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Kardiomiopatia niedokrwienna 
– wczesne wyniki CABG 
u pacjentów z niską frakcją 
wyrzutową lewej komory (EF≤≤35%) 

TToommaasszz  HHrraappkkoowwiicczz,,  BBoogguuss³³aaww  RRyyffiiññsskkii,,  RRoommaann  PPrrzzyybbyyllsskkii,,
PPaawwee³³  TToommaasszzeewwsskkii,,  JJeerrzzyy  FFoorreemmnnyy,,  MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa

Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii, 
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Choroba niedokrwienna serca jest najczêstsz¹ przyczyn¹
rozwoju niewydolnoœci kr¹¿enia. Niedokrwione obszary miê-
œnia sercowego mog¹ jednak zachowywaæ ¿ywotnoœæ pod po-
staci¹ zamro¿onych lub og³uszonych segmentów. Daje to pod-
stawê do rozwa¿enia decyzji o rewaskularyzacji i pozwala po-
zostawiæ leczenie transplantacj¹ tylko dla chorych z trwale
uszkodzonym miêœniem sercowym. 

CCeell  pprraaccyy:: Celem pracy by³a ocena wczesnych wyników
pomostowania têtnic wieñcowych u chorych z upoœledzon¹
kurczliwoœci¹ lewej komory w przebiegu choroby niedo-
krwiennej serca (EF ≤35%), operowanych od stycznia 2001 r.
do grudnia 2003 r. w Œl¹skim Centrum Chorób Serca w Zabrzu. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Analizie retrospektywnej poddano
wszystkich 345 kolejnych pacjentów z EF <35%, u których
w podanym okresie wykonano pomostowanie têtnic wieñ-
cowych. W tej grupie znalaz³o siê 58 pacjentów z frakcj¹
wyrzutow¹ poni¿ej 25%. W badanej grupie przewa¿ali mê¿-
czyŸni – 295 (85%). Œrednia frakcja wyrzutowa wynosi³a
30,3%. Pacjenci w okresie przedoperacyjnym manifestowali
objawy d³awicowe w wiêkszoœci w klasie CCS III i IV – 191
chorych (55%), oraz objawy niewydolnoœci kr¹¿enia wg 
NYHA III i IV – 46 chorych (13,3%). Wyniki operacji odniesio-
no do skali EuroSCORE. W badanym materiale przewa¿ali
chorzy du¿ego ryzyka (powy¿ej 6 pkt) – 152 chorych (44%).
Œrednia EuroSCORE wynosi³a 5 pkt z przewidywan¹ œmier-
telnoœci¹ 5,6%. 

WWyynniikkii::  W okresie szpitalnym zmar³o 16 chorych, co sta-
nowi 4,6% wszystkich operowanych pacjentów. Najczêœciej
obserwowanym powik³aniem pooperacyjnym by³ zespó³ ma-
³ego rzutu wymagaj¹cy IABP, stwierdzony u 8,3% operowa-
nych. Zawa³ oko³ooperacyjny wyst¹pi³ u 15 pacjentów (3,4%)
i by³ silnie zwi¹zany z wyst¹pieniem zgonu (p<0,001). 

WWnniioosskkii:: Pomostowanie têtnic wieñcowych u pacjen-
tów z nisk¹ frakcj¹ wyrzutow¹ lewej komory serca jest za-
biegiem bezpiecznym, w naszym materiale œmiertelnoœæ

jest ni¿sza ni¿ szacowana wg skali ryzyka EuroSCORE. Nie-
mniej jednak przebieg oko³ooperacyjny jest obarczony
zwiêkszonym ryzykiem powik³añ, zw³aszcza zespo³em ma-
³ego rzutu. Powik³aniem, które znacznie pogarsza³o roko-
wanie w badanym materiale, by³o wyst¹pienie zawa³u oko-
³ooperacyjnego. 
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Left ventricular reconstruction 
in ischemic heart failure. 
1-year follow-up

RRoommaann  PPrrzzyybbyyllsskkii11,,  TToommaasszz  KKuukkuullsskkii22,,  PPiioottrr  WWiillcczzeekk33,,  
ZZbbiiggnniieeww  NNaawwrraatt33,,  MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa11

1Department of Cardiac Surgery and Transplantology, Silesian
Centre for Heart Disease, Zabrze

2Department of Cardiology, Silesian Centre for Heart Disease, Zabrze
3Heart Prosthesis Institute Biotechnology Laboratory, Zabrze

OObbjjeeccttiivvee:: In patients with coronary artery disease and
poor left ventricular (LV) function, ventricular reconstruction
(VR) combined with revascularisation is a viable surgical
option. The criteria for patient selection and optimal surgical
technique are still debated. This study reports results
achieved with VR (mode Menicanti) in 58 patients who had
akinesis or dyskinesis of the anterior wall. 

MMeetthhooddss:: 58 consecutive patients (45 male/13 female)
undergoing ventriculoplasty between March 2003 and
December 2004 were analysed. Reconstruction was
accomplished using a template for creating an elliptical
ventricle with a precalculated volume (mannequin, CHASE
Med. USA). Preoperatively 11 patients (19%) had ventricular
tachycardia (VT), mean congestive heart failure (CHF) class
was 2.55 and angina was present in 46 patients (79%). The
mean Euroscore was 6.6. The operative procedure included
CABG in 50 patients (86%), ventricular septal defect (VSD)
closure in 2 (3.4%) and mitral valve repair in 14 (24%).
Perioperative support included IABP in 16 patients (27.5%). 

RReessuullttss:: Hospital mortality was 5.2% (3 patients).
Symptom class improvement was seen in 91.4% with
a mean of 1.2±0.6. Actuarial survival at 1 year was 91.4%.
Average decrease in end diastolic volume index was 32 mL
(33.6%) and in end systolic volume index was 25mL (41%). EF
improved postoperatively by 29%. At 1 year following
ventriculoplasty, no patient demonstrated significant re
dilation of the left ventricle or decrease in left ventricular
ejection fraction. 

CCoonncclluussiioonnss:: LV reconstruction mode Menicanti proves to
be a safe method in experienced hands. It provides good
control of symptoms and improves cardiac function. 
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Predictors of mortality in patients
with left ventricular dysfunction
after coronary bypass surgery 
results of 5 year prospective study

AAnnnnaa  RRyybbiicckkaa--MMuussiiaalliikk11,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa11,,  
AAnnddrrzzeejj  BBoocchheenneekk22,,  AAnnnnaa  MMaarriiaa  WWnnuukk--WWoojjnnaarr11,,  
CCeezzaarryy  CCzzeerrwwiiññsskkii11,,  WWiittoolldd  OOrrsszzuullaakk11,,  
KKrrzzyysszzttooff  SSzzyydd³³oo11,,  AArrttuurr  FFiilliippeecckkii11

1I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

2I Klinika Kardiochirurgii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

BBaacckkggrroouunndd:: Previous studies have suggested a benefit
in post myocardial infarction (MI) patients at risk of sudden
cardiac death (SCD) who undergo surgical revascularisa-
tion. Prognostic significance of clinical, noninvasive and in-
vasive risk factors in this group of pts remains controver-
sial. The goal of this study was to evaluate the long term
outcome and prognostic role of different factors in pts with
left ventricular dysfunction (LVD) who underwent coronary
artery bypass grafting (CABG). 

MMeetthhooddss:: Sixty one post MI patients (49 males, aged
59±9 years) with LVD (ejection fraction – EF ≤40%), without
previous sustained ventricular arrhythmia (VA) were pro-
spectively studied. All patients underwent CABG within 6-12
month before enrollment. Clinical (demographic, NYHA and
CCS classes, pharmacologic therapy, EF) and ECG (left bun-
dle branch block – LBBB, QT dispersion – QT-d, VA on Holter
monitoring, heart rate variability – SDNN, late potentials –
LP and results of programmed electrical stimulation – PES)
in patients with ≥2 noninvasive risk markers were assessed
as predictors of all cause mortality (ACM), cardiovascular
death (CVD) and SCD. 

RReessuullttss:: The 2-year and 5-year survival rates analysed
with the Kaplan-Maier method were 80% 70% for ACM, 95%,
77% for CVD and 97%, 90% for SCD. Univariable Cox analyses
show that the use of nitrates (ACM p<0.01, CVD p<0.05), diu-
retics (ACM p<0.01, CVD p<0.05), digoxin (ACM p<0.01,
CVD<0.01, SCD<0.01), the presence of LP or LBBB (ACM
p<0.05, CVD p<0.05), EF<30% plus LP or LBBB (ACM<0.01,
CVD<0.01, SCD p<0.05), EF<30% with VA (premature beats
>10/h or pairs >10/24 h or nsVT) ACM p<0.051, CVD p<0.01
were predictors of poor outcome. Use of digoxin, EF<30%,
EF<30% plus LP or LBBB were also statistically significant in
multivariable Cox analyses for all groups of death. The risk of
SCD in pts treated with ACE-I was lower (RR 0.07, p<0.05). 

CCoonncclluussiioonnss:: Post CABG pts with LVD treated according to
guidelines recommendations appear to have relatively good
prognosis. EF<30% and the combinations of EF<30% with
LP/LBBB or with VA on Holter monitoring is helpful in identi-
fying pts at higher risk. The risk of cardiovascular death was
higher in pts treated with digoxin, nitrates or diuretics. SCD

was higher in patients treated with digoxin but lower in pa-
tients receiving ACE-I. 

S429

Wczesne wyniki pomostowania 
naczyń wieńcowych 
u chorych z istotnymi zmianami
miażdżycowymi w tętnicach szyjnych

PPaawwee³³  KKwwiinneecckkii,,  WWiittoolldd  GGwwóóŸŸddŸŸ,,  AAnnnnaa  DDrroohhoommiirreecckkaa,,
MMaarriiuusszz  MMiieecczzyyññsskkii,,  RRoommuuaalldd  CCiicchhooññ

Dolnoœl¹skie Centrum Chorób Serca Medinet, Wroc³aw

U pacjentów z chorob¹ niedokrwienn¹ serca zmiany mia¿-
d¿ycowe czêsto wystêpuj¹ równie¿ w innych obszarach naczy-
niowych, w tym tak¿e w têtnicach dog³owowych. Zaburzenia
przep³ywu w têtnicach szyjnych mog¹ byæ czynnikiem ryzyka
wiêkszej iloœci powik³añ neurologicznych po zabiegach kardio-
chirurgicznych. 

Celem pracy by³a ocena wczesnych wyników pomostowa-
nia naczyñ wieñcowych u chorych ze zwê¿eniami w têtnicach
szyjnych. 

Grup¹ badan¹ by³o 420 kolejnych pacjentów operowa-
nych z powodu choroby wieñcowej, u których wykonano ba-
danie ultrasonograficzne z opcj¹ dopplerowsk¹ têtnic szyj-
nych. U 68 (16,2%) chorych stwierdzono zwê¿enia mia¿d¿y-
cowe w têtnicach szyjnych wewnêtrznych ≥50%. Wczesne
wyniki operacyjne tej grupy pacjentów porównano z wyni-
kami grupy kontrolnej, któr¹ stanowi³o pozosta³ych 352
operowanych, u których nie stwierdzono zmian mia¿d¿yco-
wych w têtnicach szyjnych istotnie zaburzaj¹cych przep³yw.
Analiz¹ nie objêto pacjentów, u których równoczeœnie wy-
konano pomostowanie naczyñ wieñcowych i endarterekto-
miê têtnicy szyjnej. 

Œrednia wieku (66±8,6 vs 62,7±8,4 lat) i ryzyko operacyj-
ne wg skali EuroSCORE (6,18±2,46 vs 3,4±2,4 pkt) w grupie
pacjentów ze zwê¿eniami w têtnicach szyjnych by³y wy¿sze
w porównaniu z grup¹ kontroln¹ (p<0,05). Chorzy ci byli
równie¿ czêœciej operowani z powodu niestabilnej d³awicy
piersiowej (n=26; 32,4 vs n=87; 26,7%, p<0,05). W wywia-
dzie stwierdzono wiêksz¹ liczbê przebytych incydentów na-
czyniowo-mózgowych (udary, TIA) w porównaniu z grup¹
chorych bez zwê¿eñ w têtnicach szyjnych (n=16; 23,5 vs

n=30; 8,5%, p<0,05). Nie stwierdzono statystycznie istotnej
ró¿nicy w czêstoœci wystêpowania nadciœnienia têtniczego,
cukrzycy typu 2, upoœledzonej frakcji wyrzutowej lewej ko-
mory (<50%) czy przebytego zawa³u miêœnia sercowego
w obu analizowanych grupach. 

Podobna liczba pacjentów w obu grupach zosta³a zope-
rowana bez u¿ycia kr¹¿enia pozaustrojowego, u pozosta³ych
œredni czas kr¹¿enia pozaustrojowego i zaklemowania aorty
by³y porównywalne (NS). Zabieg w hipotermii wykonywano
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czêœciej u pacjentów ze zwê¿eniami w têtnicach szyjnych
(n=10; 14,7% vs n=23; 6,5%, p<0,05). W porównaniu z grup¹
kontroln¹ u pacjentów ze zmianami w têtnicach szyjnych
stwierdzono wystêpowanie wiêkszej liczby powik³añ poope-
racyjnych: incydentów naczyniowo-mózgowych (n=2; 2,94%
vs n=3; 0,85%), psychoz egzogennych (n=23; 33,8% vs n=54;
13,3%), zawa³ów miêœnia sercowego (n=4; 5,88% vs n=5;
1,42%) oraz zgonów (n=3; 4,4% vs n=9; 2,56%). 

Wiêksza liczba powik³añ pooperacyjnych u pacjentów ze
zwê¿eniami w têtnicach szyjnych wi¹¿e siê z faktem wystêpo-
wania liczniejszych czynników ryzyka operacyjnego w tej gru-
pie chorych. U tych pacjentów nale¿y rozwa¿yæ wykonanie
endarterektomii têtnic szyjnych przed zabiegiem pomostowa-
nia naczyñ wieñcowych. 

S430

Czy operacja pomostowania 
aortalno-wieńcowego wpływa 
na umiarkowaną niedokrwienną
niedomykalność mitralną 
ocenianą echokardiograficznie 
przed zabiegiem? 

JJaannuusszz  KKoocchhaannoowwsskkii,,  PPiioottrr  SScciiss³³oo,,  DDaarriiuusszz  KKoossiioorr,,  
RRaaddooss³³aaww  PPii¹¹ttkkoowwsskkii,,  PPiioottrr  SSuuwwaallsskkii,,  
SS³³aawwoommiirr  SSttaawwiicckkii,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Celem badania by³a ocena wp³ywu operacji pomostowania
aortalno-wieñcowego (CABG) na zachowanie siê umiarkowanej
niedokrwiennej niedomykalnoœci mitralnej (NNM) stwierdzanej
w badaniu echokardiograficznym (echo 2-D) przed zabiegiem. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Przeprowadzono retrospektywn¹
analizê 112 chorych (œrednia wieku 62±11, 72 mê¿czyzn, 40 ko-
biet) po przebytym zawale miêœnia serca z za³amkiem Q (MI),
zakwalifikowanych, a nastêpnie poddanych CABG, u których
w echo 2-D wykonanym przed CABG stwierdzono umiarkowa-
n¹ NNM. Analiza echokardiograficzna badanej grupy zosta³a
zamieszczona w tabeli I. Echokardiograficzn¹ ocenê efektów
CABG przeprowadzono 2–4 tyg. po zabiegu. 

Echo 2-D by³o wykonywane przy u¿yciu aparatu firmy Phi-
lips Sonos 5500 i 2500 oraz iE 33, badania by³y rejestrowane na
dysku magneto-optycznym lub taœmie magnetowidowej SVHS. 

WWyynniikkii::  Analiza wystêpowania NNM po CABG: 
• grupa 1.: 82 (73%) chorych z umiarkowan¹ NNM, 
• grupa 2.: 26 (23%) chorych z ma³¹ NNM, 
• grupa 3.: 4 (4%) chorych z du¿¹ NNM. 

WWnniioosskkii::  
1. Wykonanie jedynie CABG nie wp³ywa w istotny sposób na

zmniejszenie czêstoœci oraz stopieñ nasilenia umiarkowanej
NNM stwierdzanej w badaniu echo 2-D przed zabiegiem. 

2. Grupa chorych z ↓NNM obejmowa³a g³ównie osoby po
przebytym MI przedniobocznym, nie ró¿ni³a siê natomiast
w porównaniu z pozosta³ymi grupami pod wzglêdem in-
nych istotnych parametrów echokardiograficznych stwier-
dzonych przed CABG. 

S431

Mortality in patients referred 
for heart transplantation 
the classical and new risk 
stratification factors 
– a prospective registry 
based analysis

JJeerrzzyy  KKoorreewwiicckkii11,,  TToommaasszz  ZZiieelliiññsskkii11,,  AAllddoonnaa  BBrroowwaarreekk11,,  
MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa22,,  MMiicchhaa³³  ZZaakklliicczzyyññsskkii22,,  JJeerrzzyy  SSaaddoowwsskkii33,,
PPiioottrr  PPrrzzyybbyy³³oowwsskkii33,,  MMiirrooss³³aaww  GGaarrlliicckkii44,,  WWaalleerriiaann  PPiioottrroowwsskkii55

1Klinika Niewydolnoœci Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin
2Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii, 
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

3Klinika Chirurgii Serca, Naczyñ i Transplantologii, 
Instytut Kardiologii, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

4Klinika Kardiochirurgii, Szpital MSWiA, Warszawa
5Zak³ad Epidemiologii, Prewencji Chorób Uk³adu Kr¹¿enia 
i Promocji Zdrowia, Instytut Kardiologii, Warszawa

Advanced heart failure is known as a disease with a very
poor prognosis. The impact of recent improvement in phar-
macological therapy on survival of those patients is still not
well known. 

AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy::  To determine the survival prognosis of
patients with advanced heart failure referred as candidates
for cardiac transplantation and the value of NT proBNP and
hs CRP assessment in the risk stratification. 

GGrruuppaa  11.. GGrruuppaa  22..  GGrruuppaa  33.. pp  
nn==8822 nn==2266 nn==44

lokalizacja MI: 44 20 2
przednioboczny

lokalizacja MI: dolny 38 6 2

LA [cm] 3,9±0,7 4,0±0,4 4,0±0,3 ns 

LVDD [cm] 5,5±0,3 5,5±0,5 5,6±0,7 ns 

EF [%] 41±12 40±11 38±10 ns 

WMSI 1,8±0,5 1,8±0,5 1,9±0,5 ns 

TTaabbeellaa  II.. Parametry echokardiograficzne u cho-
rych z umiarkowan¹ NNM przed CABG
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PPaattiieennttss  aanndd  mmeetthhooddss:: A prospective study from all trans-
plantation centres in Poland based on data of 384 patients
mean age 49.5±10 referred for heart transplantation in 2004
from the ongoing POLCARD HF registry was done. Classical
risk factors included in the risk score proposed by Aronson
and potential new risk factors: N terminal proBNP (brain
natriuretic peptide) and hs CRP (C-reactive protein) were
analysed. Kaplan-Meier curves of risk of death or composite
end point death or transplantation were analysed stratified
on the Aronson risk score, NTpro BNP, hsCRP values. 

RReessuullttss:: The survival up to 300 days in patients with the
Aaronson high risk score was 72%, medium risk score 87%,
low risk score 92%, log-rank test p=0.0001. When stratified
according to the levels of NT-proBNP the survival was in high
risk (>5000) patients 78%, medium risk (2000-5000) 83%, low
risk (<2000) 92% log-rank test p=0.018, according to hs CRP
high risk (>5) 88%, medium risk (89%), low risk (<1) 93%. Log-
rank p=0.4

The survival with freedom of the composite end-point
(death or transplantation) was analysed for the same set of
stratifying variables Aaronson risk score: high 58% medium
76%, low 82%. Log-rank test p=0.0004; NTproBNP high 57%,
medium 68%, low 82% logrank p=0.005; hsCRP high 60%,
medium 69%, low 81% log-rank p=0.16. 

In Cox proportional hazard model analyses the level of NT
proBNP was an independent risk factor for death (p<0.0065)
and the composite end point (death or transplantation
p<0.005) when analysed in the model together with the
Aaronson risk score. 

CCoonncclluussiioonnss:: The survival of patients with end stage heart
failure on modern therapy is higher than expected

NT proBNP levels should be included in the model of risk
of death assessment of patients with advanced stage heart
failure. 

The potential role of hs CRP in stratification of patients
with advanced heart failure needs to be further investigated. 

Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)
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SOBOTA 23.09, 8.30–10.00
Sesja abstraktowa
ABLACJA RF W LECZENIU 
ZABURZEŃ RYTMU SERCA

S432

Ablacja prądem o częstotliwości 
radiowej lewostronnych szlaków
dodatkowych

ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss,,  PPaattrryyccjjaa  PPrruusszzkkoowwsskkaa--SSkkrrzzeepp,,  
OOsskkaarr  KKoowwaallsskkii,,  RRaaddooss³³aaww  LLeennaarrcczzyykk,,  JJaannuusszz  PPrrookkooppcczzuukk

I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Ablacja pr¹dem o czêstotliwoœci radiowej (RFCA) jest metod¹
leczenia z wyboru u chorych z zespo³em preekscytacji (PS), opor-
nych na leczenie farmakologiczne. U pacjentów z lewostronn¹ lo-
kalizacj¹ szlaków dodatkowych mo¿liwe jest wykonanie zabiegu
dwiema technikami: ablacja ujœcia przedsionkowego drogi do-
datkowej (AP) drog¹ nak³ucia przegrody miêdzyprzedsionkowej
oraz ujœcia komorowego AP transaortalnie. Celem pracy by³a oce-
na przebiegu oraz skutecznoœci wczesnej i odleg³ej zabiegu RFCA
u pacjentów z PS o lewostronnej lokalizacji drogi dodatkowej
(LAP) oraz porównanie obu metod ablacji. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Badan¹ grupê stanowi³o kolejnych
148 chorych (wiek œredni 36,9 lat SD 14,8) z PS i LAP, u których
od stycznia 2000 r. do grudnia 2004 r. wykonano RFCA. U 123
(grupa I) zabieg wykonano z dostêpu przez nak³ucie przegrody
miêdzyprzedsionkowej, u 25 (grupa II) z dostêpu wstecznego.

U 122 chorych stwierdzono lokalizacjê LAP na wolnej œcianie le-
wej komory (LFW), u 26 lokalizacjê lewostronn¹ tylno-przegro-
dow¹ (LPS). Analizowano przebieg RFCA (czas zabiegu i czas flu-
oroskopii) oraz skutecznoœæ i odsetek nawrotów. 

WWyynniikkii:: £¹czna skutecznoœæ wynosi³a 95,9%, odsetek nawro-
tów 6,3%. W analizowanej grupie nie obserwowano powik³añ. 

WWnniioosskkii::
1. FCA jest skuteczn¹ i bezpieczn¹ metod¹ leczenia PS i LAP

bez wzglêdu na zastosowany dostêp i lokalizacjê lewostron-
nej drogi dodatkowej. 

2. Zabiegi wykonane drog¹ wsteczn¹ wymaga³y d³u¿szej eks-
pozycji fluoroskopowej. 

S433

Analiza wyników ablacji podłoża
ogniskowego migotania 
przedsionków

EEddwwaarrdd  KKooŸŸlluukk,,  PPiioottrr  LLooddzziiññsskkii,,  MMaarreekk  KKiilliisszzeekk,,  
JJaannuusszz  KKoocchhaannoowwsskkii,,  RRaaddooss³³aaww  PPii¹¹ttkkoowwsskkii,,  
IInnggaa  ZZaassttaawwnnaa,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

CCeell  pprraaccyy:: prezentacja wyników ablacji ognisk w obrêbie
ujœæ ¿y³ p³ucnych (PV) z u¿yciem elektrody Lasso 2515 (Bio-
sense-Webster, J&J) ze zmienn¹ œrednic¹ (15–25 mm) lub sys-
temu CARTO u pacjentów z ogniskowym migotaniem przed-
sionków (AF). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: 144 zabiegi (1,4±0,8 sesji na pacjen-
ta) u 110 pacjentów (74M, 36F; wiek 51,4±10,7) z ogniskowym
AF w czasie 77±68 mies. U 86 wystêpowa³o napadowe AF,
u 9 przetrwa³e, u 15 przewlek³e. Wszyscy mieli wczeœniej nie-
skuteczn¹ farmakoterapiê antyarytmiczn¹ 4,5±2,2 lekami. Wy-
konano 132 zabiegi metod¹ Haissaguerre (z u¿yciem elektrody
Lasso), 12 – metod¹ Pappone (z u¿yciem systemu CARTO), przy
czym u 3 chorych w kolejnych sesjach pos³ugiwano siê obiema
technikami. Okres obserwacji wynosi³ 12,5±5,4 mies. 

WWyynniikkii:: Metod¹ Haissaguerre wykonano ablacjê w ujœciu
3,5±0,7 PV. Ogniska w lewej górnej PV odizolowano u 100 pa-
cjentów, lewej dolnej PV u 98 pacjentów, górnej prawej PV
u 102 pacjentów, dolnej prawej PV u 75 pacjentów, w ¿yle jê-
zyczka u 2, w œrodkowej prawej u 1. U 50 pacjentów wykona-
no dodatkowo ablacjê cieœni dolnej prawego przedsionka, u 22
cieœni lewoprzedsionkowej. Liniê na tylnej œcianie lewego
przedsionka wykonano u 4 pacjentów, w dachu lewego przed-
sionka u 5. Ablacjê dodatkowych ognisk arytmogennych wyko-
nano: przy po³¹czeniu wiêzad³a Marshala z zatok¹ wieñcow¹
u 3, w ujœciu zatoki wieñcowej u 2, w rejonie do³u owalnego
u 5, w ujœciu ¿y³y g³ównej górnej u 28, ¿y³y g³ównej dolnej u 7,
u podstawy uszka lewego przedsionka u 2. Ca³kowity czas za-
biegu – 238±65min, czas skopii RTG 45,4±4 17,2 min na zabieg
i 61,5±43,0 na pacjenta. 

GGrruuppaa  II nn==112233 GGrruuppaa  IIII  nn==2255 pp

Czas zabiegu (min) 127,2±58,2 145,2±48,7 NS
œr. ±SD

Czas fluoroskopii (min) 30,1±22,1 40,9±23,3 0,032
œr. ±SD

Skutecznoœæ (%) 96,8 % 92% NS

Nawroty (%) 7,5% 0% NS

LLFFWW  nn==112222 LLPPSS  nn==2266

Czas zabiegu (min) 128,2±53,3 144,4±73,1 NS
œr. ±SD

Czas fluoroskopii (min) 30,9±21,1 36,4±30,0 NS
œr. ±SD

Skutecznoœæ (%) 95,9 % 94,4% NS

Nawroty (%) 5,8% 1,2% NS

TTaabbeellaa  II.. Wyniki 
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Powa¿ne powik³ania wyst¹pi³y u 6 chorych (5,4% pacjen-
tów, 4,2% zabiegów): u 2 pacjentów (1,4% zabiegów) tampo-
nada serca leczona chirurgicznie (w 1. i 2. dobie po zabiegu).
U 1 pacjenta bezpoœrednio po zabiegu wyst¹pi³ przejœciowy
atak ischemiczny (TIA) trwaj¹cy 2 godz. U 2 chorych wyst¹pi³
udar niedokrwienny (1,4%), u 1 krwiak wewn¹trzotrzewnowy
wymagaj¹cy transfuzji i leczenia operacyjnego. Drobne powi-
k³ania obserwowano u 6 chorych. 

Poniewa¿ w okresie gojenia zdarzaj¹ siê napady AF, które
nie wystêpuj¹ w póŸniejszym okresie, skutecznoœæ odleg³¹
oceniano po wykluczeniu 1. mies. Zabieg ca³kowicie skuteczny
(bez AF po ablacji) – u 88 pacjentów (79,9%). U 18 pacjentów
(16,4%) nast¹pi³a istotna klinicznie poprawa (epizody AF wy-
stêpuj¹ rzadziej, trwaj¹ krócej, s¹ lepiej tolerowane, ulegaj¹ sa-
moograniczeniu). Jedna pacjentka z tej grupy zmar³a w 6 tyg.
po zabiegu z powodu udaru mózgu powik³anego zatorem
jeŸdŸcem têtnicy p³ucnej. Zabieg ca³kowicie nieskuteczny
u 3 chorych (2,7%). U 1 z nich wykonano ablacjê ³¹cza p-k. 

WWnniioosskkii::  
1. Ablacja ogniskowego migotania przedsionków AF wydaje siê

byæ metod¹ obiecuj¹c¹ (w naszej grupie pacjentów skutecz-
noœæ 80% osi¹gniêto podczas 1,4 sesji). 

2. Kwalifikuj¹c pacjentów do tego typu zabiegów, nale¿y
uwzglêdniaæ ryzyko groŸnych dla ¿ycia powik³añ. 

3. U wielu chorych konieczne by³o rozszerzenie zakresu zabie-
gu o dodatkowe ogniska i linie aplikacyjne. 

S434

Wysoka skuteczność ablacji 
selektywnej u pacjentów 
przed 45. rokiem życia 
w leczeniu migotania przedsionków

PPiioottrr  UUrrbbaanneekk11,,  ££uukkaasszz  SSzzuummoowwsskkii11,,  FFrraanncciisszzeekk  WWaallcczzaakk11,,
EEwwaa  SSzzuuffllaaddoowwiicczz11,,  MMaaggddaalleennaa  ZZaaggrrooddzzkkaa22,,  
PPaawwee³³  DDeerreejjkkoo11,,  PPiioottrr  KKuu³³aakkoowwsskkii33,,  RRaaffaa³³  BBaarraannoowwsskkii11,,  
RRoobbeerrtt  BBooddaallsskkii11,,  RRoommaann  KKêêppsskkii11

1Instytut Kardiologii, Warszawa
2WIM, Warszawa
3Klinika Kardiologii CMKP, Warszawa

Obecnie w wiêkszoœci oœrodków lecz¹cych migotanie przed-
sionków (AF) ablacj¹ przezskórn¹ stosuje siê izolacjê wszystkich
ujœæ ¿y³ p³ucnych, niezale¿nie od rzeczywistego pod³o¿a arytmii.
Celem pracy by³o porównanie skutecznoœci i zakresu zabiegu
ablacji selektywnej u pacjentów <45. roku ¿ycia i ≥45. roku ¿ycia. 

MMeettooddyykkaa:: U 100 pacjentów wykonano ablacjê RF pod³o-
¿a AF. Elektrycznej izolacji poddano jedynie ujœcia ¿ylne z nie-
jednorodnymi przepustami ¿y³a-przedsionek i uchwyconymi
ogniskami (m.in. w 12-odpr. holterze). Wyniki zabiegu ocenio-
no u 86 pacjentów (obserwacja >3 mies.). Grupa pacjentów
<45. roku ¿ycia (gr. I) liczy³a 29 pct. (AF napadowe – 21, AF

przetrwa³e – 5, AF przewlek³e – 3) a ≥45 r.¿. (gr. II) – 57 pct. (AF
napadowe – 41, AF przetrwa³e – 12, AF przewlek³e – 4). 

WWyynniikkii:: W grupie osób <45. roku ¿ycia, bez napadów AF
w 23±20 msc FU pozostaje 90%, a poprawê kontroli arytmii
uzyskano u 97% chorych (patrz tabela). 

WWnniioosskkii::  
– AF u pct. <45. roku ¿ycia ma ograniczone pod³o¿e wyzwala-

nia/podtrzymywania arytmii. 
– Ablacja selektywna u osób <45. roku ¿ycia osi¹ga bardzo

wysok¹ skutecznoœæ przy istotnej redukcji zakresu zabiegu. 

S435

Predictors of long-term outcome
after circumferential radiofrequency
pulmonary vein ablation 
for atrial fibrillation are different 
in paroxysmal and permanent 
or persistent form of arrhythmia

AAnnnnaa--MMaarriiaa  WWnnuukk--WWoojjnnaarr,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa,,  
CCeezzaarryy  CCzzeerrwwiiññsskkii,,  IIwwoonnaa  WWooŸŸnniiaakk--SSkkoowweerrsskkaa,,  
AAnnddrrzzeejj  HHooffffmmaannnn,,  SSeewweerryynn  NNoowwaakk,,  KKrrzzyysszzttooff  SSzzyydd³³oo,,
AAggnniieesszzkkaa  DDrrzzeewwiieecckkaa--GGeerrbbeerr,,  AAnnnnaa  RRyybbiicckkaa--MMuussiiaalliikk,,  
EEwwaa  KKoonnaarrsskkaa--KKuusszzeewwsskkaa

I Klinika Kardiologi, i Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

TThhee  aaiimm of this study was to determine factors associated
with the atrial fibrillation (AFIB) recurrences after circumferential

GGrruuppaa  II ((<<4455  rr..¿¿..))  GGrruuppaa  IIII  ((≥≥4455  rr..¿¿..))  

¿y³a p³ucna górna lewa 58% (17) 91% (52) 

¿y³a p³ucna górna prawa 62% (18) 89% (51) 

¿y³a p³ucna dolna lewa 41% (12) 42% (24) 

¿y³a p³ucna dolna prawa 20% (6) 38% (22) 

¿y³a g³ówna górna 24% (7) 32% (18) 

¿y³a g³ówna dolna 7% (2) 4% (2) 

wiêzad³o Marshalla 10% (3) 4% (2) 

ognisko przedsionkowe 17% (5) 5% (3) 

cieœñ dolna prawego  24% (7) 32% (18) 
przedsionka

oobbsseerrwwaaccjjaa  ooddlleegg³³aa  [[mmiieess..]]  2233±±2200  1188±±1122  

bbeezz  AAFF 9900%%  ((2266))  7722%%  ((4411))  

ppoopprraawwaa  kkoonnttrroollii  aarryyttmmiiii 77%%  ((22))  1177%%  ((1100))  

nniieesskkuutteecczznnee 33%%  ((11))  1100%%  ((66))  

TTaabbeellaa  II.. Zakres zabiegu i wyniki 
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pulmonary vein ablation (CPVA) taking into account patient cha-
racteristics, disease, and factors associated with the procedure. 

TThhee  ssttuuddyy involved 94 highly symptomatic patients (pts)
with drug refractory AFIB after CPVA for paroxysmal (GR1-60
pts, 65% M, median age 51.5 years) and persistent or perma-
nent AFIB (GR2-34 pts, 64.7% M, median age 58.5 years). 73%
pts of GR1 and 64% pts of GR2 had lone AFIB, 22% pts of G1
and 21% of G2 had coronary artery disease, 3.4% (GR1) and
11.8% (GR2) had HCMP/DCMP, and 3.4% (GR1) and 6.1% (GR2)
had valvular heart disease, respectively. 57% of GR1 and 61%
of GR2 pts had hypertension. The median duration of AFIB was
5.5 years (6.2+4.8) in GR1 and 1year (1.68+1.75) in GR2. Com-
pleteness and extensiveness of ablation were analysed. In fol-
low-up (FU, median 18 months) every three months the data
including history, medication, parameters from ECHO, ECG,
and Holter monitoring were analysed. This study presents the
results of multivariable analysis after 12 months of FU. 

RReessuullttss:: At the end of the procedure, 92% of GR1 pts and
88% of GR2 pts were in the sinus rhythm. At the end of 12
months FU 67% of GR1 and 50% of GR2 pts were free of AFIB
with or without drugs. An independent risk factors for AFIB
recurrence for GR1 were: the female gender (OR 2.48), the si-
ze of left atrium (LA) <40 mm (OR 2.27), and >0.1 mV inside
the ablation line (OR 2.01) in GR1pts, while in GR2: poor LV
function (EF <40% – OR 6.48), HCMP/DCMP (OR 3.66), LA >45
mm (OR 3.17), and age 51-60 years (OR 2.65). Lower risk for
AFIB recurrence was found to be: age>65 years (OR 0.34) in
GR1, and extensiveness of ablation (troponin I level > median
0.235 µg/L – OR 0.0094) in GR2. 

CCoonncclluussiioonnss:: Our results suggest that: (1) there are different
factors associated with the incidence of AFIB recurrences after
CPVA for paroxysmal (GR1) and persistent or permanent AFIB
(GR2). (2) The higher risk of AFIB in females, observed in GR1
and LA<40 mm may be due to the technical problems in mani-
pulating with electrodes and completeness of ablation line is
difficult to obtain. (3) Risk factors for AFIB recurrences in GR2 are
associated with etiology, impaired LV function and LA dilatation. 

S436

Elektroanatomiczne mapowanie
napięciowe u pacjentów z arytmią
z drogi odpływu prawej komory

SSeewweerryynn  NNoowwaakk,,  AAnnddrrzzeejj  HHooffffmmaannnn,,  CCeezzaarryy  CCzzeerrwwiiññsskkii,,
AAnnnnaa  MMaarriiaa  WWnnuukk  WWoojjnnaarr,,  AAnnnnaa  RRyybbiicckkaa  MMuussiiaalliikk,,  
IIwwoonnaa  WWooŸŸnniiaakk  SSkkoowweerrsskkaa,,  KKrrzzyysszzttooff  SSzzyydd³³oo,,  
MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 

Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

WWssttêêpp:: Pomimo faktu, ¿e EKG, UKG oraz angiografia s¹ za-
zwyczaj w normie u pacjentów z arytmi¹ z drogi odp³ywu pra-

wej komory (RVOT), badanie NMR serca mo¿e u tych pacjentów
wykazaæ obszary œcieñczenia, hipokinezy lub infiltracji tkank¹
t³uszczow¹. Elektroanatomiczne mapowanie napiêciowe daje
wgl¹d w wielkoœæ i po³o¿enie ww. zmian oraz lokalizuje obszar
blizny. Celem badania by³a analiza map napiêciowych prawej
komory u pacjentów z arytmi¹ z RVOT i korelacja lokalizacji
zmian w endokardium do miejsca powstawania arytmii. 

MMeettooddaa  ii rreezzuullttaattyy:: Pomiêdzy 2002 r. a 2004 r. 37 kolejnych
pacjentów (29 kobiet, œredni wiek 42±25) z silnie objawow¹
arytmi¹ z RVOT (VT, nsVT, oraz/lub liczna ekstrasystolia komo-
rowa) poddano ablacji z wykorzystaniem systemu elektroana-
tomicznego Carto. Wszyscy pacjenci mieli arytmiê z blokiem
lewej odnogi i prawogramem. Troje pacjentów mia³o utrwalo-
ne polimorficzne VT (pVT), zatrzymanie akcji serca i wszczepio-
ne ICD. pVT by³o wywo³ane przedwczesnymi pobudzeniami ko-
morowymi z RVOT, które mo¿na zlikwidowaæ za pomoc¹ abla-
cji. W oparciu o badanie fizykalne, EKG i UKG nie stwierdzono
strukturalnej choroby serca. Wykonano trójwymiarow¹ mapê
napiêciow¹ prawej komory, obszary blizny zdefiniowano jako
region o bipolarnym napiêciu <0,5 mV. Strefy niskonapiêciowe
stwierdzono u 2 pacjentów (5,5%) – u jednego z szybkim mo-
nomorficznym VT (0,2 cm2, przednia czêœæ RVOT) i u jednego
z polimorficznym VT (1,5 cm2, przednia czêœæ RVOT). U obu tych
pacjentów miejsce najwczeœniejszej aktywacji zlokalizowane
by³o w obszarze blizny. 

WWnniioosskkii:: U pacjentów z arytmi¹ z RVOT regiony dysplazji,
charakteryzuj¹ce siê nieprawid³owym niskonapiêciowym
elektrogramem, wystêpuj¹ sporadycznie, ale odpowiadaj¹ lo-
kalizacji ognisk powstawania VT, zw³aszcza u pacjentów
z ciê¿kimi postaciami arytmii. 

S437

Long term follow-up of patients
with ARVC after catheter ablation
of ventricular tachycardia

EEll¿¿bbiieettaa  WW³³ooddaarrsskkaa11,,  ££uukkaasszz  SSzzuummoowwsskkii22,,  
OOllggiieerrdd  WWooŸŸnniiaakk11,,  FFrraanncciisszzeekk  WWaallcczzaakk22,,  PPiioottrr  HHooffffmmaann11

1Klinika Wad Wrodzonych Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa
2Samodzielna Pracownia Elektrofizjologii Klinicznej, 

Instytut Kardiologii, Warszawa

IInnttrroodduuccttiioonn:: Arrhythmogenic right ventricular cardiomy-
opathy (ARVC) is a heart muscle disease, characterized by re-
placement of the right ventricular myocardium by fibrofatty
tissue and presenting with ventricular arrhythmias and focal
or global RV dysfunction. Long term efficacy of catheter abla-
tion is considered unsatisfactory because of both the pro-
gressive character of the disease and the difficult identifica-
tion of arrhythmia substrate. 

OObbjjeeccttiivveess:: The aim of the study was to analyse long
term follow-up of patients with ARVC and drug refractory
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VT who underwent catheter ablation guided by electroana-
tomic voltage mapping. 

PPaattiieennttss  aanndd  mmeetthhooddss::  Early results and long term follow-
up were analysed in 18 patients (mean age 43.1±16.4; 11 male)
with ARVC, who underwent either ablation guided by electro-
anatomic voltage mapping (13 pts – group EA) or classical abla-
tion (5 pts – group CL). 

All patients were diagnosed with drug resistant VT; cardiac
arrest was observed in 5 pts, syncope – in 12 pts, frequent ICD
shocks – in 3 pts, incessant VT resulting in heart failure – in
4 pts. Follow-up period was 86.8±39.8 months for group CL
(1994-2002) and 11.5±7.8 months for group EA (2002-2005). 

RReessuullttss:: The repeated procedure was performed in 7 pts, 3 in
EA group and 4 in CL group (one patient underwent 3 sessions).
A 57 year old patient with severe form of ARVC, syncope and VF
during EP study, who refused ICD implantation, died suddenly
5 months after ablation, although no arrhythmias were recorded
in several Holter trackings and exercise tests. CA/syncope was
observed in 3 pts; in 2 of them ICD was implanted and in one ca-
se amiodarone was given. Recurrences of VT were seen in 9 pts
(5 in EA and 4 in CL group) early after ablation; VTs were modi-
fied in 4 pts (2 in EA and 2 in CL group). The success rate after
the first session of ablation was 50% in EA group and 17% in CL
group and 79% in both groups after a repeated session. In 2 pts
from EA group there was no need to continue antiarrhythmic
therapy. No major complications were observed in both groups. 

CCoonncclluussiioonnss:: Catheter ablation guided by electroanatomic
mapping should be a treatment of choice in pts with ARVC
and drug refractory VT as a procedure that is both safe and
successful in early and long term follow-up. ICD should be im-
planted in patients with a high risk of sudden death. 
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SOBOTA 23.09, 8.30–12.30
Sesja plakatowa
OCENA ROKOWANIA 
U CHORYCH 
Z NIEWYDOLNOŚCIĄ SERCA

P461

Clinical and echocardiographic 
predictors od cardiac arrest/sudden
cardiac death in hypertrophic 
cardiomyopathy

TToommaasszz  RRuuddzziiññsskkii,,  JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿,,  MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa

II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

BBaacckkggrroouunndd:: Identification of predictors of unfavorable
clinical course in hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is cru-
cial for risk stratification and individualisation of therapy. 

MMeetthhooddss:: 63 patients diagnosed with HCM were registe-
red between 1995 and 2002, and observed for a mean follow-
up period of 65 months. 28 clinical and echocardiographic fac-
tors were included in uni- and multivariable analyses of asso-
ciation with progression to heart failure NYHA class III or IV. 

RReessuullttss:: During the follow-up period 9 patients experienced
progression to heart failure NYHA class III or IV. In bivariable ana-
lyses the factors associated with this clinical outcome (p<0.05)
were: age >65 at presentation, obstruction of the left ventricular
outflow tract, presence of mitral insufficiency and anterior leaflet
systolic anterior motion (SAM). Neither ejection fraction nor
thickness of the myocardium appeared to predict heart failure. 

CCoonncclluussiioonnss::  Age, obstruction of the left ventricular outflow
tract, presence of mitral insufficiency and anterior leaflet systolic
anterior motion (SAM) all seem to be predictors of progression to
heart failure in patients with hypertrophic cardiomyopathy. 

P462

Wartość prognostyczna turbulencji
rytmu zatokowego u pacjentów
z pozawałową dysfunkcją skurczową
lewej komory i obniżonymi 
parametrami zmienności rytmu serca;
The DINAMIT Holter Substudy

PPaawwee³³  PPttaasszzyyññsskkii11,,  GGeerriiaann  GGrrooeenneeffeelldd11,,  CCaarrsstteenn  WW..  IIssrraaeell11,,
PPaauull  DDoorriiaann22,,  SSttuuaarrtt  JJ..  CCoonnnnoollllyy33,,  SStteeffaann  HH..  HHoohhnnlloosseerr11

1J.W. Goethe University, Frankfurt/Main
2University of Toronto, Toronto, Ontario, Canada
3McMaster University, Hamilton, Ontario, Canada

ZZaa³³oo¿¿eenniiaa:: Celem niniejszego badania by³o okreœlenie
wartoœci prognostycznej parametrów turbulencji rytmu zato-
kowego u pacjentów z pozawa³ow¹ dysfunkcj¹ skurczow¹ le-
wej komory (LVEF <36%), w³¹czonych do badania DINAMIT. 

MMeettooddyy:: Z dostêpnych rejestracji holterowskich wyliczono
nastêpuj¹ce wskaŸniki: turbulence slope (TS) oraz turbulence

onset (TO) do analizy HRT; mean RR, SDNN, rMSSD, HF/LF dla
analizy HRV; obecnoœæ epizodów nieutrwalonego czêstoskurczu
komorowego (nsVT) oraz czas trwania zespo³u QRS. G³ównym
punktem koñcowym badania by³a œmiertelnoœæ ca³kowita. 

WWyynniikkii:: Analizê przeprowadzono u 429 pacjentów. Œrednia
wartoœæ LVEF wynosi³a 28±5%. Przeprowadzenie wyliczeñ TS
mo¿liwe by³o u 324 chorych. W trakcie obserwacji trwaj¹cej
œrednio 30±13 mies. zmar³o 71 pacjentów (16,5%). W analizie
jednoczynnikowej obecnoœæ nsVT (p=0,005), czas trwania ze-
spo³u QRS (p=0,02), LF/HF (p=0,04) oraz TS (p=0,002) okaza³y
siê czynnikami zagro¿enia zgonem. W analizie wieloczynniko-
wej przy u¿yciu modelu regresji Coxa jedynie obni¿ona wartoœæ
TS utrzyma³a rangê niezale¿nego czynnika ryzyka zgonu
(p=0,005; 95%CI: 0,74–0,95). Krzywe prze¿ycia Kaplana-Meiera
dla poszczególnych przedzia³ów TS przedstawia Rycina 1. 

WWnniioosseekk:: U pacjentów z obni¿on¹ LVEF we wczesnym
okresie po zawale serca ocena turbulencji rytmu zatokowego
pozwala wyodrêbniæ chorych zagro¿onych zgonem. Metoda
wymaga dalszych, prospektywnie zaplanowanych badañ. 

RRyycciinnaa  11.. Krzywe prze¿ycia dla poszczególnych
przedzia³ów wartoœci TS (P462)
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P463

Do we predict the risk of sudden
cardiac death in patients post 
myo-cardial infarction with heart
failure or asymptomatic left 
ventricular dysfunction – 30-month
follow-up of 320 patients

MMaarreekk  KKuucchh,,  MMaacciieejj  JJaanniisszzeewwsskkii,,  AArrttuurr  MMaammccaarrzz,,  
MMaarreekk  CChhmmiieelleewwsskkii,,  WWoojjcciieecchh  BBrraakkssaattoorr,,  
JJeerrzzyy  KKuucchh,,  MMiirrooss³³aaww  DD³³uu¿¿nniieewwsskkii

Katedra i Klinika Kardiologii, II Wydzia³ Lekarski, 
Akademia Medyczna, Warszawa

Sudden cardiac death (SCD) is the main cause of mortali-
ty in patients with heart failure (CHF) and asymptomatic left
ventricular dysfunction (ALVD). However, it is still difficult to
identify this group of patients being at risk of SCD. The purpo-
se of the study was to find the predictors of SCD in patients
post MI with CHF or ALVD. 

MMaatteerriiaall::  320 patients; 162 with ALVD and 158 with CHF
(242 males, age range 48-80) post-MI were investigated. Se-
veral examinations were performed and analysed (sex, age,
hypertension, smoking, diabetes mellitus (DM), myocardial lo-
calisation by ECG (ECG), middle heart rate by Holter, heart ra-
te variability (HRV) exercise test, left ventricular diameter,
ejection fraction and many others). The follow-up lasted 30
months. The prevalence of SCD was assessed. 

RReessuullttss:: 33 SCD in CHF and 5 SCD in ALVD occurred during
follow-up. Only significant parameters in the multivariate ana-
lysis are presented in table below: 

CCoonncclluussiioonnss::  
1. Only sex was independently predictive of SCD in pts with

post-MI ALVD. 
2. In the multivariate analysis, diabetes mellitus was the strongest

predictor of SCD, anterior localisation of MI was weaker and
HRV was the weakest predictor of SCD in pts with post-MI CHF. 

3. We observed over 7-fold increase in the risk of SCD in pts
with DM, also over 7-fold increase of SCD risk in pts with an-
terior vs posterior localisation of MI, and a small, however
significant increase in pts with HRV presence vs absence. 

P464

Does chronic atrial fibrillation 
influence prognosis in patients
with advanced systolic heart failure?

IIzzaabbeellaa  WWoojjttkkoowwsskkaa,,  BBoo¿¿eennaa  SSoobbkkoowwiicczz,,  
WW³³ooddzziimmiieerrzz  MMuussiiaa³³

Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok

Despite major progress in the treatment of heart failure
(HF) mortality in HF is still very high. There are many clinical,
hemodynamic and biochemical factors which correlate with
mortality. Chronic atrial fibrillation (AF) often develops in ad-
vanced HF. However, data concerning the influence of AF on
the prognosis in patients with HF are contradictory. 

AAiimm:: to find a correlation between AF and clinical (symp-
toms, arrhythmias, exercise tolerance) and echocardiographic
parameters and to assess if AF is an independent prognostic
factor in patients with chronic, advanced, systolic HF. 

MMeetthhooddss:: 120 men (mean 61±9 years), with systolic HF,
NYHA class III or IV, EF<30% (mean 23±3%). 60 patients had
chronic AF, 60 patients were in sinus rhythm (SR). The AF and
SR patients did not differ in respect of age, HF etiology (ischa-
emic in prevalence) and EF. Treatment regimen was also simi-
lar except of more frequent digoxin use and permanent anti-
coagulation in all patients with AF. 

RReessuullttss:: During 3 years of follow-up 59 (49%) patients died:
33 (55%) in the group with AF and 26 (43%) in the group with SR
(NS). Proportion of pump-failure/sudden death was similar in
both groups. Patients with AF compared to those with SR were
more often hospitalised for HF (p=0.02). At baseline and during
FU patients with AF more often complained of palpitation, had
higher resting HR, lower exercise tolerance. The patients with AF
had larger LA; there were no differences in LV diameter. During
FU LA and LV diameters increased in both AF and SR groups. EF
did not change during FU in both groups and did not influence
the prognosis in AF patients. On the contrary, patients from the
SR group who died had a significantly lower EF (p<0.007). In
comparison with the SR patients malignant arrhythmias in Hol-
ter monitoring were present more often in patients with AF and
were associated with mortality only in the AF patients. In the AF
group variables associated with mortality were: presence of dia-
betes (p=0.027), heart palpitations (p<0.001), dilatation of left
ventricle (p<0.001), malignant ventricular arrhythmias in Holter
monitoring (p=0.01) and lower exercise tolerance (p<0.001).
Upon multivariate analysis AF was not an independent factor for
mortality in patients with HF, but its coexistence with complex
arrhythmias and lower exercise tolerance was a powerful predic-
tor of death (OD 1.59; 95% CI 1.4-1.99; p<0.006). 

CCoonncclluussiioonnss::  
1) Our study confirms the poor prognosis of HF. 
2) The presence of chronic AF had an impact on analysed varia-

bles, however in our material chronic AF carried no indepen-
dent risk of mortality in patients with advanced systolic HF. 

EExxaammiinneedd  ppaarraammeetteerr AALLVVDD  AALLVVDD  CCHHFF  CCHHFF

p OR p OR 

Sex (male) p<0.005 0.05 — — 

DM (+) — — p<0.0005 7.134 

ECG (anterior) — — p=0.0001 7.167 

HRV (-) — — p<0.0001 0.058 

TTaabbllee  II.. Results
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P465

Myocardial perfusion contrast
echocardiography for predicting
regional left ventricular functional
recovery after primary PCI 
in patients with acute 
myocardial infarction

KKrryyssttiiaann  WWiittaa11,,  AAggnniieesszzkkaa  GGeerrbbeerr11,,  ZZbbiiggnniieeww  TTaabboorr22,,  
AAnnnnaa  RRyybbiicckkaa11,,  JJoollaannttaa  KKrraauuzzee11,,  MMaarriioollaa  NNoowwaakk11,,  
MMaacciieejj  TTuurrsskkii11,,  WWoojjcciieecchh  WWrróóbbeell11,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa11

1I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

2I Klinika Kardiochirurgii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

BBaacckkggrroouunndd:: Despite full flow restoration (TIMI 3) in the
infarct related artery microvascular integrity of the infarcted
myocardium determines systolic function recovery of the left
ventricle (LV) during follow-up. Real-time myocardial contrast
echocardiography (rt-MCE) is a relatively easy and new ima-
ging modality useful for the identification of viable myocar-
dium after infarction. 

OObbjjeeccttiivveess:: To evaluate the feasibility of rt-MCE in predic-
ting recovery of segmental LV systolic function after myocar-
dial infarction (AMI). 

MMeetthhooddss:: Seventy four consecutive patients (50 men,
57.6±1 years) with a first anterior AMI underwent primary per-
cutaneous coronary intervention (PCI) within 12 hours from
symptoms onset. MCE was performed on the second day with
the use of Optison bolus (0.3-0.5 ml). After preliminary study,
when segmental systolic function was assessed by wall motion
score index (WMSI), myocardial perfusion (MP) (2=homogeneous,
1=reduced, 0=absent) was assessed in dysfunctional segments
and perfusion index (PSI) defined as the average of MP results
was calculated. Segments with homogenous perfusion were
considered as viable. Regional and global LV systolic function
measurements were repeated after 1 month and an improve-
ment of segmental function by at least one grade was noted. 

RReessuullttss:: At baseline 1184 segments were observed, 344 of
which (29%) were dysfunctional: 189 hypokinetic and 155 aki-
netic. After a month of follow-up 142 of 192 segments with re-
tained viability improved systolic function while 117 of 152
segments with not preserved viability in rt-MCE did not show
an improvement. Sensitivity, specificity and accuracy of the
rt-MCE for predicting segmental function recovery were 74%,
77% and 75.5%, respectively. A high correlation was also ob-
served (r=0.78, p<0.005) between PSI in the baseline study
and global functional recovery of LV assessed by WMSI. 

CCoonncclluussiioonn:: Real time myocardial contrast echocardiogra-
phy is reliable in predicting late systolic function recovery of
dysfunctional myocardium. 

P466

Przezskórna ablacja alkoholowa
przegrody międzykomorowej 
u chorych z kardiomiopatią 
przerostową zawężającą drogę 
wypływu – wczesne powikłania
i odległe wyniki

PPiioottrr  PPiieennii¹¹¿¿eekk11,,  ££uukkaasszz  TTeekkiieellii11,,  LLiiddiiaa  TToommkkiieewwiicczz--PPaajj¹¹kk11,,
WWoojjcciieecchh  PP³³aazzaakk11,,  PPiioottrr  MMuussiiaa³³eekk11,,  AAggaattaa  LLeeœœnniiaakk--SSoobbeellggaa11,,
PPiioottrr  PPooddoolleecc11,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii11,,  KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa22,,
WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz11

1Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, Collegium
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Przezskórna ablacja alkoholowa przegrody miêdzykomo-
rowej (PAA) jest jedn¹ z metod leczenia chorych z kardiomio-
pati¹ przerostow¹ z zawê¿eniem drogi wyp³ywu lewej komo-
ry (HOCM). 

CCeelleemm  pprraaccyy by³a analiza oko³ozabiegowych powik³añ
PAA oraz ocena odleg³ych (2-letnich) wyników leczenia cho-
rych poddanych zabiegowi ablacji alkoholowej. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Do badania w³¹czono 28 chorych (18
M, 10 K) w wieku 18–76 œrednio 49±16 lat z rozpoznan¹ bada-
niem echokardiograficznym HOCM. Do PAA zakwalifikowano
12 chorych (6 M, 6 K), w wieku œrednio 52±15,5 roku z gradien-
tem badanym echokardiograficznie w drodze wyp³ywu lewej
komory od 46 do 156; œrednio 82,71±20,86 mmHg. U wszyst-
kich chorych wykonano badanie kliniczne, echokardiograficz-
ne oraz wysi³kowe testy spiroergometryczne (WTS) przed PAA
oraz 2 lata po zabiegu. Analizowano parametry WTS: czas
trwania wysi³ku (T), próg beztlenowy (AT), zu¿ycie tlenu na
szczycie wysi³ku (VO2peak), wentylacyjny równowa¿nik dwu-
tlenku wêgla (VE/VCO2peak), czêstoœæ akcji serca na szczycie
wysi³ku wyra¿on¹ jako procent obliczonej normy (HRpeak). 

WWyynniikkii:: W grupie 12 chorych poddanych PAA u 2 (16%) ob-
serwowano powik³ania zwi¹zane bezpoœrednio z zabiegiem:
u 1 chorego wyst¹pi³ blok przedsionkowo-komorowy III stop-
nia wymagaj¹cy implantacji sztucznego stymulatora serca,
u 1 chorej wyst¹pi³ wzrost gradientu w drodze wyp³ywu lewej
komory oraz nasilenie SAM, wymagaj¹ce interwencji kardio-
chirurgicznej. W czasie 2-letniej obserwacji odnotowano
1 (8%) zgon, 1 (8%) udar mózgu. Po 2-letniej obserwacji bada-
niem echokardiograficznym stwierdzono istotne zmniejszenie
œredniego gradientu w drodze wyp³ywu lewej komory
z 82,71±20,86 do 34,25±20,40 mmHg (p<0,005). 

W badaniu WTS wykonanym przed i 2 lata po PAA wyka-
zano istotne zwiêkszenie T 446,28±245,49 vs 730,0±338,72 s
(p=0,0018), VO2peak (ml/kg/min) 18,11±6,62 vs 27,11±10,92
(p=0,011), AT 34,57±7,04 vs 46,57±9,59 (p=0,014), HRpeak (%)
67,86±7,60 vs 84,14±13,28 (p=0,016) oraz zmniejszenie
VE/VCO2 34,0±5,1 vs 28,9±5,1 (p=0,03). 



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

Ocena rokowania u chorych z niewydolnoœci¹ sercaS 272

WWnniioosskkii:: Podczas wykonywania przezskórnej ablacji alko-
holowej przegrody miêdzykomorowej u chorych z kardiomio-
pati¹ zawê¿aj¹c¹ drogê wyp³ywu lewej komory w 16% przy-
padków wyst¹pi³y powik³ania wymagaj¹ce dalszych interwen-
cji zabiegowych. 

U chorych z kardiomiopati¹ przerostow¹ zawê¿aj¹c¹ dro-
gê wyp³ywu lewej komory leczonych PAA po 2-letniej obser-
wacji stwierdzono wybitny spadek gradientu œródkomorowe-
go w porównaniu z wartoœciami sprzed zabiegu. 

Ponadto u tych chorych po 2 latach obserwacji stwierdzo-
no obiektywn¹ poprawê wydolnoœci wysi³kowej – wyd³u¿enie
czasu trwania wysi³ku, zwiêkszenie zu¿ycia tlenu, póŸniejsze
uruchomienie przemian beztlenowych oraz zmniejszenie
wentylacyjnego ekwiwalentu dwutlenku wêgla. 

P467

Czy odwrócenie niekorzystnej 
przebudowy lewej komory za pomocą
stymulacji resynchronizującej 
wpływa na poprawę parametrów
funkcjonalnych układu krążenia
w ocenie odległej? 

TT..  KKuukkuullsskkii,,  MM..  SSzzuulliikk,,  AA..  DDuusszzaaññsskkaa11,,  OO..  KKoowwaallsskkii,,  
PP..  PPrruusszzkkoowwsskkaa,,  JJ..  PPrrookkooppcczzuukk,,  TT..  ZZiieelliiññsskkaa,,  ZZ..  KKaallaarruuss

I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Odwrócenie niekorzystnej przebudowy za pomoc¹ terapii
resynchronizuj¹cej zosta³o szeroko udokumentowane w œwia-
towej literaturze. Nie ustalono równie¿ obiektywnych wskaŸ-
ników efektywnoœci tej formy leczenia, jak i zale¿noœci pomiê-
dzy zmian¹ geometrii LK a popraw¹ parametrów czynnoœcio-
wych uk³adu kr¹¿enia. 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena dynamiki zmian morfologii LK oraz wskaŸ-
ników tolerancji wysi³ku w okresie do 12 mies. po implantacji
rozrusznika resynchronizuj¹cego dwujamowego (BiV). 

MMeettooddyykkaa:: 30 chorych (œrednia wieku 54,8±10; M:K – 3,3:
1) z kardiomiopati¹ zastoinow¹ (EF 24±8%; ESV 210±67 ml
i EDV 275±71 ml, NYHA III i IV, QRS 180±26 ms). Stopieñ asyn-
chronii œródkomorowej oceniono (septum-lateral: S-L –
116,4±76,65 ms) przy u¿ycia dopplera tkankowego, natomiast
asynchronii miêdzykomorowej (LV/RV 64±27 ms) za pomoc¹
dopplera konwencjonalnego. Ocenê echokardiograficzn¹ oraz
funkcjonaln¹ przeprowadzono przed i 7 dni, 1, 3, 6, 12 mies. po
implantacji BiV. W badaniach czynnoœciowych oceniono zu¿y-
cie tlenu (VO2) – oraz dystans marszu w teœcie 6-min. 

7 dni i miesi¹c po implantacji BiV istotnie statystycznie
wzros³a EF (z 22±7 do odpowiednio 27±8; p=0,031 i 28±6;
p=0,005). Ró¿nica ESV uzyska³a istotnoœæ statystyczn¹ (w po-
równaniu z wynikiem sprzed wszczepienia) po miesi¹cu – spa-

dek z 218±71 ml do 197±37; p=0,004. Maksymaln¹ redukcjê
objêtoœci skurczowo-rozkurczowej LK wykazano 6 mies. po
implantacji BIV (z 70±63do 59±26 ml; p=0,836). VO2 po mie-
si¹cu wzros³o istotnie z 15±2 do 18±3 ml/kg/m2; p=0,048, nie-
wykazuj¹c dalszej poprawy w obserwacji rocznej. Dystans
marszu 6-minutowego wyd³u¿a³ siê systematycznie w trakcie
obserwacji; z 367±110 m bezpoœrednio przed terapi¹ resyn-
chronizuj¹c¹ do 402±118, 408±68,431±66 do 454±42 odpo-
wiednio 1, 3, 6 i 12 mies. po implantacji BiV. 

WWnniioosskkii:: W obserwacji wczesnej do miesi¹ca stwierdzono
istotny wzrost EF, EDV, VO2. 

W obserwacji odleg³ej do 12 mies. nie wykazano trwa³ej
poprawy ESV i SV. VO2 nie koresponduje ze zmianami geome-
trii LK. 

P468

Wpływ statyn na śmiertelność 
u pacjentów z niedokrwienną 
i nieniedokrwienną niewydolnością
serca. Doniesienie wstępne

SS³³aawwoommiirr  SSttaawwiicckkii,,  MMaarreekk  RRooiikk,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  SSttaarrcczzeewwsskkaa,,
AAnnnnaa  SSoollaarrsskkaa--PPóó³³cchh³³ooppeekk,,  DDaarriiuusszz  KKoossiioorr,,  ZZbbiiggnniieeww  TToommiikk,,
OOllggaa  WWaarrsszzaawwiikk,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Statyny zmniejszaj¹ œmiertelnoœæ u pacjentów z chorob¹
wieñcow¹, ale ich korzystny wp³yw u pacjentów z niewydol-
noœci¹ serca (NS) nie zosta³ dobrze ustalony. Wyniki ma³ych
badañ wskazuj¹, ¿e leczenia statynami poprawia rokowania
chorych z NS. 

CCeell:: Celem badania by³a ocena wp³ywu leczenia statyna-
mi na roczn¹ œmiertelnoœæ u chorych z niedokrwienn¹ NS
w porównaniu z chorymi z nieniedokrwienn¹ NS. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Badaniem objêto 401 kolejnych pacjen-
tów wypisanych z I Katedry i Kliniki Kardiologii AM w latach
2002–2003 z rozpoznaniem NS. Chorych podzielono na 2 gru-
py w oparciu o ustalon¹ etiologiê NS: grupa I – niedokrwien-
na NS (n=288, 72%), grupa II – nieniedokrwienna NS (n=113,
28%). Do leczenia statynami nie by³o randomizacji, a decyzjê
o w³¹czeniu statyny i wyborze preparatu podejmowa³ lekarz
kieruj¹cy leczeniem. 

WWyynniikkii:: W czasie obserwacji statyny otrzymywa³o 238
osób z grupy I i 52 osoby z grupy II. 82% chorych leczonych
statynami i 45% chorych bez statyn mia³o rozpoznan¹ etiolo-
giê niedokrwienn¹ NS (p<0,0001). Chorzy z niedokrwienn¹
NS leczeni statynami w porównaniu do grupy bez statyn byli
m³odsi, ale nie ró¿nili siê klas¹ NYHA, wielkoœci¹ frakcji wy-
rzutowej lewej komory (LVEF) oraz czêstoœci¹ stosowania in-
hibitora ACE + beta-adrenolityku. Chorzy z nieniedokrwienn¹
NS leczeni statynami w porównaniu do chorych bez statyn
byli starsi, czêœciej z wywiadem nadciœnienia têtniczego, ale
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nie ró¿nili siê klas¹ NYHA, LVEF oraz czêstoœci¹ stosowania
inhibitora ACE + beta-adrenolityku. Wykazano istotne ró¿ni-
ce wp³ywu statyn na œmiertelnoœæ w zale¿noœci od etiologi
NS. Roczna œmiertelnoœæ w grupie I by³a istotnie ni¿sza
u chorych leczonych statynami w porównaniu do chorych
bez statyn (10 vs 22%, p<0,05), ale w grupie II nie stwierdzo-
no istotnych ró¿nic w œmiertelnoœci (10 vs 15%, p=NS).
W analizie jednoczynnikowej (Cox proportional hazard) lecze-
nie statynami by³o predyktorem œmiertelnoœci u chorych
z niedokrwienn¹ NS (HR 0,42; p<0,05), ale nie z nieniedokr-
wienn¹ NS (HR 0,67; p=NS) 

WWnniioosskkii::  Wp³yw statyn na œmiertelnoœæ w NS jest wyraŸ-
nie zwi¹zany z etiologi¹ i jest szczególnie korzystny u chorych
z niedokrwienn¹ NS. 

P469

A new Poznań multidisciplinary
heart failure care program improves
patients’ hospitalisation, quality of
life and self-care, but not mortality

MMiicchhaa³³  WWiieerrzzcchhoowwiieecckkii,,  KKaajjeettaann  PPoopprraawwsskkii,,  AAnnnnaa  NNoowwiicckkaa,,
MMaaggddaalleennaa  KKaannddzziioorraa,,  AAnnnnaa  PPii¹¹ttkkoowwsskkaa,,  MMaacciieejj  JJaannkkoowwiiaakk,,
BBaarrbbaarraa  MMiicchhaa³³oowwiicczz,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  SSttaawwsskkii,,  DDoorroottaa  KKaasszzuubbaa

II Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ

BBaacckkggrroouunndd:: In the last years multidisciplinary care (MDC)
of patients (pts) with chronic heart failure (CHF) has proved
to be effective. Because of specificity of the medical care or-
ganisation in different countries the outcome of the programs
may be various. 

AAiimm::  To evaluate the effect of MDC on pts survival, hospi-
talisation rate and stay, quality of life (QL) and self-care (SC)
during one-year observation. 

MMeetthhooddss:: 160 CHF pts admitted to Dpt of Cardiology we-
re randomised to MDC or routine care (RC) groups. All pa-
tients were referred to their primary care physicians. In 80 pa-
tients from the MDC group, aged 67±10.2 years, a follow-up
was performed on 14 day and 3, 6, 9 and 12 months, on the
basis of Heart Failure Clinic (HFC), by a cardiologist, heart fa-
ilure nurse (HFN), psychologist and physiotherapist. Patients
received HFN and cardiologist broad educational program
systematically. Every day HFN telephone counselling and ho-
me-based interventions were also available to the patients.
80 patients from RC group, aged 69.5±10.7 years, were devo-
id of this special care. QL and SC were assessed at baseline
and after 1 year in both groups by 21- and 12-item question-
naires, accordingly. 

RReessuullttss:: The decrease in 1-year total mortality, HF morta-
lity and sudden cardiac deaths in the MDC group compared
with the RC group was not significant (18.8 vs 28.8%; 8.75 vs

15% and 6.3 vs 8.75%, respectively). The significant 37% de-

crease of total and 48% reduction of HF hospitalisation in the
MDC group compared to the RC group (p<0.05) were obse-
rved during 1-year period. Duration of total and HF hospitali-
sation stay was shortened in the MDC group compared to the
RC group as well (9.3±4.81 and 9.5±5.02 vs 12.5±6.35 and
13.9±6.75 days respectively; p<0.05). Pts in MDC group after
1-year observation had a significantly lower QL score compa-
red with baseline – a median (25th, 75th percentile): 14 (4.5,
26.5) vs 26 (17, 47); p<0.001) and with RC group after 1-year
period – vs 30 (20, 45; p<0.001). The SC score was also redu-
ced in the MDC group compared to the RC group after 1-year
treatment – 19.5 (16, 24) vs 42 (37, 47); p<0.001. 

CCoonncclluussiioonnss:: One-year Poznañ multidisciplinary heart fa-
ilure care programme improved patients’ hospital readmis-
sion rate and stay, quality of life and self-care behaviour, but
its impact on mortality was unimportant. This programme
should be broadly implemented in Poland. 

P470

Utrzymujący się wysoki poziom
BNP – czynnik złego rokowania
u chorych ze zdekompensowaną
niewydolnością serca

PPiioottrr  KKüübblleerr,,  JJoollaannttaa  PPeettrruukk--KKoowwaallcczzyykk,,  
WWaallddeemmaarr  BBaannaassiiaakk,,  PPiioottrr  PPoonniikkoowwsskkii
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WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Pacjenci ze zdekompensowan¹ niewydol-
noœci¹ serca (NS) stanowi¹ grupê wymagaj¹c¹ szczególnej
uwagi z racji du¿ej œmiertelnoœci i czêstych hospitalizacji. Wci¹¿
trudne pozostaje wyodrêbnienie chorych najwiêkszego ryzyka.
Jednym z parametrów biochemicznych, który mo¿e okazaæ siê
pomocny, jest mózgowy peptyd natriuretyczny (BNP). 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena wartoœci prognostycznej istotnego spad-
ku poziomu BNP (≥20% wartoœci wyjœciowej) w trakcie hospi-
talizacji w grupie chorych ze zdekompensowan¹ NS. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Do badania w³¹czono 54 pacjentów
(45 mê¿czyzn, wiek: 62±14 lat, frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory: 28±8%), hospitalizowanych w naszym oœrodku z powo-
du dekompensacji NS. Poziom N-koñcowego fragmentu
proBNP (Nt-proBNP) oznaczano przy przyjêciu oraz przy wypi-
sie chorego ze szpitala (Roche, Elecsys). Pierwotnymi punkta-
mi koñcowymi by³a œmiertelnoœæ ca³kowita oraz œmiertelnoœæ
wraz z liczb¹ hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych. 

WWyynniikkii::  Poziom Nt-proBNP przy przyjêciu wynosi³ œrednio
7435±10040 pg/ml, przy wypisie 4816±7822, ró¿nica przyjêcie
– wypis (∆BNP) wynios³a œrednio 2619±6835 pg/ml. U 31 cho-
rych (57%) obserwowano istotny spadek wartoœci Nt-proBNP
(o ≥20% wartoœci wyjœciowej), natomiast u pozosta³ych 23
chorych (43%) brak spadku lub wzrost wartoœci Nt-proBNP
mimo leczenia i stabilizacji klinicznej. W trakcie obserwacji
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trwaj¹cej œrednio 355±242 dni zmar³o 12 (22%) chorych œred-
nio po 137±122 dniach. Spoœród 42 (78%) chorych, którzy
prze¿yli, 28 (52%) by³o hospitalizowanych z przyczyn serco-
wo-naczyniowych œrednio 2,1±1,5 raza (1-6 razy). Analiza Coxa
wykaza³a, ¿e z podwy¿szonym ryzykiem zgonu wi¹za³ siê brak
istotnego spadku poziomu Nt-proBNP – RR: 3,69 (95%CI: 1,10-
12,37; p=0,035), a spoœród podstawowych parametrów kli-
nicznych hiponatremia (≤138 mEq/l) przy przyjêciu – RR: 3,29
(95%CI: 1,04–10,40; p=0,04). Jedynym czynnikiem wskazuj¹-
cym na zwiêkszone ryzyko hospitalizacji z przyczyn sercowo-
-naczyniowych i zgonu (³¹cznie) by³ brak istotnego spadku
poziomu Nt-proBNP – RR 2,29 (95%CI: 1,20–4,35; p=0,01).
Analiza Kaplana-Meiera wykaza³a zwiêkszon¹ œmiertelnoœæ
w grupie 23 chorych, u których wyst¹pi³ wzrost lub spadek
poziomu Nt-proBNP o ≤0% (prze¿ycie w tej grupie wynios³o
65 vs 87% u pozosta³ych chorych; p=0,02). 

WWnniioosskkii:: Rokowanie wœród chorych po incydencie de-
kompensacji NS jest bardzo z³e – w ci¹gu 6 mies., mimo opty-
malnego postêpowania, umiera prawie 1/4 chorych. Wzrost
lub brak co najmniej 20% spadku poziomu Nt-proBNP pod-
czas hospitalizacji lub obecnoœæ hiponatremii przy przyjêciu
wi¹¿¹ siê z czêstszym wystêpowaniem zgonów i ponownych
hospitalizacji i kwalifikuj¹ chorego do grupy du¿ego ryzyka. 



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

Elektrostymulcja i AF S 275

SOBOTA 23.09, 8.30–12.30
Sesja plakatowa
ELEKTROSTYMULACJA I AF

P471

Morfologia i funkcja lewego 
przedsionka a parametry zapisu EKG
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Podstawow¹ metod¹ umo¿liwiaj¹c¹ ocenê lewego przed-
sionka (LA) jest echokardiografia. Nie ma szczegó³owych ba-
dañ, które wskazywa³yby na to, w jakim stopniu funkcja
i morfologia LA znajduje odzwierciedlenie w zapisie elektro-
kardiograficznym. 

CCeell  pprraaccyy:: Poszukiwanie zale¿noœci miêdzy wybranymi pa-
rametrami krzywej EKG a morfologi¹ oraz funkcj¹ skurczow¹
i rozkurczow¹ lewego przedsionka. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa::  Badania przeprowadzono u 40 chorych
w wieku 64±12,2 roku ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹ i/lub
nadciœnieniem têtniczym, u których w zapisie EKG stwierdzo-
no rytm zatokowy bez zaburzeñ przewodnictwa przedsionko-
wo-komorowego. Badanie echokardiograficzne obejmowa³o
ocenê nastêpuj¹cych parametrów: poprzeczny (LAD1) i po-
d³u¿ny (LAD2) wymiar LA, maksymaln¹ i minimaln¹ objêtoœæ
LA w projekcji koniuszkowej cztero- i dwujamowej (odpowied-
nio LAV1max, LAV1min, LAV2max i LAV2min) oraz odzwiercie-
dlaj¹ce funkcjê rozkurczow¹ LA czas akceleracji (SAT) i decele-
racji (SDT) fazy skurczowej nap³ywu z ¿y³ p³ucnych. Frakcjê
wyrzutow¹ LA (LAEF) bêd¹c¹ miar¹ jego czynnoœci skurczowej
obliczono wg wzoru: [(LAV1max-LAV1min/LAV1max) x 100% +
(LAV2max-LAV2min/LAV2max) x 100%]/2. Na podstawie ana-
lizy krzywej EKG oznaczano: czas trwania i amplitudê za³am-
ka P (Pt, Pamp), dyspersjê za³amka P (Pdys), czas trwania od-
stêpu PQ (PQt), czas trwania i g³êbokoœæ fazy ujemnej za³am-
ka P w V1 (PtV1, Pg³V1) oraz wskaŸniki Macruza (iloraz czasu
trwania za³amka P i odcinka PQ) i Morrisa (iloczyn g³êbokoœci
i czasu trwania fazy ujemnej za³amka P w V1). 

WWyynniikkii::  Wykazano obecnoœæ istotnych korelacji miêdzy
PQt a: LAD2 (r=0,49, p<0,01), LAV1min (r=0,49, p<0,01),
LAV2min (r=0,43, p<0,03), LAEF (r=-0,66, p<0,006), miêdzy
SDT a PtV1 (r=0,51, p<0,01), SAT/SDT a PtV1 (r=0,47, p<0,01)
oraz SAT/SDT a wskaŸnikiem Morrisa (r=0,44, p<0,03). 

WWnniioosskkii:: Czas trwania odstêpu PQ w zapisie EKG jest uza-
le¿niony zarówno od parametrów morfologicznych LA – wymia-
ru pod³u¿nego i objêtoœci, jak i czynnoœci skurczowej LA, nato-
miast czas trwania fazy ujemnej za³amka P w odprowadzeniu
V1 oraz wskaŸnik Morrisa od czynnoœci rozkurczowej LA. 
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Ocena skuteczności przyjmowania
preparatów heparyn 
drobnocząsteczkowych 
w warunkach domowych 
przez pacjentów z napadowym 
migotaniem przedsionków. 
Propozycja nowej strategii 
profilaktyki przeciwzakrzepowej

DDaarriiuusszz  KKoossiioorr11,,  MMiicchhaa³³  MMaarrcchheell11,,  
AAddaamm  TToorrbbiicckkii22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Klinika Chorób Wewnêtrznych, Instytut GruŸlicy i Chorób P³uc,
Warszawa

Strategia przywrócenia rytmu zatokowego (RZ) u chorych
z przetrwa³ym migotaniem przedsionków (MP) nie zmniejsza
czêstoœci epizodów zatorowoœci obwodowej, które zwi¹zane
s¹ g³ównie z póŸnymi nawrotami arytmii. Leczenie przeciwza-
krzepowe zmniejsza czêstoœæ wystêpowania udarów niedo-
krwiennych centralnego uk³adu nerwowego (CUN). Przewle-
k³e stosowanie doustnych antykoagulantów u chorych z przy-
wróconym RZ jest metod¹ zwi¹zan¹ z licznymi powik³aniami
i niedogodnoœciami. Celem naszego badania by³a ocena sku-
tecznoœci rozpoznawania napadu MP samoocen¹ têtna przez
uprzednio przeszkolonych chorych oraz samodzielnego poda-
nia pierwszej dawki heparyny drobnocz¹steczkowej (LMWH)
przed zg³oszeniem siê do lekarza. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Badaniem objêto 232 chorych (œr.
wiek 61,2±7,3) z przetrwa³ym MP, poddanych skutecznej kar-
diowersji elektrycznej, u których stosowano doustne antyko-
agulanty przez kolejne 4 tyg. W tym okresie wszyscy chorzy
objêci badaniem zostali przeszkoleni przez doœwiadczony per-
sonel medyczny w zakresie rozpoznawania nawrotu arytmii
na podstawie objawów i palpacji têtnicy promieniowej. Po za-
koñczeniu stosowania acenokumarolu wszyscy chorzy otrzy-
mali leki przeciwp³ytkowe jako kontynuacjê leczenia przeciw-
zakrzepowego lub – w przypadku niskiego ryzyka powik³añ
zatorowo-zakrzepowych – mogli pozostaæ bez leczenia farma-
kologicznego. Wszyscy chorzy otrzymali ampu³kostrzykawkê
z nadroparyn¹ (Fraxiparine; GlaxoSmithKline). 

WWyynniikkii:: U 193 (83,2%) pacjentów stwierdzono nawrót MP
w okresie dalszej obserwacji, trwaj¹cej œrednio 2,6±1,7 roku.
172 (74,1%) z nich prawid³owo rozpozna³o napad MP. W tej
grupie 162 (94,2%) wykona³o samodzielnie iniekcjê z LMWH
bezpoœrednio po stwierdzeniu obecnoœci arytmii. U 2 pacjen-
tów spoœród 21, którzy nie zidentyfikowali prawid³owo MP
i jednego, który prawid³owo rozpozna³ nawrót MP, ale nie wy-
kona³ iniekcji z LMWH, stwierdzono udar mózgu. Czu³oœæ
i specyficznoœæ samodzielnego rozpoznania napadu MP okre-
œlono odpowiednio na 96,1% oraz 60,4%. Nie stwierdzano
ubocznych skutków stosowania nadroparyny w warunkach
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domowych. Œredni czas dotarcia do lekarza chorych, którzy pra-
wid³owo rozpoznali nawrót MP, wynosi³ œrednio 18,8±2,7 godz. 

WWnniioosskkii:: Prawid³owo przeszkoleni pacjenci s¹ w stanie sa-
modzielnie rozpoznaæ napad MP i wykonaæ iniekcje LMWH
w warunkach domowych, przed dotarciem do lekarza, co mo-
¿e stanowiæ atrakcyjn¹ alternatywê dla przewlek³ego leczenia
przeciwzakrzepowego acenokumarolem w grupie pacjentów
z przetrwa³ym MP. 

P473

Wpływ przywrócenia i utrzymania
rytmu zatokowego na dynamikę
wybranych parametrów 
echokardiograficznych 
u chorych z przetrwałym 
migotaniem przedsionków
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2Katedra i Klinika Chorób Wewnêtrznych i Nadciœnienia, Akade-
mia Medyczna, Warszawa

CCeelleemm pracy by³a ocena dynamiki zmian wybranych para-
metrów echokardiograficznych u chorych z przetrwa³ym nieza-
stawkowym migotaniem przedsionków (MP) zakwalifikowanych
do przywrócenia rytmu zatokowego (RZ) w zale¿noœci od powo-
dzenia kardiowersji elektrycznej (KE) i czasu utrzymania RZ. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  u 104 pacjentów w wieku 50–75 lat
(K/M 33/71; œr. wiek 60,4±7,4) z przewlek³ym MP (czas trwania
7 dni–2 lata), u których wykonano planow¹ KE, wykonywano
badanie echokardiograficzne z dostêpu przezklatkowgo (TTE)
celem oceny funkcji i morfologii lewego przedsionka i lewej
komory serca na pocz¹tku badania oraz po 2 i 12 mies. obser-
wacji. Ocenê dynamiki zmian obserwowanych wartoœci prze-
prowadzono z wykorzystaniem analizy wariancji. Analizê prze-
prowadzono w podgrupach wyznaczonych przez efekt kardio-
wersji i czas utrzymywania siê RZ. Ponadto oceniano zwi¹zek
pomiêdzy wyjœciow¹ wartoœci¹ ocenianych parametrów
a szans¹ odleg³ego utrzymania RZ. 

WWyynniikkii:: RZ po roku obserwowany by³ u 66 (63,5%) chorych.
Przywrócenie i utrzymanie RZ prowadzi do zmniejszenia po-
wierzchni lewego (26,2±4,7 cm2 vs 25,2±4,7 cm2; p<0,03) i prawe-
go przedsionka (21,8±3,0 cm2 vs 21,0±3,5 cm2; p<0,01) w czasie
12 mies. Zmiana powierzchni obu przedsionków by³a szczególnie
wyra¿ona u osób utrzymuj¹cych RZ po roku. Przy pomocy wielo-
czynnikowej logistycznej analizy regresji wykazano, ¿e spoœród
ocenianych parametrów powierzchnia lewego przedsionka 
(LAar) powy¿ej 28 cm2 (OR 1,72; 1,09–1,94; p<0,02) by³a istotnie
zwi¹zana z szans¹ d³ugiego utrzymania RZ. U osób z wyjœciow¹
wartoœci¹ LAar powy¿ej 28 cm2 stwierdzono istotne zmniejszenie

(31,45±3,07 cm2 vs 28,94±3,81 cm2; p<0,008) wymiaru LA w 30
dni po zabiegu KE. W grupie z wyjœciowymi wartoœciami LAar
przekraczaj¹cymi 28 cm2 stwierdzono zmniejszenie siê wymiaru
przedsionka o œrednio 2,57±3,2 cm2, podczas gdy u chorych 
z LAar<28 cm2 obserwowane zmiany nie przekracza³y
0,47±2,9 cm2 (p<0,004) w ci¹gu 30 dni po przywróceniu RZ. 

WWnniioosskkii:: Przywrócenie i utrzymanie RZ u chorych z prze-
wlek³ym MP prowadzi do zmniejszenia powierzchni obu
przedsionków w czasie 12 mies., a wyjœciowe powiêkszenie LA
w istotny sposób poprawia odleg³y efekt KE przetrwa³ego MP. 
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Ocena dyspersji przewodzenia 
wewnątrzprzedsionkowego 
u chorych z napadami migotania
przedsionków

MMaarriiuusszz  PPyyttkkoowwsskkii11,,  AAggnniieesszzkkaa  JJaannkkoowwsskkaa11,,  
AAlleekkssaannddeerr  MMaaccii¹¹gg11,,  MMaacciieejj  SStteerrlliiññsskkii11,,  
HHaannnnaa  SSzzwweedd11,,  RRiicchhaarrdd  CC..  SSaauummaarreezz22

1Instytut Kardiologii, Warszawa
2Cambridge University, Cambridge

Nowa technika badania elektrofizjologicznego Paced Elec-

trogram Fractionation Analysis (PEFA) wykaza³a istotne ryzyko
wyst¹pienia nag³ej œmierci sercowej w mechanizmie migota-
nia komór u chorych z niewieñcowymi patologiami miokar-
dium. Celem badania by³o okreœlenie przydatnoœci PEFA do
oceny dyspersji przewodzenia wewn¹trzprzedsionkowego
u chorych z napadami migotania przedsionków (AF). 

GGrruuppaa  cchhoorryycchh::  Do badania w³¹czono 20 pacjentów: 15
kobiet, w œrednim wieku 54,7±16,6 lat, poddanych ablacji
przeznaczyniowej (RFA) arytmii serca (AVNRT, Aflu, VT). U 10
pacjentów poza arytmi¹, która by³a celem RFA, wystêpowa³y
napady AF (grupa AF). U pozosta³ych pacjentów (grupa kon-
trolna) nie rejestrowano napadów AF przed RFA. 

MMeettooddyy:: Protokó³ PEFA: elektrody do stymulacji i rejestra-
cji potencja³ów wewn¹trzprzedsionkowych umieszczono
w zatoce wieñcowej (CS prox.; CS dist.), na przegrodzie miê-
dzyprzedsionkowej i cieœni prawego przedsionka. Wykonywa-
no kolejno stymulacjê z ka¿dego miejsca i rejestracjê z pozo-
sta³ych elektrod (S1-S1=490 ms z bodŸcem dodatkowym skra-
canym o 1 ms (S1-S2) od sprzê¿enia 470 ms do 200 ms lub re-
fracji przedsionka). Miar¹ dyspersji przewodzenia by³o skoko-
we narastanie czasów trwania potencja³ów wewn¹trzprzed-
sionkowych w odniesieniu do S1-S2. Do analizy statystycznej
u¿yto testu ANOVA, ró¿nice oceniano jako istotne dla p<0,05. 

WWyynniikkii:: Jedynym powik³aniem PEFA by³o wyzwolenie na-
padu migotania przedsionków u 3 pacjentów z grupy AF (prze-
rwane kardiowersj¹ elektryczn¹). Analiza dotyczy³a ponad
6 500 elektrogramów wewn¹trzsercowych u 20 chorych. Wy-
kazano, ¿e w grupie AF wystêpowa³o skokowe wyd³u¿enie
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czasu trwania potencja³ów wewn¹trzprzedsionkowych przy
istotnie d³u¿szym sprzê¿eniu S1-S2 (œr. 332±19 ms) w stosun-
ku do grupy kontrolnej (275±14 ms). Ró¿nice by³y istotne sta-
tystycznie p<0,05. 

WWnniioosskkii:: Wykazano u¿ytecznoœæ PEFA do oceny dyspersji
przewodzenia wewn¹trzprzedsionkowego u chorych z napada-
mi AF. Wstêpne wyniki sugeruj¹ istnienie trwa³ych zmian prze-
wodzenia wewn¹trzprzedsionkowego u chorych z napadami AF. 
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Ocena wpływu rodzaju i wielkości
impulsu kardiowertującego 
na stopień uszkodzenia miokardium.
Doświadczenia własne

DDaarriiuusszz  KKoossiioorr11,,  TToommaasszz  CChhwwyycczzkkoo22,,  
WWiieess³³aaww  TTaaddeeuussiiaakk33,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Instytut Kardiologii, Warszawa
3Centralne Laboratorium SP CSK, Akademia Medyczna, Warszawa

CCeell:: Porównanie skutecznoœci i bezpieczeñstwa impulsu
jednofazowego i dwufazowego w czasie kardiowersji elek-
trycznej (KE) przetrwa³ego migotania przedsionków (MP),
ocenianego za pomoc¹ dynamiki zamian osoczowych stê¿eñ
sercowej frakcji troponiny I (cTnI) oraz mioglobiny (Myo). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Grupê badan¹ stanowi³o 48 pacjen-
tów z przetrwa³ym MP (K/M 15/33, œrednia wieku 61,4±10,7
roku) zakwalifikowanych do planowej KE, u których losowo
zosta³ wybrany protokó³ zabiegu z wykorzystaniem impulsu
jedno- lub dwufazowego. Osoczowe stê¿enie cTnI i Myo mie-
rzone by³o przed KE, po 6 i po 24 godz. od zabiegu. 

WWyynniikkii:: KE z wykorzystaniem impulsu dwufazowego wy-
konano u 54,8% chorych; zabieg ten by³ skuteczniejszy (100%
vs 88%; p<0,04) i wymaga³ mniejszej energii u¿ytej celem
przywrócenia rytmu zatokowego (187,6±105,3 vs 348,1±254,1 J;
p<0,001). Zaobserwowano istotny wzrost œrednich wartoœci
osoczowego stê¿enia cTnI po 24 godz. od zabiegu przy u¿yciu
impulsu jednofazowego (0,23±0,18 vs 0,41±0,37 ng/mL,
p<0.04), jak równie¿ œredniego stê¿enia Myo 6 godz. po zabie-
gu (38,2±14,2 vs 221,9±51,3 ng/mL, p<0,001). Nie stwierdzano
istotnych statystycznie zmian w dynamice ocenianych marke-
rów po KE impulsem dwufazowym. Wzrost stê¿enia cTnI
i Myo po zabiegu KE impulsem jednofazowym korelowa³
istotnie z wartoœci¹ energii u¿ytej podczas zabiegu (r=0,58,
p<0,004 dla Myo i r=0,67, p<0,001 dla cTnI). Stwierdzano tak-
¿e dodatni¹ korelacjê pomiêdzy ³¹czn¹ wartoœci¹ energii
a wzrostem stê¿enia badanych markerów na masê lewej ko-
mory serca (r=0,45, p<0,02 dla Myo i r=0,47, p<0,01 dla cTnI). 

WWnniioosskkii:: Impuls dwufazowy u¿yty podczas KE przetrwa³ego
MP wymaga u¿ycia mniejszej wartoœci ³¹cznej energii oraz sku-
teczniej przywraca rytm zatokowy w porównaniu z impulsem

jednofazowym. W zakresie u¿ytych energii nie stwierdza siê
uszkodzenia miokardium podczas KE impulsem dwufazowym. 
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Skojarzone leczenie interwencyjne
bradyarytmii i wady serca u dzieci

JJooaannnnaa  RRêêkkaawweekk11,,  KKaattaarrzzyynnaa  BBiieeggaannoowwsskkaa11,,  
MMoonniikkaa  BBrrzzeezziiññsskkaa--PPaasszzkkee11,,  EEll¿¿bbiieettaa  SSzzyymmaanniiaakk11,,  
MMaarriiaa  MMiisszzcczzaakk--KKnneecchhtt11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  TToommyynn--DDrraabbiikk11,,  
WWoojjcciieecchh  LLiippiiññsskkii22,,  GGrraa¿¿yynnaa  BBrrzzeezziiññsskkaa--RRaajjsszzyyss33,,  
BBoo¿¿eennaa  RReewweerrss33,,  WWaannddaa  KKaawwaalleecc11

1Klinika Kardiologii, Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka,
Warszawa

2Instytut Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa
3Pracownia Cewnikowania Serca i Angiografii, Instytut Pomnik 
Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa

Ze wzglêdu na mo¿liwoœæ wyst¹pienia krzy¿owych zato-
rów mózgu przed zastosowaniem stymulacji endokawitarnej
niezbêdne jest zamkniêcie wszystkich po³¹czeñ wewn¹trzser-
cowych. Wystêpowanie objawowych bradyarytmii (ca³kowite-
go bloku przedsionkowo-komorowego lub zespo³u chorej za-
toki) mo¿e wspó³istnieæ z wad¹ serca. 

CCeell  pprraaccyy:: Analiza pacjentów z ca³kowitym wrodzonym
blokiem przedsionkowo-komorowym lub zespo³em chorej za-
toki, leczonych interwencyjnie z powodu obecnoœci przetrwa-
³ego przewodu têtniczego lub ubytku w przegrodzie miêdzy-
przedsionkowej typu otworu drugiego. Badaniami objêto
7 dzieci w wieku (w dniu wykonania zabiegów) od 2 lat do 16
lat (œrednio 8 lat): 3 dziewczynki, 4 ch³opców, hospitalizowa-
nych w Klinice Kardiologii w latach 1997–2005. U 5 dzieci
stwierdzono ca³kowity wrodzony blok przedsionkowo-komoro-
wy z czêstotliwoœci¹ komór œrednio poni¿ej 50/min, u dwojga
objawowy zespó³ chorej zatoki. U 4 pacjentów zamkniêto prze-
trwa³y przewód têtniczy sprê¿ynk¹ wewn¹trznaczyniow¹.
Wszczepiono 2 uk³ady endokawitarne dwujamowe i 2 endoka-
witarne jednojamowe. U 2 dzieci zamkniêto przewody têtni-
cze, a nastêpnie podczas tej samej sesji wszczepiono endoka-
witarne uk³ady stymuluj¹ce. U 2 innych pacjentów zamkniêto
przetrwa³y przewód têtniczy sprê¿ynk¹ wewn¹trznaczyniow¹,
a nastêpnie, kilka dni po zabiegu, wszczepiono endokawitarny
uk³ad stymuluj¹cy. U 3 dzieci za³o¿ono endokawitarne dwuja-
mowe uk³ady stymuluj¹ce i – podczas tej samej sesji – zapin-
ki Amplatzera, zamykaj¹c ubytek miêdzyprzedsionkowy typu
otworu drugiego. U 1 z tych dzieci by³a to kolejna interwencja
w obrêbie klatki piersiowej. 4,5 roku wczeœniej usuniêto torbiel
p³uca, jednoczeœnie wszczepiaj¹c nasierdziowy uk³ad stymulu-
j¹cy. Z powodu cech wyczerpania stymulatora, wymieniono
bateriê po kilkunastu miesi¹cach z wykorzystaniem nasier-
dziowej elektrody. Po 4 latach stwierdzono cechy wyczerpania
stymulatora i uszkodzenia elektrody. Podjêto decyzjê o ko-
niecznoœci wymiany ca³ego uk³adu stymuluj¹cego. Stwierdzo-



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

Elektrostymulcja i AFS 278

no, ¿e kolejne otwarcie klatki piersiowej bêdzie obarczone
wiêkszym ryzykiem oko³ooperacyjnym, dlatego zdecydowano
siê na jednoczasowe zamkniêcie ubytku i wszczepienie endo-
kawitarnego dwujamowego uk³adu stymuluj¹cego. Ogólnie
wszczepiono 5 uk³adów dwujamowych endokawitarnych
i 2 jednojamowe endokawitarne. U 1 pacjentki wyst¹pi³o powi-
k³anie: utrzymywa³ siê p³yn w worku osierdziowym, leczony
z powodzeniem lekami moczopêdnymi. Okres obserwacji wy-
nosi³ od 2 mies. do 8 lat (œrednio 3 lata). 

WWyynniikkii:: U 1 pacjenta po 4 latach wymieniono stymulator
serca, 1 przekazano na oddzia³ dla doros³ych. U pozosta³ych
5 wszczepiony uk³ad pracuje prawid³owo. 

WWnniioosseekk:: Skojarzenie wszczepienia uk³adu endokawitar-
nego stymuluj¹cego serce z interwencyjnym zamkniêciem po-
³¹czeñ wewn¹trzsercowych jest bezpieczne. 

P477

Co robić po nieudanej próbie 
implantacji stymulującego 
układu resynchronizującego 
z dostępu przezżylnego? 

DDaarriiuusszz  MMiicchhaallkkiieewwiicczz11,,  DDaarriiuusszz  MMiicchhaa³³kkiieewwiicczz22,,  
PPiioottrr  HHeennddzzeell33,,  KKaattaarrzzyynnaa  JJaacceewwiicczz44,,  LLeesszzeekk  GGrryysszzkkoo33,,  
AAnnnnaa  GGnnii³³kkaa55,,  MMaarriiaann  CChhoolleewwaa66,,  JJeerrzzyy  AAddaammuuss44

1Klinika Chorób Wewnêtrznych i Kardiologii, Centralny Szpital

Kliniczny, Wojskowa Akademia Medyczna, Warszawa
2Wojskowy Instytut Medyczny, Centralny Szpital Kliniczny MON,

Warszawa
3Klinika Kardiochirurgii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa
4Klinika Kardiologii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa
5Klinika Kardiologii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa
6Klinika Chorób Wewnêtrznych i Kardiologii, 

Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa

Zabieg implantowania elektrody do zatoki wieñcowej
koñczy siê niepowodzeniem w przypadku 8% do 30% zabie-
gów. W takiej sytuacji mo¿emy zastosowaæ kombinowan¹ sty-
mulacjê resynchronizuj¹c¹ (KTR), polegaj¹c¹ na wprowadze-
niu drog¹ przez¿yln¹ klasycznego uk³adu stymuluj¹cego dwu-
jamowego, przedsionkowo-komorowego (DDD), a nastêpnie
doszczepianiu elektrody nasierdziowej drog¹ bocznej torako-
tomii na boczno-tyln¹ powierzchniê lewej komory. Inn¹ meto-
d¹ jest pe³na desynchronizacja – stymulacja epikardialna
w czasie zabiegu kardiochirurgicznego. Stymulatory resyn-
chronizuj¹ce (Medtronic InSync III i elektrody epikardialne
Capsure Epi) implantowano u 5 chorych (4 mê¿czyzn i 1 kobie-
ty) w wieku 61±7 lat w klasie NYHA III i IV, EF – 31%±4%. Czas
trwania zespo³u QRS wynosi³ 166±15 ms wyjœciowo i 145±12
ms w czasie stymulacji. U 3 chorych wykonano KTR i u 2 im-
plantowano stymulatory resynchronizuj¹ce w czasie zabiegów

rewaskularyzacji kardiochirurgicznej bez kr¹¿enia pozaustro-
jowego. Œredni czas obserwacji po zabiegu wynosi³ 11±5 mies.
W wyniku zastosowanego leczenia po 3 mies. uzyskano po-
prawê klasy NYHA z 3,4 do 2,0 i wyd³u¿enie dystansu 6-minu-
towego marszu z 245±45 m do 420±58 m. W badaniu echo-
kardiograficznym obserwowano poprawê frakcji wyrzutowej
z 29±8% do 33±6% i zmniejszenie LVEDD z 72±4 mm do 68±3
mm. OpóŸnienie miêdzykomorowe uleg³o zmniejszeniu
z 82,5±16 ms do 57±12 ms. Stê¿enie Nt-proBNP uleg³o zmniej-
szeniu z 513,64±9 do 428±29 pg/ml. 

WWnniioosskkii:: Kombinowana terapia resynchronizuj¹ca daje
mo¿liwoœæ zastosowania stymulacji resynchronizuj¹cej cho-
rym, u których próba implantacji elektrody lewokomorowej
drog¹ przez¿yln¹ nie powiod³a siê. Warto pomyœleæ wczeœniej
o takiej terapii, planuj¹c zabiegi kardiochirurgiczne (wymiana
zastawki, rewaskularyzacja) u chorych maj¹cych wskazania
do stymulacji resynchronizuj¹cej. 

P478

Zaburzenia przepływów 
w tętnicach dogłowowych 
u chorych objawowych 
zakwalifikowanych do wszczepienia 
układu stymulującego serce

RRaaffaa³³  DD¹¹bbrroowwsskkii,,  AAlleekkssaannddeerr  MMaaccii¹¹gg,,  IIlloonnaa  KKoowwaalliikk,,  
KKaattaarrzzyynnaa  GGeeppnneerr,,  CCeezzaarryy  SSoossnnoowwsskkii,,  
AAnnnnaa  SSzzuullcczzyykk,,  JJaacceekk  WWooŸŸnniiaakk,,  HHaannnnaa  SSzzwweedd

Instytut Kardiologii, Warszawa

WWssttêêpp:: Objawy kliniczne i typ zaburzeñ przewodzenia de-
terminuj¹ tryb stymulacji serca. Etiologia omdleñ, zas³abniêæ,
objawów neurologicznych czy pe³noobjawowych zespo³ów MAS
mo¿e byæ z³o¿ona i wynika g³ównie z zaburzeñ perfuzji OUN.
Celem badania by³a ocena przep³ywów w têtnicach szyjnych
i krêgowych u chorych zakwalifikowanych do wszczepienia
uk³adu stymuluj¹cego serce. Analizowano typ zaburzeñ przewo-
dzenia, tryb stymulacji, objawy, przep³ywy w têtnicach szyjnych
i krêgowych oraz inne dane kliniczne w badanej grupie. 

MMeettooddyy:: U 152 chorych (84 mê¿czyzn, 68 kobiet) przyjê-
tych do Kliniki w celu wszczepienia uk³adu stymuluj¹cego ser-
ce [WUSS] od 1.2003 r. do 6.2004 r. przeprowadzono badania
metod¹ USG têtnic dog³owowych z ocen¹ przep³ywów meto-
d¹ Dopplera (aparat SONOS 5500 z sond¹ liniow¹ 7,5 MHz 
H-P). Analizowano dane z historii choroby pacjenta oraz obja-
wy z zastosowaniem jednolitego kwestionariusza. Œredni
wiek chorych: 70,6±10 lat. Pacjentów podzielono na 3 grupy:
A z niespecyficznymi objawami: 31%, B z poronnymi zespo³a-
mi MAS: 38% i C z pe³noobjawowymi zespo³ami MAS: 31%.
Kliniczne objawy mia¿d¿ycy (zawa³ serca, udar) stwierdzano
u 21% chorych. 
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WWyynniikkii:: W grupie A (objawy niespecyficzne) g³ówn¹ przy-
czyn¹ WUS by³a dysfunkcja wêz³a zatokowego (53%). Najczê-
œciej zastosowana stymulacja to DDD: 72% i VVI: 17%. W gru-
pie B (poronne zespo³y MAS) najczêstsz¹ przyczyn¹ WUS by³
blok p-k II stopnia oraz blok ca³kowity (58%), najczêstszy tryb
stymulacji to VVI (53% – chorzy z migotaniem przedsionków)
i DDD (38%). W grupie C (z napadami MAS) g³ówne przyczy-
ny WUS to blok p-k II i III stopnia (62%), a tryby stymulacji:
DDD (38%) i VVI (38%). Wystêpowanie zmian mia¿d¿ycowych
zwê¿aj¹cych œwiat³o têtnicy >50% stwierdzono istotnie czê-
œciej w grupie C (z napadami MAS): 45% vs 34%, w grupie B
i u 4% w grupie A (p<0,001). Zaburzenia przep³ywu w têtni-
cach szyjnych i krêgowych stwierdzono u 41% chorych z gru-
py B i 36% z grupy C vs 21% z grupy A (p<0,05). 

WWnniioosskkii:: Pomimo niskiego odsetka wystêpowania obja-
wów mia¿d¿ycy (21%) i naczyniowo-sercowych czynników ry-
zyka, ultrasonograficzne badanie têtnic dog³owowych powin-
no byæ rozwa¿ane u wszystkich objawowych chorych zakwa-
lifikowanych do wszczepienia uk³adu stymuluj¹cego. Zaawan-
sowany wiek i obecnoœæ objawów s¹ g³ównymi determinan-
tami wysokiego ryzyka wystêpowania istotnych zmian orga-
nicznych w têtnicach szyjnych. 

P479

Lokalizacja elektrody komorowej
układu stymulującego 
w drodze odpływu prawej komory
pod kontrolą echokardiografii 
wewnątrzsercowej

LLeesszzeekk  MMaarrkkuusszzeewwsskkii11,,  MMaarrcciinn  RRoossiiaakk11,,  TToommaasszz  GGrryycceewwiicczz11,,
MMiicchhaa³³  CChhuuddzziikk22,,  AAnnddrrzzeejj  BBiissssiinnggeerr11,,  JJaannuusszz  ZZaass³³oonnkkaa33

1Oddzia³ Kliniczny Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii,

£ódŸ
2Biotronik Polska, £ódŸ
3Klinika Kardiochirurgii, I Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii,

Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

Alternatywnym miejscem lokalizacji elektrody stymuluj¹-
cej komorê dla wierzcho³ka prawej komory (WPK) jest droga
odp³ywu prawej komory (DOPK). Echosonografia wewn¹trz-
sercowa (ICE) to metoda pozwalaj¹ca na zobrazowanie struk-
tur serca oraz na ocenê po³o¿enia elektrod w czasie zabiegów
implantacji. 

CCeell  pprraaccyy:: Porównanie efektów czynnoœciowych sta³ej
stymulacji komorowej u pacjentów z elektrod¹ komorow¹ im-
plantowan¹ pod kontrol¹ skopii rentgenowskiej WPK lub
DOPK oraz u pacjentów z elektrod¹ komorow¹ implantowan¹
do DOPK pod kontrol¹ ICE. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Pacjenci z blokiem AV II/III stopnia
w wieku <75. roku ¿ycia byli randomizowani do 3 grup: grupa

I: 10 chorych – uk³ad DDD implantowany w sposób klasyczny
do WPK; grupa II: 12 chorych – uk³ad DDD implantowany pod
kontrol¹ ICE i skopii RTG do DOPK; grupa III: 11 chorych –
uk³ad DDD implantowany pod kontrol¹ skopii RTG do DOPK.
Jako po¿¹dane miejsce lokalizacji elektrody wyznaczono wy-
sokie po³o¿enie na przegrodzie miêdzykomorowej. 
W 3. dobie oraz w 3. mies. po implantacji oceniano: VO2
maks., 6-minutowy test marszowy, poziom NT-pro BNP. Po-
równano ka¿dy z parametrów 3. miesi¹c vs 3. doba. 

WWnniioosskkii:: Lokalizacja elektrody komorowej na wysokiej

przegrodzie, mo¿liwa dziêki zastosowaniu ICE, wydaje siê
mieæ najkorzystniejszy efekt czynnoœciowy w porównaniu z
innymi miejscami stymulacji prawej komory. 

P480

Bradyarytmie przed operacją 
a konieczność wszczepienia 
rozrusznika we wczesnym okresie
po implantacji sztucznej zastawki
u pacjentów ze stenozą aortalną

EEwwaa  OOrr³³oowwsskkaa--BBaarraannoowwsskkaa11,,  
RRaaffaa³³  BBaarraannoowwsskkii11,,  JJaanniinnaa  SSttêêppiiññsskkaa22

1Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin
2Instytut Kardiologii, Warszawa

Wed³ug ogólnie panuj¹cej opinii rozleg³e zwapnienia zwê¿o-
nej zastawki aortalnej, wystêpuj¹ce u ponad 80% chorych z tym
typem wady, mog¹ mieæ istotny wp³yw na wystêpowanie zabu-
rzeñ przewodnictwa w tej grupie chorych. Celem pracy by³a oce-
na czêstoœci wystêpowania ró¿nych form bradyarytmii u pacjen-
tów ze zwê¿eniem zastawki aortalnej i ich zwi¹zek z konieczno-
œci¹ wszczepienia rozrusznika po operacji wymiany zastawki. 

PPaarraammeettrr  GGrruuppaa  II GGrruuppaa  IIII  GGrruuppaa  IIIIII  pp  

NT-proBNP  -91±148 -223±147 -112±97 *0,021  
(œr. ±SD) (gr. I vs gr. II) 
[pmol/l] **0,034 

(gr. II vs gr. III)

VO2 maks.  13,7 17,1 16,3 *0,047  
(Me) (gr. I vs gr. II)
[ml/kg/min]

6-minutowy 46±24 51±38 49±32 NS 
test marszowy 
(œr. ±SD) [m] 

TTaabbeellaa  II.. Porównanie zmiany parametrów czynno-
œciowych na przestrzeni 3 mies. Dane przedsta-
wiono jako ró¿nicê wartoœci parametru w 3. mies.
oraz w 3. dobie po implantacji
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MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Badan¹ grupê stanowi³o 751 chorych
(465 mê¿czyzn, œredni wiek 62±12 lat) z istotnym zwê¿eniem za-
stawki aortalnej, u których przed operacj¹ implantacji sztucznej
zastawki wykonano 24-godzinny zapis EKG metod¹ Holtera. 

WWyynniikkii:: Ró¿ne formy bradyarytmii rejestrowano u 81
(10,7%) badanych: u 22 chorych obserwowano zwolnienia ryt-
mu serca poni¿ej 40/min; u 28 pauzy >2 s; u 7 blok p-k I stop-
nia, u 4 blok p-k II stopnia, a u 2 blok p-k III stopnia. Tylko
6 (7,4%) z nich wymaga³o wszczepienia stymulatora w okresie
pooperacyjnym (z powodu bloku p-k III stopnia oraz bloku
dwuwi¹zkowego z blokiem p-k I stopnia). Spoœród 670 pacjen-
tów bez bradyarytmi rejestrowanych przed zabiegiem w okre-
sie pooperacyjnym rozrusznik wszczepiono u 23 (7,4%) pacjen-
tów z powodu objawowych zaburzeñ przewodnictwa (blok p-k
II i III stopnia) lub patologicznych zwolnieñ rytmu serca. 

WWnniioosskkii:: Bradyarytmie wystêpuj¹ rzadko u pacjentów przed
operacj¹ wymiany zastawki z powodu zwê¿enia zastawki aortal-
nej. Wiêkszoœæ z nich ustêpuje i nie ma istotnego wp³ywu na de-
cyzjê o wszczepieniu stymulatora w okresie pooperacyjnym. 

P481

Signal-averaged ECG time-domain
parameters during different MRV
after ULV delay in biventricular 
pacing

AAnnddrrzzeejj  KKuuttaarrsskkii11,,  AAnnddrrzzeejj  GG³³oowwnniiaakk22,,  
DDoorroottaa  SSzzcczzêêœœnniiaakk--SSttaaññcczzyykk11,,  TToommaasszz  SSooddoollsskkii11,,  
PPiioottrr  RRuucciiññsskkii11,,  TTeerreessaa  WWiiddoommsskkaa--CCzzeekkaajjsskkaa11

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin
2Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin

Preexcitation of one of the ventricles increases the hemo-
dynamic effect of biventricular pacing (BiVp) and may modify

the substrate of arrhythmia. Several studies indicated the po-
ssibility of proarrhythmic effect of BiVp and cases of SCD in
BiV pts were reported. Signal averaged (SA) ECG parameters
have a predictive value of mortality in HF pts. 

TThhee  aaiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy::  To evaluate the effect of different
RV after LV delays during BiVp on SAECG parameters. 

MMeetthhooddss:: The study group consisted of 44 pts with BiV pa-
cing system. We analysed SA QRS duration, the root mean
square voltage of the last 40 ms of SA QRS (RMS40) and the
duration of low amplitude <40 uV oscillations (LAS40). The da-
ta were collected at SR and throughout LV, RV and BiV pacing
with several LV-RV delay intervals (4, 16, 32, 52, 72 ms). In pts
with RMS40 <25 uV and LAS40 >38 ms we recognized ventri-
cular late potential (VLP). 

RReessuullttss:: Increased VV-delay intervals resulted in a signifi-
cant prolongation of SA QRS duration in comparison to ”simul-
taneous” pacing of both ventricles (proportionally to VV delay).
Higher RMS40 and lower LAS40 values (reflecting more homo-
genous ventricular activation) were observed at simultaneous
or short VV delay BiVp. 

CCoonncclluussiioonnss:: Along with the prolongation of VV delay, the
increase of QRS duration and LAS40, decrease RMS40 and hi-
gher VLP ratio were observed. It may explain the proarrhyth-
mic effect of BiV pacing suggested in some pts. 

P482

Wpływ kształtu impulsu 
stymulującego na próg pobudzenia
komór oraz zachowanie się mięśni
szkieletowych w polu operacyjnym
w czasie przezskórnej stymulacji
serca w warunkach anestezji

KKrryyssttyynnaa  JJaawwoorrsskkaa11,,  FFrryyddeerryykk  PPrroocchhaacczzeekk22,,  JJeerrzzyy  GGaa³³eecckkaa33,,
HHaannnnaa  WWiinniiaarrsskkaa22,,  JJaannuusszz  ¯̄mmuuddzziiññsskkii33

PPaarraammeetteerrss QQRRSS  dduuttaattiioonn  ((mmss)) RRMMSS  4400  ((mmVV)) LLAASS  4400  ((mmss)) LLPP

ppaacciinngg  mmooddee aavveerr..  ssiiggnn..  ** aavveerr.. ssiiggnn..  ** aavveerr.. ssiiggnn..  ** AA//BB**** ssiiggnn..  **

AAI 1. 118844..11 2, 6, 7, 8 1122..11 3, 4, 5, 6 3377..33 – 2233//2244

DDDRVP 2. 222266..88 1, 3, 4, 5, 6, 7 1144..33 3, 4 4444..55 3, 4 3344//4433 3, 4, 5

DDD BiVPVVd44  ms 3. 118844..66 2, 4, 5, 6, 7, 8 2222..11 1, 2, 5, 6, 7, 8 3311..22 2, 6, 7, 8 1155//3399 1, 2, 5, 6, 7

DDD BiVPVVd1166 4. 119944..99 2, 3, 5, 6, 7, 8 2200..11 1, 2, 5, 6, 7, 8 3311..66 2, 5, 6, 7, 8 1155//3377 1, 2, 6, 7

DDD BiVPVVd3322 5. 220011..00 2, 4, 7, 8 1166..88 3, 4, 7 3355..88 4, 7 2222//3399 1, 2, 3, 7

DDD BiVPVVd5522 6. 221100..00 1, 2, 3, 4, 5, 7, 1166..11 3, 4 3377..77 3, 4, 7 2266//4444 3, 4, 7, 8

DDD BiVPVVd7722  ms 7. 221199..77 1, 2, 3, 4, 5, 6 1122..44 3, 4, 5, 6 4422..00 3, 4, 5, 6 3388//4444 3, 4, 5, 6, 8

DDD LVP 8. 222233..11 1, 3, 4, 5, 6, 1133..55 3, 4 4477..11 3, 4 3344//4433 1, 4, 7

TTaabbllee  II..  (P481)

*sign. – the result is statistically significant with

** A/B – amount of patients, whohas positive VLP/patients, for whom was possible to use given mode of pacing 
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1II Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Œl¹ska Akademia
Medyczna, Katowice

2Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Tychy

3Instytut Techniki i Aparatury Medycznej, Zabrze

Warunki znieczulenia ogólnego umo¿liwiaj¹ anestezjolo-
gowi zastosowanie wiêkszej amplitudy impulsów stymuluj¹-
cych, co zwiêksza prawdopodobieñstwo uzyskania skutecznej
stymulacji, ale poprzez wyzwalane skurcze miêœni prowadzi
do ruchu pola operacyjnego. 

CCeell  pprraaccyy:: Okreœlenie kszta³tu impulsu, który umo¿liwia
uzyskanie skutecznej stymulacji komór przy najmniejszej am-
plitudzie pr¹du, najmniejszej energii dostarczanej do serca
i przy najmniejszym ruchu pola operacyjnego. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  U 58 pacjentów bêd¹cych w znie-
czuleniu ogólnym okreœlono próg pobudzenia komór, próg po-
budzenia miêœni szkieletowych, ruch pola operacyjnego,
a tak¿e wielkoœæ energii przy stymulacji serca impulsami pro-
stok¹tnymi sin2 i √sin. Stymulacjê prowadzono z zastosowa-
niem aparatu NAP-601 (ITAM Zabrze) w uk³adzie 3-elektrodo-
wym, impulsami o szerokoœci u podstawy identycznej dla
wszystkich kszta³tów, równej 40 ms. 

WWyynniikkii:: Impuls prostok¹tny zapewnia³ najwiêksz¹ sku-
tecznoœæ wynosz¹c¹ 94%, a tak¿e najmniejsze wartoœci pro-
gów pobudzenia komór (œrednio 70,0 mA, SD=18,3 mA) i naj-
mniejszy ruch pola operacyjnego. Spoœród badanych kszta³tów
kwadrat sinusa okaza³ siê najkorzystniejszy z punktu widzenia
energii przekazywanej do serca w czasie skutecznej stymulacji
komór, wynosz¹cej œrednio 44 mJ. By³o to prawie 2-krotnie
mniej w stosunku do pozosta³ych. Wykazano równie¿ istotn¹
zale¿noœæ ruchu pola operacyjnego od stopnia zwiotczenia. 

WWnniioosskkii:: Impuls prostok¹tny okaza³ siê najkorzystniejszy
dla uzyskania wysokiej skutecznoœci przejêcia rytmu serca
w przypadku krótkotrwa³ego zabezpieczenia hemodynamiki
stymulacj¹ przezskórn¹. Impuls o kszta³cie sin2 zapewnia
przekazywanie do serca najmniejszej skumulowanej energii
elektrycznej, co jest istotne przy d³u¿ej trwaj¹cej stymulacji. 

P483

Elektrofizjologiczne i kliniczne
wskaźniki braku długotrwałej 
skuteczności stałej stymulacji serca
u chorych z implantowanym 
stymulatorem VDD

GGrraa¿¿yynnaa  KKuueebblleerr11,,  JJooaannnnaa  MMoosszzcczzyyññsskkaa--SSttuulliinn11,,  
RRaaffaa³³  PP³³aakksseejj22,,  JJaacceekk  GGaajjeekk22,,  ZZbbiiggnniieeww  DDoorreennddaa11,,  
WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk22

1Katedra i Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Akademia
Medyczna, Wroc³aw

2Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

Stymulacja komorowa zsynchronizowana z w³asn¹ czyn-
noœci¹ przedsionków (VAT – stymulator VDD) jest alternatyw-
nym sposobem stymulacji u chorych z prawid³ow¹ funkcj¹
wêz³a zatokowego i zaburzeniami przewodzenia przedsionko-
wo-komorowego w porównaniu do stymulacji dwujamowej
(DDD – stymulator DDD). D³ugotrwa³a skutecznoœæ tego ro-
dzaju stymulacji jest zale¿na od stabilnoœci rytmu zatokowe-
go oraz prawid³owego wyczuwania aktywnoœci elektrycznej
przedsionków. 

CCeell  pprraaccyy:: Charakterystyka zale¿noœci pomiêdzy danymi
klinicznymi a parametrami wyczuwania i stymulacji u chorych
z implantowanym pierwotnie stymulatorem typu VDD w od-
niesieniu do efektów terapeutycznych i zaburzeñ stymulacji
w wieloletniej obserwacji. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Retrospektywna ocena danych kli-
nicznych i parametrów stymulacji chorych, którym w latach
1996–2003 implantowano stymulator VDD. Badana grupa
obejmowa³a 101 chorych (63 M, 38 K) w wieku 64,3±24,5 roku
(16–86 lat). 8 pacjentów zmar³o w okresie obserwacyjnym.
Wskazania do implantacji: blok przedsionkowo-komorowy 
(p-k) II stopnia u 71 (49 M i 22 K) i blok p-k III stopnia u 30
chorych (14 M i 16 K). Œredni okres obserwacji wynosi³ 4 lata
i 9 mies. (9 lat i 2 miesi¹ce – 1 rok i 2 miesi¹ce). 

WWyynniikkii:: W badanej grupie prawid³owy zapis stymulacji
w trybie VAT w ca³ym okresie obserwacji (podgrupa A)
stwierdzono u 84 chorych (83,2%). Trwa³a utrata stymulacji
w trybie VAT (podgrupa B) wyst¹pi³a u 17 chorych (16,8%),
œrednio po 11 mies. od implantacji rozrusznika (±21 tygo-
dni), z nastêpuj¹cych przyczyn: utrwalone migotanie przed-
sionków (FAC), napadowe migotanie przedsionków (FAP),
choroba wêz³a zatokowego i brak wyczuwania potencja³u
przedsionkowego (undersensing P) u odpowiednio 3, 3,
5 i 6 chorych. W podgrupie B rejestrowano mniejsz¹ ampli-
tudê sygna³u wyczuwania przedsionkowego P w czasie im-
plantacji elektrody (1,71 vs 2,27 mV, p<0,05). Ponadto
stwierdzono trend w kierunku wiêkszego spadku amplitudy
P w okresie od implantacji do pierwszej kontroli stymulacji
(62 vs 43%, p=0,054). U tych chorych czêœciej stwierdzano
przebycie zawa³u miêœnia serca (p<0,05) i cechy niewydol-
noœci serca (p<0,01). Nie wykazano istotnych ró¿nic pomiê-
dzy podgrupami w odniesieniu do wieku, p³ci, dodatniego
wywiadu w kierunku FAP, parametrów wyczuwania i stymu-
lacji komory oraz zastosowanej podstawowej czêstoœæ sty-
mulacji (BR 50/min zastosowano u 76% w podgrupie
A i 80% chorych w B). 

WWnniioosskkii::  
1. Niska amplituda sygna³u P przy implantacji stymulatora

oraz przebycie zawa³u miêœnia serca i/lub przewlek³a nie-
wydolnoœæ serca s¹ istotnymi predyktorami trwa³ej utraty
stymulacji VAT. 

2. Dodatni wywiad w kierunku napadów tachyartmii, w tym
FAP u chorych bez niewydolnoœci serca nie wyklucza sku-
tecznego zastosowania u nich stymulatora VDD. 

3. Utrata stymulacji VAT wystêpuje najczêœciej w ci¹gu pierw-
szego roku stosowania sta³ej stymulacji i jest poprzedzona
wczesnym spadkiem amplitudy P. 

4. U wiêkszoœci chorych z VDD optymalna BR wynosi 50/min. 
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P484

Wpływ zmiany długości opóźnienia
przedsionkowo-komorowego 
na wykładniki sztywności 
układu tętniczego

PPrrzzeemmyyss³³aaww  GGuuzziikk,,  AArrkkaaddiiuusszz  FFaaggiieewwiicczz,,  
TToommaasszz  KKrraauuzzee,,  MMiieecczzyyss³³aaww  DDzziiaarrmmaaggaa,,  
AAnnddrrzzeejj  WWyykkrrêêttoowwiicczz,,  HHeennrryykk  WWyyssoocckkii

Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej 
i Chorób Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

Sztywnoœæ têtnicza jest wa¿nym i niezale¿nym czynni-
kiem prognostycznym niekorzystnych zdarzeñ sercowo-na-
czyniowych. Zaobserwowano, ¿e sztywnoœæ têtnicza zale¿y
m.in. od wielkoœci œredniego ciœnienia têtniczego oraz czêsto-
œci pracy serca. Celem pracy by³a ocena aortalnego ciœnienia
wzmocnienia (Augmentation Pressure – AP) i wskaŸnika
wzmocnienia (Augmentation Index – AI) opisuj¹cych sztyw-
noœæ uk³adu têtniczego w zale¿noœci od zmiany d³ugoœci AVD
przy sta³ej czêstoœci pracy serca 75/min u osób ze wszczepio-
nym dwujamowym rozrusznikiem. 

Badanie przeprowadzono u 40 pacjentów (69,7±8,5 lat, 19
kobiet) z wszczepionym rozrusznikiem serca pracuj¹cym
w trybie dwujamowej stymulacji. W sposób ci¹g³y rejestrowa-
no nieinwazyjnie fale têtna i ciœnienie na têtnicy promienio-
wej (Colin BPM 7000, Colin, Japonia) i w czasie rzeczywistym
rekonstruowano centraln¹ falê têtna i ciœnienie aortalne
(Sphygmocor Mx, Atcor Medical, Australia). W czasie badania
wyd³u¿ano AVD o 20 ms w zakresie od 120–200 ms. Ka¿dy
z okresów stymulacji z badanym AVD trwa³ 5 min, a do dal-
szej analizy wykorzystywano ostatni¹ minutê. 

Analizê wariancji przeprowadzono z wykorzystaniem nie-
parametrycznego testu Friedmana. Zmiana d³ugoœci AVD
w zakresie od 120–200 ms znamiennie zwiêksza wartoœæ AI
(p=0,0432) oraz AP (p=0,0357). 

D³ugoœæ AVD niezale¿nie od czêstoœci pracy serca wp³ywa
na sztywnoœæ uk³adu têtniczego. Przy sta³ej czêstoœci pracy
serca 75/min wiêksz¹ sztywnoœæ uk³adu têtniczego obserwu-
je siê dla d³u¿szych AVD. 

RRyycciinnaa  11.. WskaŸnik wzmocnienia i ciœnienie
wzmocnienia dla AVD w zakresie 120–200 ms
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SOBOTA 23.09, 8.30–12.30
Sesja plakatowa
WADY SERCA WRODZONE

P485

Dziedziczenie wad wrodzonych 
serca w populacji dorosłych 
obarczonych tymi wadami

OOllggaa  TTrroojjnnaarrsskkaa,,  MMaarrttaa  JJaassttrrzzêêbbsskkaa,,  SSyyllwwiiaa  SSttuusseekk,,  
JJooaannnnaa  SSttaanniiss³³aawwiiaakk,,  AAggnniieesszzkkaa  KKaattaarrzzyyññsskkaa

I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ

Badania epidemiologiczne wskazuj¹, i¿ potomstwo ludzi
obarczonych wadami wrodzonymi serca (wws) prezentuje owe
anomalie ok. 10-krotnie czêœciej ni¿ w przeciêtnej populacji. 

CCeell  pprraaccyy::  Oszacowanie czêstoœci wystêpowania wws
u potomstwa doros³ych pacjentów obarczonych tymi wadami,
z wyszczególnieniem analizy dziedziczenia u obu p³ci i w po-
szczególnych wws. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa::  Przeanalizowani dane 1 332 pacjentów
(P) Poradni Wad Wrodzonych Serca u Doros³ych przy I Klinice
Kardiologii w Poznaniu (660 K) w wieku 18–72 lat (œr. 31,1±7,4 lat)
obserwowanych od 1990 do koñca 2004 r. Ich potomstwo stano-
wi³o 586 dzieci, z tego 413 dzieci mia³o obarczon¹ wws matkê,
173 – ojca. Rozk³ad dziedziczenia wws przedstawia tabela I. 

WWnniioosskkii::  
1. Wada wrodzona serca dziedziczona jest u 4,6% dzieci, któ-

rych rodzicami s¹ ludzie obarczeni wws. Wadê serca czêœciej

przekazuj¹ matki (5,6% potomstwa) ni¿ ojcowie (2,3% po-
tomstwa). 

2. Poœród licznych grup pacjentów reprezentuj¹cych poszcze-
gólne wws, przekazywanie ich potomstwu stwierdzano naj-
czêœciej w tetralogii Fallota, VSD, PDA. 

P486

The efect of the transcatheter
closure of atrial septal defect 
on plasma Endothelin-1 level

PPiioottrr  PPooddoolleecc,,  MMoonniikkaa  AAggnniieesszzkkaa  PPiieeccuulleewwiicczz,,  
TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii,,  LLiiddiiaa  TToommkkiieewwiicczz--PPaajj¹¹kk,,  
PPiioottrr  WWiillkkoo³³eekk,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: To assess the level of ET-1 in patients
before and after percutaneus closure of the secundum atrial
septal defect (ASD) with the Amplatzer Septal Occluder (ASO).

MMeetthhooddss::  27 pts with ASD (20 F, 7 M), mean age of 41.1±13.3
(18-62) y – Group I and 10 healthy controls; 4 M, 6 F; mean age
43±12.6 (20-61) y – Group II were admitted into the study.

Blood samples were drawn from the peripheral vein and
artery.

In Group I percutaneus closure of ASD was performed.
Blood samples were drawn 2 days, 6 and 12 months after the
procedure. Gradient in ET-1 across the pulmonary circulation
was calculated as the difference between the femoral artery
and peripheral vein.

WWaaddaa  wwrrooddzzoonnaa    LLiicczzbbaa  ddzziieeccii  kkoobbiieett  zz  wwwwss  LLiicczzbbaa  ddzziieeccii  mmêê¿¿cczzyyzznn  zz  wwwwss LLiicczzbbaa  ddzziieeccii  ppaaccjjeennttóóww  oobbuu  pp³³ccii  zz  wwwwss
sseerrccaa ((%%  ddzziieeccii  uurrooddzzoonnyycchh  ((%%  ddzziieeccii  uurrooddzzoonnyycchh  ((%%  ddzziieeccii  uurrooddzzoonnyycchh  

ww  tteejj  wwaaddzziiee)) ww  tteejj  wwaaddzziiee)) ww  tteejj  wwaaddzziiee))

ASD 5 (2,9%) 1 (2,3%) 6 (2,8%)

aorta dwup³atkowa 5 (2,9% 0 1 (2,6%)

koarktacja aorty 2 (6%) 0 2 (3,1%)

anomalia Ebsteina 1 (16%) 0 1 (4,0%)

tetralogia Fallota 2 (8,7%) 0 2 (6,9%)

VSD 6 (7,8%) 1 (2,8%) 7 (6,3%)

PDA 2 (4,8%) 1 (14,3) 3 (6,2%)

VAC 0 1 (16,6%) 1 (4,0%)

wsp. kana³ przeds.-kom. 2 (28%) 0 2 (1,8%)

zespó³ Marfana 1 (100%) 0 1 (100%)

stenoza p³ucna 1 (33%) 0 1 (20%)

ogó³em 23 (5,6%) 4 (2,3%) 27 (4,6%)

TTaabbeellaa  II..  Dziedziczenie wad wrodzonych serca (P485)
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RReessuullttss:: Plasma ET-1 levels at the peripheral vein in Group
I were significantly higher than in Group II (6.21±0.812 fmol/ml
vs 0.085±0.034 fmol/ml; p<0,03), as well as at the peripheral
artery (7.28±0.324 fmol/ml vs. 0.025±0.023 fmol/ml; p<0.01).
There was no significant ET-1 gradient in Group II. In Group I
after 12 months the peripheral ET-1 level decreased to the
normal value – as in Group II, 1.001±0.02 fmol/ml vs

0.085±0.034 fmol/ml; p=NS (table I.).
CCoonncclluussiioonn:: Plasma ET-1 concentration is significantly

elevated in adult patients with the secundum ASD. After
percutaneus closure of the secundum ASD using ASO device
the significant reduction of ET level was observed as early as
after 2 days after the procedure. After one year the ET-1 level
in the peripheral vein decreased to the normal value.

P487

Stężenie natriuretycznego hormonu
typu B i spiroergometryczna ocena
wydolności wysiłkowej u dorosłych
pacjentów z zespołem Ebsteina 
a stopień echokardiograficznego
wskaźnika zaawansowania wady

OOllggaa  TTrroojjnnaarrsskkaa11,,  AAddrriiaann  GGwwiizzddaa³³aa11,,  ZZooffiiaa  OOkkoo--SSaarrnnoowwsskkaa22,,
AAnnddrrzzeejj  SSiinniiaawwsskkii11,,  AAnnddrrzzeejj  SSzzyysszzkkaa11,,  EEwwaa  SSttrraabbuurrzzyynnsskkaa--
--MMiiggaajj11,,  EEwwaa  CChhmmaarraa22,,  AAnnddrrzzeejj  CCiieeœœlliiññsskkii11

1I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ
2Zak³ad Farmakologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Poznañ

WWssttêêpp:: Anomalia Ebsteina jest rezultatem znacznego
przemieszczeniem czêœci pierœcienia zastawki trójdzielnej
w kierunku dokoniuszkowym, nieprawid³owego przyczepu
p³atków, co w efekcie powoduje istotn¹ niedomykalnoœæ za-
stawki trójdzielnej oraz zmniejszenie funkcjonalnej prawej
komory. 

CCeell  pprraaccyy::  Oznaczenie stê¿enia BNP w surowicy krwi, oce-
na wydolnoœci fizycznej mierzonej metod¹ spiroergometrii
u doros³ych pacjentów (P) z zespo³em Ebsteina oraz okreœle-
nie ich ewentualnej zale¿noœci od echokardiograficznego
stopnia zaawansowania anatomicznego wady. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa::  Badano 21 pacjentów (16 M) w wieku
24 do 63 lat (œr. 40,4±11,5 lat). Grupa kontrolna: 19 zdrowych
osób (13 M) w wieku 22 do 61 (œr. 39,9±9,3 lat). Wykonano ba-
danie echokardiograficzne: obliczono wskaŸnik stopnia za-
awansowania zespo³u Ebsteina (EGE) – iloraz powierzchni
prawego przedsionka i zatrializowanej prawej komory oraz
sumy powierzchni prawej i lewej komory oraz lewego przed-
sionka. Okreœlono nastêpuj¹ce stopnie zaawansowania wady
(EGE): I<0,5, II: 0,5–0,9, III: 1,0–1,49, IV>1,5. Wykonano maksy-
malny test wysi³kowy na bie¿ni ruchomej wg zmodyfikowane-
go protokó³u Bruce’a, spirometriê spoczynkow¹ – oceniano
natê¿on¹ pojemnoœæ ¿yciow¹ p³uc (FVC), wentylacjê minuto-
w¹ VE, natê¿on¹ objêtoœæ wydechow¹ pierwszosekundow¹
(FEV1), szczytowe poch³anianie tlenu (peak VO2). Analizowano
wskaŸnik VE/VCO2 slope. Stê¿enie oznaczono metod¹ immu-
noradiometryczn¹ (Shinoria). 

WWyynniikkii::  Nastêpuj¹ce parametry w grupie badanej by³y ni¿-
sze ni¿ w kontrolnej: VO2 max: 21,9±5,4 ml/kg/min vs 33,6±8,3
(p=0,00001), peak VO2 w l/min: 1,7±0,6 vs 2,5±0,9 (p=0,002),
maksymalna czêstoœæ pracy serca – HR max 158,0±18,9 ude-
rzeñ na minutê vs 177,7±15,4 (p=0,001), ciœnienie skurczowe
na szczycie wysi³ku 145,7±14,4 mmHg vs 171,1±23,3
(p=0,0003), VE – 71,3±17,0 l/min vs 93,8±37,1 (p=0,02).
VE/VCO2 slope, by³ wiêkszy u P ni¿ w grupie kontrolnej:
40,1±8,1 vs 26,9±3,6 (p=0,00001). U 75% badanych przekra-
cza³ 34. Wartoœci BNP oceniane u P by³y wiêksze ni¿ w grupie
kontrolnej 35,9±25,0 pg/ml vs 17,2± 9,9 (p=0,0002). 

WskaŸniki okreœlaj¹ce funkcjê p³uc – FVC 4,5±1,0 l. vs

4,6±1,1 l. FEV1-3,5±0,6 l vs 3,6±0,9 l nie ró¿ni³y siê. Liczebnoœæ
grup EGE: I-0, II–9, III–6, IV–5 P. VO2 w grupie II 24,5±3,9
ml/kg/min by³y wiêksze ni¿ w III 17,2±5,2 ml/kg/min
(p=0,007) i IV 22,9±4,7 ml/kg/min (p=0,05). HR max – w gru-
pie II 169,1±12,5 uderzeñ na minutê by³a wiêksza ni¿ w IV
146,6±20,5 p=0,03 i III: 150,8±19,0 p=0,05. Wartoœci BNP w po-
szczególnych grupach EGE nie ró¿ni³y siê znamiennie. 

WWnniioosskkii::  
1. Wydolnoœæ fizyczna doros³ych pacjentów z anomali¹ Ebste-

ina jest istotnie obni¿ona. 
2. Wartoœci BNP s¹ w tej grupie chorych istotnie podwy¿szone. 
3. Stopieñ wydolnoœci fizycznej u P z anomali¹ Ebsteina obni-

¿a siê w miarê wzrostu stopnia zaawansowania echokar-
diograficznego wady, natomiast wartoœci BNP nie wykazu-
j¹ zwi¹zku z tym parametrem. 

bbeeffoorree  22  ddaayyss  66  mmoonntthhss  1122  mmoonntthhss  pp  vvaalluuee  bbeeffoorree pp  vvaalluuee  bbeeffoorree    pp  vvaalluuee  bbeeffoorree  
vvss  22  ddaayyss vvss  66  mmoonntthhss vvss  1122  mmoonntthhss  

ET-1 level  
peripheral artery 7.28±0.324 4.02±0.94 1.003±0.71 1.001±0.61 < 0.001 < 0.0001 < 0.0001 

ET-1 level 
peripheralvein 6.21±0.812 4.21±0.482 1.03±0.012 1.001±0.02 < 0.001 < 0.0001 < 0.0001 

TTaabbllee  II..  Level of Endothelin-1 before and after the procedure (P486)
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P488

Stentowanie ze wskazań życiowych
u 3 dorosłych pacjentów 
z poważnymi powikłaniami
koarktacji aorty

JJaacceekk  RRyysszzaarrdd  BBaarraannoowwsskkii11,,  JJaacceekk  DDaarriiuusszz  KKuussaa11,,  
JJaacceekk  BBiiaa³³kkoowwsskkii11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  SSzzkkuuttnniikk11,,  
HHuubbeerrtt  KKrruuppaa22,,  MMaarrcciinn  KKrraassooññ33

1Kliniczny Oddzia³ Wrodzonych Wad Serca i Kardiologii
Dzieciêcej, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

3Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii,
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca,
Zabrze

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Implantacja stentów do cieœni aorty z po-
wodu koarktacji (CoA) jest czêstym postêpowaniem w przy-
padku nastolatków oraz pacjentów doros³ych. 

W niniejszej pracy prezentujemy przypadki 3 doros³ych
pacjentów po CoA, u których stentowanie aorty by³o wykona-
ne z powodu powa¿nych powik³añ bêd¹cych stanem zagro¿e-
nia ¿ycia. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  52-letni mê¿czyzna oraz 54-letnia kobie-
ta z natywn¹ CoA, obydwoje w IV klasie wg NYHA, zostali przy-
jêci w stanie przedobrzêkowym p³uc, z powa¿n¹ dysfunkcj¹ le-
wej komory z niedomykalnoœci¹ mitraln¹ (z powodu niewydol-
noœci serca i rozstrzeni lewej komory). Obydwoje uprzednio nie
wyrazili zgody na leczenie kardiochirurgiczne. Ze wzglêdu na
ciê¿ki stan ogólny byli leczeni przy pomocy katecholamin oraz
nitrogliceryny. Na podstawie badania echokardiograficznego
potwierdzono obecnoœæ CoA z gradientem ciœnieñ w miejscu
cieœni odpowiednio 60 i 55 mmHg. Trzecim pacjentem by³ 36-
-letni mê¿czyzna, u którego w 10. roku ¿ycia wykonano plasty-
kê ³uku aorty metod¹ koniec do koñca. Jego klinicznym proble-
mem by³y masywne nawracaj¹ce incydenty krwioplucia oraz
umiarkowane nadciœnienie têtnicze. Przy przyjêciu by³ w stanie
stabilnym. Podczas cewnikowania diagnostycznego stwierdzo-
no obecnoœæ olbrzymiego têtniaka w miejscu uprzednio skory-
gowanej CoA oraz przetokê aortalno-oskrzelow¹. Pacjentowi
zaproponowano implantacjê stentgraftu. 

WWyynniikkii:: W przypadku obojga pacjentów z natywn¹ CoA
zaimplantowano stenty typu Palmaz 4014, uzyskuj¹c spadek
gradientu ciœnieñ odpowiednio do 7 i 2 mmHg. W wyniku za-
biegów mo¿liwe by³o odstawienie wlewów dopaminy oraz
osi¹gniêto znaczn¹ poprawê stanu ogólnego. Po 2,3 i 0,7 la-
tach obserwacji (odpowiednio) pacjenci ci znajduj¹ siê w II
klasie wg NYHA. U trzeciego pacjenta odpowiednio dobrany
stentgraft zosta³ implantowany do aorty, ca³kowicie przykry-
waj¹c wejœcie do têtniaka. U tego mê¿czyzny uzyskano ca³ko-
wite ust¹pienie objawów choroby i po 10 mies. obserwacji
czuje siê dobrze i znajduje siê w I klasie wg NYHA. 

WWnniioosskkii::  W przypadku ciê¿kiej koarktacji aorty u star-
szych pacjentów z upoœledzon¹ funkcj¹ lewej komory oraz

w przypadku pochirurgicznych têtniaków aorty z przetok¹
aortalno-oskrzelow¹ cewnikowanie interwencyjne (implanta-
cja stentów lub stentgraftów) mo¿e byæ lepsz¹ opcj¹ leczenia
ni¿ kardiochirurgia. 

P489

Zastawkowe zwężenie lewego
ujścia tętniczego (AS) 
u noworodków – obraz kliniczny,
leczenie, rokowanie

AAggnniieesszzkkaa  NNoowwaakk11,,  AAllddoonnaa  SSiiwwiiññsskkaa11,,  
WWaallddeemmaarr  BBoobbkkoowwsskkii11,,  BBaarrtt³³oommiieejj  MMrroozziiññsskkii11,,  
MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPaawweelleecc--WWoojjttaalliikk22,,  MMiicchhaa³³  WWoojjttaalliikk33,,  
WWiieess³³aaww  SSmmoocczzyykk22,,  RRaaffaa³³  SSuurrmmaacczz11

1Klinika Kardiologii i Nefrologii Dzieciêcej, I Katedra Pediatrii,
Akademia Medyczna, Poznañ

2Zak³ad Radiologii Pediatrycznej, Akademia Medyczna, Poznañ
3Klinika Kardiochirurgii Dzieciêcej, Akademia Medyczna, Poznañ

CCeell  pprraaccyy:: 1. Analiza obrazu klinicznego, wyników badañ
dodatkowych oraz przeprowadzonego leczenia u noworod-
ków z AS. 2. Ocena rokowania u pacjentów z AS rozpoznanym
w okresie noworodkowym. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Badaniami objêto 34 noworodki z AS
hospitalizowane w Klinice Kardiologii Dzieciêcej, co stanowi-
³o 17% pacjentów z AS urodzonych w latach 1986–2004.
U wszystkich przeprowadzono badanie kliniczne, wykonano
spoczynkowy zapis elektrokardiograficzny oraz badanie echo-
kardiograficzne. 

WWyynniikkii:: 65% noworodków prezentowa³o objawy niewy-
dolnoœci serca (NS) w momencie rozpoznania. U noworodków
z NS wykazano istotnie wiêkszy gradient ciœnieñ skurczowych
miêdzy lew¹ komor¹ a aort¹ (48,89% vs 82,33%: p=0,003),
mniejsze wartoœci SF (46,53% vs 37,55%: p=0,006) oraz czêst-
sze wystêpowanie niedomykalnoœci MV (p=0,00489) i TV
(p=0,00215). W grupie z NS czêœciej przeprowadzano plastykê
balonow¹ zastawki aortalnej (BVP) (95,65% vs 50%:
p=0,00542). U 77% pacjentów z tej grupy (n=17) BVP przepro-
wadzono ju¿ w okresie noworodkowym, 6 z nich (35%) wyma-
ga³o reinterwencji w pierwszym roku ¿ycia (powtórna BVP lub
zabieg kardiochirurgiczny), 6 (35%) zmar³o mimo stosowane-
go leczenia. W grupie bez NS jedynie u 2 noworodków wyko-
nano BVP, jeden z nich zmar³, u drugiego pacjenta w 3. roku
¿ycia zaistnia³a koniecznoœæ wykonania zabiegu Rossa.
W okresie noworodkowym i niemowlêcym œmiertelnoœæ w ba-
danej grupie wynios³a 24% (n=8), 87% zgonów (n=7) odnoto-
wano w grupie chorych z NS. Nie wykazano jednak istotnej
statystycznie ró¿nicy w zakresie œmiertelnoœci miêdzy obu
grupami (p=0,07149). 

WWnniioosskkii:: 1. U wiêkszoœci noworodków z istotnym hemo-
dynamicznie AS wystêpuj¹ objawy NS. 2. Wczesnej reinter-
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wencji wymaga ponad 1/3 pacjentów z AS i NS po BVP wyko-
nanej w okresie noworodkowym. 3. Czynnikiem z³ego rokowa-
nia w grupie noworodków z AS jest stwierdzenie NS w mo-
mencie rozpoznania wady. 

P490

Przebudowa serca u dzieci 
i młodzieży z wrodzonym 
zwężeniem zastawki aortalnej

AAllddoonnaa  SSiiwwiiññsskkaa11,,  WWaallddeemmaarr  BBoobbkkoowwsskkii11,,  
BBaarrtt³³oommiieejj  MMrroozziiññsskkii11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPaawweelleecc--WWoojjttaalliikk22,,  
MMiicchhaa³³  WWoojjttaalliikk33,,  AAggnniieesszzkkaa  NNoowwaakk11,,  PPaawwee³³  PPrryycckkii11,,  
AAlliinnaa  RRzzeeŸŸnniikk--BBiieenniiaasszzeewwsskkaa11

1Klinika Kardiologii i Nefrologii Dzieciêcej, I Katedra Pediatrii,

Akademia Medyczna, Poznañ
2Zak³ad Radiologii Pediatrycznej, Akademia Medyczna, Poznañ
3Klinika Kardiochirurgii Dzieciêcej, Akademia Medyczna, Poznañ

W odpowiedzi na zwiêkszone obci¹¿enie nastêpcze do-
chodzi u chorych ze zwê¿eniem zastawki aortalnej (AS) do
przebudowy lewej komory (LV), jej wyrazem jest miêdzy inny-
mi kompensacyjny przerost miêœnia LV (LVH). Przerost LV pro-
wadziæ jednak mo¿e do powstania istotnych zaburzeñ funkcji
serca i jego niewydolnoœci zarówno skurczowej, jak i rozkur-
czowej. 

CCeell  pprraaccyy::  Nieinwazyjna ocena funkcji skurczowej i rozkur-
czowej LV w ró¿nych typach przerostu i geometrii LV u chorych
z AS. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Badan¹ grupê stanowi³o 120 dzieci
i m³odzie¿y z AS (œrednia wieku 14,5±4,8 lat). Grupê A stano-
wili chorzy z gradientem LV-Ao >60 mmHg (n=60), grupê B
z gradientem 40–60 mmHg (n=60). Badanie echokardiogra-
ficzne wykonano aparatem GE Vivid 7 i Acuson Aspen zgodnie
z zaleceniami ASE. Wyniki poddano analizie statystycznej, wy-
korzystuj¹c komputerowy pakiet programów Statistica PL. 

Ocenie poddano nastêpuj¹ce wskaŸniki: wskaŸnik masy
LV wg Devereux [LVMI= 0,8x (1,04x [(IVS+LVEDD + LVPW) 3-
LVEDD]+0,6)/BSA], wzglêdna gruboœæ œciany LV [RWT=2
LVPW/LVEDD], frakcja wyrzutowa LV wg Simpsona [LVEF= 
LVEDV-LVESV/LVEDVx100] oraz wskaŸniki funkcji rozkurczowej
LV – E/A, DCT i IVRT. U 30 chorych z zaburzeniami funkcji roz-
kurczowej LV oceniono w trybie kolor M-Mode prêdkoœæ pro-
pagacji wczesnej fali nap³ywu mitralnego i za pomoc¹ dopple-
rowskiego badania tkankowego rozkurczowe prêdkoœci ruchu
pierœcienia mitralnego. 

WWyynniikkii:: Geometria LV: Przebudowê koncentryczn¹ LV
(RWT: 0,49–0,59, LVMI: 88,6–95,8 g/m2) stwierdzono u 10 cho-
rych (gr. A-4, gr. B-6), przerost koncentryczny (RWT: 0,61–0,69,
LVMI: 175,5–195,4 g/m2) u 101 chorych (gr. A-59, gr. B-42), prze-
rost ekscentryczny (RWT: 0,40–0,44, LVMI: 153,3–175,5 g/m2)
u 9 chorych z grupy A. 

Funkcja skurczowa LV: Najwiêksze œrednie wartoœci EF
stwierdzono u chorych z przerostem koncentrycznym
(79,4±5,4%), najmniejsze u chorych z przerostem ekscentrycz-
nym (52,1±5,3%). U 2/3 (6/9) chorych z przerostem ekscentrycz-
nym stwierdzono wyk³adniki niewydolnoœci skurczowej LV. 

Funkcja rozkurczowa LV: U 3/4 chorych z grupy A i u 1/4
z grupy B stwierdzono zaburzenia relaksacji LV. Najwiêkszego
stopnia wyd³u¿enie DCT oraz IVRT i najmniejsze wartoœci
wskaŸnika E/A nap³ywu mitralnego stwierdzono u chorych
z ekscentrycznym przerostem LV (przerost ekscentryczny:
DCT= 204,6±21,7 ms, IVRT=92,6±4,4 ms, E/A=0,55±0,05; prze-
rost koncentryczny: DCT=196,7±5,4 ms, IVRT=78,4±4,2 ms,
E/A=0,84±0,05; przebudowa koncentryczna: DCT=182,5±4,1
ms, IVRT=69,3±3,6 ms, E/A: 0,98±0,04). 

Tkankowe badanie dopplerowskie wykaza³o u chorych
z zaburzeniami relaksacji LV przewagê prêdkoœci fazy póŸno-
rozkurczowej, E’/A’<1. Stwierdzono u nich tak¿e zmniejszon¹
prêdkoœæ propagacji wczesnej fali nap³ywu mitralnego,
Vp=29±5,4 cm/s. 

WWnniioosskkii::  
1. U wiêkszoœci dzieci i m³odzie¿y z AS dochodzi do koncen-

trycznego przerostu LV. 
2. Przerost ekscentryczny LV stanowi u chorych z AS wskaŸnik

zagro¿enia wyst¹pienia niewydolnoœci skurczowej i rozkur-
czowej LV. 

P491

Quality of life and exercise capacity
in patients after transcatheter
closure of atrial septal defect 
in adults

MMoonniikkaa  AAggnniieesszzkkaa  PPiieeccuulleewwiicczz,,  PPiioottrr  PPooddoolleecc,,  
TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii,,  LLiiddiiaa  TToommkkiieewwiicczz--PPaajj¹¹kk,,  
PPiioottrr  WWiillkkoo³³eekk,,  EEll¿¿bbiieettaa  SSuucchhooññ,,  MMaarrttaa  HHllaawwaattyy,,
WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, Collegium
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

The aim of the study was to determine the quality of life
in patients after transcatheter closure of atrial septal defect
(ASD II) and to compare patients self-rating and
cardiopulmonary exercise test (CET) in 6 months follow-up. 

MMeetthhooddss:: 42 adult pts (30 F, 12 M), mean age of 40.7±14.6
(18-63) with ASD II who underwent transcatheter closure were
analysed. The quality of life was measured using the SF36
questionnaire (SF36q). Scores were transformated to a scale
of 0-100, where higher scores represent higher functioning.
SF36q were repeated before the procedure, and 1 and 6
months after as well as CET.

RReessuullttss::  7 QoL parameters (except mental health)
improved at 1 and 6 months of the follow up. The mean SF36q
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scale increased significantly in 37 (88.1%) pts of mean
56.4±19,7 (3–70) after 1 month and in 38 (90.5%) pts of mean
59.6±18,2 (10–70) after 6 months. There was no significant
correlation between SF36q scale and parameters of CET.
There was no improvement of exercise capacity after 1
month. After 6 months of ASD closure, all the pts showed a
significant improvement of VO2peak the same as lengthening
of time of exercise (Table I).

CCoonncclluussiioonnss::  
Transcatheter closure of secundum ASD caused an

improvement of the quality of life, measured by SF36
questionnaire, as early as 1 month of follow-up independently
of no improvement of exercise capacity. It caused a
significant improvement of exercise capacity in most of the
patients not before 6 months of the follow up. 

P492

Operacja metodą Rastellego 
– doświadczenia I Kliniki
Kardiochirurgii Instytutu
Kardiologii w Warszawie

MMaarriiuusszz  KKuuœœmmiieerrcczzyykk11,,  JJaacceekk  RRóó¿¿aaññsskkii22,,  KKrrzzyysszzttooff  MMaattllaakk22,,
HHaannnnaa  SSiiuuddaallsskkaa33,,  PPiioottrr  HHooffffmmaann33,,  AAnnddrrzzeejj  BBiieeddeerrmmaann22

1I Klinika Kardiochirurgii, Akademia Medyczna, Warszawa
2I Klinika Kardiochirurgii, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin
3Klinika Wad Wrodzonych Serca, Warszawa-Anin

Transpozycja du¿ych naczyñ stanowi 7 do 8% wszystkich
wrodzonych wad serca. Wadzie tej towarzyszy w 5–10% uby-
tek przegrody miêdzykomorowej i zwê¿enie drogi odp³ywu le-
wej komory. Jest to szczególny rodzaj TGA, który zazwyczaj
stanowi du¿o wiêkszy problem dla kardiochirurga ni¿ proste
prze³o¿enie du¿ych naczyñ. W 1969 r. Rastelli przeprowadzi³
po raz pierwszy zabieg koryguj¹cy ten uk³ad anatomiczny.
Operacja nazwana jego imieniem polega na wytworzeniu we-
wn¹trzsercowego tunelu ³¹cz¹cego lew¹ komorê z aort¹, za-
mkniêciu zastawki têtnicy p³ucnej oraz po³¹czeniu prawej ko-
mory ekstraanatomicznie z pniem têtnicy p³ucnej. Zazwyczaj
do tego rodzaju operacji u¿ywany jest homograft aortalny ze

wzglêdu na jego d³ugoœæ. Du¿o wiêkszy problem stanowi re-
operacja pacjenta po operacji Rastellego, poniewa¿ wszcze-
piony ekstraanatomicznie homograft przyroœniêty jest do
mostka w linii restemotomii i zazwyczaj jest uszkadzany przy
ponownym otwarciu klatki piersiowej. Dlatego te¿ prawie
wszystkie reoperacje wykonywane s¹ w g³êbokiej hipotermii,
wypracowan¹ przez klinikê metod¹. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: W latach 1987–2004 w I Klinice Kardio-
chirurgii w Warszawie wykonano 9 operacji pierwotnych i 14
reoperacji u 17 pacjentów w wieku od 3 do 31 lat (œredni wiek
15,5 lat). 6 pacjentów mia³o wykonan¹ operacjê pierwotn¹
w naszej klinice, natomiast pozostali reperowani pacjenci
pierwotnie operowani byli w oœrodkach zagranicznych. W cza-
sie operacji pierwotnej wytworzono tunel za pomoc¹ ³aty da-
kronowej z lewej komory do aorty poprzez VSD odp³ywowe
oraz ekstraanatomicznie wszczepiono homograft aortalny ³¹-
cz¹cy woln¹ œcianê prawej komory z têtnicami p³ucnymi.
W czasie reoperacji wymieniono homograft u 12 pacjentów,
w tym u 2 pacjentów na homograft p³ucny. Œredni okres od
operacji pierwotnej do reoperacji wynosi 8 lat. U 1 pacjenta
zamkniêto przeciek w tunelu oraz u 1 pacjenta wszczepiono
sztuczn¹ zastawkê mitraln¹. 

WWyynniikkii::  1 pacjent zmar³ w okresie oko³ooperacyjnym.
W okresie obserwacji od 6 mies. do 18 lat pozostaje 16 pacjen-
tów. W chwili obecnej 2 pacjentów oczekuje na wymianê ho-
mograftu z powodu jego istotnego zwê¿enia. 

WWnniioosskkii::  Destrukcja homograftu aortalnego u pacjentów
po operacji Rastellego postêpuje szybciej ni¿ u pozosta³ych
chorych z wszczepionym allograftem aortalnym. 

Zwapnia³y, przyroœniêty do mostka homograft utrudnia
reoperacjê, a tym samym istotnie zwiêksza jej ryzyko. 

P493

Stała, endokawitarna stymulacja
serca u dzieci po złożonych
zabiegach kardiochirurgicznych

OOsskkaarr  KKoowwaallsskkii11,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss11,,  
JJaannuusszz  PPrrookkooppcczzuukk11,,  BBeeaattaa  CChhooddóórr22,,  BBoo¿¿eennaa  ZZeeiiffeerrtt22,,  
PPaattrryyccjjaa  PPrruusszzkkoowwsskkaa--SSkkrrzzeepp11,,  RRaaddooss³³aaww  LLeennaarrcczzyykk11,,
AAddaamm  SSookkaall11,,  AAlliinnaa  SSkkiibbaa11,,  JJaacceekk  BBiiaa³³kkoowwsskkii11

BBeeffoorree  AASSDD  11  mmtthh  aafftteerr  66  mmtthhss  aafftteerr    pp  vvaalluuee  bbeeffoorree    pp  vvaalluuee  bbeeffoorree
cclloossuurree AASSDD  cclloossuurree AASSDD  cclloossuurree vvss  11  mmoonntthh vvss  66  mmoonntthhss  

Time of exercise [min] 12.4±5.4 (9-21) 13.5±5.4 (8-23) 19.5±7.4 (11-25.1) NS <0.0001 

VO2peak

[ml/kg/min] 21.5±7.0 (20-27) 22.5±7.8 (19-29) 30.5±10.3 (24.1-36) NS <0.0001 

SF36q 
scale 0-100 23.3 (17-67) 79.7 (21-92) 88.7 (27-97) <0.0001 <0.0001 

TTaabbllee  II..  The changes of parameters of SF36q scale and CET after ASD closure (P491)
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1I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akkademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2Kliniczny Oddzia³ Wrodzonych Wad Serca i Kardiologii 
Dzieciêcej, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

CCeell  pprraaccyy:: Ocena przebiegu zabiegów przez¿ylnej implan-
tacji stymulatora serca u dzieci poddanych wczeœniej z³o¿o-
nym zabiegom kardiochirurgicznym. Analizie poddano prze-
bieg implantacji kardiostymulatora u 7 dzieci (w tym po zabie-
gu Senninga, ortotopowym przeszczepie serca, operacyjnej
korekcji DORV, VSD i PDA i plastyce TV, zamkniêciu ASD t. 
sinus venosus z nieprawid³owym sp³ywem ¿y³ p³ucnych przy
wspó³istnieniu dekstrokardii, z wad¹ pod postaci¹ dwunap³y-
wowej wspólnej komory i prze³o¿eniem wielkich naczyñ po
zabiegu bandingu têtnicy p³ucnej). Grupê kontroln¹ stanowi-
³o 24 dzieci, u których implantowano dwujamowy uk³ad sty-
muluj¹cy DDD z powodu wrodzonego bloku przewodzenia
przedsionkowo-komorowego III stopnia. 

WWyynniikkii:: U wszystkich dzieci uzyskano fizjologiczny tryb
stymulacji. Zabiegi u chorych po leczeniu kardiochirurgicznym
by³y istotnie d³u¿sze (90,7 vs 71 min) oraz wymaga³y istotnie
d³u¿szego u¿ycia fluoroskopii (30,7 vs 9 min). 

WWnniioosskkii:: U wielu dzieci po z³o¿onych zabiegach kardiochi-
rurgicznych istnieje mo¿liwoœæ bezpiecznej implantacji przez-
¿ylnej stymulatora serca. Ka¿dorazowo jednak decyzja o za-
stosowaniu tego typu zabiegu musi byæ poprzedzona wnikli-
w¹ analiz¹ kliniczn¹, w wybranych przypadkach po³¹czon¹
z wykonaniem specjalistycznych badañ dodatkowych, w tym
cewnikowania serca. 

P494

Sztuczne zastawki serca u dzieci 
– analiza materiału własnego

JJooaannnnaa  KKrrzzyyssttoolliikk--££aaddzziiññsskkaa11,,  LLeess³³aaww  SSzzyydd³³oowwsskkii11,,  
MMaarreekk  WWiitteess22,,  JJaacceekk  PPaajj¹¹kk22,,  GGrraa¿¿yynnaa  MMaarrkkiieewwiicczz--££oosskkoott11

1Klinika Kardiologii Dzieciêcej, Œl¹ska Akademia Medyczna,
Katowice

2Katedra i Klinika Kardiochirurgii Dzieciêcej, Katowice

Implantacja sztucznej zastawki u dziecka traktowana jest
jako ostatecznoœæ, gdy zawodz¹ inne metody chirurgicznej
naprawy zastawki dwudzielnej. Celem pracy jest analiza
wskazañ do wszczepienia sztucznej zastawki mitralnej lub
aortalnej u dzieci oraz ocena pooperacyjnych wyników zasto-
sowanego leczenia. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Analizie poddano losy 7 dzieci ze
sztuczn¹ zastawk¹ mitraln¹ oraz 6 dzieci ze sztuczn¹ zastaw-
k¹ aortaln¹, u których implantacji zastawek dokonano w la-
tach 1995–2004 w Klinice Kardiochirurgii Dzieciêcej w Katowi-
cach. Wiek dzieci w momencie wszczepienia zastawki mitral-
nej waha³ siê 6 miesiêcy do 16 lat, a zastawki aortalnej od
4 do 9 lat. Czas obserwacji w obydwu grupach wynosi od

6 mies. do 10 lat. U wszystkich dzieci stosowano antykoagu-
lacjê, kieruj¹c siê poziomem wskaŸnika INR. Wszystkie dzieci
objêto równie¿ profilaktyk¹ infekcyjnego zapalenia wsierdzia. 

WWyynniikkii::  Wskazaniami do wszczepienia zastawki mitralnej
by³y: izolowana MI (2 przypadki), MI po wczeœniejszej korekcji
ASD I z rozszczepem p³atka mitralnego (2 przypadki), MS oraz
MI wspó³istniej¹ce z inn¹ z³o¿on¹ wad¹ serca (2 przypadki),
MS oraz MI (1 przypadek). Wskazania do wszczepienia za-
stawki aortalnej: izolowana AS (1 przypadek), izolowana AI 
(1 przypadek), AS+AI (2 przypadki), AI wspó³istniej¹ca z inny-
mi wrodzonymi wadami serca (VSD, SV) (2 przypadki). 

Tylko u 2 pacjentów z wad¹ zastawki mitralnej implanta-
cja zastawki nie by³a poprzedzona wczeœniejsz¹ operacj¹ na-
prawcz¹ zastawki (w tym u 6-miesiêcznego niemowlêcia,
u którego by³ to zabieg ratuj¹cy ¿ycie). 

U wszystkich pacjentów we wczesnym okresie poopera-
cyjnym obserwowano stopniow¹ poprawê funkcji hemodyna-
micznej uk³adu kr¹¿enia. U wszystkich, szczególnie m³od-
szych pacjentów stwierdzano wyrównanie zaburzonego
wczeœniej rozwoju fizycznego. ¯adne z dzieci nie wymaga³o
reoperacji. Nie obserwowano równie¿ istotnych powik³añ
krwotocznych. Zarówno we wczesnym, jak i póŸnym okresie
pooperacyjnym nie by³o zgonów. 

WWnniioosskkii::  
1. Wszczepienie sztucznej zastawki u dzieci na ogó³ nie wi¹¿e

siê z istotnymi powik³aniami pooperacyjnymi. 
2. Po wszczepieniu sztucznej zastawki u dzieci obserwuje siê

wyraŸne przyœpieszenie rozwoju fizycznego, zaburzonego
wczeœniej przez wadê serca. 

3. Ustalenie nale¿nego poziomi INR u dzieci z sztucznymi za-
stawkami serca sprawia³o trudnoœci. 

Wady serca wrodzoneS 288
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Podwyższone stężenia 
rozpuszczalnych selektyn 
są związane z obecnością 
mutacji genu receptora LDL

AAnnddrrzzeejj  BBoolleewwsskkii11,,  RRoobbeerrtt  PPlleewwaa22,,  AAddaamm  SSzzcczzeeppaanniikk33,,
HHeennrryykk  WWyyssoocckkii33,,  TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk44

1Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Poznañ
2Instytut Biologii Molekularnej i Biotechnologii, 
Uniwersytet im. Adama Mickiewicza, Poznañ

3Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej 
i Chorób Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

4Oddzia³ Kardiologii, Akademia Medyczna, Szpital Wojewódzki,
Poznañ

WWssttêêpp:: Mutacje wystêpuj¹ce w obrêbie genu koduj¹cego
receptor LDL (LDLr) mog¹ prowadziæ do wad struktury i funk-
cji receptora, czego wynikiem mo¿e byæ podwy¿szony poziom
cholesterolu. Mutacje te ³¹czone s¹ ze zwiêkszonym ryzykiem
wystêpowania mia¿d¿ycy i choroby wieñcowej. Liczne bada-
nia wykaza³y, i¿ procesy zapalne odgrywaj¹ kluczow¹ rolê
w patogenezie mia¿d¿ycy, a rozpuszczalne formy moleku³ ad-
hezyjnych traktowane s¹ jako wskaŸniki procesu zapalnego. 

CCeell:: Ocena poziomów rozpuszczalnych form moleku³
z grupy selektyn typu P, E i L u pacjentów z hipercholesterole-
mi¹ z lub bez mutacji genu LDLr. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Grupa badana sk³ada³a siê z 34 kolej-
nych pacjentów z hipercholesterolemi¹ (œredni poziom chole-
sterolu 294±44 mg%; wiek 58±14; 13 kobiet) bez uprzednio
stosowanego leczenia statynami. Kryteria wy³¹czenia: ostra
zastoinowa niewydolnoœæ serca (NYHA IV), choroby endokry-
nologiczne i zapalne, choroby w¹troby, dotychczasowe lecze-
nie hipolipemizuj¹ce. Ocena obecnoœci mutacji LDLr zosta³a
wykonana za pomoc¹ techniki analizy polimorfizmu konfor-
macji pojedynczej nici DNA (SSCP) i bezpoœredniego sekwen-
cjonowania. Stwierdziliœmy 8 mutacji. Poziomu rozpuszczal-
nych (s) form selektyn zosta³y oznaczone przy pomocy komer-
cyjnych testów ELISA (R&D Systems). Analizy statystycznej
wykonano nieparametrycznym testem Mann-Whitney'a,
a wartoœci przedstawiono jako œredni¹ ± SEM. 

WWyynniikkii:: W grupie 34 kolejnych pacjentów z hipercholeste-
rolemi¹ stwierdzono 6 mutacji genu receptora LDL. Stê¿enia
sP-selektyny i sE-selektyny by³y istotnie wy¿sze w grupie
z mutacj¹ ni¿ w grupie bez (odpowiednio: 87±12 vs 56±4
ng/ml, p<0,03 i 64±8 vs 35±3 ng/ml, p<0,006). Nie stwierdzo-
no ró¿nic w poziomach sL-selektyny. 

WWnniioosskkii:: Obecnoœæ mutacji genu receptora LDL mo¿e byæ
zwi¹zana z podwy¿szonym stê¿eniem rozpuszczalnych form
P-selektyny i E-selektyny. Wzmo¿ona aktywnoœæ prozapalna
mo¿e byæ odpowiedzialna za zwiêkszone ryzyko rozwoju i pro-
gresji mia¿d¿ycy. 

P496

Grelina i IGF-1 u chorych 
z chorobą wieńcową 
i nadciśnieniem tętniczym

KKaattaarrzzyynnaa  MMiizziiaa--SStteecc11,,  ZZbbiiggnniieeww  GG¹¹ssiioorr11,,  
BBaarrbbaarraa  ZZaahhoorrsskkaa--MMaarrkkiieewwiicczz22,,  
SSzzyymmoonn  GGoommuu³³kkaa11,,  MMaaggddaalleennaa  MMiizziiaa11

1Katedra i Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
2Katedra i Zak³ad Patofizjologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 

Katowice

WWssttêêpp:: W ostatnim okresie zwraca siê uwagê na znacze-
nie peptydów jelitowych w regulacji ciœnienia têtniczego. Gre-
lina poprzez hamowanie oœrodkowej aktywacji wspó³czulnej
mo¿e mieæ potencjalne korzystne dzia³anie hipotensyjne. Pra-
ce na ten temat prowadzone by³y w warunkach in vitro, w po-
pulacji osób zdrowych lub chorych obci¹¿onych jedynie nadci-
œnieniem têtniczym. Niewiele jest danych na temat znaczenia
greliny w chorobie wieñcowej (ChW). Celem pracy jest ocena
wp³ywu wystêpowania nadciœnienia têtniczego u chorych
z ChW na stê¿enia greliny i insulinopodobnego czynnika wzro-
stu – 1 (IGF-1) w surowicy krwi. 

MMeettooddyy:: Badaniem objêto 96 chorych ze stabiln¹ ChW
(CCS klasy II/III), wœród których wyró¿niono 65 chorych z pier-
wotnym nadciœnieniem têtniczym (œr. wieku: 59,0±10 lat; ba-
danie w trakcie skutecznej farmakoterapii) oraz 31 chorych
bez nadciœnienia têtniczego (œr. wieku: 56,6±10 lat). Analizie
poddano parametry kliniczne: BMI, lipidy, wartoœæ spoczynko-
wej czêstoœci akcji serca (HR), wartoœæ ciœnienia skurczowego
(SBP) i rozkurczowego krwi (DBP), wyniki echokardiografii
i koronarografii. Stê¿enia greliny i IGF-1 w surowicy krwi ozna-
czano metod¹ ELISA. 

WWyynniikkii:: Chorzy z nadciœnieniem têtniczym charakteryzowali
siê wy¿sz¹ wartoœci¹ BMI (28,6±3,3 kg/m2) w porównaniu z cho-
rymi bez nadciœnienia (26,2±2,9 kg/m2, p<0,05). Parametry lipi-
dowe, wartoœci spoczynkowej HR, SBP, DBP, wskaŸniki funkcji
skurczowej lewej komory by³y porównywalne. Zarówno stê¿enia
greliny, jak i IGF-1 by³y istotnie wy¿sze u chorych z nadciœnie-
niem têtniczym (grelina: 58,7±3,9 pg/ml; IGF-1: 144,3±52,1 ng/ml)
w porównaniu z chorymi bez nadciœnienia têtniczego (grelina:
55,7±5,1 pg/ml; IGF-1: 109,2±34,1 ng/ml, p<0,05). Stwierdzono
istotne korelacje miêdzy stê¿eniem greliny a wartoœciami spo-
czynkowej HR (korelacja ujemna: r=- 0,270, p<0,05) oraz warto-
œciami SBP (korelacja dodatnia: r=0,473, p<0,01). Stê¿enie IGF-1
korelowa³o z wartoœciami BMI (r=0,221, p<0,05). 
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WWnniioosskkii:: Obecnoœæ nadciœnienia têtniczego u chorych
z ChW wi¹¿e siê z wy¿szymi stê¿eniami greliny i IGF-1 w suro-
wicy krwi. Stwierdzone powi¹zanie miêdzy grelin¹ a ciœnie-
niem têtniczym zaprzecza jej postulowanemu dzia³aniu hipo-
tensyjnemu. Z kolei wydaje siê, ¿e u chorych z ChW zachowa-
ne jest potencjalne oœrodkowe dzia³anie greliny polegaj¹ce na
hamowaniu aktywacji wspó³czulnej. Okreœlenie roli greliny
w ChW i nadciœnieniu têtniczym wymaga dalszych badañ. 

P497

DNA sequencing for identification
of infectious factors 
in the development of arteriosclerosis

PPaawwee³³  BBuurrcchhaarrddtt11,,  AAnnnnaa  GGooŸŸddzziicckkaa--JJóózzeeffiiaakk22,,  
MMiicchhaa³³  WWiieerrzzcchhoowwiieecckkii33,,  JJaann  WWaacchhoowwiiaakk44,,  
TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk11

1Akademia Medyczna, Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki,
Poznañ

2Zak³ad Wirusologii Molekularnej, Uniwersytet im. A. Mickiewicza,
Poznañ

3II Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ
4Uniwersytet im. A. Mickiewicza, Poznañ

BBaacckkggrroouunndd:: Activation of endothelium, inducing local or
systemic inflammatory response, might be caused by the
autoimmunological process. The reason of this phenomenon
could be high homology of aminoacids sequences between
bacterial and human proteins. According to this hypothesis,
pathogen burden breaks the immunological tolerance. Data
on early (before obstruction in cardiovascular vessels seen in
coronaroangiography), molecular diagnostic methods of
discovering infectious pathogens are lacking. Most studies
are based on searching for specific antibodies rather, than
DNA sequencing. 

AAiimm:: Our goal was to detect Chlamydiae pneumoniae (HP)
and Herpes simplex viruses (HSV), which may be considered as
early markers of arteriosclerosis and potential beginners of
local inflammation, by the isolation of specific DNA from blood,
before narrowing changes in the coronary arteries (CA) occur. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: We investigated a group of 53
patients (pts) in the mean age of 55.7±25 years, 12 W, 41 M,
scheduled for coronaroangiography due to positive ECG
exercise test or progression of exercise pains in recent
2 months. From all pts blood was collected for DNA isolation,
then identification of specific regions by Polimerase Chain
Reaction (PCR) characteristics of amplified regions and
statistics was performed. 

RReessuullttss:: In 30 of 53 pts significant changes in CA were
present. HP DNA in the blood was only found in 6 cases out of
23 pts without narrowing coronary lesions. The relationship
between the HP infection and number of cardiovascular risk
factors was observed, but it was statistically significant only

between HP and the smoking group (p=0.03). HP DNA was not
observed in the group of patients with significant changes in
CA. IN 94% of all cases HSV DNA from blood was isolated, so
it was impossible to find a statistically significant association
between the HSV infection and CAD or CAD risk factors (p>0.1). 

CCoonncclluussiioonnss:: In the group of patients scheduled for
coronaroangiography, who haven't got significant arteriosclerotic
lesions, HP DNA from blood was observed. Further studies based
on DNA sequencing are needed to evaluate the possible early role
of pathogens in developing arteriosclerosis. 

P498

Mutacja genu eNOS, 
w przeciwieństwie do genów
MTHFR i ACE jest czynnikiem 
ryzyka wystąpienia zmian 
miażdżycowych w naczyniach

MMaarrttaa  RRoosszzcczzyynnkkoo11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  SSzzppeerrll11,,  ZZooffiiaa  DDzziieelliiññsskkaa22,,
WWiittoolldd  RRuu¿¿yy³³³³oo22,,  AAnnddrrzzeejj  JJaannuusszzeewwiicczz33,,  JJaacceekk  KK¹¹ddzziieellaa22

1Samodzielna Pracownia Biologii Molekularnej, 
Instytut Kardiologii, Warszawa

2I Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Warszawa
3Klinika Nadciœnienia Têtniczego, Instytut Kardiologii, Warszawa

Zmiany mia¿d¿ycowe s¹ spowodowane oddzia³ywaniem
miêdzy œrodowiskiem, a indywidualnymi, genetycznymi uwa-
runkowaniami. Zbadano wp³yw mutacji 3 genów: MTHFR,
ACE i eNOS na wyst¹pienie nadciœnienia têtniczego i nadci-
œnienia wspó³istniej¹cego ze zmianami mia¿d¿ycowymi
w naczyniach wieñcowych (CAD) oraz w têtnicach nerkowych
(RAD). Wyniki przedstawiono w tabelach I i II (*ns – brak
istotnoœci statystycznej spowodowany jest du¿¹ ró¿nic¹ w li-
czebnoœci badanych grup). 

WWnniioosskkii::
1. ¯adne z badanych mutacji wystêpuj¹cych w genach koduj¹-

cych MTHFR, ACE i eNOS nie maj¹ wp³ywu na wyst¹pienie
nadciœnienia têtniczego. 

FFeennoottyypp  KKoonnttrroollaa  NNaaddcciiœœ--  NNaaddcciiœœ-- NNaaddcciiœœ--
GGeennoottyypp nn==9988 nniieenniiee nniieenniiee nniieenniiee

nn==2299 ++CCAADD  ++CCAADD++RRAADD  
nn==119900  nn==2244

ACE D/D 20.41 23.01 23.68 33.33 

MTHFR T/T 6.12 7.98 6.35 4.17 

eNOS T/T 4.04 4.01 10.27* (ns) 8.33* (ns) 

TTaabbeellaa  II.. Korelacja genotypu (model recesywny)
z fenotypem (nadciœnienie, nadciœnienie i zmiany
mia¿d¿ycowe) 
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2. Polimorfizmy MTHFR i ACE nie maj¹ wp³ywu na pozosta³e
parametry w³¹czaj¹c w to wyst¹pienie zmian mia¿d¿yco-
wych i zaburzeñ gospodarki lipidowej. 

3. Mutacja T/T w genie eNOS jest dodatnio skorelowana z wy¿-
szym poziomem Lp (a) i frakcji LDL oraz ze zmianami mia¿-
d¿ycowymi, bez wzglêdu na to gdzie one s¹ umiejscowione.
Uzyskane wyniki sugeruj¹, ¿e genotyp T/T eNOS jest czynni-
kiem ryzyka wyst¹pienia zaburzeñ w gospodarce lipidowej,
a w ich nastêpstwie zmian mia¿d¿ycowych w naczyniach. 

P499

Wpływ N-acetylocysteiny 
na napięcie ściany naczyń 
krwionośnych człowieka

AAnnddrrzzeejj  JJooppeekk11,,  JJeerrzzyy  SSaaddoowwsskkii22,,  BBoogguuss³³aaww  KKaappeellaakk22,,  
BBaarrbbaarraa  LLoorrkkoowwsskkaa11,,  NNaattaalliiaa  RRyysszzaawwaa33,,  
RRyysszzaarrdd  KKoorrbbuutt11,,  TToommaasszz  GGuuzziikk33

1Katedra Farmakologii, Kraków
2Klinika Chirurgii Serca, Naczyñ i Transplantologii, 
Instytut Kardiologii, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

3Klinika Chorób Wewnêtrznych i Medycyny Wsi, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Szpital im. J. Dietla, Kraków

WWssttêêpp:: N-Acetylocysteina posiada istotne w³asnoœci prze-
ciwutleniaj¹ce. Terapeutyczne zastosowanie N-Acetylocysteiny
(NAC) ogranicza siê jednak obecnie przede wszystkim do zasto-
sowania pomocniczego w chorobach dróg oddechowych (dzia³a-
nie mukolityczne) oraz os³aniaj¹cego w chorobach w¹troby
(g³ównie zatrucia paracetamolem), wskazuj¹c na niewystarczaj¹-
ce poznane mechanizmów dzia³ania antyoksydacyjnego w na-
czyniach krwionoœnych. Z tego powodu podjêliœmy próbê okre-
œlenia wp³ywu NAC na produkcjê anionu ponadtlenkowego oraz
funkcjê œródb³onka naczyniowego i parametry wazomotoryki
têtnic piersiowych wewnêtrznych (IMA) oraz ¿y³ odpiszczelowych
(HSV) uzyskiwanych od chorych poddawanych CABG (n=30). 

MMeettooddyykkaa:: Skurcze i ruzkurcze naczyniowe oceniano za
pomoc¹ ³aŸni narz¹dowej. Naczynia przykurczano fenylefry-
n¹, a nastêpnie podawano wzrastaj¹ce stê¿enia NAC (10 uM,

100 uM, 1 mM, 10 mM). Funkcjê œródb³onka naczyniowego
oceniano jako NO-zale¿ny rozkurcz wywo³any przez Acetylo-
cholinê (Ach) co pozwoli³o na podzia³ pacjentów na grupy
z istotn¹ dysfunkcj¹ œródb³onka (brak rozkurczu na ACh – za-
burzona biodostêpnoœæ NO – grupa A) i z mniejsz¹ dysfunkcj¹
(rozkurcze na ACh – zachowana biodostêpnoœæ NO – grupa B).
Produkcjê anionu ponadtlenkowego (O2

–) mierzono za pomo-
c¹ chemiluminescencji zale¿nej od lucygeniny (5 uM). 

WWyynniikkii:: O2
–. by³a wy¿sza w HSV ni¿ w IMA (37,78±6,71 vs

17,6±3,45, p<0,05). NAC hamowa³a produkcjê O2-. przy najwy¿-
szym stê¿eniu (10 mM) – w HSV i IMA w obu grupach badanych.
Ni¿sze stê¿enie NAC hamowa³y produkcjê O2

–. tylko w têtnicach
i ¿y³ach w grupie B (zachowana zdolnoœæ generacji NO). Zaob-
serwowano zniesienie dzia³ania antyoksydacyjnego NAC (w ma-
³ych stê¿eniach) w obecnoœci inhibitora syntazy tlenku azotu (L-
NAME), lecz efekt ten dotyczy³ naczyñ grupy B. Preinkubacja na-
czyñ z dysmutaz¹ ponadtlenkow¹ (SOD) niwelowa³a dzia³ania
NAC (z wyj¹tkiem stê¿enia 10 mM), na produkcjê anionu ponad-
tlenkowego we wszystkich grupach naczyñ wskazuj¹c na po-
dobny mechanizm dzia³ania obu zwi¹zków. Po podaniu NAC
stwierdzono rozkurcze naczyniowe, tylko w przypadku naczyñ
pochodz¹cych z grupy B (z zachowan¹ biodostêpnoœci¹ NO). Za-
stosowanie 10 mM NAC prowadzi natomiast do rozkurczów na-
czyniowych we wszystkich badanych naczyniach w obu gru-
pach. W sytuacji zahamowania syntazy NO obserwowano znie-
sienie NAC-zale¿nych rozkurczów, co by³o szczególnie zaznaczo-
ne w IMA. SOD ca³kowicie hamuje NAC-zale¿ne rozkurcze.
Stwierdzono znamienn¹ korelacjê pomiêdzy maksymalnymi
rozkurczami na ACh, a rozkurczami na NAC w badanych naczy-
niach krwionoœnych (w IMA dla 100 uM: R=+0,61, p<0,001 n=30;
w HSV dla 100 uM R=+0,77, p<0,001; n=30). 

WWnniioosskkii:: Dzia³anie naczyniorozkurczaj¹ce N-acetylcyst-
einy oraz jej wp³yw na produkcjê anionu ponadtlenkowego
w ludzkich têtnicach i ¿y³ach jest uzale¿niony od funkcji œród-
b³onka naczyniowego i biodostêpnoœci NO. Wskazuje to na
znaczenie NO w mediowaniu naczynioochronnych dzia³añ N-
acetylcysteiny, w tym jej antyoksydacyjnego dzia³ania. 
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Estimation of the antioxidative 
effect of carvedilol in patients 
after myocardial infarction

JJaann  KKoowwaallsskkii11,,  JJaann  BB³³aasszzcczzyykk22,,  LLuuccjjaann  PPaawwlliicckkii11,,  
RRoobbeerrtt  IIrrzzmmaaññsskkii11,,  TToommaasszz  CCeegglliiññsskkii11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKooss11

1Klinika Chorób Wewnêtrznych i Rehabilitacji Kardiologicznej,

Uniwersytet Medyczny, £ódŸ
2Zak³ad Fizjologii Cz³owieka i Biofizyki, Uniwersytet Medyczny,

£ódŸ

The aim of our study was to investigate the effect of
carvedilol on plasma antioxidative activity and activities of

GGeennoottyypp  AACCEEDDDD  IIDD++IIII  MMTTHHFFRRTTTT  CCTT++CCCC  eeNNOOSSTTTT  GGTT++GGGG  
PPaarraammeettrryy

Lp (a) 40.7 (±46.3)  40.4 (±59.8)  78.0 (±68.4) 
36.7 (±59.2) 45.5 (±5.3) (p–0.003)  

41.2 (±52.9)

LDL 112.1 (±38.5)  113.5 (±26)  129 (±33.3) 
114.2 (±40.8) 113.8 (±30.1) (p–0.04)  

112.1 (±40.8)

TTaabbeellaa  IIII.. Korelacja stê¿enia Lp (a) i LDL z roz-
k³adem haplotypów (model recesywny) 
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antioxidative enzymes: Cu, Zn superoxide dismutase (Cu, Zn-
SOD), glutathione peroxidase (GSH-Px) and catalase (CAT) in
erythrocytes of patients after myocardial infarction. The study
comprised 25 patients (14 men and 11 women), aged 37-50
years (mean 47.2 years) who underwent myocardial infarction.
The patients were administered carvedilol in increasing every
four weeks doses: 12.5 mg/day, 25 mg/day, 50 mg/day. The
control group consisted of 12 clinically healthy subjects aged
39-49 years (mean 45.7 years). Blood samples were collected
before and 4, 8 and 12 weeks of therapy in patients and once in
the control group. Our study has been approved by the local
Ethics Committee. SOD-1, GSH-Px and CAT activities in
erythrocytes were determined according to Misra and Fridovich,
Little and O'Brien and Beers and Sizer; respectively. The
antioxidative activity of blood plasma was determined by
Bartosz et al. method, based on reduction of preformed cation
radical of 2,2azinobis (3-ethylbenzothiazoline-6-sulphonic acid)
by blood plasma. The enzymatic antioxidative defence and
plasma antioxidative activity were significantly decreased in
patients after myocardial infarction in comparison to healthy
subjects. During the carvedilol therapy an increase in SOD-1,
GSH-Px and CAT activities was observed. Carvedilol increased
plasma antioxidative activity in patients after myocardial
infarction but its level remained lower than in the control group.
The results of our study have shown that carvedilol have
antioxidative activity in patients after myocardial infarction. 

P501

Differential regulation 
of mineralocorticoid receptors
(MR) mRNA expression 
in the heart, brain and kidney 
of rats with chronic heart failure

EEllwwiirraa  MMiilliikk11,,  EEwwaa  SSzzcczzeeppaaññsskkaa--SSaaddoowwsskkaa11,,  
WW³³ooddzziimmiieerrzz  MMaaœœlliiññsskkii22,,  AAggnniieesszzkkaa  CCuuddnnoocchh--JJêêddrrzzeejjeewwsskkaa11,,
JJaakkuubb  DDoobbrruucchh11

1Katedra i Zak³ad Fizjologii Doœwiadczalnej, Warszawa
2Zak³ad Patofizjologii, Instytut Reumatologii, Warszawa

Several studies provide evidence for involvement of
mineralocorticoids in pathogenesis of cardiovascular
diseases. There is also evidence for an altered regulation of
MR mRNA synthesis in the main target organs of
mineralocorticoids in some hypertensive states. The purpose
of the present study was to determine the expression of MR
mRNA in the brain, heart and kidney of Sprague Dawley rats
with the chronic heart failure produced by ligation of the left
coronary artery (CAL). The study was performed on 11 rats
with CAL and 14 sham operated controls. Competitive PCR
method was applied for relative quantitative analysis of

mineralocorticoid receptors mRNA in the samples harvested
from the preoptic, diencephalic, mesencephalopontine,
medullary and cerebellar regions of the brain, the left and
right ventricle of the heart and from the renal cortex and renal
medulla. The tissue samples were collected 4 weeks after CAL
or sham surgery. In comparison to the sham-operated rats,
the expression of MR mRNA in the CAL rats was significantly
elevated in the left and right ventricle of the heart and
significantly reduced in the cerebellar region of the brain. No
significant differences were found in the other regions of the
brain and the kidney. The study indicates that the post-infarct
heart failure results in significant up-regulation of MR mRNA
expression in the heart and in suppression of MR mRNA
expression in the cerebellum, but it does not influence MR
mRNA expression in the other brain regions and in the kidney. 

P502

Ekspresja genów dla interferonu
gamma i jego receptora 
w jednojądrzastych komórkach
krwi obwodowej u chorych 
z kardiologicznym zespołem X

JJóózzeeffaa  DD¹¹bbeekk11,,  TTaaddeeuusszz  WWiillcczzookk22,,  ZZbbiiggnniieeww  GG¹¹ssiioorr11,,  
KKaattaarrzzyynnaa  MMiizziiaa--SStteecc11,,  AAnnddrrzzeejj  KKuu³³aacchh11

1Katedra i Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
2Katedra Biologii Molekularnej i Genetyki Medycznej, 

Œl¹ska Akademia Medyczna, Sosnowiec

Kardiologiczny zespó³ X rozpoznawany jest na podstawie
wystêpowania bólów d³awicowych oraz dodatniego wyniku
próby wysi³kowej, przy braku zmian w naczyniach wieñco-
wych w koronarografii. W patogenezie tego zespo³u postuluje
siê m. in. upoœledzenie mikrokr¹¿enia wieñcowego, stan za-
palny oraz dysfunkcjê œródb³onka. 

Jedn¹ z cytokin uwalnianych przez limfocyty T jest IFN-γ,
który poza wp³ywem na uk³ad odpornoœciowy wykazuje dzia-
³anie prozapalne oraz promia¿d¿ycowe, ale tak¿e hamuje pro-
ces angiogenezy. Efekty te wywiera poprzez receptor sk³adaj¹-
cy siê z 2 podjednostek – wi¹¿¹cej ligand (R1) oraz odpowie-
dzialnej za transdukcjê sygna³u (R2). 

Celem pracy by³a ocena ekspresji genów IFN-γ oraz pod-
jednostek R1 i R2 jego receptora w jednoj¹drzastych komór-
kach krwi obwodowej (PBMC) u chorych z kardiologicznym ze-
spo³em X. 

Badaniem objêto 36 chorych z zespo³em X oraz 23 osoby
zdrowe (K). Ekspresjê genów koduj¹cych IFN-γ i jego receptor ba-
dano w PBMC w oparciu o iloœciowe oznaczenie mRNA metod¹
QRT-PCR z u¿yciem detektora sekwencji ABIPRISM 7700-Tag-
Man. Wyniki przedstawiono w postaci œredniej arytmetycznej ±
b³¹d standardowy. Wyniki ekspresji badanych genów podano
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w tabeli I w postaci iloœci kopii mRNA badanego na 1 µg ca³ko-
witego mRNA (kopii/µg). 

Zaobserwowana u chorych z zespo³em X zwiêkszona eks-
presja genów dla receptora IFN-γ, zw³aszcza jego podjednost-
ki wi¹¿¹cej ligand, mo¿e œwiadczyæ o uwra¿liwieniu komórek
zapalnych na dzia³anie IFN-γ i jego istotnym wp³ywie na ich
aktywacjê. 

P503

Zaawansowana miażdżyca 
tętnic wieńcowych prowadzi 
do zwiększonej ekspresji 
receptora Fas na powierzchni 
limfocytów T krwi obwodowej

JJaarrooss³³aaww  WWóójjcciikk11,,  AAnnnnaa  KKoorryycciiññsskkaa11,,  MMiicchhaa³³  DDrraaggaann22,,  
JJaacceekk  RRoolliiññsskkii22,,  TTeerreessaa  WWiiddoommsskkaa--CCzzeekkaajjsskkaa11

1Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin
2Akademia Medyczna, Lublin

Istnieje wiele doniesieñ mówi¹cych o tym, ¿e mia¿d¿yca,
a tak¿e jej szczególna postaæ, jak¹ jest choroba niedokrwien-
na serca (IHD), to ogólnoustrojowe procesy zapalne, które
maj¹ wp³yw na funkcjê obwodowego uk³adu immunologicz-
nego. Przyczyniaj¹ siê one w wielu sytuacjach do jego akty-
wacji, ale równie¿ nastêpczej apoptozy komórek immuno-
kompetentnych, takich jak limfocyty. Aktywowane limfocyty,
po wype³nieniu swojej fizjologicznej roli s¹ nastêpnie elimino-
wane z krwi, bez wywo³ywania odczynu zapalnego, na drodze
apoptozy. W szczególnoœci odnosi siê to do limfocytów T i opi-
sywane jest jako indukowana aktywacj¹ œmieræ komórki (ac-

tivation-induced cell death – AICD). 
Celem naszego badania by³o wykazanie, ¿e zaawansowa-

nej stabilnej postaci IHD towarzyszy stan przewlek³ej aktywacji
obwodowego uk³adu immunologicznego ze wzrostem ekspresji
receptora Fas na powierzchni limfocytów T, któremu prawdopo-
dobnie towarzyszy zwiêkszona apoptoza tych komórek. 

Do grupy badanej w³¹czono 20 chorych (14 mê¿czyzn
i 6 kobiet) w wieku od 44 do 72 lat, ze stabiln¹ chorob¹ nie-
dokrwienn¹ serca (APS), poddanych badaniu koronarograficz-
nemu w trybie planowym. U pacjentów rozpoznano chorobê

3 naczyñ wieñcowych. Z badania wykluczono pacjentów z ob-
jawami infekcji. Grupê kontroln¹ stanowi³o 15 zdrowych
ochotników. W celu okreœlenia odsetka limfocytów T posiada-
j¹cych na swojej powierzchni receptor Fas (cz¹steczkê CD95)
pos³u¿yliœmy siê metodami cytometrii przep³ywowej. 

We krwi obwodowej pacjentów z grupy badanej stwierdzili-
œmy istotnie wy¿szy odsetek limfocytów T z powierzchniowym
receptorem Fas (komórek CD3+/CD95+) w porównaniu do gru-
py kontrolnej. Wartoœci te wynosi³y odpowiednio – dla pacjen-
tów z APS: (mediana, kwartyle; 78,86%, 73,0–85,6), dla grupy
kontrolnej: (mediana, kwartyle; 50,95%, 42,6–56,5), p<0,000001. 

Wyniki naszych badañ sugeruj¹, ¿e zaawansowanej po-
staci choroby niedokrwiennej serca towarzyszy przewlek³a
aktywacja i prawdopodobnie wtórna apoptoza limfocytów T
krwi obwodowej, zachodz¹ca na drodze receptorowej poprzez
uk³ad receptorów Fas/Fas ligand. 

P504

Profile ekspresji genów kodujących
receptory dla kinin oceniane 
w jednojądrzastych komórkach
krwi obwodowej (PBMC) u chorych
z kardiologicznym zespołem X

JJóózzeeffaa  DD¹¹bbeekk11,,  UUrrsszzuullaa  MMaazzuurreekk22,,  KKaattaarrzzyynnaa  MMiizziiaa--SStteecc11,,
ZZbbiiggnniieeww  GG¹¹ssiioorr11,,  DDoorroottaa  DDoommiiaall--KKwwiiaattkkoowwsskkaa22,,  
TTaaddeeuusszz  WWiillcczzookk22,,  SSyyllwwiiaa  KKuucciiaa--KKuuŸŸmmaa22,,  AAnnddrrzzeejj  KKuu³³aacchh11

1Katedra i Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
2Katedra Biologii Molekularnej i Genetyki Medycznej, 

Œl¹ska Akademia Medyczna, Sosnowiec

WWssttêêpp:: Kardiologiczny zespó³ X rozpoznawany jest u cho-
rych na podstawie wystêpowania bólów d³awicowych oraz do-
datniego wyniku elektrokardiograficznej próby wysi³kowej,
przy braku zmian w naczyniach wieñcowych w koronarografii.
Przyczyna tego zespo³u nie jest do koñca wyjaœniona. W pato-
genezie postuluje siê m.in. upoœledzenie mikrokr¹¿enia wieñ-
cowego na tle stanu zapalnego i dysfunkcji œródb³onka oraz
wystêpowanie nadwra¿liwoœci na ból. Jednym z aspektów dzia-
³ania kinin jest ich udzia³ w reakcjach zapalnych i bólowych.
Efekty swe wywieraj¹ poprzez wp³yw na receptory B1 i B2. Ce-
lem pracy by³a próba odpowiedzi na pytanie: czy profil ekspre-
sji genów koduj¹cych receptory dla kinin jest jednakowy w ba-
danej grupie chorych z kardiologicznym zespo³em X? 

MMeettooddyykkaa:: Badanie przeprowadzono w grupie 36 chorych
(œrednia wieku 57 lat) oraz w dobranej wiekowo 12-osobowej
grupie kontrolnej (K). Aktywnoœæ transkrypcyjn¹ genów kodu-
j¹cych receptory dla kinin badano w jednoj¹drzastych komór-
kach krwi obwodowej. Analizê molekularn¹ wykonano
w oparciu o iloœciowe oznaczanie mRNA metod¹ QRT-PCR
z u¿yciem detektora sekwencji ABIPRISM 7700-TagMan i flu-

Nauki podstawowe S 293

ZZeessppóó³³  XX  ((nn==3366))  KK  ((nn==2233))  pp  

IFN-γ (kopii/µg) 47 306±9 113 60 618±15 546 NS 

IFN-γ R1 (kopii/µg) 97 244±26 956 1 212±294 <0,001 

IFN-γ R2 (kopii/µg) 129 153±36 883 16 445±2 923 <0,001 

R1/R2 1,5±0,3 0,2±0,1 <0,001 

TTaabbeellaa  II.. Ekspresja genów IFN-gamma i jego 
receptora w kardiologicznym zespole X



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

orochromu SybrGreen. Analizê statystyczn¹ wyników przepro-
wadzono za pomoc¹ testu U-Manna-Whitney'a. 

WWyynniikkii:: Otrzymane wyniki badañ pozwoli³y podzieliæ cho-
rych, zale¿nie od stosunku ekspresji genu receptora B1 (RB1)
do B2 (RB2) na trzy podgrupy: RB1>RB2, RB1=RB2, RB1<RB2.
Stanowi³y one odpowiednio 30,6%, 13,9% i 55,5%. W podgru-
pie RB1>RB2 i RB1=RB2 ekspresja genu RB1 by³a znamiennie
wy¿sza w porównaniu z grup¹ kontroln¹ (odpowiednio
p=0,005 i p=0,006), natomiast w podgrupie RB1<RB2 ró¿nica
by³a nieznamiennie wy¿sza (p=0,07). Ekspresja genu RB2 by-
³a istotnie wy¿sza we wszystkich badanych podgrupach w po-
równaniu z grup¹ kontroln¹ (RB1>RB2 vs K: p=0,05, RB1=RB2
vs K: p=0,05, RB1<RB2 vs K: p=0,02). 

WWnniioosskkii:: W grupie chorych z zespo³em X dominuj¹ osoby,
u których ekspresja genu koduj¹cego receptor B2 dla kinin oce-
niana w PBMC jest wiêksza od ekspresji genu koduj¹cego recep-
tor B1. Ponadto zaobserwowano, ¿e we wszystkich podgrupach
z kardiologicznym zespo³em X aktywnoœæ transkrypcyjna genów
obu receptorów kinin jest wy¿sza w porównaniu z grup¹ kontro-
ln¹. Bior¹c pod uwagê heterogennoœæ objawów chorobowych
kardiologicznego zespo³u X i ró¿norodnoœæ profilu ekspresji ge-
nów koduj¹cych receptory dla kinin badania powy¿sze powinny
byæ kontynuowane ze szczególnym zwróceniem uwagi na wy-
stêpowanie stanów zapalnych i nasilenia bólu u chorych. 

P505

Białko S-100 – nowy marker 
zatorowości mózgowej w przebiegu
infekcyjnego zapalenia wsierdzia

TToommaasszz  HHrryynniieewwiieecckkii11,,  MMaacciieejj  GGrraabboowwsskkii11,,  
JJaaddwwiiggaa  JJaannaass22,,  EEwwaa  PPoonniiaattoowwsskkaa11,,  JJaanniinnaa  SSttêêppiiññsskkaa11

1Klinika Wad Nabytych Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin
2Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

Zatorowoœæ oœrodkowego uk³adu nerwowego (OUN) jest
powa¿nym i doœæ czêstym powik³aniem infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia (IZW) na naturalnych i sztucznych zastawkach.
Mo¿e wyst¹piæ nawet u chorych bez echokardiograficznego
potwierdzenia obecnoœci wegetacji. W niektórych przypad-
kach drobna zatorowoœæ powoduje powstanie ma³ych ognisk
uszkodzenia OUN, niewystarczaj¹cych do rozwiniêcia obja-
wów klinicznych, a nawet zmian w neuroobrazowaniu. Szyb-
ka i tania metoda diagnostyczna pozwalaj¹ca stwierdziæ zato-
rowoœæ OUN w przebiegu IZW by³aby bardzo przydatna przy
podejmowaniu decyzji terapeutycznych u tych chorych. Bia³-
ko S-100 jest stosunkowo nowym serologicznym markerem
uszkodzenia OUN. Oznaczenie mo¿e byæ wykonane za pomo-
c¹ prostego i szybkiego testu o wysokiej czu³oœci. 

CCeell  pprraaccyy:: Celem pracy by³a ocena przydatnoœci oznacza-
nia stê¿enia bia³ka S-100 w surowicy chorych z IZW w celu
rozpoznania zatorowoœci OUN. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Grupa badana obejmowa³a 30 cho-
rych (12 kobiet, 18 mê¿czyzn) z IZW (25–76, œrednio 51 lat): 11
chorych z IZW na zastawkach sztucznych (4 na mitralnej, 4 na
aortalnej, 3 na mitralnej i aortalnej) i 19 chorych z IZW na za-
stawce naturalnej (8 na mitralnej, 7 na aortalnej, 4 na mitralnej
i aortalnej). Rozpoznanie IZW postawione w oparciu o standar-
dy PTK i kryteria Dukel. U wszystkich chorych przeprowadzono
badanie neurologiczne i badania neuroobrazuj¹ce (rezonans
magnetyczny lub tomografiê komputerow¹ w przypadku prze-
ciwwskazañ). Stê¿enie bia³ka S-100 w surowicy by³o oznaczane
za pomoc¹ zestawu radioimmunologicznego firmy Sangtec. 

WWyynniikkii:: Zatorowoœæ OUN potwierdzono (neuroobrazowa-
niem) u 16 (53%) chorych z IZW. Wœród nich u 7 (43%) nie
stwierdzono objawów klinicznych zatorowoœci. Stê¿enie bia³ka
S-100 by³o istotnie (p=0,05) wy¿sze u chorych z zatorowoœci¹
OUN w przebiegu IZW (0,19±0,24 pg/l) ni¿ u chorych bez zato-
rowoœci (0,1±0,11 pg/l). Stê¿enie bia³ka S-100 by³o podwy¿szo-
ne u 13 (82%) chorych z zatorowoœci¹ OUN i tylko u 2 chorych
bez zatorowoœci. 

WWnniioosskkii::  
1. Podwy¿szone stê¿enie bia³ka S-100 mo¿e sugerowaæ powi-

k³ania zatorowe OUN w przebiegu IZW. 
2. Stê¿enie bia³ka S-100 w surowicy mo¿e byæ przydatnym

markerem w diagnostyce i przy podejmowaniu decyzji tera-
peutycznych u chorych z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia. 

P507

Analiza porównawcza częstości 
występowania zawału serca w grupie
pacjentów z hipercholesterolemią
w zależności od obecności 
mutacji genu receptora LDL 
– doniesienie wstępne

AAnnddrrzzeejj  BBoolleewwsskkii11,,  TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk22,,  RRoobbeerrtt  PPlleewwaa33

1Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Poznañ
2Akademia Medyczna, Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki,
Poznañ

3Instytut Biologii Molekularnej i Biotechnologii, 
Uniwersytet im. A. Mickiewicza, Poznañ

Mutacje w obrêbie genu receptora LDL (rLDL) traktowane
s¹ jako jedne z g³ównych przyczyn hiperlipidemii. Ryzyko po-
jawienia siê choroby wieñcowej u chorych z hiperlipidemi¹ na
tle mutacji rLDL jest 4 razy wy¿sze ni¿ w zdrowej populacji. 

CCeell  pprraaccyy:: Analiza porównawcza wystêpowania zawa³u
serca u pacjentów z hipercholesterolemi¹ w zale¿noœci od
obecnoœci lub braku mutacji genu rLDL. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  56 kolejnych pacjentów z hiperchole-
sterolemi¹ w wieku 21–68 lat. Œrednie poziomy lipidów przed-
stawiono w tabeli I. Kryteria wy³¹czenia: zawa³ serca <3 mies.,

Nauki podstawoweS 294
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niewydolnoœæ serca (NYHA>III), choroby endokrynologiczne,
choroby w¹troby, dotychczasowe leczenie hipolipemizuj¹ce.
U wszystkich pacjentów z badanej grupy przeprowadzono
szczegó³owy wywiad i analizê dokumentacji w kierunku obec-
noœci choroby wieñcowej i przebytego zwa³u serca. Ocenê
obecnoœci mutacji genu rLDL wykonano za pomoc¹ techniki
analizy polimorfizmu konformacji pojedynczej nici DNA i bez-
poœredniego sekwencjonowania. 

WWyynniikkii:: W grupie 56 pacjentów stwierdzono 13 mutacji
genu rLDL, co stanowi³o 23% populacji. Wystêpowanie zawa-
³u serca przedstawiono w tabeli II. 

WWnniioosseekk::
1. W grupie chorych z hipercholesterolemi¹ i mutacj¹ genu rLDL

stwierdzono wy¿sz¹ czêstoœæ wystêpowania zawa³u serca ni¿
w grupie bez mutacji. 

2. Mutacja genu rLDL mo¿e predysponowaæ do czêstszego wy-
stêpowania zawa³u serca. 

P508

Stosowanie inhibitorów konwertazy
angiotensyny wiąże się 
z mniejszą gęstością receptorów
angiotensynowych AT1

MMaarreekk  KKiilliisszzeekk11,,  MMiicchhaa³³  MM¹¹cczzeewwsskkii22,,  DDaarriiuusszz  KKoossiioorr11,,  
DDaanniieell  RRaabbcczzeennkkoo33,,  AAnnddrrzzeejj  BBeerrêêsseewwiicczz22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Zak³ad Fizjologii Klinicznej, Centrum Medyczne Kszta³cenia 
Podyplomowego, Warszawa

3Pañstwowy Zak³ad Higieny, Zak³ad Statystyki Medycznej, Warszawa

CCeell  bbaaddaanniiaa:: Poprzez receptory AT1 uk³ad renina-angioten-
syna-aldosteron powoduje m. in. skurcz naczyñ, wzrost ciœnienia
têtniczego, hipertrofiê naczyñ i serca, reguluje nasilenie stresu
oksydacyjnego. Na gêstoœæ receptorów AT1 (AT1R) ma wp³yw

bardzo wiele czynników, w tym aktywnoœæ uk³adu renina-angio-
tensyna-aldosteron, stê¿enie cholesterolu LDL. Celem badania
by³a ocena czy istnieje zwi¹zek pomiêdzy gêstoœci¹ AT1R a sto-
sowaniem inhibitorów konwertazy angiotensyny (ACEI). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Oznaczano: (1) lipidogram (stê¿enie
cholesterolu ca³kowitego, LDL, HDL i trójglicerydów); (2) gê-
stoœæ AT1R na p³ytkach krwi, jako wyk³adnika naczyniowej
ekspresji tych receptorów. Badania wykonano u 44 pacjentów
z chorob¹ wieñcow¹ i/lub hipercholesterolemi¹ (stê¿enie cho-
lesterolu ca³kowitego >230 mg%), nieotrzymuj¹cych leczenia
hipolipemizuj¹cego. 

WWyynniikkii:: Œrednia gêstoœæ AT1R u osób otrzymuj¹cych ACEI
wynosi³a 14,00±4,87 receptora/p³ytkê i by³a ni¿sza ni¿ u osób
niestosuj¹cych leku z tej grupy (17,54±4,11 receptora/p³ytkê;
p=0,012). W badanej grupie osoby stosuj¹ce ACEI mia³y rów-
nie¿ nieznacznie ni¿sze stê¿enie cholesterolu LDL (157±37 vs

176±40; p=0,12). Istnia³a silna oraz istotna statystycznie kore-
lacja pomiêdzy stê¿eniem cholesterolu LDL a gêstoœci¹ recep-
torów AT1 (r=0,69; p<0,05). W wieloczynnikowej analizie re-
gresji, po uwzglêdnieniu parametrów lipidogramu, wieku,
p³ci, BMI oraz obecnoœci nadciœnienia têtniczego, zale¿noœæ
pomiêdzy stosowaniem ACEI a gêstoœci¹ AT1R pozostawa³a
znamienna statystycznie (p=0,02). Równie¿ zale¿noœæ pomiê-
dzy LDL i AT1 pozosta³a istotna w analizie wieloczynnikowej. 

WWnniioosskkii:: Osoby leczone ACEI maj¹ znacz¹co ni¿sz¹ gê-
stoœæ receptorów AT1 na p³ytkach krwi. Istnieje zwi¹zek po-
miêdzy stê¿eniem cholesterolu LDL a gêstoœci¹ receptorów
angiotensynowych AT1. 

P509

Analiza stężeń wybranych 
molekuł adhezyjnych w zależności
od obecności mutacji 
genu receptora LDL

AAnnddrrzzeejj  BBoolleewwsskkii11,,  TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk22,,  
RRoobbeerrtt  PPlleewwaa33,,  AAddaamm  SSzzcczzeeppaanniikk44

1Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Poznañ
2Akademia Medyczna, Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki,
Poznañ

3Instytut Biologii Molekularnej i Biotechnologii, 
Uniwersytet im. A. Mickiewicza, Poznañ

4Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej 
i Chorób Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

Wyniki licznych badañ wykaza³y, i¿ hiperlipidemia indu-
kuje dysfunkcjê œródb³onka, która mo¿e byæ wyra¿ona pod-
wy¿szonym poziomem moleku³ adhezyjnych. Moleku³y te od-
grywaj¹ istotn¹ rolê w patogenezie powstawania mia¿d¿ycy. 

CCeell  pprraaccyy:: Analiza stê¿eñ rozpuszczalnych w surowicy posta-
ci moleku³: miêdzykomórkowej moleku³y adhezyjnej (sICAM-1)
i naczyniowej moleku³y adhezyjnej (sVCAM-1) w grupie kolej-

Nauki podstawowe S 295

MMuuttaaccjjaa  BBrraakk  RRóó¿¿nniiccaa  
rrLLDDLL mmuuttaaccjjii ssttaattyyssttyycczznnaa

cholesterol ca³kowity 304,54 276,53 p=0,001 

cholesterol LDL 202,00 180,12 p=0,014 

cholesterol HDL 44,46 62,30 p=0,006 

trójglicerydy 291,85 187,98 p=0,026 

TTaabbeellaa..  II.. Œrednie wartoœci poziomów lipidów

LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh  ZZaawwaa³³  sseerrccaa  

mutacja rLDL 13 5

brak mutacji rLDL 43 6

TTaabbeellaa..  IIII..  Wystêpowanie zawa³u serca
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nych pacjentów z hipercholesterolemi¹ w zale¿noœci od obecno-
œci lub braku mutacji w obrêbie genu receptora LDL (LDLr). 

GGrruuppaa  bbaaddaannaa  ii mmeettooddyy::  Do badañ zakwalifikowano grupê
kolejnych 34 pacjentów z hipercholesterolemi¹ (œredni poziom
cholesterolu 294±44 mg%; LDL 194±32 mg%, wiek 58±14; 
13 kobiet) bez uprzednio stosowanego leczeni statynami. Kry-
teria wy³¹czenia: zastoinowa niewydolnoœæ serca (NYHA>II),
choroby endokrynologiczne i zapalne, choroby w¹troby, dotych-
czasowe leczenie hipolipemizuj¹ce. Ocena obecnoœci mutacji
LDLr zosta³a wykonano przy pomocy techniki analizy polimorfi-
zmu konformacji pojedynczej nici DNA (SSCP) i bezpoœredniego
sekwencjonowania. Do oznaczenia poziomów sICAM-1
i sVCAM-1 zastosowano komercyjnych testów ELISA (R&S). 

WWyynniikkii:: Stwierdzono 6 mutacji genu LDLr. W grupie z mu-
tacj¹ stwierdzono statystycznie istotne wy¿sze wartoœci pozio-
mu LDL ni¿ w grupie bez mutacji: 247±44 mg% vs 183±27
mg%, p=0,001. Stê¿enia sVCAM-1 by³y statystycznie wy¿sze
w grupie z mutacj¹: 938±164 ng/ml vs 756±172 ng/ml p=0,049.
Stê¿enie sICAM nie ró¿ni³o siê miêdzy grupami w sposób istot-
ny statystycznie (347±81 ng/ml vs 320±98 ng/ml, p=0,268). 

WWnniioosskkii:: 1. U chorych z hipercholesterolemi¹ i mutacj¹ ge-
nu receptora LDL stwierdzono statystycznie istotny wy¿szy
poziom cholesterolu LDL i moleku³y sVCAM-1 ni¿ w grupie bez
mutacji. 2. Wy¿sze poziomy moleku³ sVCAM-1 mog¹ sugero-
waæ zwiêkszon¹ aktywnoœæ stanu zapalnego œródb³onka
w grupie z mutacj¹ genu LDLr. 

Nauki podstawoweS 296
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SOBOTA 23.09, 8.30–12.30
Sesja plakatowa
OZW – ASPEKTY 
HEMODYNAMICZNE

P511

NT-proBNP levels are negatively
correlated with stem-cell homing
chemokine SDF-1 and 
antiinflammatory interleukin-10 
in AMI patients with low left
ventricular ejection fraction

WWoojjcciieecchh  WWoojjaakkoowwsskkii11,,  AAnnnnaa  MMiicchhaa³³oowwsskkaa22,,  
KKaattaarrzzyynnaa  MMaaœœllaannkkiieewwiicczz11,,  RRaaffaa³³  WWyyddeerrkkaa11,,  AAnnddrrzzeejj  OOcchhaa³³aa11,,
IIwwoonnaa  MMrróózz33,,  MMaarriiuusszz  ZZ..  RRaattaajjcczzaakk44,,  MMiicchhaa³³  TTeennddeerraa11

1III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
2Polsko-Amerykañki Instytut Pediatrii, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

3Górnoœl¹skie Centrum Medyczne, Œl¹ska Akademia Medyczna,
Katowice

4Stem Cell Biology Program, James Graham Brown Cancer Centre,
Louisville

BBaacckkggrroouunndd:: Elevation of plasma NT-proBNP levels is an in-
dependent prognostic factor associated with adverse outcomes
in patients with acute myocardial infarction (AMI). Adult bone
marrow-derived stem cells capable of myocardial regeneration
can be mobilised by inflammatory/hematopoietic chemokines
into the peripheral blood in the setting of AMI. In patients with
low left ventricular ejection fraction (LVEF) and high NT-proBNP
levels the mobilisation of stem-cells is compromised. Inflamma-
tion-related cytokines (VEGF, interleukins) and stromal-derived
factor (SDF-1) can modulate the ischaemia related stem-cell mo-
bilisation. The aim of the study was to assess the correlation be-
tween plasma levels of NT-proBNP, SDF-1, VEGF, IL-10 and hsCRP
in patients with ST-segment elevation AMI and low LVEF (<40%). 

PPaattiieennttss  aanndd  mmeetthhooddss:: 50 patients with AMI (<2 hours)
admitted for primary PCI were enrolled. Levels of NT-proBNP,
IL-10, VEGF and SDF-1 were measured using ELISA kits. 

RReessuullttss:: Median NT-proBNP level in AMI patients was 296
ng/L (range 79-1573 ng/L). In patients with low LVEF the median
NT-proBNP levels were significantly higher than in subjects with
LVEF >40% (327 vs 212 ng/L; p<0.03). Median SDF-1 level in AMI
patients was 987 pg/ml (range 246-2245 pg/mL). Median IL-10
levels in AMI patients were 10.23 pg/ml (range 0.9-26). No signi-
ficant differences in IL-10 and SDF-1 levels were found in com-
parison to patients with LVEF <40% and >40% (p=ns). VEGF le-
vels in AMI patients with LVEF <40% were higher than in pa-
tients with LVEF >40% (378.8 vs 254.4 pg/ml; p<0.05). NT-
proBNP levels in STEMI patients with LVEF <40% were negati-

vely correlated with SDF-1 levels (r=-0.52; p<0.05) and IL-10 le-
vels (r =-0.45; p<0.05), but not with VEGF levels. The NT-proBNP
levels >250 ng/L were associated with low concentrations of
SDF-1 (<1000 pg/ml) [OR (95%CI) 3.2 (0.9-6.09), p<0.05). 

CCoonncclluussiioonn:: In AMI patients with low LVEF the levels of NT-
proBNP are negatively correlated with SDF-1 – chemokine regu-
lating stem cell mobilisation and antiinflammatory IL-10. NT-
proBNP levels in the highest quartile are associated with signifi-
cantly low concentrations of SDF-1 which were shown to be in-
dependent predictor of decreased stem cell mobilisation in AMI. 

P512

Wyniki leczenia oraz czynniki 
wpływające na częstość występowania
zgonów w okresie obserwacji 
odległej u chorych z ostrymi 
zespołami wieńcowymi bez uniesienia
odcinka ST po przebytym 
zawale mięśnia sercowego

BBoo¿¿eennaa  SSzzyygguu³³aa--JJuurrkkiieewwiicczz,,  KKrrzzyysszzttooff  WWiillcczzeekk,,  
AAnnddrrzzeejj  LLeekkssttoonn,,  TToommaasszz  NNiikklleewwsskkii,,  RRoommuuaalldd  WWoojjnniicczz,,  
JJaannuusszz  SSzzkkooddzziiññsskkii,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  TTrrzzeecciiaakk,,  
MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii

III Katedra, I Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

CCeell  pprraaccyy::  Okreœlenie wyników leczenia oraz czynników
wp³ywaj¹cych na czêstoœæ wystêpowania zgonów w okresie
12 mies. obserwacji u chorych z ostrymi zespo³ami wieñcowy-
mi (OZW) bez uniesienia odcinka ST po przebytym w przesz³o-
œci zawale miêœnia sercowego (grupa A) w porównaniu z cho-
rymi bez przebytego zawa³u (grupa B). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Analizie poddano 523 kolejnych cho-
rych z OZW bez uniesienia odcinka ST poddanych wczesnej
przezskórnej interwencji wieñcowej (PCI): grupê A stanowi³o
261 chorych, grupê B – 262. U wszystkich chorych stwierdzo-
no wystêpowanie bólów wieñcowych w ci¹gu 24 godz. przed
przyjêciem do szpitala oraz przynajmniej jedno z poni¿szych
kryteriów: 1) obni¿enie odcinka ST (≥0,5 mV), przemijaj¹ce
(<20 min) uniesienia odcinka ST (≥0,5 mV) lub ujemne za³am-
ki T (≥1 mV) co najmniej w 2 odprowadzeniach; 2) pojawienie
siê markerów uszkodzenia miêœnia sercowego. 

WWyynniikkii:: Grupa A i B nie ró¿ni³y siê istotnie wiekiem, czêsto-
œci¹ wystêpowania cukrzycy, nadciœnienia têtniczego i przeby-
tych w przesz³oœci zabiegów rewaskularyzacyjnych. W grupie
A wiêcej by³o mê¿czyzn (73,18 vs 60,31%, p<0,001), przy przyjê-
ciu czêœciej obserwowano objawy niewydolnoœci serca (12,26 vs

5,34%, p<0,005) i trójnaczyniow¹ chorobê wieñcow¹ (46,36 vs

29,01%, p<0,00004). W okresie obserwacji odleg³ej obie grupy
nie ró¿ni³y siê istotnie czêstoœci¹ wystêpowania zgonów (6,51 vs

6,11%), niestabilnej choroby wieñcowej (15,54 vs 13,44%) i po-
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nownej hospitalizacji (33,07 vs 26,77%, NS), natomiast w grupie
A istotnie czêœciej wystêpowa³ kolejny zawa³ miêœnia sercowego
(3,59 vs 0,79%, p<0,059) oraz ponowny zabieg PCI (10,76 vs

5,53%, p<0,03). Niezale¿nymi czynnikami ryzyka wyst¹pienia
zgonu w okresie obserwacji odleg³ej w grupie A by³a niestabilna
d³awica w klasie IIIC wg Braunwalda [OR 4,78, (1,26-8,15) 95%CI,
p<0,03], niewydolnoœæ serca [7,71 (1,95-9,45), 95%CI, p<0,003]
i stosowanie inhibitorów enzymu konwertuj¹cego w okresie ho-
spitalizacji [0,23 (0,07-0,83), 95% CI, p<0,02]. Niezale¿nymi czyn-
nikami ryzyka wyst¹pienia zgonu w grupie B by³o stosowanie
statyn [0,08 (0,01-0,84), 95%CI, p<0,03] i amin presyjnych [14,77
(4,50-9,1), 95%CI, p<0,001] w okresie wewn¹trzszpitalnym oraz
objawy niewydolnoœci serca [17,8 (5,6-9,52), p<0,001]. 

WWnniioosskkii:: 1) w okresie obserwacji 12-miesiêcznej w grupie
A istotnie czêœciej obserwowano kolejny zawa³ miêœnia serco-
wego oraz koniecznoœæ wykonania ponownego zabiegu PCI; 2)
niezale¿nymi czynnikami zwiêkszaj¹cymi ryzyko wyst¹pienia
zgonu w okresie obserwacji odleg³ej w grupie A by³a niestabil-
na d³awica w klasie IIIC wg Braunwalda i niewydolnoœæ serca,
natomiast czynnikiem zmniejszaj¹cym to ryzyko by³o stosowa-
nie inhibitorów enzymu konwertuj¹cego w okresie hospitaliza-
cji; 3) niezale¿nymi czynnikami zmniejszaj¹cymi ryzyko wyst¹-
pienia zgonu w grupie B by³o stosowanie statyn, a czynnikami
zwiêkszaj¹cymi to ryzyko by³y stosowanie amin presyjnych
w okresie hospitalizacji oraz objawy niewydolnoœci serca. 

P513

Wartość prognostyczna 
echokardiografii kontrastowej
w ocenie powrotu funkcji lewej 
komory u chorych ze świeżym 
zawałem serca

MMaarriiaa  OOllsszzoowwsskkaa11,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz11,,  
MMaaggddaalleennaa  KKoossttkkiieewwiicczz11,,  MMaarrttaa  HHllaawwaattyy11,,  PPiioottrr  PPooddoolleecc11,,
TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii11,,  KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa22

1Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, Collegium
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Natychmiastowe i ca³kowite przywróce-
nie perfuzji u chorych ze œwie¿ym zawa³em serca prowadzi do
zachowania ¿ywotnoœci komórek miokardium w obszarze
wyjœciowego niedokrwienia risk area i pozwala na powrót
skurczowej funkcji lewej komory. Istnieje wiele nieinwazyj-
nych metod oceny mikrokr¹¿enia serca. Du¿¹ rolê przypisuje
siê echokardiografii kontrastowej. 

CCeell:: Celem pracy by³a ocena przydatnoœci echokardiogra-
fii kontrastowej (EK) w przewidywaniu powrotu funkcji lewej
komory u chorych ze œwie¿ym zawa³em serca leczonych an-
gioplastyk¹ wieñcow¹. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Badaniami objêto 62 chorych (œredni
wiek 58,4±11,2 roku) ze œwie¿ym zawa³em serca œciany przed-
niej, u których wykonano skuteczn¹ pierwotn¹ lub torowan¹
(chorzy otrzymywali po³owê dawki leku trombolitycznego alte-
plazy i pe³n¹ dawkê Reo-Pro) przezskórn¹ angioplastykê wieñ-
cow¹ (PCI) ga³êzi miêdzykomorowej przedniej. Badanie echo-
kardiograficzne dwuwymiarowe z ocen¹ odcinkowej kurczli-
woœci lewej komory i z zastosowaniem echokardiograficznego
kontrastu Optisonu wykonywano bezpoœrednio przed i po PCI,
a tak¿e w 3. dniu i w okresie 3 mies. obserwacji. Analizowano
segmenty wchodz¹ce w sk³ad obszaru wyjœciowego niedo-
krwienia risk area i w tym obszarze obliczano regionalny
wskaŸnik kurczliwoœci lewej komory (RWKLK) jako sumê punk-
tów poszczególnych segmentów podzielon¹ przez liczbê oce-
nianych segmentów. RWKLK w odleg³ym okresie obserwacji
analizowano w obszarze dysynergicznych segmentów obec-
nych w badaniu wyjœciowym. Zakontrastowanie miêœnia serca
oceniano w skali trójstopniowej: 0 – brak perfuzji, 0,5 – czê-
œciowa perfuzja, 1 – prawid³owa perfuzja. Oceniano regionalny
wskaŸnik zakontrastowania miokardium jako œredni¹ wartoœæ
w dysynergicznych segmentach lewej komory (RWKonLK). 

WWyynniikkii:: W 90% segmentów z defektem perfuzji w 3. dniu
po PCI obserwowano zaburzenia kurczliwoœci lewej komory pod
postaci¹ hipokinezy lub akinezy w okresie 3 mies. po PCI.
Stwierdzono wysok¹ korelacjê pomiêdzy regionalnym wskaŸni-
kiem zakontraktowania w 3. dobie po PCI a regionalnym wskaŸ-
nikiem kurczliwoœci lewej komory ocenianym w okresie 3 mies.
obserwacji (R2=0,782). Czu³oœæ, swoistoœæ i dok³adnoœæ EK wy-
konanej w 3. dobie po PCI w przewidywaniu powrotu funkcji
skurczowej lewej komory wynosi³a odpowiednio 86, 80 i 83%. 

WWnniioosskkii:: Seryjnie wykonywana EK umo¿liwia identyfika-
cjê zaburzeñ perfuzji miêœnia sercowego u chorych ze œwie-
¿ym zawa³em serca. Ocena perfuzji miêœnia sercowego przy
u¿yciu EK w 3. dobie po PCI pozwala na przewidywanie po-
wrotu funkcji skurczowej lewej komory. 

P514

Zmiana frakcji wyrzutowej 
i przebudowa lewej komory 
a ilość żywotnych segmentów
u chorych po ostrym zawale serca

NNaaddeerr  EEll  MMaassssrrii11,,  AAnnddrrzzeejj  GGaacckkoowwsskkii11,,  JJaarrooss³³aaww  ZZaalleewwsskkii22,,
WWiieess³³aawwaa  PPiiwwoowwaarrsskkaa11,,  UUrrsszzuullaa  CCzzuubbeekk11,,  GGrrzzeeggoorrzz  GGaajjooss11,,
KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa22,,  MMaarrcciinn  MMiisszzttaall11

1Klinika Choroby Wieñcowej, Collegium Medicum, Uniwersytet
Jagielloñski, KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

2Centrum Interwencyjnego Leczenia Chorób Serca i Naczyñ, 
Instytut Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski,
Kraków

CCeell:: Ustalenie przydatnoœci wczesnej próby echokardio-
graficznej z nisk¹ dawk¹ dobutaminy (DE) w przewidywaniu
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zmian wielkoœci i funkcji lewej komory u chorych z ostrym za-
wa³em serca (AMI) leczonym przezskórn¹ angioplastyk¹
wieñcow¹. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Grupê badan¹ stanowi³o 104 cho-
rych (81 mê¿czyzn, 23 kobiety) po AMI leczonym reperfuzyj-
ne do 12 godz. od pocz¹tku objawów (pierwotna i u³atwio-
na angioplastyka wieñcowa). Œrednia wieku wynosi³a
56,4±10,1 lat. DE (do 15 µg/kg/min) wykonano œrednio 3,6
dnia po AMI. Kontrolne badanie echokardiograficzne wyko-
nano po 6 mies. 

WWyynniikkii:: Iloœæ ¿ywotnych segmentów oraz zmiany kurczli-
woœci i wielkoœci lewej komory (LK) pomiêdzy badaniem wyj-
œciowym a kontrolnym przedstawia tabela I. 

WWnniioosskkii:: 1. Pomiêdzy iloœci¹ ¿ywotnych segmentów
w strefie zawa³u a zmian¹ frakcji wyrzutowej, globalnego i re-
gionalnego wskaŸnika kurczliwoœci oraz niekorzystn¹ przebu-
dow¹ lewej komory istnieje istotna zale¿noœæ w obserwacji 
6- miesiêcznej. 2. Brak ¿ywotnoœci lub ¿ywotnoœæ tylko jedne-
go segmentu wi¹¿e siê z istotn¹ niekorzystn¹ przebudow¹ LK. 
3. Stwierdzenie ¿ywotnoœci w ≥2 segmentach wi¹¿e siê
z istotn¹ popraw¹ globalnego i regionalnego wskaŸnika
kurczliwoœci LK. 4. Stwierdzenie ¿ywotnoœci w ≥3 segmentach
wi¹¿e siê z istotn¹ popraw¹ frakcji wyrzutowej lewej komory,
a brak ¿ywotnoœci z jej pogorszeniem. 

P515

Wczesne podanie abciximabu przed
zabiegiem pierwotnej angioplastyki
wieńcowej w świeżym zawale serca
ściany przedniej poprawia drożność
tętnicy dozawałowej i funkcję lewej
komory serca

TToommaasszz  RRaakkoowwsskkii11,,  DDaarriiuusszz  DDuuddeekk11,,  JJaarrooss³³aaww  ZZaalleewwsskkii22,,
JJaacceekk  LLeegguuttkkoo11,,  SSttaanniiss³³aaww  BBaarrttuuœœ11,,  ££uukkaasszz  RRzzeesszzuuttkkoo11,,  
DDaannuuttaa  SSoorryysszz11,,  KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa22,,  JJaacceekk  SS..  DDuubbiieell11

1II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski,
Kraków

2Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Wczesne podanie abciximabu (abx) przed zabiegiem pier-
wotnej angioplastyki wieñcowej (PPCI) w œwie¿ym zawale ser-
ca (STEMI) mo¿e poprawiaæ wyniki leczenia, ale rezultaty do-
tychczasowych badañ nie s¹ jednoznaczne. 
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66--mmiieessiiêêcczznneejj  oobbsseerrwwaaccjjii 00 11 22 ≥≥33 PP
NN==1122 NN==1166 NN==2288 NN==4488 AANNOOVVAA

∆∆ LLVVEEFF,,  %% -5,95±8,6* 0,31±7,86 0,70±9,29 3,09±7,14* <0,01

∆∆ WWMMSSII 0,0003 0,125 0,118* 0,222* NS

∆∆ RRWWMMSSII 0,101 0,257 0,378* 0,356* NS

∆∆ LLVVEEDDVVII,,  mmll//mm22 10,8±11,2* 6,7±10,8* 2,4±10,8 0,032

∆∆ LLVVEESSVVII,,  mmll//mm22 9,9±10* 4,7±11,3 0,5±7,4 0,002

TTaabbeellaa  II..  (P514)

LVEF – frakcja wyrzutowa LK, WMSI – wskaŸnik kurczliwoœci LK, RWMSI – regionalny wskaŸnik kurczliwoœci LK, LVEDVI – zindeksowana objêtoœæ

rozkurczowa LK, LVESVI – zindeksowana objêtoœæ skurczowa LK, * zmiana istotna w stosunku do badania wyjœciowego

p=0.07p=0.04
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Celem badania by³a ocena wp³ywu wczesnego podania
abx na dro¿noœæ têtnicy dozawa³owej (IRA), rezolucjê odcinka
ST w EKG oraz funkcjê lewej komory serca u chorych z pierw-
szym STEMI <12 godz. œciany przedniej leczonych PPCI. 

54 chorych przyjêtych do szpitali rejonowych ze spodziewa-
nym opóŸnieniem do PPCI <90 min zosta³o losowo w³¹czonych
do dwóch grup. W szpitalu rejonowym wszyscy otrzymali aspi-
rynê oraz heparynê (UFH – 70 U/kg). 23 chorych otrzyma³o abx
przed transportem do pracowni hemodynamiki (gr. EA) a 31
w pracowni hemodynamiki przed PPCI (gr. LA). 4 osoby wy³¹czo-
no z analizy z uwagi na brak wskazañ do PPCI (EA – 2, LA – 2). 

W angiografii obserwowano wy¿sz¹ czêstoœæ dro¿nej IRA
w gr. EA (TIMI 2+3: 47,6 vs 20,7%; p=0,04). W gr. EA czêœciej
stwierdzano rezolucjê odcinka ST >50% 60 min po PPCI (85,7
vs 58,6%; p=0,04). W badaniu echokardiograficznym stwier-
dzono istotn¹ ró¿nicê w indeksie koñcowoskurczowej objêto-
œci lewej komory (LVESVI) oraz trend w kierunku ró¿nicy in-
deksu koñcoworozkurczowej objêtoœci lewej komory (LVEDVI)
i frakcji wyrzutowej (EF) po 30 dniach (rycina 1.). 

Wczesne podanie abx przed PPCI u chorych z pierwszym
STEMI œciany przedniej powoduje czêstsz¹ rekanalizacjê IRA
przed PPCI, lepsz¹ reperfuzjê miokardium po PPCI i zmniejsza
stopieñ remodelingu lewej komory. 

P516

Enhanced platelet reactivity predicts
impaired microvascular reperfusion
and left ventricular remodelling 
in ST-segment elevation myocardial
infarction

ZZeennoonn  HHuucczzeekk11,,  KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk11,,  JJaannuusszz  KKoocchhmmaann11,,  
RRaaddooss³³aaww  PPii¹¹ttkkoowwsskkii11,,  MMaarrcciinn  GGrraabboowwsskkii11,,  GGrrzzeeggoorrzz  JJ..
HHoorrsszzcczzaarruukk11,,  JJooaannnnaa  WWiillcczzyyññsskkaa11,,  AAnnddrrzzeejj  ZZiieelliiññsskkii11,,  
BBeerrnnhhaarrdd  MMeeiieerr22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Department of Cardiology, Swiss Cardiovascular Center, Bern,
Switzerland

PPuurrppoossee:: Platelet reactivity is believed to play an important
role in both ischemic and reperfusion phases of myocardial in-
farction. We tried to determine whether measurement of plate-
let reactivity on admission allows to identify patients with an
increased risk of impaired microvascular reperfusion and left
ventricular remodelling in ST-segment elevation myocardial in-
farction (STEMI) treated with primary angioplasty (PCI). 

MMeetthhooddss:: Venous blood samples were collected on admis-
sion from 110 patients presenting with STEMI and platelet reac-
tivity (adhesion and aggregation) was estimated with the use
of PFA-100 platelet function analyser (Dade Behring®, Newark,
DE) as the time for flowing whole blood to occlude a collagen-
adenosine diphosphate ring, with shorter closure times 

(CADP-CT) indicating greater reactivity. Impaired microvascular
reperfusion was defined as myocardial blush grade 0 or 1 (MBG
0/1) on final post-PCI angiogram and the sum of ST-segment re-
solution ≤50% on ECG recorded 30 minutes after PCI relative to
the baseline (STR ≤50%). An increase of more than 20% in the
end diastolic volume index (EDVI) at 6-months relative to the
baseline value was considered as left ventricular remodelling. 

RReessuullttss:: The study population was divided according to me-
dian CADP-CT (95 seconds). MBG 0/1 and STR ≤50% were signi-
ficantly more frequent in the inframedian group (≤95 sec.)
(55.4% and 48.2%, respectively) compared with the suprame-
dian group (>95 sec.) (24.1% and 14.8%, P<0.008 and P<0.0002,
respectively). Left ventricular remodelling was present in 56%
patients of the inframedian vs. 11.8% of the supramedian gro-
up (P<0.0001). In the multivariate logistic regression model,
after adjusting for baseline characteristics including major pre-
dictors of abnormal microvascular reperfusion and left ventri-
cular remodelling CADP-CT ≤95 seconds remained an indepen-
dent predictor of MBG 0/1 (odds ratio [OR] 5.3, 95%CI [confi-
dence intervals] 2.1-13.5, P=0.0004), STR ≤50% (OR 8.9, 95%CI
2.9-27.3, P=0.0001) and remodelling (OR 7.6, 95%CI 2.2-27,
P=0.0016). The performance of the multivariate models after in-
corporation of CADP-CT showed improvement with the concor-
dance (C) index increase from 0.76 to 0.78 for MBG 0/1, 0.78 to
0.84 for STR ≤50% and 0.83 to 0.9 for remodelling. 

CCoonncclluussiioonnss:: Enhanced platelet reactivity estimated by ra-
pid, point-of-care platelet function analyser (PFA-100) is a strong
and early predictor of impaired microvascular reperfusion and
left ventricular remodelling in STEMI treated with primary PCI. 

P517

Wyniki przezskórnej interwencji
wieńcowej w ostrych zespołach
wieńcowych z przetrwałym 
uniesieniem odcinka ST 
o lokalizacji przedniej i dolnej

MMaaggddaalleennaa  WWiieerrzzbbiicckkaa,,  MMaacciieejj  KKooœœmmiiddeerr,,  
AAggaattaa  BBiieelleecckkaa,,  JJaann  HHeennrryykk  GGoocchh

Klinika Kardiologii, I Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii, 
Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

Spoœród 207 chorych, w tym 74% mê¿czyzn w œrednim
wieku 61 lat z ostrym zespo³em wieñcowym (ACS) z przetrwa-
³ym uniesieniem odcinka ST (STE-ACS) wykonano przezskórn¹
pierwotn¹ interwencjê wieñcow¹ (PCI) u 44% chorych z loka-
lizacj¹ przedni¹ (gr. I) i u 56% z lokalizacj¹ doln¹ (gr. II), w tym
u 15% chorych z zajêciem prawej komory (PK). 

Celem pracy by³o porównanie wyników PCI w STE-ACS
u chorych z lokalizacj¹ przedni¹ i doln¹. 

U 85% chorych z gr. I têtnic¹ odpowiedzialn¹ (TO) za ACS
by³a ga³¹Ÿ zstêpuj¹ca przednia, u 76% z gr. II prawa têtnica
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wieñcowa, u 24% ga³¹Ÿ okalaj¹ca. U 42% chorych z gr. I i 35%
z gr. II stwierdzono zmiany krytyczne (œr. 98% zwê¿enie) lub
okluzjê jedynie TO za ACS. 

Skuteczny przep³yw (TIMI 3) uzyskano u 90,5% chorych
z gr. II i 85,7% z gr. I. 

Nie stwierdzono znamiennych ró¿nic w wystêpowaniu za-
burzeñ rytmu serca (29,7% chorych z gr. I vs 24,1% z gr. II)
i przewodzenia (11% chorych z gr. I vs 8,6% z gr. II), ciê¿kich
powik³añ hemodynamicznych (9,9% chorych z gr. I vs 9,5%
z gr. II) oraz zgonów szpitalnych (5,5% chorych z gr. I vs 1,7%
z gr II) z wyj¹tkiem chorych z gr. II z zajêciem PK, u których
znamiennie czêœciej (56 vs 29% chorych; p=0,03) rejestrowa-
no zaburzenia rytmu serca, migotanie przedsionków u 25%
i migotanie komór u 19% chorych oraz czêœciej (37,5 vs 7,6%
chorych; p=0,002) wstrz¹s kardiogenny. Œrednia frakcja wy-
rzutowa lewej komory (LVEF) by³a wy¿sza u chorych z gr II
(57,3 vs 50,4%; p=0,0001), a w podgrupie chorych z zajêciem
prawej komory LVEF nie ró¿ni³a siê pomimo wyst¹pienia
wstrz¹su kardiogennego (48,4 vs 50,5%). 

WWnniioosskkii
1. Pe³ne otwarcie (TIMI 3) têtnicy odpowiedzialnej za STE-ACS

uzyskuje siê u 85% chorych z lokalizacj¹ przedni¹ i ok. 90%
chorych z lokalizacj¹ doln¹, jednak¿e u blisko 9% chorych
z lokalizacj¹ przedni¹ i znamiennie czêœciej, u ponad 12%,
z lokalizacj¹ doln¹ z zajêciem prawej komory wystêpuje zja-
wisko braku przep³ywu tkankowego (no reflow). 

2. Ryzyko zgonu w STE-ACS u chorych poddanych PCI wynosi
œrednio ok. 6,5% zarówno w lokalizacji przedniej, jak i dolnej
z zajêciem PK, w lokalizacji dolnej prze¿y³o 100% chorych. 

3. Czynnikami z³ego rokowania u osób ze STE-ACS poddanych
PCI s¹: w lokalizacji przedniej uszkodzenie lewej komory wy-
nikaj¹ce z przebytego wczeœniej zawa³u serca, szczególnie
u chorych z opóŸnieniem PCI >6 godz. i/lub brakiem TIMI
3 i/lub obecnoœci¹ no reflow; w lokalizacji dolnej: wyst¹pie-
nie zjawiska no reflow pomimo uzyskania TIMI 3, szczegól-
nie u osób po przebytym wczeœniej zawale serca; w lokaliza-
cji dolnej z zajêciem prawej komory jedynym niezale¿nym
czynnikiem z³ego rokowania jest wyst¹pienie nadkomoro-
wych i komorowych zaburzeñ rytmu serca towarzysz¹cych
ciê¿kim zaburzeniom hemodynamicznym uwarunkowanym
dysfunkcj¹ niedokrwienn¹ prawej i lewej komory serca. 

P518

The benefit of repeated B-type 
natriuretic peptide measurements
in patients with first ST-elevation
myocardial infarction treated 
with primary PCI

BBoo¿¿eennaa  SSoobbkkoowwiicczz11,,  AAggnniieesszzkkaa  KKuukklliiññsskkaa11,,  KKaarrooll  KKaammiiññsskkii11,,
WW³³ooddzziimmiieerrzz  MMuussiiaa³³11,,  SS³³aawwoommiirr  DDoobbrrzzyycckkii22,,  
BBaarrbbaarraa  MMrroocczzkkoo33,,  AAnnnnaa  LLiissoowwsskkaa11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKnnaapppp11,,
IIzzaabbeellaa  WWoojjttkkoowwsskkaa11,,  KKoonnrraadd  NNoowwaakk22

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Zak³ad Kardiologii Inwazyjnej, Akademia Medyczna, Bia³ystok
3Zak³ad Diagnostyki Laboratoryjnej, Akademia Medyczna, Bia³ystok

BBaacckkggrroouunndd:: B-natriuretic peptide (BNP) in patients with
acute coronary syndromes (ACS) is a useful marker of LV dys-
function, remodelling and predictor of poor outcome. There
are few studies examining how often and when BNP measu-
rements should be performed to obtain optimal powerful dia-
gnostic and prognostic significance. 

AAiimm:: To evaluate if repeated measurement of plasma BNP
concentration carries additional diagnostic and prognostic in-
formation in patients with ST-elevation myocardial infarction
(STEMI) treated with primary percutaneous coronary interven-
tion (PCI) and to determine the optimum time of sampling. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 96 consecutive patients (28 wo-
men), 63±12 years, admitted with first STEMI, treated with pri-
mary PCI, within 12 h from the onset of chest pain. Blood sam-
ples for BNP (MEIA test, Abbott Laboratories) were collected twi-
ce: on admission and 24 h later (post PCI). Clinical, biochemical,
and echocardiographic variables were included into the analysis. 

RReessuullttss:: There were 3 in-hospital deaths (3.1%). Mean TI-
MI Risk Score for STEMI was 4.7±2.3 points. BNP concentra-
tion on admission was 120.4±154.7 pg/ml and 24 hours after
289.8±280.4 pg/ml. 

Both BNP measurements on admission and after 24 hours
well correlated with clinical variables: TIMI Risk Score and Killip
class (R=0.35; p=0.007 and R=0.34; p=0.009, respectively) and
were significantly higher in patients with LAD as the culprit ar-
tery. A strong association was found for both BNP values and va-
riables related to the infarct size: max CK-MB value, high WMI
and EF <35% (ANOVA test and Spearman correlations). The ad-
mission BNP level was lower in patients without prior history of
angina comparing to patients with preceding angina (>2 weeks)
(p<0.005). A positive correlation was found for pain-to balloon
time and admission BNP. The rise of BNP was more pronounced
in patients who developed in-hospital paroxysmal atrial fibrilla-
tion (AF) – ANOVA for repeated measures (F= 4.49; p=0.04). 

CCoonncclluussiioonnss:: In STEMI patients treated with primary PCI
both collected plasma BNP samples were closely related to the
clinical, biochemical and echocardiographic parameters of LV
dysfunction and infarct size. Repeated BNP measurements du-
ring first 24h of hospital stay seem to give only a small benefit
over single BNP measurement at admission. The relationship
between BNP rise and AF episodes needs further investigation. 

P519

The NT-proBNP level and left 
ventricular function in patients
with acute anterior myocardial 
infarction treated with primary PCI

AArrttuurr  FFiilliippeecckkii,,  ZZbbiiggnniieeww  TTaabboorr,,  JJaarrooss³³aaww  MMyysszzoorr,,  
KKrryyssttiiaann  WWiittaa,,  MMaacciieejj  TTuurrsskkii,,  DDaaggmmaarraa  UUrrbbaaññcczzyykk,,  
WWiittoolldd  OOrrsszzuullaakk,, MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa
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I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski
Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

BNP and NT-proBNP are sensitive indicators of cardiac dys-
function and remodelling. During acute myocardial infarction
BNP assessments were found to give insight into survival and
outcome. In addition, the effects of left ventricular function on
the prognostic value of BNP levels are under investigation. 

In 76 consecutive patients with acute anterior MI under-
going primary percutaneous intervention (PCI <12 hours from
the onset of AMI symptoms) with TIMI 3 flow in LAD artery
after the procedure, treated according to current guidelines,
we tried to assess the relationship of predischarge NT-proBNP
level and echocardiographically assessed indices: LV ejection
fraction (EF), wall motion score index (WMSI), perfusion index
for all segments (PSI) and PSI limited for dysfunctional seg-
ments (PSIdysf), assessed for two time points: hospital pre-
sentation (index 0) and at 1 month follow-up (index 1). 

RReessuullttss:: EF0 and EF1 were significantly negatively correla-
ted with NT-proBNP level (Spearman R=-0.50 and -0.48; both
p<0.001). Similar correlations were found for PSI0 and PSIdysf0
(R=-0.47 and R=-0.41; both p<0.01). A positive correlation were
found for WMSI0 (R=0.58, p<0.001), WMSI1 (R=0.54, p<0.001)
and for highest CKMB level (R=0.37, p<0.01). The correlation co-
efficient trended positively but did not achieve significance for
the time from symptoms onset to PCI (R=0.23, p=0.06). 

CCoonncclluussiioonnss::  The NT-proBNP level at discharge after acu-
te anterior myocardial infarction was highly correlated with
echocardiographic indices of left ventricular function and per-
fusion. The results were maintained for 30 day observation.
Further follow-up will determine its impact on the outcome
and prognosis in acute MI. 

P520

Independent prognostic information
provided by ascending aortic blood
pressure-derived indices in patients
undergoing coronary angiography.
The preliminary results from the
Aortic Blood Pressure 
and Survival Study

PPiioottrr  JJaannkkoowwsskkii,,  KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz,,  DDaannuuttaa  CCzzaarrnneecckkaa,,
MMaa³³ggoorrzzaattaa  BBrrzzoozzoowwsskkaa--KKiisszzkkaa,,  MMaaggddaalleennaa  LLoosstteerr,,  
GGrrzzeeggoorrzz  DDyymmeekk,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKlloocchh,,  EEwwaa  KKooppaacczz,,  
JJeerrzzyy  WWiilliiññsskkii,,  AAddaamm  CCuurryy³³oo

I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

BBaacckkggrroouunndd:: Ascending aortic BP-derived indices were
shown to be related to the extent of coronary atherosclerosis.

However, their prognostic significance is still unknown. The-
refore, the aim of the present study was to evaluate the rela-
tionship between baseline aortic BP-derived indices (pulsati-
lity-the ratio of pulse pressure to mean BP; pulsatility index-
the ratio of pulse pressure to diastolic BP) and the risk of ma-
jor cardiovascular complications. 

MMeetthhooddss:: The study group consisted of 440 patients (301
men and 139 women; mean age: 57.3±9.8 years) with EF >55%,
undergoing coronary angiography. Invasive ascending aortic BP
during catheterisation was taken at baseline. The mean dura-
tion of follow-up was 53.7±18.4 months. The primary end point
was defined as: cardiovascular death, myocardial infarction,
stroke or myocardial revascularization. The Cox proportional
hazard regression analysis was used to assess the relation be-
tween BP-derived indices and long-term event-free survival. 

RReessuullttss:: At baseline, aortic systolic BP was 138.8±22.5
mmHg, diastolic BP 72.7±10.7 mmHg, mean BP 94.8±13.1
mmHg, pulse pressure 66.1±18.2 mmHg, pulsatility 0.69±0.15
and pulsatility index 0.92±0.27. The primary end point occur-
red in 82 (18.6%) patients. The crude and adjusted hazard ra-
tios are given in the table. 

CCoonncclluussiioonn:: Aortic pulsatility and pulsatility index are re-
lated to the risk of major cardiovascular complications in pa-
tients undergoing coronary angiography. 

P521

Wskaźnik rokowniczy u pacjentów
po kardiogennym obrzęku płuc:
wpływ pierwotnej angioplastyki
wieńcowej

AAddaamm  ŒŒmmiiaa³³oowwsskkii11,,  JJaarrooss³³aaww  KKaasspprrzzaakk11,,  
MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa11,,  JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿11,,  
MMaarrcciinn  FFiiuuttoowwsskkii22,,  EEwwaa  TTrrzzooss11,,  TT..  WWaasszzyyrroowwsskkii22
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HHeemmooddyynnaammiicc    vvaarriiaabbllee CCrruuddee  HHRR  AAddjjuusstteedd  HHRR**
((9955%%  CCII)) ((9955  %%  CCII))

Systolic blood pressure  1.18 (1.07-1.30) 1.16 (1.03-1.30) 
per 10 mmHg

Diastolic blood pressure  1.05 (0.85-1.29) 1.08 (0.86-1.37)
per 10 mmHg

Mean blood pressure 1.20 (1.01-1.42) 1.18 (0.98-1.43) 
per 10 mmHg 

Pulse pressure  1.27 (1.13-1.43) 1.23 (1.05-1.42)
per 10 mmHg 

Pulsatility per 0.1 1.31 (1.13-1.52) 1.21 (1.01-1.44) 

Pulsatility index per 0.1 1.15 (1.07-1.25) 1.10 (1.00-1.21) 

TTaabbllee  II..

* adjustments were made for age, gender, ejection fraction,

extent of coronary atherosclerosis, risk factors and treatment
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1II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ
2Oddzia³ Kardiologii, III Szpital Miejski im. dr. K. Jonschera, £ódŸ

WWssttêêpp::  Ostatnio uda³o siê opracowaæ nowatorski wskaŸ-
nik prognostyczny u pacjentów hospitalizowanych z powodu
kardiogennego obrzêku p³uc (PO) (pulmonary oedema pro-

gnostic score – POPS). To badanie ma na celu zweryfikowanie
tego wskaŸnika w badaniu prospektywnym w grupie pacjen-
tów z obrzêkiem p³uc. 

MMeettooddyykkaa:: Przy opracowywaniu wskaŸnika POPS wyko-
rzystano badanie, któremu poddano 276 pacjentów. Za ka¿de
z ni¿ej wymienionych zdarzeñ pacjent otrzymywa³ 1 pkt: za-
wa³owa etiologia obrzêku p³uc, czêstoœæ akcji serca >115/min,
skurczowe ciœnienie têtnicze <130 mmHg, leukocytoza
>11500/mm3 przy przyjêciu do szpitala. Grupê kontroln¹ sta-
nowi³o 100 kolejno przyjêtych na nasz oddzia³ pacjentów (M
– 54%, K – 46%; mediana wieku 68 lat) w okresie 2001–2004.
Ponownie oceniono przydatnoœæ POPS oraz czynników ro-
kowniczych zgonu wewn¹trzszpitalnego. 

WWyynniikkii:: Zasadnicz¹ ró¿nic¹ pomiêdzy poprzedni¹ a kon-
troln¹ grup¹ badan¹ by³o wprowadzenie pierwotnej angiopla-
styki wieñcowej (pPCI) jako standardu w leczeniu zawa³u miê-
œnia sercowego, co wiêcej, u prawie wszystkich pacjentów zo-
sta³a oceniona frakcja wyrzutowa (EF) przy u¿yciu klasycznej
echokardiografii. Œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna pozostaje
nadal wysoka – 24% i jest okreœlona przez 4 czynniki: leukocy-
tozê >11 100/mm3 (p=0,0003, czu³oœæ, Se=71% i specyficznoœæ
Sp=67%); EF<26% (p=0,0005, Se=68%, Sp=80%); skurczowe
ciœnienie têtnicze przy przyjêciu <115 mmHg (p=0,01, Se=54%,
Sp=80%); rozkurczowe ciœnienie têtnicze <65 mmHg (p=0,04,
Se=42%, Sp=84%). Jakkolwiek POPS zachowa³ wysok¹ war-
toœæ prognostyczn¹: wynik 3–4 dawa³ 57% ryzyko zgonu
w przeciwieñstwie do 19% w grupie kontrolnej, chi2 p=0,0025.
ROC analysis yielded AUC=0,68 (95%CI 0,58–0,77). 

WWnniioosskkii:: Œmiertelnoœæ w przebiegu kardiogennego obrzê-
ku p³uc pozostaje nadal wysoka, a g³ówne czynniki ryzyka s¹
zwi¹zane z niestabilnym stanem hemodynamicznym i leuko-
cytoz¹, chocia¿ w erze pierwotnej angioplastyki wieñcowej
zawa³owa etiologia obrzêku nie jest ju¿ czynnikiem ryzyka.
POPS pozostaje nadal u¿ytecznym narzêdziem do oceny
œmiertelnoœci wewn¹trzszpitalnej w przebiegu ostrego kar-
diogennego obrzêku p³uc. 

P522

Skuteczność leczenia reperfuzyjnego
u chorych z zatrzymaniem krążenia
w przebiegu OZW

PPrrzzeemmyyss³³aaww  SSttoollaarrzz,,  GGrrzzeeggoorrzz  HHoorrsszzcczzaarruukk,,  MMaarrcciinn  
GGrraabboowwsskkii,,  DDaarriiuusszz  KKoossiioorr,,  RRoommaann  SStteecckkiieewwiicczz,,  
GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Chorzy z zatrzymaniem kr¹¿enia (ZK) s¹ grup¹ o bardzo po-
wa¿nym rokowaniu, a jednoczeœnie stosunkowo rzadko s¹ pod-
dawani leczeniu reperfuzyjnemu. W serii kolejnych 609 pacjen-
tów w wieku 66,9±12,6 lat, u których dosz³o do zatrzymania kr¹-
¿enia w pierwszej dobie ostrego zespo³u wieñcowego (OZW),
oceniano zwi¹zek miêdzy strategi¹ leczenia i prze¿ywalnoœci¹
(obserwacja prospektywna). W badanej grupie znalaz³o siê 312
chorych z migotaniem komór jako mechanizmem pierwszego
ZK, 244 chorych z asystoli¹ i 53 pacjentów z rozkojarzeniem
elektryczno-mechanicznym. Do pierwszego ZK dosz³o u 418 cho-
rych na oddziale szpitalnym, 15 w izbie przyjêæ, u 18 w karetce
pogotowia oraz u 158 chorych w innych miejscach (poza szpita-
lem). Podczas koronarografii/angioplastyki dosz³o do 16 ZK. An-
gioplastykê wieñcow¹ zastosowano u 138 chorych (129 zabieg
pierwotny, 9 ratunkowy po trombolizie) leczenie trombolityczne
u 124 pacjentów, a pozostali (347 osób) otrzymali leczenie pod-
stawowe (objawowe). Wczesn¹ koronarografiê wykonano ³¹cz-
nie u 175 chorych, lecz u 37 osób zaawansowane zmiany wielo-
naczyniowe albo dystalne/rozlane zwê¿enie pnia nie kwalifiko-
wa³y siê do mechanicznego leczenia udra¿niaj¹cego. Prze¿ycie
do wypisu ze szpitala wynios³o 36,1% w ca³ej grupie, w tym
52,9% wœród leczonych angioplastyk¹, 38,7% u leczonych trom-
bolitycznie (p<0,05 w stosunku do grupy z PCI), oraz 26,5% u le-
czonych zachowawczo (p<0,05 w stosunku do leczonych trom-
bolitycznie oraz p<0,001 w porównaniu z leczonymi PCI). Wyni-
ki angioplastyki w analizowanej grupie mog³yby byæ lepsze, gdy-
by wszyscy chorzy otrzymali ASA i inne doustne leki przeciw-
p³ytkowe, co nie by³o mo¿liwe do zastosowania z przyczyn tech-
nicznych u pacjentów nieprzytomnych. 

WWnniioosskkii:: Zastosowanie wczesnej angioplastyki wieñcowej
wi¹¿e siê ze znaczn¹ popraw¹ rokowania chorych z wczesnym
zatrzymaniem kr¹¿enia z przebiegu OZW w porównaniu z pa-
cjentami leczonymi trombolitycznie, jak i leczonymi objawowo. 

P523

The impact of microvascular 
reperfusion on left ventricular 
remodelling in patients with 
anterior wall myocardial infarction
treated with primary angioplasty

AAlleekkssaannddeerr  AArraasszzkkiieewwiicczz,,  MMaaggddaalleennaa  JJaannuuss,,  MMaacciieejj  LLeessiiaakk,,
MMaarreekk  PPrreecchh,,  SStteeffaann  GGrraajjeekk,,  AAnnddrrzzeejj  CCiieeœœlliiññsskkii

I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ

BBaacckkggrroouunndd:: Left ventricular (LV) remodelling after acute
myocardial infarction (AMI) is a precursor of the development
of congestive heart failure (CHF) and is an important predic-
tor of mortality. The benefits of primary coronary angioplasty
(pPTCA) have been ascribed to the achievement of early su-
perior flow in infarct-related artery (IRA) with significantly lar-
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ger myocardial salvage and improved survival compared with
thrombolysis. Thus pPTCA should decrease the number of pa-
tients with negative remodelling. However, the patency of IRA
does not always correlate with the presence of myocardial
perfusion in the related area. An ischaemic episode may da-
mage coronary microvasculature, so that the flow to the in-
farcted myocardium is reduced or absent (no-reflow pheno-
menon). We hypothesised that lack of reperfusion in corona-
ry microcirculation in patients successfully treated with pri-
mary PTCA for AMI may result in LV remodelling. To test this
hypothesis we evaluated myocardial reperfusion after prima-
ry PTCA using a simple but effective marker of tissue reperfu-
sion- myocardial blush grade and evaluted late LV dilation. 

MMeetthhooddss:: The study population consisted of 138 patients
(pts) (98 men and 40 women, mean age 63±18 years) with first
anterior ST elevation AMI, admitted to our institution and suc-
cessfully treated with pPTCA within 12 hours from the onset of
symptoms. We evaluated angiographic (myocardial blush gra-
de – MBG, TIMI flow, corrected TIMI frame count – CTFC) as
well as electrocardiographic (resolution of ST segment eleva-
tion – rST) markers of myocardial reperfusion. Echocardiogra-
phy was performed 3 and 180 days after pPTCA. End-diastolic
volume (EDV), end-systolic volume (ESV) and LV ejection frac-
tion (EF) were calculated. Negative LV remodelling was defined
as an increase in the end-diastolic volume (EDV) ≥20%, based
on repeated measurements in individual patients. Pts were di-
vided into 2 groups: group 1 (n=93) – without negative LV re-
modelling and group 2 (n=45) – with negative LV remodelling. 

RReessuullttss:: TIMI 3 flow before PTCA was observed in 9.72%
pts in group 1 whereas in 0.5% pts of group 2 (p=0.02). MBG
2 and 3 (good myocardial reperfusion) were significantly 
more common in group 1 than in group 2 (32.3 vs 63.4%,
p<0.05). rST was observed in 54.62% pts of group 1 and 22.4%
pts of group 2 (p<0.05). CTFC in group 1 was significantly lo-
wer in group 1 than in group 2 (26.8±14 vs 33.2±12, p<0.05).
The symptoms of CHF (NYHA ≥2) were observed in 22.3% in
group 1 and 79.2% in group 2 (p<0.05). 

CCoonncclluussiioonnss:: Lack of microvascular reperfusion is connec-
ted with negative LV remodelling and worse prognosis in pts
with anterior AMI treated with primary coronary angioplasty. 

P524

Zawał ściany dolnej z zajęciem 
i bez zajęcia prawej komory 
– leczenie i przebieg kliniczny
w obserwacji szpitalnej

PPiioottrr  KKuukkllaa11,,  DDaarriiuusszz  DDuuddeekk22,,  AArrttuurr  DDzziieewwiieerrzz22,,  
TToommaasszz  RRaakkoowwsskkii22,,  KKaazziimmiieerrzz  SSzzcczzuukkaa11,,  JJaacceekk  SS..  DDuubbiieell22

1Oddzia³ Wewnêtrzny, Szpital Specjalistyczny, Gorlice
2II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski,
Kraków

WWssttêêpp:: Zawa³ prawej komory (RVI) najczêœciej towarzyszy
zawa³owi œciany dolnej (I) – w 30–50% przypadków. RVI cha-
rakteryzuje siê kliniczn¹ ró¿norodnoœci¹. 

CCeell  pprraaccyy:: Celem pracy by³a ocena wyników leczenia oraz
przebiegu klinicznego pacjentów z zawa³em œciany dolnej
z i bez RVI. Dodatkowo próbowano dokonaæ stratyfikacji ryzy-
ka w ww. podgrupach pacjentów. 

MMeettooddyy:: Do analizy w³¹czono kolejnych 181 pacjentów
z zawa³em œciany dolnej, hospitalizowanych w okresie od
1.07.2000 r. do 1.07.2002 r. 

WWyynniikkii::  W okresie hospitalizacji w badanej grupie stwier-
dzono wyst¹pienie 19 zgonów (œmiertelnoœæ 10,5%), 6 ponow-
nych zawa³ów serca (3,3%), 1 udar niedokrwienny mózgu
(0,6%) oraz 2 (1,1%) epizody przejœciowego niedokrwienia
mózgu, wstrz¹s kardiogenny – 20 (11%), migotanie komór
(VF) – 15 (8,3%) oraz obrzêk p³uc –9 (4,9%). W podgrupie 161
chorych, którzy nie rozwinêli wstrz¹su kardiogennego, zgon
wyst¹pi³ u 8 chorych (4,9%). Leczenie trombolityczne zastoso-
wano u 96 (53%) chorych. Spoœród 181 osób u 94 (51,9%) roz-
poznano izolowany zawa³ œciany dolnej (I), u 65 (35,9%) RVI.
Œmiertelnoœæ w przypadku RVI by³a istotnie wy¿sza ni¿
w I i wynios³a odpowiednio 18,5 vs 2,12% (p=0,0003) (po wy-
³¹czeniu chorych we wstrz¹sie kardiogennym odpowiednio
11,1 vs 1,2%, p=0.016). U chorych z RVI powy¿ej 70. roku ¿ycia
obserwowano istotnie wiêksz¹ œmiertelnoœæ ni¿ u chorych po-
ni¿ej 70. roku ¿ycia (32 vs 10%, p=0,002). W podgrupie cho-
rych z RVI leczonych trombolitycznie œmiertelnoœæ by³a istot-
nie wy¿sza u osób powy¿ej 70. roku ¿ycia w stosunku do tych
przed 70. rokiem ¿ycia (38,5 vs 7,7%, p=0,017). 

WWnniioosskkii:: RVI wi¹¿e siê z gorszym rokowaniem oraz wiêk-
sz¹ liczb¹ powik³añ w trakcie hospitalizacji. Starsi chorzy, po-
wy¿ej 70 lat, maj¹ zdecydowanie gorsze rokowanie. Leczenie
trombolityczne w tej podgrupie mo¿e wi¹zaæ siê ze zwiêkszo-
n¹ œmiertelnoœci¹. 

P525

Rozległy powikłany zawał serca
i co dalej w ciężkiej niewydolności
serca – opis przypadku

AAggaattaa  BBiieelleecckkaa11,,  MMaaggddaalleennaa  WWiieerrzzbbiicckkaa11,,  
GGeerrrryy  OO’’DDrriissccoollll22,,  JJaann  HHeennrryykk  GGoocchh11

1Klinika Kardiologii, I Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii, 

Uniwersytet Medyczny, £ódŸ
2Royal Perth Hospital (RPH), Australia, Perth

Chory, PT lat 57, przeby³ 28 stycznia 2004 r. rozleg³y przed-
ni zawa³ serca powik³any zespo³em ma³ego rzutu serca
(ZMRzS) i dwukrotnie czêstoskurczem komorowym przerwa-
nym kardiowersj¹ elektryczn¹. W trybie pilnym wykonano
w RPH w Australii koronarografiê i przezskórn¹ interwencjê
wieñcow¹ (PCI) têtnicy zstêpuj¹cej przedniej (LAD) z wyni-
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kiem 100%→0% i têtnicy okalaj¹cej (LCx) z wynikiem
99%→0% z implantacj¹ stentów do LAD i LCx. Chory wyma-
ga³ intubacji, kontrapulsacji wewn¹trzaortalnej (IABP), moni-
torowania EKG, ciœnienia têtniczego i inwazyjnego monitoro-
wania hemodynamicznego (CI, CO, PAWP, PAP). W farmakote-
rapii niewydolnoœci serca stosowano pod kontrol¹ hemodyna-
miczn¹ dobutaminê/noradrenalinê, furosemid, ramipril, digo-
xin. Wobec braku poprawy hemodynamicznej w 5. dobie do-
³¹czono do wlewu noradrenaliny i dobutaminy wlew lewosi-
mendanu (Simdax) w dawce 0,1–0,2 mcg/kg/min, uzyskuj¹c
jedynie przejœciow¹ niewielk¹ poprawê stanu klinicznego.
Wobec niezadowalaj¹cych parametrów hemodynamicznych
(CI – 2,1 PAWP – 38) po wstêpnej kwalifikacji do przeszczepu
serca (OXTx), w 30. dniu hospitalizacji wszczepiono bez powi-
k³añ do jamy brzusznej urz¹dzenie mechanicznie wspomaga-
j¹ce czynnoœæ lewej komory (VAD), uzyskuj¹c stopniow¹ po-
prawê hemodynamiczn¹ (CI – 3,17, PAWP – 30), wyra¿on¹ tak-
¿e dobr¹ tolerancj¹ beta-blokerów (carvedilol, bisoprolol).
W trakcie dalszej obserwacji wyst¹pi³o mikrozatorowanie do
têtnic mózgowych, zaka¿enie miejscowe rany pooperacyjnej
oraz hodowano z kaniuli VAD Staphylococcus aureus MRSA
i Citrobacter koseri. W antybiotykoterapii celowanej stosowa-
no okresowo wankomycynê i Timentin i.v. oraz 18 sierpnia
2004 r. Flucloxacillin we wlewie dosercowym (picc line) i do-
ustnie Moxfloxacin 400 mg po. Obecnie chory nadal oczekuje
na OHTx bez nowych powik³añ. 

WWnniioosskkii:: 1. Pe³na rewaskularyzacja wieñcowa metod¹ PCI
w rozleg³ym zawale serca powik³anym ZMRzS nie zawsze za-
dowalaj¹co poprawia stan hemodynamiczny, mimo zastoso-
wania farmakoterapii i IABP. 2. Chory w ZMRzS wymaga inwa-
zyjnego monitorowania hemodynamicznego. 3. Nowym le-
kiem inotropowo dodatnim do przejœciowego zastosowania
w niewydolnoœci serca jest lewosimendan. 4. Urz¹dzenia do
mechanicznego wspomagania czynnoœci komór serca implan-
towane do jamy brzusznej pozwalaj¹ wyd³u¿yæ czas oczeki-
wania na OHTx. 
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Sesja plakatowa
OZW – ZNACZENIE 
CZYNNIKÓW 
HEMOSTATYCZNYCH 
I ZAPALNYCH

P526

Fibrynogen, czynnik 
von Willebrandta a zastosowanie
atorwastatyny u pacjentów
z ostrym zespołem wieńcowym

JJooaannnnaa  ZZiieelloonnkkaa,,  MMaacciieejj  LLeewwaannddoowwsskkii,,  
MMaa³³ggoorrzzaattaa  CCzzeecchhoowwsskkaa,,  ZZddzziiss³³aawwaa  KKoorrnnaacceewwiicczz--JJaacchh

Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

CCeell:: Celem przeprowadzonego badania by³a próba okre-
œlenia wp³ywu atorwastatyny na proces hemostazy u pacjen-
tów z ostrym zespo³em wieñcowym (OZW). 

MMeettooddyykkaa:: Do badania w³¹czono 78 pacjentów z OZW ho-
spitalizowanych w Klinice Kardiologii PAM. Pacjentów przy-
dzielano losowo do grupy, w której podczas pierwszych 24
godz. hospitalizacji w³¹czano do terapii 20 mg atorwastatyny
lub do grupy kontrolnej – nieleczonej statyn¹. W dniu przyjê-
cia, w 5. dobie hospitalizacji oraz po 6 tyg. oznaczano pozio-
my fibrynogenu i czynnika von Willebrandta (vWF). 

W pierwszym dniu oraz po 6 tyg. kontrolowano poziom
parametrów lipidowych. Po 6 tyg., jeœli istnia³y wskazania,
statynê w³¹czano równie¿ pacjentom z grupy kontrolnej. Po
6 mies. wykonywano kontroln¹ koronarografiê. 

WWyynniikkii:: Œredni czas obserwacji wyniós³ 10 mies. Grupy nie
ró¿ni³y siê istotnie pod wzglêdem demograficznym. Nie ujaw-
niono ró¿nic miêdzy grupami w: (1) wystêpowaniu czynników
ryzyka CNS, (2) wstêpnych wartoœciach parametrów lipidowych,
(3) postaciach OZW, (4) lokalizacji zawa³u, (5) rozleg³oœci zmian
mia¿d¿ycowych w naczyniach wieñcowych. Nie zaobserwowa-
no istotnej zale¿noœci miêdzy przyjmowaniem atorwastatyny
a liczb¹ zdarzeñ sercowo-naczyniowych, takich jak ponowna
hospitalizacja z powodu OZW, hospitalizacja z powodu plano-
wego oraz nieplanowego, zwi¹zanego z restenoz¹ lub nowymi,
istotnymi zmianami w naczyniach wieñcowych, zabiegu rewa-
skularyzacji przezskórnej. Po 6 tyg. zanotowano znaczne obni-
¿enie poziomu cholesterolu ca³kowitego, frakcji LDL oraz trójgli-
cerydów u pacjentów leczonych atorwastatyn¹. Miêdzy grupa-
mi nie wykazano istotnej ró¿nicy œrednich wartoœci podstawo-
wego oraz okreœlanego w 5. dobie hospitalizacji i po 6 tyg. po-
ziomu fibrynogenu i vWF. W obu grupach wyjœciowy oraz po

5 dniach poziom vWF by³ istotnie wy¿szy ni¿ ten po 6 tyg. od
OZW. Równie¿ w obu grupach wyjœciowy poziom fibrynogenu
by³ znacznie ni¿szy ni¿ ten z 5. doby hospitalizacji. Ten zaœ by³
istotnie wy¿szy od poziomu oznaczanego w 6. tyg. obserwacji.
Uzyskano s³ab¹ dodatni¹ korelacjê miêdzy wyjœciow¹ wartoœci¹
fibrynogenu a pocz¹tkowym poziomem CK-MB i troponiny I.
Wiek pacjenta by³ pozytywnie zwi¹zany z poziomem fibrynoge-
ny i vWF w 6. tyg. Wykazano silny ujemny zwi¹zek miêdzy fibry-
nogenem z 5. doby a czasem do wyst¹pienia niekorzystnych
zdarzeñ sercowo-naczyniowych (R=-0,66; p=0,03). 

WWnniioosskkii:: Nie wykazano wp³ywu atorwastatyny, stosowanej
w niskiej dawce, u pacjentów z OZW na ryzyko wyst¹pienia nie-
korzystnych zdarzeñ sercowo-naczyniowych. Nie zaobserwowa-
no równie¿ zwi¹zku takiej terapii z badanymi parametrami he-
mostazy. Zastosowana dawka skutecznie obni¿a³a poziom cho-
lesterolu ca³kowitego, LDL i trójglicerydów. Poziom fibrynogenu
i czynnika vWF by³ podwy¿szony w pierwszych dniach OZW
i istotnie obni¿a³ siê w trakcie obserwacji, niezale¿nie od przyj-
mowania statyny. Byæ mo¿e wymienione czynniki hemostazy
wi¹¿¹ siê z niekorzystnym rokowaniem u pacjentów z OZW. 

P527

Ocena związku stężeń 
immunoglobuliny E z markerami
aktywacji krzepnięcia i parametrami
lipidowymi u osób ze świeżym 
zawałem mięśnia sercowego

WW³³aaddyyss³³aaww  SSiinnkkiieewwiicczz11,,  EEwwaa  ¯̄eekkaannoowwsskkaa22

1Zak³ad Klinicznych Podstaw Fizjoterapii, Akademia Medyczna,

Oddzia³ Kardiologii z Zak³adem Diagnostyki Kardiologicznej,

Szpital Wojewódzki, Bydgoszcz
2Katedra i Zak³ad Patofizjologii, Collegium Maximum w Bydgoszczy,

UMK w Toruniu, Bydgoszcz

WWssttêêpp:: Tworzenie skrzepliny w têtnicy wieñcowej jest klu-
czem w patofizjologii ostrych zespo³ów wieñcowych. W ostat-
nich publikacjach oceniaj¹cych rolê podwy¿szonych stê¿eñ
immunoglobuliny E (IgE) u chorych z zawa³em serca mo¿na
znaleŸæ tylko pojedyncze doniesienia oceniaj¹ce zwi¹zek IgE
z markerami zaburzeñ hemostazy, zw³aszcza aktywacji proce-
su trombinogenezy. 

CCeell  pprraaccyy:: Celem pracy by³a ocena zwi¹zku IgE z wybrany-
mi markerami aktywacji trombinogenezy, fibrynolizy, uszko-
dzenia œródb³onka i parametrami lipidowymi oraz ocena roli
IgE jako ewentualnego wspó³uczestnika procesu choroby nie-
dokrwiennej serca. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Badanie przeprowadzono u 80 chorych
(61 mê¿czyzn i 19 kobiet, wiek 54,85±8,75 lat) ze œwie¿ym za-
wa³em serca, z ujemnym wywiadem alergicznym i nowotworo-
wym, przyjêtych bez cech wstrz¹su i/lub przebytej reanimacji.
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Stê¿enia IgE, parametrów lipidowych, lipoproteiny (a), marke-
rów generacji trombiny (TAT, AT III), markerów fibrynolizy (tPA:
Ag, PAI-I: Ag, PAP, D-dimery) i uszkodzenia œródb³onka 
(cz. v-Willebranda) oznaczano we krwi pobranej bezpoœrednio
po przyjêciu do szpitala i przed rozpoczêciem leczenia. Œredni
czas od pocz¹tku objawów zawa³u serca wynosi³ 6 godz. 

WWyynniikkii:: U chorych z zawa³em ze stê¿eniem IgE powy¿ej
100 kU/L stwierdzono statystycznie istotny dodatni zwi¹zek
log (IgE) ze stê¿eniem LDL (p<0,05) i lipoproteiny (a) (p<0,02)
oraz ujemny z HDL (p<0,02). Wykazano te¿ dodatni¹ korelacjê
ze stê¿eniem cholesterolu ca³kowitego, kompleksów TAT i po-
ziomem antytrombiny, jednak¿e bez statystycznej znamien-
noœci. Odciêcie pacjentów ze stê¿eniem IgE poni¿ej 150 kU/L
wzmocni³o si³ê korelacji log (IgE) z LDL (p<0,002) i lp (a)
(p<0,01) oraz pokaza³o silny zwi¹zek IgE z TAT (p<0,001), AT III
(p<0,02) i s³abszy, ale znamienny z D-dimerami (p<0,05). Dal-
sze odciêcie z obliczeñ chorych ze stê¿eniami IgE poni¿ej 200
kU/L wykaza³o utrzymuj¹c¹ siê dodatni¹ korelacjê podwy¿-
szonych stê¿eñ log (IgE) z cholesterolem ca³kowitym (p<0,05)
i LDL (p<0,02), przy dodatniej i bliskiej znamiennoœci staty-
stycznej z lipoprotein¹ (a). Nadal utrzymywa³a siê bardzo wy-
soka korelacja z log (TAT) (p<0,002) i dodatnia znamienna ko-
relacja z AT III (p<0,05). Stwierdzono równie¿ dodatni¹ korela-
cjê ze stê¿eniem D-dimerów. Zarówno 7., 14., jak i 40. dnia po
zawale utrzymywa³a siê dodatnia znamienna korelacja przy-
rostów stê¿eñ IgE z przyrostami stê¿eñ TAT (p<0,02). 

WWnniioosskkii:: 1. U osób ze œwie¿ym zawa³em serca stwierdza
siê istotny wzrost stê¿eñ osoczowych markerów trombinoge-
nezy i aktywacji fibrynolizy. 2. Obserwowana dodatnia korela-
cja stê¿eñ IgE powy¿ej 100 kU/L z markerami wewn¹trznaczy-
niowej aktywacji trombinogenezy, parametrami lipidowymi
i lipoprotein¹ (a) o wzrastaj¹cej istotnoœci wraz ze wzrostem
stê¿enia immunoglobuliny E oraz utrzymuj¹ca siê dodatnia
znamienna korelacja przyrostów stê¿eñ IgE z przyrostami stê-
¿eñ TAT po zawale mog¹ œwiadczyæ o wspó³uczestniczeniu im-
munoglobuliny E w procesie mia¿d¿ycowo-zakrzepowym. 
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Plasma BNP but not left 
ventricule EF correlates in NSTEMI
patients with intensity 
of thrombin generation

JJaacceekk  GGóórrsskkii11,,  RReennaattaa  WWaacchhnniicckkaa--TTrruuttyy11,,  
RReennaattaa  WWaarrmmoowwsskkaa22

1Klinika Chorób Wewnêtrznych i Rehabilitacji Kardiologicznej,
Akademickie Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej, Gdynia
2Laboratorium BRUSS, Gdynia

Brain natriuretic peptide (BNP) plasma level is an accura-
te marker of the myocardial dysfunction in AMI patients (pts). 

The aim of our study was to compare plasma BNP concen-
tration in two groups of NSTEMI pts (with no clinical symptoms

of heart failure) A – 32 pts with more and B – 30 pts with less
intensive thrombin generation and blood platelet adhesion. 

BNP active molecule was determined in plasma with Bay-
er's assay thrombin-antithrombin III complexes (TAT) and pro-
thrombin fragment 1+2 (F 1+2) with Elisa commercial kits, pla-
telet adhesion – with Roskopf's method, left ventricule ejec-
tion fraction (EF) – echocardiografically. Troponin concentra-
tion in both groups >0.2 ng/ml. 

CCoonncclluussiioonnss:: NSTEMI pts with no signs of heart failure
with more intensive expressed prothrombotic state have a hi-
gher BNP concentration but no lower EF: their BNP level cor-
relates with intensity of thrombin generation. 

*p<0.02; positive correlation: TAT-BNP in group B. 

P529

Ocena odpowiedzi płytek krwi 
na skojarzone leczenie kwasem 
acetylosalicylowym i klopidogrelem
u chorych z ostrym zespołem 
wieńcowym

IIrreenneeuusszz  JJeeddlliiññsskkii11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  DDuusszzyyññsskkaa22,,  
KKrryyssttyynnaa  ZZaawwiillsskkaa33,,  MMaarriiaa  JJaammrroozzeekk--JJeeddlliiññsskkaa44,,  
MMaarreekk  SS³³oommcczzyyññsskkii55,,  JJaannuusszz  RRzzeeŸŸnniicczzaakk55,,  
ZZooffiiaa  TTuurroowwiieecckkaa33,,  KKrrzzyysszzttooff  UUrrbbaaññsskkii66

1Pracownia Echokardiografii, Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznañ
2Oddzia³ Kardiologiczny, Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznañ
3Klinika Hematologii i Chorób Rozrostowych, Akademia Medyczna,
Poznañ

4Oddzia³ Wewnêtrzny, Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznañ
5Pracownia Badañ Serca i Naczyñ, Szpital Miejski im. J. Strusia,
Poznañ

6Oddzia³ Kardiologiczny, Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznañ

Celem badania by³a ocena odpowiedzi p³ytek krwi na skoja-
rzone leczenie ASA i klopidogrelem u chorych z ostrym zespo³em
wieñcowym. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Grupê badan¹ stanowi³o 25 chorych (w
tym 6 kobiet) w œrednim wieku 55±23 lata, przyjêtych do szpi-
tala ze œwie¿ym zawa³em miêœnia sercowego i poddanych za-
biegowi pierwotnej plastyki wieñcowej (PCI) têtnicy dozawa-
³owej. Wszyscy chorzy otrzymywali kwas acetylosalicylowy
(ASA) w dawce 150 mg/dobê oraz klopidogrel (75 mg/dobê)

RReessuullttss  TTAATT    FF11++22    PPllaatteelleett    EEFF  %%  BBNNPP    
nngg//mmll nnmmooll//ll aaddhheessiioonn  %% ppgg//mmll

A 5.4±1.5 1.8±0.7 3.3±0.9 43±8 294±169 

B 8.3±1.9* 2.3±0.9 5.2±1.9* 45±9 358±143* 

TTaabbllee  II..
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przez co najmniej 60 dni. W 30. dobie po PCI u chorych oce-
niano czas zamkniêcia (CZ) w analizatorze funkcji p³ytek PFA-
-100TM. Opornoœæ na ASA z klopidogrelem rozpoznawano, gdy
CZ w przebiegu leczenia nie ulega³ przed³u¿eniu w stosunku
do normy (dla zestawu kolagen/ADP zakresy normy wynosi³y
71–118 s, a dla zastawu kolagen/adrenalina 85–165 s). 

WWyynniikkii:: U 6 chorych (24%) stwierdzono opornoœæ na ASA
z klopidogrelem (grupa B). Œredni CZ w tej grupie by³ zna-
miennie krótszy w porównaniu z pozosta³ymi chorymi (grupa
A). Œrednie wartoœci CZ dla poszczególnych zestawów w obu
badanych grupach podano w tabeli I. 

WWnniioosskkii:: Pomimo ³¹cznego stosowania kwasu acetylosali-
cylowego z klopidogrelem u czêœci chorych (24%) nie dochodzi
do spodziewanego zahamowania czynnoœci p³ytek krwi. Kli-
niczne znaczenie tego spostrze¿enia wymaga dalszych badañ. 

P530

The anti-thrombotic action 
of clopidogrel is more pronounced
in patients with coronary artery 
disease carrying PlA2 allele 
of beta3 integrin

JJeerrzzyy  DDrrooppiiññsskkii,,  JJaacceekk  MMuussiiaa³³,,  BBooggddaann  JJaakkiiee³³aa,,  
WWoojjcciieecchh  WWêêggrrzzyynn,,  MMaarreekk  SSaannaakk,,  AAnnddrrzzeejj  SSzzcczzeekklliikk

II Katedra Chorób Wewnêtrznych Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

BBaacckkggrroouunndd:: Individual variability in response to
anti-platelet effects of clopidogrel is known but its mechanism
is poorly understood. We examined the relationship between
glycoprotein IIIa polymorphism PlA1/A2 and anti-thrombotic
actions of clopidogrel. 

MMeetthhooddss  aanndd  rreessuullttss:: Clopidogrel (75 mg/d; 2 weeks) was
administered to 48 normolipemic patients with coronary artery
disease. Bleeding time, thrombin generation at the site of
microvascular injury, platelet function under high shear, using
PFA-100 with ADP cartridge, and platelet surface activation
markers (P-selectin and fibrinogen binding sites on GPIIb/IIIa
complex detected by PAC-1 antibody), were studied both before
and after the clopidogrel treatment. Both, unstimulated and
low-dose (0.02 µM and 1µM) in vitro ADP-stimulated platelets
were examined. GP IIIa polymorphism was assessed by
polymerase chain reaction and restriction fragment length
polymorphism analysis. 

We identified 32 PlA1/A1 homozygotes, 15 PlA1/A2
heterozygotes and one PlA2/A2 homozygote. Clopidogrel
significantly prolonged the bleeding time in all subjects, but
this effect was greater in PlA2 carriers (p<0.01). Thrombin
generation at the site of the microvascular injury was
decreased (p<0.01) and closure time measured in vitro by PFA-
100 was prolonged (p<0.05) only in PlA2 patients. Spontaneous
expression of PAC-1 and P-selectin at baseline was increased in
PlA2 subjects as compared to PlA1 homozygotes (p<0.05 for
both antigens). Clopidogrel lowered the expression of both
markers, so that after the treatment the difference in binding
PAC-1 antibody between platelets from PlA1 and PlA2 carriers
disappeared, while that in P-selectin expression persisted
(p<0.05). At baseline, in vitro ADP-platelet activation (0.02 µM)
led to a higher expression of PAC-1 antibody binding sites in
PlA2 carriers as compared to PlA1 homozygotes (p<0.05);
clopidogrel inhibited the expression in both groups studied. 

CCoonncclluussiioonnss:: Anti-thrombotic effects of clopidogrel are
more pronounced in CAD patients carrying PlA2 allele. PlA2
subjects may profit more from CAD prevention with clopidogrel
than PlA1 homozygotes. 

P531

The influence of tirofiban 
administration on hydrogen 
peroxide, nitric oxide 
and granulocyte anion release

PPiioottrr  KKaa³³mmuucckkii11,,  MMaarrcciinn  MMaajjeewwsskkii22,,  AAddaamm  SSzzcczzeeppaanniikk33,,
WW³³ooddzziimmiieerrzz  RRaaffiiññsskkii22,,  AAnnddrrzzeejj  BBoolleewwsskkii22,,  
TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk11

1Akademia Medyczna, Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki,
Poznañ

2Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Poznañ
3Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej 
i Chorób Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

BBaacckkggrroouunndd:: During acute coronary syndromes (ACS),
thrombus formation leads to myocardial ischemia. Activation
of granulocytes (PMN) due to myocardial ischemia result from
the direct interaction of PMN with platelet and endothelium
or systemic release of mediators activating PMN from
ischemic myocardium. Activated PMN release free oxygen
radicals aggregating reperfusion injury. Therefore we
conducted the study in which we assessed the influence of
tirofiban infusion on plasma mediated PMN activation as well
as on systemic levels of H2O2 (stable oxygen free radicals
derivative) and NO (crucial for vessel pathophysiology). 

MMeetthhoodd:: 39 consecutive patients, with ACS without ST
elevation, aged 49 to 85 years, were enrolled in the study. We
assessed the effects of adjunctive tirofiban administration (19
patients) versus standard antithrombotic therapy (20 patients)

CCzzaass  zzaammkknniiêêcciiaa  ((CCZZ))  [[ss]]  GGrruuppaa  AA GGrruuppaa  BB  pp<<  

kolagen/ADP 93,5±54,8 81,8±13,2 0,05 

kolagen/adrenalina 199,2±85,1 72,0±16,2 0,01 

TTaabbeellaa  II.. Œrednie wartoœci czasu zamkniêcia
w analizatorze PFA-100 w badanych grupach
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including ASA, clopidogrel and enoxaparin on plasma mediated
neutrophil superoxide anion production as well as on systemic
levels of nitric oxide and hydrogen peroxide. Plasma specimens
were taken at the time of admission to hospital and 4, 24, 48
hours later as well as on the last day of hospitalisation. We
used spectofotometric methods to assess plasma mediated
superoxide anion production by PMN as well as nitric oxide and
hydrogen peroxide level. 

RReessuullttss:: In patients treated without tirofiban we found no
significant differences in plasma mediated anion production
during the whole course of hospitalisation. In contrast to that, in
patients treated with the use of tirofiban we noticed a significant
decrease of PMN plasma-mediated anion production at 48 hours
(11.70±7.988 vs 15.50±7.232; p=0.0472) and on the day of
discharge (12.02±5.236 vs 15.50±7.232; p=0.0231) vs levels of
anion production noted at 4 hours. In patients treated without
tirofiban, 4 hours after hospital admission, we found a significant
increase of H2O2 level (31.17±1.389 vs 39.92±3.631; p=0.0492) vs

baseline level and then a significant decrease of H2O2
concentration at 24 hours (39.92±3.631 vs 28.74±2.791; p=0.0075)
vs level reached at 4 hours. There were no differences in H2O2
concentrations in patients treated with tirofiban. We noticed no
significant differences in systemic NO levels, both in the group
treated with or without tirofiban, during the whole hospitalisation. 

CCoonncclluussiioonn:: The use of tirofiban, in patients with ACS
without ST elevation, leads to a decrease of the systemic
release of mediators activating PMN superoxide anion
production. Tirofiban, inhibit observed in patients treated
without this agent, increase of systemic H2O2 levels. We found
no influence of tirofiban on the plasma level of NO. 

P532

Ocena trombinogenezy in vivo
w świeżym zawale mięśnia sercowego
na podstawie stężeń kompleksów
trombina – antyrombina III 
i aktywności antytrombiny III

JJaann  BB³³aa¿¿eejjeewwsskkii11,,  WW³³aaddyyss³³aaww  SSiinnkkiieewwiicczz22,,  RR
oobbeerrtt  BBuujjaakk11,,  EEwwaa  ¯̄eekkaannoowwsskkaa33,,  JJaacceekk  BBuuddzzyyññsskkii44

1Oddzia³ Kardiologii z Zak³adem Diagnostyki Kardiologicznej,
Szpital Wojewódzki, Bydgoszcz

2Zak³ad Klinicznych Podstaw Fizjoterapii, Collegium Medicum,
Bydgoszcz, UMK, Toruñ; Oddzia³ Kardiologii z Zak³adem Diagno-
styki Kardiologicznej, Szpital Wojewódzki, Bydgoszcz

3Katedra i Zak³ad Patofizjologii, Collegium Medicum, Bydgoszcz,
UMK, Toruñ

4Klinika Gastroenterologii, Angiologii i Chorób Wewnêtrznych,
Collegium Medicum, Bydgoszcz, UMK, Toruñ

WWssttêêpp:: Procesy zakrzepowe odgrywaj¹ istotn¹ rolê
w progresji mia¿d¿ycy oraz w patogenezie ostrych zespo³ów

wieñcowych. Udzia³ czynników hemostatycznych w rozwoju
choroby niedokrwiennej serca (ChNS) stanowi w ostatnich
latach przedmiot du¿ego zainteresowania badawczego, ma-
j¹cego na celu ustalenie roli czynników hemostatycznych
w patogenezie mia¿d¿ycy i ChNS, a tak¿e dotycz¹cego ich
wykorzystania w diagnostyce oraz prognozowaniu przebie-
gu tej choroby. 

Celem pracy by³a ocena generacji trombiny in vivo oraz
okreœlenie roli g³ównego inhibitora krzepniêcia we krwi cho-
rych ze œwie¿ym zawa³em serca. Oceny tej dokonano we
wczesnej fazie choroby, wykonuj¹c pomiary stê¿enia komplek-
sów trombina – antytrombina III (kompleksów TAT) oraz ak-
tywnoœci antytrombiny III (AT III). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Badanie przeprowadzono w grupie
70 chorych ze œwie¿ym zawa³em serca. Grupê kontroln¹ sta-
nowi³o 25 osób zdrowych, dobranych pod wzglêdem p³ci
i wieku. Krew do oznaczeñ pobierano bezpoœrednio po przy-
jêciu pacjentów do szpitala, przed zastosowaniem leczenia
zasadniczego. Œredni czas od pocz¹tku objawów zawa³u
serca wynosi³ 6 godz. 

U wszystkich badanych oznaczono stê¿enie komplek-
sów trombina – antytrombina III (TAT) oraz aktywnoœæ anty-
trombiny III (AT III). Pomiaru stê¿eñ kompleksów TAT doko-
nano metod¹ immunoenzymatyczn¹ ELISA (Enzygnost TAT

Behring – Marburg), a aktywnoœæ biologiczn¹ AT III w oso-
czu oznaczano z zastosowaniem substratu chromogennego
i spektrofotometrii przy u¿yciu testu Berichrom Antithrom-
bin III (Boehringer Mannheim). Oznaczenia statystyczne
opracowano przy u¿yciu programów: Microsoft® Access 2.0
oraz Statistica 5.0 firmy StatSoft®. 

WWyynniikkii:: Stwierdzono istotnie wy¿sze œrednie wartoœci
stê¿enia kompleksów TAT oraz aktywnoœci AT III w badanej
grupie pacjentów w porównaniu z osobami zdrowymi
(p>0,0001). Wzrost stê¿enia kompleksów TAT i aktywnoœci
AT III nie by³ zale¿ny od p³ci, wieku, obecnoœci i nasilenia
czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca, jak rów-
nie¿ nie pozwala³ na prognozowanie wyst¹pienia póŸniej-
szych powik³añ. 

WWnniioosskkii::
1. U chorych ze œwie¿ym zawa³em serca stwierdza siê wy¿-

sze stê¿enie kompleksów TAT oraz zwiêkszon¹ aktywnoœæ
antytrombiny III w porównaniu z grup¹ kontroln¹ osób
zdrowych. 

2. Obserwowane wysokie stê¿enia kompleksów TAT i aktyw-
noœci AT III nie by³y zale¿ne od wieku i p³ci chorych, jak rów-
nie¿ obecnoœci i nasilenia czynników ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca. 

3. Podwy¿szone stê¿enie kompleksów TAT wskazuje na na-
silenie procesów trombinogenezy in vivo, a podwy¿szona
aktywnoœæ antytrombiny III mo¿e byæ wyrazem mechani-
zmu kompensacyjnego w stosunku do wzmo¿onej trom-
binogenezy. 

4. Nale¿y s¹dziæ, ¿e podwy¿szone stê¿enia kompleksów TAT
i aktywnoœci antytrombiny III nie maj¹ znaczenia progno-
stycznego dla obserwowanych powik³añ zawa³u serca. 
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P533

Aktywność transkrypcyjna 
genów kodujących receptory dla kinin
oceniana w jednojądrzastych 
komórkach krwi obwodowej 
u pacjentów z ostrym 
zespołem wieńcowym

JJóózzeeffaa  DD¹¹bbeekk11,,  UUrrsszzuullaa  MMaazzuurreekk22,,  ZZbbiiggnniieeww  GG¹¹ssiioorr11,,  
DDoorroottaa  DDoommiiaall--KKwwiiaattkkoowwsskkaa22,,  TTaaddeeuusszz  WWiillcczzookk22,,  
AAnnddrrzzeejj  KKuu³³aacchh11,,  SSyyllwwiiaa  KKuucciiaa--KKuuŸŸmmaa22

1Katedra i Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
2Katedra Biologii Molekularnej i Genetyki Medycznej, 
Œl¹ska Akademia Medyczna, Sosnowiec

WWssttêêpp:: Wed³ug wspó³czeœnie obowi¹zuj¹cej koncepcji
g³ówn¹ przyczyn¹ klinicznych powik³añ mia¿d¿ycy, zw³aszcza
niestabilnej choroby wieñcowej (UA) i zawa³u serca (MI), jest
zakrzepica, zaœ kluczow¹ rolê w patofizjologii ostrych incy-
dentów zakrzepowych odgrywa proces zapalny. Badania
ostatnich lat wykaza³y wzmo¿on¹ aktywnoœæ transkrypcyjn¹
genów wielu czynników prozapalnych w blaszce mia¿d¿yco-
wej, jak i w komórkach zapalnych u pacjentów z ostrymi ze-
spo³ami wieñcowymi (ACS). 

Kininy s¹ substancjami o dobrze poznanej funkcji wazo-
aktywnej. Znany jest tak¿e ich udzia³ w reakcjach bólowych
i wp³yw na przepuszczalnoœæ naczyñ. Jednym z nowo pozna-
nych aspektów dzia³ania kinin jest ich udzia³ w reakcjach za-
palnych. Efekty te kininy wywieraj¹ poprzez receptory B1 i B2. 

Celem pracy by³a ocena aktywnoœci transkrypcyjnej ge-
nów koduj¹cych receptory dla kinin u pacjentów z ACS w po-
równaniu z grup¹ osób zdrowych. 

MMeettooddyykkaa:: Badaniem objêto 27 chorych z ostrym zespo³em
wieñcowym oraz 12 dobranych wiekowo osób zdrowych, stano-
wi¹cych grupê kontroln¹ (K). W grupie chorych u 9 pacjentów
stwierdzono niestabiln¹ chorobê wieñcow¹, a u 18 zawa³ miê-
œnia sercowego. Aktywnoœæ transkrypcyjn¹ genów koduj¹cych
receptory dla kinin badano w jednoj¹drzastych komórkach krwi
obwodowej. Analizê molekularn¹ wykonano w oparciu o ilo-
œciowe oznaczenie mRNA metod¹ QRT-PCR z u¿yciem detekto-
ra sekwencji ABIPRISM 7700-TagMan i fluorochromu 
SybrGreen. Uzyskane wyniki badañ przedstawiono jako œrednia
arytmetyczna ± b³¹d standardowy. Analizê statystyczn¹ prze-
prowadzono przy pomocy testu U-Manna-Whitney'a. 

WWyynniikkii:: Zaobserwowano wyraŸny, choæ nieznamienny sta-
tystycznie wzrost ekspresji genu receptora B1 u pacjentów
z MI w porównaniu z grup¹ kontroln¹ (38 062±9 093 kopii/ug
mRNA vs 13 188±1 777 kopii/µg mRNA; p=0,10). Natomiast ró¿-
nice w aktywnoœci transkrypcyjnej genu koduj¹cego receptor
B1 pomiêdzy grup¹ chorych z UA a grup¹ kontroln¹
(27651±15400 kopii/µg mRNA vs 13 188±1 777 kopii/µg mRNA;
p=0,66) oraz pomiêdzy UA a MI (38 062±9 093 kopii/µg mRNA
vs 27 651±15 400 kopii/µg mRNA; p=0,24) okaza³y siê nieistot-
ne. Ekspresja genu receptora B2 by³a wyraŸnie ni¿sza w grupie

chorych z MI (31 132±7 276 kopii/µg mRNA vs 39 908±5 309
kopii/µg mRNA; p=0,12) jak i w grupie pacjentów z UA (16
566±5 975 kopii/µg mRNA vs 39 908±5 309 kopii/µg mRNA;
p=0,01) w porównaniu z grup¹ kontroln¹, natomiast pomiêdzy
grupami MI i UA nie wykazywa³a istotnych ró¿nic (31 132±7
276 kopii/µg mRNA vs 16 566±5 975 kopii/µg mRNA; p=0,26). 

WWnniioosskkii:: U chorych z ACS dochodzi do nadekspresji genu
koduj¹cego receptor B1 dla kinin oraz zmniejszenia ekspresji
genu dla receptora B2, jakkolwiek w zwi¹zku z ma³¹ liczebno-
œci¹ grupy obserwacje wymagaj¹ potwierdzenia w liczniejszej
grupie. Spostrze¿enia te potwierdzaj¹ doniesienia o wzroœcie
ekspresji receptora B1 dla kinin w stanach zapalnych. Jedno-
czeœnie spadek ekspresji genu receptora B2 mo¿e t³umaczyæ
wystêpuj¹ce w OZW zaburzenia wazodilatacji i fibrynolizy,
w które zaanga¿owany jest receptor B2. 

P534

Związki między czynnikami 
hemostazy oraz stanu zapalnego
w ostrym zespole wieńcowym

JJooaannnnaa  ZZiieelloonnkkaa,,  MMaacciieejj  LLeewwaannddoowwsskkii,,  
MMaa³³ggoorrzzaattaa  CCzzeecchhoowwsskkaa,,  RRoobbeerrtt  KKaalliisszzcczzaakk,,  
ZZddzziiss³³aawwaa  KKoorrnnaacceewwiicczz--JJaacchh

Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

WWssttêêpp:: Wiele z przeprowadzonych dotychczas badañ kli-
nicznych wskazuje na istnienie innych ni¿ klasyczne, ale rów-
nie istotnych i niezale¿nych, czynników wp³ywaj¹cych na roz-
wój mia¿d¿ycy. Wœród nich markery reakcji zapalnej, g³ownie
CRP oraz czynniki bior¹ce udzia³ w hemostazie, szczególnie fi-
brynogen i czynnik von Willebrandta (vWF), odgrywaj¹ pod-
stawow¹ rolê. Przedmiotem naszego zainteresowania by³y
korelacje miêdzy wybranymi parametrami obu tych procesów
u pacjentów z ostrym zespo³em wieñcowym (OZW). 

MMeettooddyykkaa:: Do badania w³¹czono 78 pacjentów (12 kobiet
i 66 mê¿czyzn) w œrednim wieku 55 lat, hospitalizowanych od
lipca 2002 do sierpnia 2004 r. w Klinice Kardiologii PAM z po-
wodu OZW. Pacjentów przydzielano losowo do grupy, w której
podczas pierwszych 24 godz. hospitalizacji w³¹czano do tera-
pii 20 mg atorwastatyny, lub do grupy kontrolnej – nieleczonej
statyn¹. Pozosta³e postêpowanie nie ró¿ni³o siê w obu gru-
pach. W dniu przyjêcia, w 5. dobie hospitalizacji oraz po 6 tyg.
od wypisu wszystkim pacjentom pobierano krew celem ozna-
czenia poziomu CRP, IL-6, TNF-alfa, MCP-1, fibrynogenu i vWF. 

WWyynniikkii:: U wszystkich pacjentów, stosuj¹c metody niepa-
rametryczne, stwierdzono siln¹, wprost proporcjonaln¹ zale¿-
noœæ miêdzy: (1) poziomem fibrynogenu a poziomem CRP w 5.
dobie hospitalizacji (wspó³czynnik korelacji rang Spearmana
Rs=0,68; p=0,000001), (2) poziomem fibrynogenu a pozio-
mem IL-6 równie¿ w 5. dobie hospitalizacji oraz po 6 tyg. (od-
powiednio Rs=0,58 i 0,52; p=0,000001 w obu przypadkach).
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Dodatni zwi¹zek o œrednim natê¿eniu znaleziono miêdzy: (1)
poziomem fibrynogenu i CRP okreœlanym zaraz po przyjêciu
do szpitala i po 6 tyg. od wypisu (odpowiednio Rs=0,49 i 0,39;
p=0,000005 i 0,00039), (2) wyjœciowym poziomem fibrynoge-
nu a Il-6 (Rs=0,33; p=0,003). S³ab¹ dodatni¹ korelacjê zanoto-
wano miêdzy: (1) czynnikiem vWF a Il-6 w 5. dniu i po 6 tyg.
(odpowiednio Rs=0,25 i 0,28; p=0,028 i 0,0013). Podobne ko-
relacje wystêpowa³y u pacjentów przyjmuj¹cych i nieprzyjmu-
j¹cych atorwastatyny. 

WWnniioosskkii:: Wybrane czynniki stanu zapalnego i hemostazy
s¹ istotnie zwi¹zane ze sob¹ u pacjentów z ostrym zespo³em
wieñcowym, co potwierdza jego z³o¿on¹ patofizjologiê. Nie
stwierdzono modyfikuj¹cego wp³ywu niskich dawek atorwa-
statyny na powy¿sze zwi¹zki. 

P535

Badanie stężenia interleukiny-2
i czynnika martwicy 
nowotworów-αα u chorych z ostrym
zespołem wieńcowym

MMaarrttaa  NNeeggrruusszz--KKaawweecckkaa11,,  WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk11,,  
RRaaffaa³³  PPoorrêêbbaa22,,  DDaarriiuusszz  BBiiaa³³yy11,,  
WWiikkttoorr  KKuulliicczzkkoowwsskkii11,,  AArrkkaaddiiuusszz  DDeerrkkaacczz11

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw
2Klinika Chorób Wewnêtrznych, Zawodowych i Nadciœnienia 
Têtniczego, Akademia Medyczna, Wroc³aw

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Przewlek³a reakcja zapalna o charakterze
lokalnym, dotycz¹ca œciany naczyniowej, stanowi wa¿n¹ przy-
czynê wyst¹pienia ostrego zespo³u wieñcowego. 

CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy by³o badanie stê¿eñ w surowicy
cytokin o dzia³aniu prozapalnym, takich jak interleukina-2 
(IL-2) oraz czynnik martwicy nowotworów-α (TNF-α) u cho-
rych z ostrym zespo³em wieñcowym z przetrwa³ym uniesie-
niem odcinka ST leczonych pierwotn¹ angioplastyk¹. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Badania wykonano u 51 chorych (œred-
nia wieku 56,4±9,8 lat) z ostrym zespo³em wieñcowym z prze-
trwa³ym uniesieniem odcinka ST. Oznaczenia badanych cyto-
kin wykonywane by³y 3 razy: w okresie przed angioplastyk¹
(oznaczenie I), nastêpnie bezpoœrednio po zabiegu (oznacze-
nie II) oraz trzeci raz po 7 dniach od interwencji (oznaczenie
III). Stê¿enia interleukiny-2 (IL-2) i czynnika martwicy nowo-
tworów-α (TNF-α) w surowicy oznaczano metod¹ immunoen-
zymatyczn¹ ELISA. 

WWyynniikkii:: Porównuj¹c stê¿enia IL-2 u badanych chorych wy-
kazano, ¿e stê¿enia tej cytokiny bezpoœrednio po przeprowa-
dzeniu angioplastyki wieñcowej by³y istotnie statystycznie
wy¿sze w porównaniu ze stê¿eniami w okresie przed angio-
plastyk¹ oraz po 7 dniach od przeprowadzonego zabiegu
(2,74±0,19 pg/ml vs 2,32±0,16 pg/ml; p<0,05 oraz 2,74±0,19
pg/ml vs 2,30±1,06 pg/ml; p<0,05). Stê¿enia TNF-α w 3 prze-
prowadzonych badaniach nie ró¿ni³y siê miêdzy sob¹. 

WWnniioosseekk:: Przeprowadzone badania mog¹ wskazywaæ na
udzia³ interleukiny-2 w przebiegu ostrych zespo³ów wieñco-
wych leczonych inwazyjnie, nie wykazano natomiast takiego
znaczenia dla czynnika martwicy nowotworów-α. 

P536

Znaczenie układu TNF-αα
i jego dwóch receptorów TNFR1
i TNFR2 we wczesnej fazie 
zawału serca

MMaa³³ggoorrzzaattaa  SSzzppeerrll11,,  JJaanniinnaa  SSttêêppiiññsskkaa22,,  TToommaasszz  SSzzaajjeewwsskkii22,,
MMaarrttaa  RRoosszzcczzyynnkkoo11,,  JJaaddwwiiggaa  JJaannaass33,,  AAnnnnaa  KKlliissiieewwiicczz44,,  
PPiioottrr  MMiicchhaa³³eekk44

1Samodzielna Pracownia Biologii Molekularnej, Instytut Kardiologii,
Warszawa

2Oddzia³ Intensywnej Opieki Kardiologicznej, Instytut Kardiologii,
Warszawa

3Zak³ad Biochemii Klinicznej, Instytut Kardiologii, Warszawa
4Zak³ad Diagnostyki Nieinwazyjnej Uk³adu Kr¹¿enia, 
Instytut Kardiologii, Warszawa

Chocia¿ TNF-α jest uwik³any w patogenezê chorób o pod-
³o¿u zapalnym, w³¹czaj¹c w to pozawa³owe kardiomiopatie,
to mo¿e tak¿e odgrywaæ wa¿na rolê jako sygna³ prze¿ycia
w czasie wczesnej fazy zawa³u serca. 

Celem pracy by³o ustalenie Ÿród³a oraz klinicznego zna-
czenia okreœlania poziomu w surowicy rozpuszczalnych (s)
form TNF-α, TNFR1 oraz TNFR2 we wczesnej fazie AMI. W tym
celu pobrano od 29 pacjentów z AMI i 20 zdrowych ochotni-
ków próbki krwi w momencie przyjêcia (czas 0), 2 godz. (czas
1) i 8 godz. (czas 2) od przyjêcia na oddzia³. Z leukocytów krwi
obwodowej (PBL) wyizolowano RNA i wykonano iloœciowy RT-
PCR dla TNF-α, TNFR1 i TNFR2. W surowicy oznaczono stê¿e-
nia TNF-α, TNFR1, TNFR2, CK-MB masa, i cTpI, oraz frakcje wy-
rzutow¹ (EF). 

WWyynniikkii:: U pacjentów z AMI ekspresja genów koduj¹cych
TNF-α, TNFR1 i TNFR2 w leukocytach krwi obwodowej by³a po-
równywalna z grup¹ kontroln¹, mo¿na by³o jedynie zauwa¿yæ
du¿e ró¿nice osobnicze w obu grupach. Towarzyszy³ temu zna-
cz¹cy wzrost rozpuszczalnych form TNF-α (p<0,0002), TNFR1
(p<0,002) i TNFR2 (p ≤ 0,5) w surowicy pacjentów z AMI w po-
równaniu z grup¹ kontroln¹ we wszystkich punktach czaso-
wych. Dodatkowo po raz pierwszy pokazaliœmy, ¿e iloraz stê¿eñ
w surowicy sTNF-α/sTNFR1+sTNFR2 jest ró¿ny w grupie kontro-
lnej (<1) i grupie pacjentów z AMI (≥ 1). Zaobserwowaliœmy s³a-
b¹ korelacjê stê¿enia TNF-α z CK-MB masa, i cTpI oraz brak ko-
relacji z frakcj¹ wyrzutow¹. 

WWnniioosskkii::
1. System TNF-α, TNFR1 i TNFR2 ulega aktywacji w pocz¹tko-

wej fazie AMI, wczeœniej ni¿ typowe markery sercowe, takie
jak CK-MB masa czy cTpI. 
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2 Leukocyty krwi obwodowej nie s¹ znacz¹cym Ÿród³em TNF-α
i jego 2 receptorów w pocz¹tkowej fazie AMI. 

3. TNF-α we wczesnej fazie AMI dzia³a prawdopodobnie na
drodze autoparakrynnej, a obserwowany w surowicy po-
ziom ww. cytokin jest odzwierciedleniem tocz¹cych siê
w miokardium procesów zapalnych i naprawczych. 

4. Poziom TNF-α we wczesnej fazie zawa³u serca nie ma wp³y-
wu na hemodynamikê serca. 

5. Poziom TNF-α w surowicy nie jest dobrym markerem
uszkodzenia miêœnia sercowego w czasie AMI. 

6. Iloraz TNF-α/TNFR1+TNFR2 jest rzeczywistym wskaŸnikiem
aktywnoœci TNF-α. OdpowiedŸ na pytanie, czy i jakie daw-
ki/czas dzia³ania TNF-alfa w odpowiedzi na niedokrwienie
miêœnia sercowego s¹ iloœciami ratuj¹cymi ¿ycie, a od któ-
rego momentu zaczyna siê dzia³anie destrukcyjne, wyma-
ga dalszych badañ. 

P537

Infarcted human heart 
absorbs soluble IL6 receptors

KKaarrooll  KKaammiiññsskkii11,,  IIzzaabbeellaa  WWoojjttkkoowwsskkaa11,,  SS³³aawwoommiirr  DDoobbrrzzyycckkii22,,
PPaawwee³³  KKrraalliisszz22,,  KKoonnrraadd  NNoowwaakk22,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  PPrrookkooppcczzuukk22,,
MMaarrcciinn  KKoo¿¿uucchh11,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  MMuussiiaa³³11

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Zak³ad Kardiologii Inwazyjnej, Akademia Medyczna, Bia³ystok

Interleukin 6 is one of the typical pleiotropic cytokines which
affects both the inflammatory reaction and myocardial response
to harmful stimuli. Soluble forms of IL6 receptors (sIL6R and
sgp130) may strongly affect the effects of this cytokine. 

We have undertaken a study to assess the production of
interleukin 6 and its soluble receptors by the human heart
during ischemia and reperfusion. In our pilot study we
included 10 patients (mean age 67.1) with first myocardial
infarction, no co-morbidity, left anterior descending (LAD)
artery occlusion and otherwise normal coronaries. Blood
samples from the coronary sinus and aorta were drawn before,
ca. 2 minutes after angioplasty and 20 minutes later. The
venous blood of 19 healthy volunteers served as the control. 

All blood samples from patients with AMI presented
higher IL6 and lower sgp130 concentrations than the control
group. We did not notice a transcardiac gradient of IL6 either
during ischemia or after reperfusion. During ischemia there
was a significantly higher concentration of both soluble IL6
receptors in the aorta than in the coronary sinus. This
difference disappeared immediately after reperfusion. 

During ischemia there is a transcardiac gradient of sIL6R
and sgp130, which disappears instantly after reperfusion.
Such difference may indicate that large amounts of soluble
IL6 receptors are bound to cell surface in the infarcted heart
thus affecting the signal transduction. Nevertheless this
finding requires further elucidation. 

P538

BNP and thrombin generation 
remain increased during physical
training in post-AMI patients

JJaacceekk  GGóórrsskkii11,,  RReennaattaa  WWaacchhnniicckkaa--TTrruuttyy11,,  
RReennaattaa  WWaarrmmoowwsskkaa22

1Klinika Chorób Wewnêtrznych i Rehabilitacji Kardiologicznej,

Akademickie Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej, Gdynia
2Laboratorium BRUSS, Gdynia

To evaluate the effect of physical training (on
a cycloergometer on the basis of commonly accepted criteria
for post-AMI cardiac rehabilitation) on plasma BNP
concentration, thrombin generation and platelet adhesion –
39 patients (pts) after AMI (23 men and 16 women aged 59±7
years) with no clinical symptoms of heart failure were
enrolled in our study. 

Plasma BNP active molecule was measured with Bayer's
Assay, left ventricular ejection fraction (EF) – with
echocardiograph, thrombin-antitrombin III complexes (TAT)
and prothrombin fragment 1+2 (F1+2) – with commercial kits,
platelet adhesion – with Roskopf's method in the period: A –
just before the start of the training (on 9-17 day after AMI

IILL66    IILL66  IILL66    ssIILL66RR    ssIILL66RR    ssIILL66RR    ssggpp113300    ssggpp113300    ssggpp113300    
((ppgg//mmLL)) ((ppgg//mmLL)) ((ppgg//mmLL)) ((nngg//mmLL)) ((nngg//mmLL)) ((nngg//mmLL)) ((nngg//mmLL)) ((nngg//mmLL)) ((nngg//mmLL))

Controls 1.8±1.2 31.8±9.2 270.7±46.5 

Time Before PCI Instantly  Later  Before PCI Instantly  Later Before PCI Instantly  Later  
after PCI after PCI after PCI after PCI after PCI after PCI

C. sinus 10.9±12.5## 11.9±12.6## 14.6±15.1^^## 27.9±6.3 ** 29.2±6.9 28.6±9 197.5±29.9**## 205.4±33## 198.1±25.9##

Aorta 11.1±9## 12.3±10.3## 13.2±10.7## 35.6±8.9 31±7.1 27.5±11.6^^ 226.7±24## 205.4±33## 205±21.9^^##

TTaabbllee  II.. (P537)

** P<0.01 vs aorta; ##P<0.01 vs control group; ^^P<0.001 vs before PCI
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treated with angioplasty and stenting), B – after 3 weeks of
training, C – after next 3 weeks without training. All pts were
treated with aspirin, clopidogrel, nitrates, statins; some with
ACE-inhibitors and beta-blockers. 

CCoonncclluussiioonnss:: During physical training, plasma BNP and
thrombin generation in post-AMI pts are high and correlate
positively. Both – BNP and thrombin generation decrease in
next 3 weeks after the end of training below initial value. 

RReessuullttss  BBNNPP  ppgg//mmll  EEFF  %%  TTAATT  nngg//mmll  FF  11++22  µµmmooll//ll  PPllaatteelleett  aaddhheessiioonn  %%  

A 148±76 48±9 5.1±1.9 2.3±0.8 4.9±2.3 

B 193±71* 46±12 5.7±1.7* 2.1±0.9 4.8±1.8 

C 114±66* 45±7 3.4±1.5* 1.9±1.1 4.1±2.2 

TTaabbllee  II.. (P538)

p<0.03; positive correlation: TAT-BNP in B
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P539

Kidney dysfunction: Is it a risk 
factor for mortality in patients 
with chronic atrial fibrillation 
and heart failure? 

IIzzaabbeellaa  WWoojjttkkoowwsskkaa11,,  BBoo¿¿eennaa  SSoobbkkoowwiicczz11,,  
JJoollaannttaa  MMaa³³yysszzkkoo22,,  JJaacceekk  MMaa³³yysszzkkoo22,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  MMuussiiaa³³11

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Klinika Nefrologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok

BBaacckkggrroouunndd:: Atrial fibrillation is common in patients with
heart failure and is estimated in 15–30% of patients during
their disease. Reduced kidney function occurs frequently in
patients with heart failure. Previous studies have suggested
that reduced kidney function may be a risk factor for all-cause
mortality in patients with heart failure. 

TThhee  aaiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: To assess if kidney dysfunction is an
independent risk factor for mortality in patients with advan-
ced heart failure and atrial fibrillation. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 120 men (mean 61±9 years), with
systolic HF, NYHA class III or IV, EF <30% (mean 23±3%). 60
patients had chronic AF, 60 patients were in sinus rhythm
(SR). The AF and SR patients did not differ in respect of age,
HF etiology (ischemic in prevalence) and EF. Treatment regi-
men was also similar, except for more frequent digoxin use
and permanent anticoagulation in all patients with AF. Serum
creatinine was assessed and the glomerular filtration rate
(GFR) was estimated according to the Cockroft-Gault formula.
Normal kidney function (stage 1) was defined when the esti-
mated GFR was >90 ml/min. Stage 2 – when the GFR was be-
tween 60-90 ml/min. and stage 3 when the GFR was between
30-60 ml/min (according to NKF-DOQI). 

RReessuullttss:: During 3 years of follow-up 59 (49%) patients
died: 33 (55%) in group with AF and 26 (43%) in group with SR
(NS). There was no statistically significant difference between
both groups with regard to serum creatinine, urea and the
percentage of stage 1-3 chronic kidney disease. There was al-
so no difference in the estimated GFR in patients with FA and
SR (GFR 90 ml/min: 22 (38%) vs 25 (44%), p=ns; GFR 90-60
ml/min: 36 (61%) vs 31 (54%), p=ns; GFR 60-30 ml/min 2 (3%)
vs 4 (6%), p=ns; respectively for FA vs. SR). 

In AF group variables associated with mortality were: the
presence of diabetes (p=0.027), heart palpitations (p <0.001),
a dilatation of the left ventricle (p <0.001), malignant ventri-
cular arrhythmias in Holter monitoring (p=0.01) and a lower
exercise tolerance (p <0.001) but not renal function (the esti-
mated GFR was not related to mortality). 

CCoonncclluussiioonnss:: The presence of atrial fibrillation in patients
with advanced heart failure and reduced kidney function is
not associated with an increased risk for mortality and kidney
dysfunction is not an independent risk factor for mortality in
these patients. 

P540

Plasma heart-type fatty acid binding
protein as a novel biomarker for
rapid risk stratification in acute
pulmonary embolism

AAnnnnaa  KKaacczzyyññsskkaa11,,  MMaauurriiccee  PPeellsseerrss22,,  MMaarrcciinn  SSzzuullcc11,,  
MMaacciieejj  KKoossttrruubbiieecc11,,  JJaann  GGllaattzz22,,  
AAnnnnaa  BBoocchhoowwiicczz11,,  PPiioottrr  PPrruusszzcczzyykk11

1Katedra i Klinika Chorób Wewnêtrznych i Nadciœnienia, Akademia

Medyczna, Warszawa
2Dept. Molecular Genetics, Maastricht University, Maastricht

Elevated plasma troponins levels predict a fatal outcome
in APE. Myocardial injury results in an earlier release of pla-
sma heart-type fatty acid binding protein (H-FABP) and my-
oglobin (Mb) then cardiac troponin T (cTnT). We assessed
which biomarker is the most useful for early risk stratification

aallll  ppttss  nn==7777  nnoonn--ssuurrvviivvoorrss    pp  ssuurrvviivvoorrss  nn==6611  CCCCCC  nn==2255  pp  NN--CCCCCC  nn==5522
nn==1166

cTnT [ng/ml] 0 (0-0.63) 0.1 (0-0.51) 0.019 0 (0-0.63) 0.11 (0-0.63) 0.00002 0 (0-0.41) 

Mb [µg/l] 65.6 289.4 0.00001 55.2  189.4  0.002 55.6 
(21.3-1413.0) (36.3-1413,0) (21.3-434.3) (31.2-1413.0) (21.3-320.9)

H-FABP [µg/l] 2,5 (0.3-227.9) 53.1 (1.5-227.9) 0.00002 1.5 (0.3-32.4) 16.9 (1.5-227.9) 0.00002 1.5 (0.3-30.4) 

TTaabbllee  II.. Biochemical parameters in pts with APE (P540)

Biomarkery w niewydolnoœci sercaS 314
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in APE. We studied 77 pts (51F, 26M) aged 65.3±16.0 yrs. On
admission plasma cTnT, Mb and H-FABP were measured qu-
antitatively. Blood pressure (BP) and transthoracic echocardio-
graphy for the right ventricle (RV) overload were recorded.
Massive APE (systolic BP ≤90 mmHg) was found in 9 (11.7%),
submassive (BP >90 mmHg and RV overload) in 43 (55,8%),
and non-massive (BP >90 mmHg and no RV overload) in 25
(32.5%) pts. 15 (19.5%) pts died, including 10 APE-related de-
aths. Complicated clinical course (CCC) -death/thromboly-
sis/resuscitation/vasopressors was experienced by 24 (31.2%)
pts. H-FABP tended to be higher in massive APE (9.0: 1,5-
158.4) µg/l) followed by submassive [4.6 (1.5-120.0) µg/l] and
non-massive [1.5 (0.3-227.9) µg/l], (p=0.057). H-FABP correla-
ted with cTnT and Mb (r=0.33, p=0.004; r=0.45, p=0,0001, re-
spectively). In univariate Cox’s HR analysis H-FABP (HR 1.03,
95%CI 1.016-1.044, p <0,001) and Mb (HR 1.003 95%CI 1.002-
1.004, p <0.001) but not cTnT predicted a fatal outcome. Con-
sidering APE-related deaths, only H-FABP indicated a fatal
outcome (HR 1.02 95%CI 1.006-1.034, p=0.001). H-FABP is use-
ful in rapid risk stratification and seems to be superior to cTnT
and Mb in the prediction of APE-related mortality. 

P541

Reduced kidney function 
and anemia – strong risk factors 
of poor outcomes in patients 
with chronic heart failure

MMaarreekk  RRooiikk,,  SS³³aawwoommiirr  SSttaawwiicckkii,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  SSttaarrcczzeewwsskkaa,,
OOllggaa  WWaarrsszzaawwiikk,,  AAnnnnaa  SSoollaarrsskkaa--PPóó³³cchh³³ooppeekk,,  
DDaarriiuusszz  KKoossiioorr,,  JJaannuusszz  KKoocchhaannoowwsskkii,,  
GGrrzzeeggoorrzz  HHoorrsszzcczzaarruukk,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Anemia (A) is widely prevalent and is often associated with
the worsening of renal function (WRF) in patients (pts) with chro-
nic heart failure (CHF). We therefore sought to study the impact
of WRF and A on the outcome of pts hospitalized due to CHF. 

MMeetthhooddss:: This study is an analysis of the relationship be-
tween survival time (1 year follow-up) and the level of WRF
and A. We defined WRF as a creatinine level >1.4 mg/dl and
A as a hemoglobin level <12 g/dl. The mean age was 69±11,
316 male pts. We divided the pts into the groups: gr. I – non-
A and without WRF (n=276); gr. II – A without WRF (n=72); gr.
III – non-A with WRF (n=92); gr. IV – A with WRF (n=56). 

RReessuullttss::  The gr. did not differ in etiology of CHF, comorbi-
dities (DM, HTN), WMSI and treatment used (p=NS). Pts from
gr IV were older, of ischemic etiology, in NYHA IV class (p
<0.001). During 12 months, 18% of deaths occurred in gr. I,
29% in gr. II, 41% in gr. III and 62% in gr. IV (p <0.005). The re-
hospitalisation rate was significantly higher in gr IV, (78% vs
67% vs 60% vs 54%, p <0.05). Kaplan-Meier analysis was used

to compare survival times between the 4 groups stratified by
the level of WRF and by the level of A (figure – see next page).
A multivariate logistic regression had showed that both A and
WRF in pts with CHF are a strong predictor of mortality (OR
2.56, CI: 1.29-5.08, p <0,005). 

CCoonncclluussiioonnss:: WRF and A are significant independent and
additive predictors of a worse prognosis in patients with CHF. 

P542

Hyperuricemia is related 
to poor outcome in patients 
with mild-moderate heart failure

EEwwaa  AAnniittaa  JJaannkkoowwsskkaa,,  RRoobbeerrtt  ZZyymmlliiññsskkii,,  JJaacceekk  MMaajjddaa,,
WWaallddeemmaarr  BBaannaassiiaakk,,  PPiioottrr  PPoonniikkoowwsskkii

Klinika Kardiologii, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroc³aw

BBaacckkggrroouunndd:: In patients with severe chronic heart failure
(CHF), an elevated serum level of uric acid (UA) predicts poor
survival. This study investigates whether hyperuricemia
extends its prognostic value also on a population with mild-
-moderate CHF. 

MMeetthhooddss:: We studied 121 consecutive patients with sta-
ble, mild-moderate CHF (90 men, age: 64±11 years, NYHA
class [I/II/III]: 6/60/55, left ventricular ejection fraction [LVEF]:
32±8%, CHF etiology – coronary artery disease [CAD] in 73%). 

RReessuullttss:: The mean serum level of UA was 366±111
µmol/L (range: 71-755 µmol/L). The UA level correlated with
CHF severity expressed as NYHA class (328±86 versus
410±122 µmol/L, NYHA I-II versus III, p <0.001), peak oxygen
consumption (r=-0.30, p=0.02) and LVEF (r=-0.28, p <0.01),
but not with renal function expressed as a glomerular filtra-
tion rate (calculated from the Cockcroft-Gault formula,
r=0.13, p >0.1). Hyperuricemia (prospectively defined as a se-
rum level of UA ≥400 µmol/L) was detected in 47 (39%) pa-
tients with CHF. During the follow-up (mean: 570±217 days,
>18 months in all who survived), 28 (23%) patients died. Hy-
peruricemia was related to impaired survival in univariate
(hazard ratio: 2.3, 95% CI: 1.1-4.8, p=0.03) and multivariate
analyses (adjusted for LVEF and impaired renal function –
the only predictors of mortality in this population; all p
<0.05). The 18-month survival for CHF patients with hyperu-
ricemia was 72% (95% CI: 60-85%) versus 87% (95% CI: 79-
95%) in those with normal UA level (p=0.04). 

CCoonncclluussiioonn:: Hyperuricemia is a common finding among
patients with mild-moderate CHF and is related to CHF severi-
ty, but does not simply reflect impaired renal function. Hyperu-
ricemia is an impendent predictor of a poor outcome in these
patients. Whether an elevated serum level of UA may become
a novel therapeutic target in CHF deserves further studies. 
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P543

Hyperhomocysteinemia in chronic
heart failure: pathophysiological
and prognostic importance

MMaarreekk  NNaarruusszzeewwiicczz11,,  RRoobbeerrtt  ZZyymmlliiññsskkii22,,  HHaannnnaa  BBuukkoowwsskkaa11,,
BBaarrbbaarraa  MMiilllloo11,,  JJaacceekk  MMaajjddaa22,,  EEwwaa  AAnniittaa  JJaannkkoowwsskkaa22,,  
WWaallddeemmaarr  BBaannaassiiaakk22,,  PPiioottrr  PPoonniikkoowwsskkii22

1Katedra i Zak³ad Biochemii Klinicznej, Pomorska Akademia 

Medyczna, Szczecin
2Klinika Kardiologii, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroc³aw

BBaacckkggrroouunndd:: Hyperhomocysteinemia (HHcy) exerts nu-
merous adverse biological effects on the vascular bed and the
myocardium. Patients with chronic heart failure (CHF) may be
particularly susceptible to these effects, but it has never been
prospectively investigated. 

MMeetthhooddss  aanndd  rreessuullttss::  In 113 consecutive patients with
CHF (81 men, age: 65±11 years) plasma homocysteine (Hcy)
level was elevated (13.2±7.0 µmol/L, p <0.0001 versus the re-
ference value in our laboratory), and 41 (36%) CHF patients
had HHcy (prospectively defined as plasma Hcy level ≥14
µmol/L). Only 3 clinical indices predicted HHcy after a correc-
tion in the multivariate analysis: advanced NYHA class
(p=0.03), impaired renal function (p=0.01), and therapy with
furosemide (p=0.009). HHcy was related to impaired survival
(hazard ratio: 4.0, 95% CI: 1.8-8.6, p=0.0005) also when adju-
sted for conventional risk predictors (all p <0.05). In patients
with HHcy, the 18-month survival rate was 63% (95% CI: 49-
78%) as compared to 88% (95% CI: 80-95%) in those with
normal Hcy levels (p=0.002). In the second study we confir-
med elevated Hcy levels in 38 patients with CHF as compared
with 30 age-, sex-matched healthy controls (p <0.0001) and
demonstrated significant correlations between plasma Hcy
and pro-inflammatory cytokines (interleukin[IL]-6: r=0.25, p
<0.05 and tumour necrosis factor[TNF]-α: r=0.43, p=0.0002)
and high sensitivity C-reactive protein (hsCRP) (r=0.40,
p=0.0009). In this study, 8 patients with CHF received an 8-
week open-label therapy with folic acid (10 mg/day), vitamin
B6 (150 mg/day) and B12 (1 mg/week), which resulted in a de-
crease of Hcy (15.6±3.6 versus 8.7±1.7 µmol/L, p <0.001), TNF-
α (2.3±0.7 versus 1.8±0.8 pg/mL, p=0.08), IL-6 (16.7±6.3 versus

12.6±6.7 pg/mL, p=0.07) and hsCRP levels (5.1±3.4 versus

2.4±1.3 mg/L, p=0.03; baseline versus end, respectively). 
CCoonncclluussiioonnss:: HHcy commonly occurs among unselected,

stable CHF patients. Itis related to disease severity and impa-
ired renal function, and may reflect the proinflammatory sta-
tus. HHcy is also an independent marker of poor prognosis. In
CHF patients, the supplementation of folic acid and vitamins
B6 and B12 lowers Hcy levels and partially corrects the proin-
flammatory response. 

P544

Blood urea nitrogen level 
at admission – a simple prognostic
marker in patients 
with chronic heart failure

MMaarreekk  RRooiikk,,  SS³³aawwoommiirr  SSttaawwiicckkii,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  SSttaarrcczzeewwsskkaa,,
OOllggaa  WWaarrsszzaawwiikk,,  DDaarriiuusszz  KKoossiioorr,,  AAnnnnaa  SSoollaarrsskkaa--PPóó³³cchh³³ooppeekk,,
GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Hospitalisation for chronic heart failure (CHF) is associated
with high mortality. This study was designed to identify baseli-
ne clinical parameters on mortality among pts with a previous
diagnosis of CHF who where admitted for CHF worsening. 

The effect of baseline clinical parameters and the history
of patients with CHF at admission were reviewed. We studied
504 consecutive patients (mean age 69±11, 316 male pts). Pla-
sma blood urea nitrogen (BUN) were obtained on admission.
The BUN (mg/dl) were divided into quartiles (1 quartile: <37
mg/dl; 2 quartile 37–58 mg/dl; 3 quartile 59-66 mg/dl; 4
quartile >66 mg/dl). 

RReessuullttss:: Pts from the upper quartile were older, had a prior
history of renal dysfunction, diabetes mellitus, in more advan-
ced CHF measure by NYHA class, less frequently received me-
dical therapy such as ACE-I, β-blockers and their combination
(p <0,05). During one year follow-up 117 pts (27%) died, with
18%, 23%, 22% and 45% in successive quartiles 
(p <0.0005). Kaplan-Meier curves showed a lower survival rate
with a higher level of BUN (Figure). A univariate logistic regres-
sion had showed that BUN is a strong predictor of mortality
with level >48 mg/dl (OR 1.99, CI: 1.28-3.07, p <0,005). Pts with
BUN with level >48 mg/dl also had a significantly higher rate of
rehospitalization during the one-year follow-up (p <0.05). 

CCoonncclluussiioonnss:: BUN appears to be a simple clinical predic-
tor of poor outcome in patients with CHF and provides useful
prognostic information. 

P545

Ocena wpływu stężenia 
urotensyny II u chorych 
na zastoinową niewydolność serca. 
Doniesienie wstępne

BBeeaattaa  JJoo³³ddaa--MMyydd³³oowwsskkaa,,  PPiioottrr  SSaalloommoonn,,  WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk

Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

Urotensyna II jest czynnikiem neurohumoralnym, wywiera-
j¹cym istotny wp³yw na procesy przerostu miokardium oraz prze-
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budowy naczyñ. Powoduje ona równie¿ skurcz aorty i du¿ych na-
czyñ, a rozkurcz mniejszych têtniczek oporowych. Jej wlew daje
wzrost kurczliwoœci i frakcji wyrzutowej lewej komory przy spad-
ku oporu obwodowego i wzroœcie ciœnienia têtniczego. Mo¿liwy
jest wiêc jej udzia³ w etiopatogenezie niewydolnoœci serca. 

CCeelleemm  pprraaccyy jest ocena stê¿enia urotensyny II u chorych na
ciê¿k¹ zastoinow¹ niewydolnoœæ serca (III i IV klasa wg NYHA)
przed rozpoczêciem leczenia oraz w okresie kompensacji uk³a-
du kr¹¿enia uzyskanej po zastosowaniu typowego leczenia. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Badaniami objêto 28 chorych (20 mê¿-
czyzn i 8 kobiet) w wieku 58–79 lat oraz 10 osób zdrowych
z grupy kontrolnej. Przyczyn¹ niewydolnoœci serca u wszyst-
kich chorych by³a choroba niedokrwienna serca wraz z nadci-
œnieniem têtniczym. Krew pobierano w warunkach podstawo-
wych przed rozpoczêciem leczenia i w stanie kompensacji
uk³adu kr¹¿enia po zastosowaniu typowego leczenia. Stê¿enie
urotensyny II oznaczano metod¹ radioimmunologiczn¹. 

WWyynniikkii  bbaaddaaññ:: Stê¿enie urotensyny II w grupie kontrolnej
wynosi³o 112,22±31,25 pg/ml. W grupie chorych przed lecze-
niem stê¿enie urotensyny II wynosi³o 97,07±40,98 pg/ml, a po
leczeniu 85,90±15,63 pg/ml. W grupie chorych na niewydol-
noœæ serca stê¿enie urotensyny II zarówno przed leczeniem,
jak i po zastosowaniu typowego leczenia nie ró¿ni³o siê istot-
nie w porównaniu do osób zdrowych. 

WWnniioosskkii:: Wstêpne wyniki badañ nie wykaza³y istotnych
ró¿nic w stê¿eniu urotensyny II u chorych na ciê¿k¹ zastoino-
w¹ niewydolnoœæ serca w porównaniu do osób zdrowych. 

P546

Podwyższone stężenia apeliny 
u pacjentów z kacheksją sercową
w przebiegu zaawansowanej 
niewydolności serca

MMiicchhaa³³  MMaarrcchheell,,  KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  SSttoollaarrzz,,
DDaarriiuusszz  AA..  KKoossiioorr,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: Apelina jest peptydem obecnym w kardiomiocy-
tach, o jednych z najsilniejszych ze znanych substancji w³aœci-
woœciach inotropowych, syntetyzowanym i wydzilanym tak¿e
przez adipocyty. Celem pracy by³a ocena stê¿eñ apeliny u pa-
cjentów z kacheksj¹ sercow¹. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Osoczowe stê¿enia apeliny oznaczono
u 60 pacjentów z zaawansowan¹ niewydolnoœci¹ serca (NYHA
III-IV), w tym 18 z kacheksj¹ sercow¹ i 42 bez cech wyniszczenia.
Grupê kontroln¹ stanowi³o 10 zdrowych ochotników, bez cech
uszkodzenia miêœnia sercowego w badaniu echokardiograficz-
nym. Oznaczano parametry biochemiczne oraz zawartoœæ tkan-
ki t³uszczowej metod¹ opart¹ o zmiany impedancji elektrycznej. 

FFiigguurree  11.. Caplan-Meier curve (P544)
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WWyynniikkii:: Nie stwierdzono istotnych ró¿nic w stê¿eniach
apeliny pomiêdzy grup¹ chorych z niewydolnoœci¹ serca a gru-
p¹ kontroln¹ (672±248 vs 565±97 fmol/mL, P=0,059). Istotne
ró¿nice stwierdzono miêdzy grup¹ chorych z kacheksj¹ a gru-
p¹ pacjentów z niewydolnoœci¹ serca bez cech wyniszczenia
(600±168 vs 828±201 fmol/mL, P <0,001). Stê¿enia NT-proBNP
oraz kwasu moczowego by³y istotnie wy¿sze, a stê¿enia bia³ka
i cholesterolu by³y istotnie ni¿sze u chorych wyniszczonych. Co
wiêcej osoczowe stê¿enia apeliny korelowa³y pozytywnie ze
stê¿eniami kwasu moczowego (r=0,47; p<0,05) oraz ubytkiem
masy cia³a (r=0,23; p<0,01) i ujemnie z frakcj¹ wyrzutow¹ le-
wej komory (EF) (r=-0,54; p<0,01) oraz wartoœciami cholestero-
lu (r=-0,34; p<0,05). Nie stwierdzono znamiennych ró¿nic miê-
dzy stê¿eniami apeliny a procentow¹ zawartoœci¹ tkanki t³usz-
czowej u chorych z niewydolnoœci¹ serca. 

WWnniioosskkii:: Osoczowe stê¿enia apeliny by³y istotnie wy¿sze
u pacjentów z kacheksj¹ w przebiegu niewydolnoœci serca. Pod-
wy¿szone wartoœci osoczowych stê¿eñ apeliny mog¹ sugero-
waæ ich kompensacyjny wzrost u wyniszczonych chorych i sta-
nowiæ potencjalny cel dla farmakoterapii niewydolnoœci serca. 

P547

Pacjenci z kardiomiopatią 
rozstrzeniową i stabilną chorobą
wieńcową wykazują odmienny 
stopień aktywacji limfocytów T
krwi obwodowej

AAnnnnaa  KKoorryycciiññsskkaa11,,  JJaarrooss³³aaww  WWóójjcciikk11,,  MMiicchhaa³³  DDrraaggaann22,,  
JJaacceekk  RRoolliiññsskkii22,,  TTeerreessaa  WWiiddoommsskkaa--CCzzeekkaajjsskkaa11

1Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin
2Akademia Medyczna, Lublin

Istnieje wiele dowodów na to, ¿e przewlek³a aktywacja
uk³adu immunologicznego odgrywa istotn¹ rolê w rozwoju cho-
rób miêœnia serca, takich jak choroba niedokrwienna serca (IHD)
i kardiomiopatia rozstrzeniowa (DCM). IL-2 oraz receptor dla tej
cytokiny obecny na limfocytach T (IL-2R, CD25) i w osoczu (sIL-
2R) s¹ bezpoœrednio odpowiedzialne za aktywacjê tych komórek
i odpowiedŸ komórkow¹ uk³adu immunologicznego, której przy-
pisuje siê g³ówn¹ rolê w procesie uszkodzenia miêœnia serca
w kardiomiopatii rozstrzeniowej oraz za powstawanie niestabil-
nej blaszki mia¿d¿ycowej w przebiegu choroby niedokrwiennej
serca. W naszej pracy porównywaliœmy stopieñ aktywacji limfo-
cytów T we krwi obwodowej pacjentów z IHD i DCM. 

Do badania zakwalifikowano 19 pacjentów z DCM (EF
<40%: grupa I) i 18 pacjentów z chorob¹ 3 naczyñ wieñcowych
poddanych badaniu koronarograficznemu w trybie planowym
(grupa II). Z badania wy³¹czono pacjentów z objawami infek-
cji, jak równie¿ pacjentów otrzymuj¹cych w leczeniu katecho-

laminy lub kortykosteroidy. Grupê kontroln¹ stanowi³o 15 zdro-
wych ochotników. W celu okreœlenia odsetka limfocytów T po-
siadaj¹cych na swojej powierzchni receptor dla IL-2, cz¹stecz-
kê CD25, która uwa¿ana jest za marker aktywacji tych komó-
rek, pos³u¿ono siê metodami cytometrii przep³ywowej. 

Najwy¿szy odsetek aktywowanych limfocytów T (komó-
rek CD3+/CD25+) stwierdziliœmy we krwi obwodowej pacjen-
tów z chorob¹ 3 naczyñ wieñcowych – 8,76% (kwartyle:
7,4–13,6), najni¿szy – w grupie pacjentów z DCM – 4,43%
(kwartyle: 2,8–5,7), w grupie kontrolnej wynosi³ on -7,2%
(kwartyle: 4,4–7,8). Wartoœci te istotnie ró¿ni³y siê pomiêdzy
sob¹: grupa I vs grupa II: p<0,0001, grupa I vs kontrola:
p=0,01, grupa II vs kontrola: p<0,01. 

Wyniki naszych badañ mog¹ wskazywaæ na istotn¹ rolê
odpowiedzi typu komórkowego w patogenezie choroby nie-
dokrwiennej serca i na jej upoœledzenie u pacjentów z DCM.
U pacjentów z DCM dochodzi prawdopodobnie do zaburzeñ
w procesie aktywacji limfocytów T obecnych we krwi obwo-
dowej na drodze nieznanego bli¿ej mechanizmu. 

P548

Ocena stężenia greliny u chorych
na zastoinową niewydolność serca
(doniesienie wstępne) 

BBeeaattaa  JJoo³³ddaa--MMyydd³³oowwsskkaa,,  PPiioottrr  SSaalloommoonn,,  
WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk

Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

Grelina jest jednym z nowo odkrytych czynników neuro-
humoralnych, który oprócz dzia³ania hemodynamicznego
wp³ywa na przebudowê naczyñ oraz przerost miêœnia serca.
Jest uwa¿ana za antagonistê endoteliny-1 oraz zmniejsza ak-
tywnoœæ uk³adu wspó³czulnego. Ponadto powoduje ona spa-
dek obci¹¿enia nastêpczego, a wzrost objêtoœci wyrzutowej
i wskaŸnika serca. Mo¿e byæ jednym z czynników wp³ywaj¹-
cych na rozwój i przebieg niewydolnoœci serca. 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena stê¿enia greliny u chorych na ciê¿k¹ za-
stoinow¹ niewydolnoœæ serca (III i IV klasa wg NYHA) przed
rozpoczêciem leczenia oraz w okresie kompensacji uk³adu
kr¹¿enia uzyskanej po zastosowaniu typowego leczenia. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Badaniami objêto 28 chorych (20 mê¿-
czyzn i 8 kobiet) w wieku 58–79 lat oraz 10 osób zdrowych
z grupy kontrolnej. Przyczyn¹ niewydolnoœci serca u wszyst-
kich chorych by³a choroba niedokrwienna serca wraz z nadci-
œnieniem têtniczym. Krew pobierano w warunkach podstawo-
wych przed rozpoczêciem leczenia i w stanie kompensacji
uk³adu kr¹¿enia po zastosowaniu typowego leczenia. Stê¿e-
nie greliny oznaczano metod¹ radioimmunologiczn¹. 

WWyynniikkii  bbaaddaaññ:: Stê¿enie greliny w grupie kontrolnej wyno-
si³o 402,94±190,58 pg/ml. W grupie chorych przed leczeniem
stê¿enie greliny wynosi³o 351,86±231,42 pg/ml, a po leczeniu
466,82±279,30 pg/ml. W grupie chorych na niewydolnoœæ ser-
ca stê¿enie greliny przed leczeniem by³o istotnie ni¿sze ni¿
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w grupie osób zdrowych (p<0,05), a po zastosowanym lecze-
niu znamiennie wzros³o (p<0,05). 

WWnniioosskkii:: Otrzymane wyniki badañ przemawiaj¹ za udzia-
³em greliny w etiopatogenezie zastoinowej niewydolnoœci ser-
ca, jak równie¿ wskazuj¹ na to, ¿e potencjalizacja jej dzia³ania
mo¿e byæ przydatna w leczeniu tej grupy chorych

P549

Endothelial dysfunction 
and pro-inflammatory mediators 
in chronic heart failure

LLiiddiiaa  TToommkkiieewwiicczz--PPaajj¹¹kk,,  PPiioottrr  PPooddoolleecc,,  MMoonniikkaa  PPiieeccuulleewwiicczz,,
PPiioottrr  WWiillkkoo³³eekk,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, Collegium
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Endothelin-1 (ET-1) is an endothelium-derived peptide
that mediates vasoconstriction on vascular smooth muscle
cells. Plasma ET-1 levels are elevated in patients with chronic
heart failure (CHF). Pro-inflammatory mediators, e.g. tumor
necrosis factor α (TNFα), interleukin 6 (Il-6) contribute to the
development and progression of CHF. 

TThhee  aaiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: To evaluate a relationship between
endothelial dysfunction and inflammatory cytokines level and
the severity of the CHF assessed by cardiopulmonary exercise
test (CPX). 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: We investigated 33 patients (26
men, 7 women; aged 51.9±13.5 years) with stable CHF. Echo-
cardiography, resting spirometry and symptom-limited CPX
were performed. Blood samples were drawn from peripheral
veins. Plasma levels of ET-1, TNFa and Il-6 were evaluated with
immunoenzyme. Forced expiratory volume in 1 second (FEV1),
force vital capacity (FVC), rest and peak parameters of CPX:
ratio of physiological dead space to tidal volume (VD/VTrest,
VD/VTpeak), ventilation equivalent for carbon dioxide
(VE/VCO2rest, VE/VCO2peak), exercise time (T) and peak oxygen
uptake (VO2peak) were analyzed. Based on VO2peak patients
were divided into groups: I – mild and moderate CHF; A&B
Weber, s classes (>20 – 16 ml/kg/min), II – severe and very se-
vere CHF; C&D Weber’s classes (<16 – <10 ml/kg/min). 

RReessuullttss:: The patients were in NYHA II-III, the mean ejection
fraction was 27.9±7.2% and the peak oxygen uptake was
15.9±3.7 ml/kg/min. In group I when compared to group II we
observed a significantly higher VO2peak 19.7±2.9 vs 12.6±2.2
ml/kg/min (p <0,01); lower VE/VCO2peak 34.0±4.5 vs 41.7±9.3 
(p <0,01); lower level of ET-1 15.4±12.2 vs 24.5±19.7 pg/ml 
(p <0.01) and TNFα 57.6±22.5 vs 135.7±28.2 pg/ml (p <0,01). The-
re was no difference in Il-6 level between groups. We found
a positive correlation between the ET-1 level and VD/VTrest

(p <0,01), VE/VCO2peak (p <0,001) and a negative correlation be-
tween ET-1 and FEV1 (p <0.01), FVC (p <0.01). The positive corre-
lation was observed between TNFα and VE/VCO2peak (p <0.01). 

CCoonncclluussiioonn::  High level of ET-1 and pro-inflammatory cyto-
kines is associated with more advanced CHF. ET-1 may contri-
bute to the impairment of pulmonary function at rest and du-
ring exercise in CHF patients. 

P550

Przydatność oznaczania stężenia
białka C-reaktywnego u chorych
z kardiomiopatią rozstrzeniową
i podejrzeniem przewlekłego 
zapalenia mięśnia sercowego

CCeelliinnaa  WWoojjcciieecchhoowwsskkaa11,,  JJaann  WWooddnniieecckkii11,,  
EEwwaa  NNoowwaallaannyy--KKoozziieellsskkaa11,,  RRoommuuaalldd  WWoojjnniicczz22,,  
WWoojjcciieecchh  JJaacchheeææ11,,  AAnnddrrzzeejj  TToommaassiikk11,,  
BBrroonniiss³³aawwaa  SSkkrrzzeepp--PPoolloocczzeekk33,,  EEwwaa  RRoommuukk33

1II Katedra I Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Zabrze

2III Katedra I Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

3Zak³ad Biochemii Ogólnej, Katedra Biochemii, Œl¹ska Akademia
Medyczna, Zabrze

WWssttêêpp:: W populacji chorych z kardiomiopati¹ rozstrzenio-
w¹ uszkodzenie miêœnia sercowego mo¿e byæ nastêpstwem
przewlek³ego stanu zapalnego i reakcji autoimmunologicz-
nych. Reakcje zapalne powoduj¹ niespecyficzny wzrost synte-
zy bia³ka C-reaktynego (CRP) w w¹trobie. Podwy¿szone stê¿e-
nie CRP u pacjentów zarówno z niewydolnoœci¹ kr¹¿enia, jak
i z chorob¹ wieñcow¹ wi¹¿e siê z niekorzystnym rokowaniem. 

Celem pracy by³o okreœlenie przydatnoœci oznaczania stê-
¿enia CRP – metod¹ wysokoczu³¹, jako wyk³adnika procesu za-
palnego w grupie chorych z kardiomiopati¹ roztrzeniow¹ i po-
dejrzeniem przewlek³ego zapalenia miêœnia sercowego (zms). 

MMaatteerriiaa³³:: Badaniem objêto grupê 123 pacjentów (101
mê¿czyzn i 19 kobiet w wieku 43,6±9,7 lat) z kardiomiopati¹
rozstrzeniow¹ rozpoznan¹ w oparciu o ogólnie przyjête kryte-
ria WHO z 1995 r. U chorych wystêpowa³y objawy niewydolno-
œci serca, g³ównie pod postaci¹ dusznoœci i upoœledzonej tole-
rancji wysi³ku, co najmniej przez 6 mies. Chorzy byli leczeni
standardowymi lekami stosowanymi w niewydolnoœci serca,
a ich stan kliniczny w trakcie w³¹czenia do badania by³ stabil-
ny. Czynnikami wykluczaj¹cymi by³y: choroba wieñcowa,
obecnoœæ wady zastawkowej, choroby tkanki ³¹cznej, zabu-
rzenia endokrynologiczne, niewydolnoœæ nerek, choroby in-
fekcyjne, nowotworowe, czy umiarkowane i ciê¿kie nadciœnie-
nie oraz alkoholizm. 

MMeettooddyy:: Oznaczenie stê¿enia bia³ka C-reaktywnego wyko-
nano metod¹ enzymatyczn¹ wysokoczu³¹ (HS CRP) w aparacie
Cobas Integran 700. Bioptaty pobrane od wszystkich chorych
z prawej komory serca oceniano histologicznie wg klasyfikacji
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Dallas i immunohistologicznie wg klasyfikacji Zabrze w Pra-
cowni Mikroskopii Elektronowej i Immunologii ŒCCHS. 

WWyynniikkii:: W badanej grupie stwierdzono podwy¿szone
œrednie stê¿enie HS CRP 6,34±17,10 mg/L. Nie stwierdzono
znamiennych statystycznie ró¿nic w stê¿eniu HS CRP pomiê-
dzy grupami chorych, u których wg klasyfikacji Dallas rozpo-
znano aktywne zms-A, graniczne zms-B oraz brak zapalenia –
N (med± IQR: A – 1,58±4,1 vs B – 2,27±3,5 vs N – 2,7±4,07
mg/l=NS). Nie wykazano równie¿ ró¿nic pomiêdzy stê¿eniem
HS-CRP w grupie chorych z przewlek³ym aktywnym zms
a przewlek³ym przetrwa³ym zms wg klasyfikacji Zabrze

(med±IQR: 2,76±3,6 vs 2,29±5,26 p=NS). 
Analizuj¹c wszystkich chorych z DCM wykazano, ujemn¹ ko-

relacjê stê¿enia CRP z funkcj¹ skurczow¹ lewej komory ocenian¹
w badaniu echokardiograficznym CRP r=-0,24; p=0,009 oraz do-
datni¹ korelacjê z klas¹ czynnoœciow¹ NYHA r=2,26; p=0,008. 

WWnniioosskkii:: W grupie chorych z kardiomiopati¹ rozstrzenio-
w¹ podwy¿szone stê¿enie CRP nie ma zwi¹zku ze stanem za-
palnym miêœnia sercowego, ale mo¿e wi¹zaæ siê z aktywacj¹
prozapalnych cytokin w przebiegu niewydolnoœci serca. 

P551

Ocena zależności pomiędzy 
parametrami echokardiograficznymi
a aktywacją neurohormonalną
u chorych z przewlekłą 
niedomykalnością zastawki aorty

AAlleekkssaannddrraa  MMuurraa,,  MMaarriiaa  OOllsszzoowwsskkaa,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, Collegium
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Celem badania by³a ocena zale¿noœci pomiêdzy parame-
trami echokardiograficznymi a osoczowym stê¿eniem neuro-
hormonów u chorych z przewlek³¹ niedomykalnoœci¹ zastaw-
ki aortalnej (AR). 

Badaniem objêto 53 chorych (47 M, 6 K, 18–72 lata, œred-
nio 48±15 lat) z przewlek³¹, umiarkowan¹ i ciê¿k¹ AR. Wykona-
no badanie echokardiograficzne oraz oznaczono stê¿enia neu-
rohormonów: N-koñcowy mózgowy peptyd natriuretyczny
(NT-proBNP), przedsionkowy peptyd natriuretyczny (proANP)
i endotelina-1 (ET-1). Na podstawie stanu klinicznego (klasyfi-
kacja NYHA i CCS) chorych podzielono na dwie grupy: chorzy
bezobjawowi i chorzy objawowi zakwalifikowani do AVR. 

Wyniki przedstawiono w Tabeli 1. 
Wykazano korelacjê pomiêdzy parametrami echokardio-

graficznymi (LVEF, LVMM, LVESD, LVESV) a poziomem pepty-
dów natriuretycznych: NT-proBNP (r=-0,05, p=0,719; r=0,19,
p=0,169; r=0,31, p=0,023; r=0,3, p=0,03, odpowiednio) i pro-
ANP (r=-0,27, p=0,049, r=0,34, p=0,015, r=0,42, p=0,002,
r=0,48, p=0,000, odpowiednio). Nie wykazano korelacji po-
miêdzy parametrami echokardiograficznymi (LVEF, LVMM,
LVESD, LVESV) a poziomem ET-1 (r=0,07, p=0,638; r=0,09,
p=0,523; r=0,05, p=0,735; r=-0,04, p=0,79, odpowiednio). 

WWnniioosskkii::
1. Stê¿enia NT-proBNP i proANP s¹ istotnie wy¿sze u objawo-

wych chorych z przewlek³¹ AR, pomimo porównywalnych,
prawid³owych wartoœci frakcji wyrzutowej lewej komory. 

2. Ocena stanu neurohormonalnego mo¿e stanowiæ istotne
uzupe³nienie klinicznej i echokardiograficznej oceny cho-
rych z przewlek³¹ AR. 

P553

Relationship between serum 
uric acid level and severity 
of the pulmonary arterial 
hypertension

PPiioottrr  PPooddoolleecc,,  MMaaggddaalleennaa  KKaaŸŸnniiccaa--WWiiaattrr,,  MMaarreekk  KKrroocchhiinn,,
PPiioottrr  WWiillkkoo³³eekk,,  MMaarrttaa  HHllaawwaattyy,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, Collegium

Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

CChhoorrzzyy  bbeezzoobbjjaawwoowwii  ((nn==2211))  CChhoorrzzyy  oobbjjaawwoowwii  nn==3322))  pp  

frakcja wyrzutowa LK (LVEF) (%) 57±6 52±9 NS 

masa LK (LVMM) (g) 316±116 536±227 0,0003 

wymiar koñcowoskurczowy LK (LVESD) (cm) 44,2±5,5 52,1±12,3 0,0117 

objêtoœæ koñcowoskurczowa LK (LVESV) (mL) 110±31 177±79 0,0006 

NT-proBNP (fmol/ml) 338,1±224,9 600,6±413 0,0074 

proANP (fmol/ml) 2741,7±1765,3 9460,2±9210,6 0,0032 

ET-1 (fmol/ml) 0,8±2 0,4±0,5 NS 

TTaabbeellaa  II.. Œrednie wartoœci parametrów echokardiograficznych oraz stê¿eñ neurohormonów w badanych
grupach (P551)
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OObbjjeeccttiivveess::  An elevated level of the serum uric acid,
which is the final product of oxidative purine metabolism, is
supposed to be a sensitive marker of chronic hypoxia. Pulmo-
nary arterial hypertension is a very rare disease finally leading
to severe right ventricular failure associated with a low car-
diac output and hypoxia. Hypoxia with impaired oxidative
metabolism leads to an increased synthesis of uric acid. 

AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: the aim of the study was to correlate the
serum uric acid level with the severity of pulmonary hyperten-
sion and exercise capacity measured by a 6-minute walk test. 

MMeetthhooddss:: 11 consecutive patients with pulmonary arterial
hypertension (5 men, 6 women) of age between 17-72 years
(mean 42.18±19.1) were diagnosed in our Clinic between Janu-
ary 2003 and January 2004. The level of the uric acid and he-
matology parameters were measured in all patients enrolled
in the study on admission. During hospitalization all patients
underwent diagnostic right heart catheterization, systolic,
diastolic, mean pulmonary artery pressure (PAP), pulmonary
wedge pressure (PCWP) and pulmonary vascular resistance
(PVR) were measured. Exercise capacity was measured by di-
stance in a 6-minute walk test (6MWT). 

RReessuullttss:: An elevated level of uric acid was diagnosed in all
patients. Elevated serum uric acid level was significantly cor-
related to the mean, diastolic, systolic pulmonary pressure
and pulmonary vascular resistance (p<0.05). Negative correla-

tion was found between increased level of uric acid and di-
stance in 6-minute walk test (r=-0.42, p <0.05). Serum uric
acid levels were strongly correlated with elevated levels of he-
moglobin, hematocrit and red blood cells count (r=0.51). 

CCoonncclluussiioonnss:: Elevated levels of serum uric acid can be
a marker of the severity of pulmonary hypertension and de-
creased exercise capacity. 

FFiigguurree  11.. Caplan-Meier curve (P552)
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P553

The interaction between 
angiotensinergic and vasopressinergic
systems in the central cardiovascular
regulation in heart failure

AAggnniieesszzkkaa  CCuuddnnoocchh--JJêêddrrzzeejjeewwsskkaa,,  JJaakkuubb  DDoobbrruucchh,,  
EEwwaa  SSzzcczzeeppaaññsskkaa--SSaaddoowwsskkaa

Katedra i Zak³ad Fizjologii Doœwiadczalnej, Warszawa

It is well known that the activity of the angiotensinergic and
vasopressinergic systems is increased in the chronic heart
failure (CHF). The purpose of the study was to investigate the
interaction between intrabrain angiotensinergic and
vasopressinergic systems in the central cardiovascular
regulation in rats after myocardial infarction (MI). The
experiments were performed on conscious normotensive
Sprague-Dawley (SD) rats divided into two groups. Rats of Group
1 were subjected to myocardial infarction (MI) whereas animals
of Group 2 were sham-operated. Rats of both groups were
chronically instrumented with the left cerebral ventricle (LCV)
cannula and femoral arterial catheter to monitor mean arterial
pressure (MAP) and heart rate (HR) during LCV administration of
V1 receptors antagonist (V1ANT d (CH2)5 [Tyr (Me)2Ala-NH2

9] AVP)
and AT1 receptors antagonist (losartan) alone, during
administration of angiotensin II (ANG II) alone or during
combined administration of ANG II together with V1 receptors
antagonist. Measurments were performed both at rest and after
short-lasting stress (Air Jet Stress-AJS). LCV infusion of aCSF did
not influence mean arterial pressure (MAP) and heart rate (HR)
in rats of both groups. LCV infusion of ANG II elicited
a significant increase of MAP in sham-operated and MI rats. LCV
infusion of V1 antagonist and losartan elicited a significant
decrease of MAP in MI, but not in sham-operated rats. Infusion
of V1 antagonist abolished the ANG II-induced increase of MAP
in both: sham-operated and the MI rats. AJS elicited a greater
increase of MAP and HR in the MI rats. There differences were
abolished by LCV administration of V1 antagonist, losartan and
combined administartion of V1 antagonist with ANG II. The
results reveal that the myocardial infarction results in increased
activation of the brain angiotensinergic and vasopressinergic
systems and that both systems significantly interact in
regulation of blood pressure in the MI-induced heart failure. 

P554

Chronic thromboembolic pulmonary
hypertension in patients who 
underwent an acute pulmonary
embolic event preceded 
by unrecognised recurrences

MMaa³³ggoorrzzaattaa  NNoowwaakk,,  JJeerrzzyy  LLeewwcczzuukk,,  BBaarrttoosszz  LLuuddwwiikk,,  
PPiioottrr  PPiisszzkkoo,,  LLuuccyynnaa  LLeennaarrttoowwsskkaa,,  WWiieess³³aawwaa  SSaawwaa,,  
DDaanniieell  BB³³aasszzcczzyykk,,  KKrrzzyysszzttooff  WWrraabbeecc

Oddzia³ Kardiologii, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny, Wroc³aw

Recent studies suggest a more frequent, than previousely
reported, occurence of chronic thromboembolic pulmonary
hypertension (CTEPH) in patients who underwent an acute
pulmonary event (APE). The pathophysiology of CTEPH is not
fully recognised, however, asymptomatic and unrecognised
reccurences of APE are to be taken into account. 

To this end, we assessed echocardiographically 16 conse-
cutive patients with APE (8 males, 8 females, mean age 74.1
years, range 54-88 years, mean pulmonary artery pressure
32.8±8.5 mmHg, mean angiographic Miller index 17.4±7.7) be-
fore and after 6 months of anticoagulation. An acute embolic
event was preceded in each patient by previousely unrecogni-
sed APE recurrences. 

After 6 months of the study there were no significant chan-
ges in pulmonary artery systolic pressure (PASP) as compared
to the baseline. CTEPH defined as PASP >40 mmHg at the 6th

month of the study was found in 7 (45%) patients. Patients with
APE who developed CTEPH did not differ with the baseline an-
giographic Miller index, pulmonary hemodynamics and age, but
they had a higher PASP (50.5±6.3 vs 38.3±7.9 mmHg, p=0.005).
All the patients with the baseline PASP >46 mmHg had PASP
>40 mmHg at 6 month. CTEPH corelated well with the baseline
PASP (r=0.57, p=0.02) but not with other variables. 

In summary, a great proportion of patients with APE and
a history of unrecognised recurrences developed CTEPH de-
spite 6 months of anticoagulation. Baseline PASP may be of
predictive value for such patients. 

P555

Porównanie leczenia szpitalnego
przewlekłej niewydolności serca
pomiędzy pacjentami 
z cukrzycą i bez cukrzycy

SS³³aawwoommiirr  SSttaawwiicckkii11,,  MMaarreekk  RRooiikk11,, MMaarriiuusszz  JJaassiikk22,,  
KKrrzzyysszzttooff  DDêêmmbbee22,,  DDaarriiuusszz  KKoossiioorr11,,  ZZbbiiggnniieeww  TToommiikk11,,  
WWaallddeemmaarr  KKaarrnnaaffeell22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11
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1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Katedra i Klinika Gastroenterologii i Chorób Przemiany Materii,
Akademia Medyczna, Warszawa

Pacjenci z przewlek³¹ niewydolnoœci¹ serca (NS) i wspó³-
istniej¹c¹ cukrzyc¹ maj¹ wy¿sz¹ œmiertelnoœæ wczesn¹ i odle-
g³¹. Powszechne stosowanie inhibitorów ACE oraz beta-adre-
nolityków u chorych z NS i cukrzyc¹ wp³ynê³o na zmniejszenie
chorobowoœci i œmiertelnoœci. 

CCeell:: Celem pracy by³o porównanie leczenia szpitalnego NS
pomiêdzy chorymi ze wspó³istniej¹c¹ cukrzyc¹ i bez cukrzycy. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Badaniem objêto 433 kolejnych pa-
cjentów w wieku od 38 do 98 lat hospitalizowanych w szpita-
lu akademickim w latach 2000–2002 z powodu NS. U 125 pa-
cjentów z NS wspó³istnia³a cukrzyca, a 308 pacjentów z NS nie
mia³o cukrzycy. Ocenie poddano leczenie farmakologiczne za-
lecane przez lekarza prowadz¹cego przy wypisie ze szpitala. 

WWyynniikkii:: Chorzy z NS i cukrzyc¹ w porównaniu z chorymi
bez cukrzycy byli starsi, czêœciej z wywiadem nadciœnienia têt-
niczego i choroby wieñcowej i czêœciej w klasie NYHA III-IV
(p<0,05). Schemat leczenia stosowanego przy wypisie ze szpi-
tala zamieszczono w tabeli I. 

WWnniioosskkii:: W leczeniu NS chorzy cukrzyc¹ istotnie rzadziej
w porównaniu do chorych bez cukrzycy otrzymywali beta-adre-
nolityki. Czêstoœæ stosowania inhibitorów ACE, diuretyków pê-
tlowych i tiazydowych, glikozydów nasercowych i spironolak-
tonu by³a podobna w obu grupach. 

P556

Wpływ redukcji obciążenia wstępnego
(preload) w czasie zabiegu 
hemodializy na echokardiograficzne
parametry funkcji rozkurczowej 
lewej komory serca

AAnnddrrzzeejj  MMiinncczzyykkoowwsskkii11,,  DDaannuuttaa  ZZaarreemmbbaa--DDrroobbnniikk22,,  
IIrreennaa  PPiieettrrzzaakk22,,  SSttaanniiss³³aaww  CCzzeekkaallsskkii22,,  HHeennrryykk  WWyyssoocckkii11

1Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Chorób
Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

2Katedra i Klinika Nefrologii, Transplantologii i Chorób Wewnêtrz-
nych, Akademia Medyczna, Poznañ

CCeell:: Upoœledzenie funkcji rozkurczowej lewej komory wy-
wo³uje charakterystyczne zmiany w dopplerowskim spektrum
nap³ywu mitralnego. Zale¿ne s¹ one jednak od wieku, czêsto-
œci rytmu serca oraz obci¹¿enia wstêpnego – preload. Celem
badañ by³a ocena wp³ywu redukcji preload, zachodz¹ca
w czasie zabiegu hemodializy (HD), na nowe parametry echo-
kardiograficzne funkcji rozkurczowej lewej komory. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  U 47 pacjentów (wiek 50±17,1 roku, 28
mê¿czyzn) poddawanych powtarzanym HD (4 godz., 3 razy w
tyg. wykonano badanie echokardiograficzne bezpoœrednio
przed oraz w czasie do 30 min po HD. W badaniu echokardio-
graficznym oceniano budowê i funkcjê lewej komory w³¹cznie
z pomiarami prêdkoœci ruchu pierœcienia zastawki mitralnej
z zastosowaniem Dopplera tkankowego fal¹ pulsacyjn¹. 

WWyynniikkii:: Efektem zabiegów HD by³a redukcja masy cia³a
œrednio o 2,1±0,6 kg. Po HD stwierdzono znamienne zmniejsze-
nie koñcowo-rozkurczowego i koñcowo-skurczowego wymiaru
lewej komory oraz wielkoœci lewego przedsionka (LVEDd,
4,8±0,6 vs 4,6±0,7 cm; p<0,0001, LVESd, 3,4±0,7 vs 3,2±0,8 cm;
p<0,0001, LA, 4,2±0,7 vs 3,8±0,8 cm; p<0,0001). Równie¿ zgod-
nie z redukcj¹ preload zmniejszeniu uleg³y: prêdkoœæ maksy-
malna wczesnej fali nap³ywu mitralnego (E) z 97,7±29,3 do
75,6±26,9 cm/s (p<0,0001), stosunek E/A z 1,23±0,45 do
0,95±0,34 (p<0,0001). Natomiast czas deceleracji fali E (E DecT)
oraz prêdkoœæ propagacji wczesnej fali nap³ywu mitralnego
(Vp) nie uleg³y zmianie po dializie (E DecT, 219±57 vs 221±61
ms, Vp, 49,6±19,1 vs 48,2±17,8 cm/s; p>0,05). W badaniu wyko-
nanym po HD stwierdzono niewielk¹, ale istotn¹ statystycznie
redukcjê maksymalnej wczesnorozkurczowej prêdkoœci ruchu
pierœcienia zastawki mitralnej (E’, 11,8±3,2 vs 11,2±2,7 cm/s;
p=0,046). Maksymalna prêdkoœci ruchu pierœcienia mitralnego
po skurczu przesionka (A’) oraz stosunek E’/A’ nie zmieni³y siê
pod wp³ywem HD. Stosunek E/E’ uleg³ istotnemu zmniejszeniu
po HD (8,70±3,51 przed HD, 6,98±2,84 po HD; p<0,0001). Za-
bieg HD nie wp³yn¹³ na czas rozkurczu izowolumetrycznego
(IVRT) (90,2±28,2 vs 95,7±36,0 ms; p>0,05). Prêdkoœæ fal skur-
czowej i rozkurczowej ¿ylnego nap³ywu p³ucnego, jak i fali
wstecznego przep³ywu do ¿y³y p³ucnej podczas skurczu przed-
sionka (Ar) oraz czas trwania Ar nie zmieni³y siê po dializie
w porównaniu z badaniem przed HD. Nie stwierdzono obecno-
œci korelacji pomiêdzy E’ i redukcj¹ masy cia³a w czasie HD, na-
tomiast stwierdzono korelacjê pomiêdzy wartoœci¹ E i redukcj¹
masy cia³a (r2=0,108; p=0,024). 

WWnniioosskkii:: Redukcja obci¹¿enia wstêpnego w czasie zabie-
gu HD ma wp³yw na funkcjê rozkurczow¹ lewej komory serca.
Prêdkoœæ maksymalna wczesnej fali nap³ywu mitralnego jest
silnie zale¿na od obci¹¿enia wstêpnego, podczas gdy czas de-
celeracji fali E, IVRT, prêdkoœæ fal ¿ylnego nap³ywu p³ucnego,
prêdkoœæ rozkurczowego ruchu pierœcienia mitralnego i Vp
wydaj¹ siê byæ niezale¿ne od obci¹¿enia wstêpnego. 

LLeekkii  NNSS  zz  ccuukkrrzzyycc¹¹ NNSS  bbeezz    wwaarrttooœœææ  pp
((nn==112255)) ccuukkrrzzyyccyy  

((nn==330088))

ACE-I 79 (63%) 202 (66%) NS 

antagoniœci AT II 4 (3%) 7 (2%) NS 

LBA 74 (59%) 227 (74%) <0,01 

diuretyki pêtlowe 61 (49%) 142 (46%) NS 

diuretyki tiazydowe 26 (21%) 71 (23%) NS 

glikozydy nasercowe 39 (31%) 83 (27%) NS 

spironolakton 34 (27%) 75 (24%) NS 

anatgoniœci wapnia 17 (14%) 32 (10%) NS 

statyny 44 (35%) 96 (31%) NS 

TTaabbeellaa  II.. Leki stosowane w NS
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P557

Dysfunkcja skurczowa oraz 
przebudowa lewej komory a jej mapa
elektroanatomiczna u chorych 
z pozawałowym uszkodzeniem serca

WWoojjcciieecchh  WWrróóbbeell,,  AAnnddrrzzeejj  HHooffffmmaannnn,,  AAnnnnaa  MMaarriiaa  WWnnuukk--
WWoojjnnaarr,,  CCeezzaarryy  CCzzeerrwwiiññsskkii,,  AAnnnnaa  RRyybbiicckkaa--MMuussiiaalliikk,,  KKrryyssttiiaann
WWiittaa,,  ZZbbiiggnniieeww  TTaabboorr,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski
Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

WWssttêêpp:: Chorzy z pozawa³owym uszkodzeniem lewej ko-
mory (LV), z obecnoœci¹ z³oœliwych arytmii komorowych opor-
nych na konwencjonalne leczenie, poddawani s¹ zabiegowi
ablacji substratu arytmii z wykorzystaniem m.in. systemu
CARTO. 

CCeell:: Porównanie wartoœci napiêæ panuj¹cych na wew-
nêtrznej powierzchni miokardium uzyskanych przy u¿yciu
systemu CARTO z danymi echokardiograficznymi pacjentów
zakwalifikowanych do ablacji. 

BBaaddaannii  ii mmeettooddyykkaa:: 32 pacjentów (25 mê¿czyzn, 64±9 lat,
EF 33±10%, 18 po PTCA lub CABG) zakwalifikowanych do abla-
cji przezskórnej z powodu czêstoskurczu komorowego spowo-
dowanego obecnoœci¹ blizny pozawa³owej poddano badaniu
echokardiograficznemu z ocen¹ frakcji wyrzutowej (EF), wy-
miaru koñcoworozurczowego (EDD), indeksu kurczliwoœci
(WMSI). Nastêpnie wykonano elektroanatomiczn¹ mapê LV.
Zgodnie z podzia³em Langenhove LV podzielono na 12 seg-
mentów, okreœlaj¹c œrednie napiêcie w systemie jedno- (UP)
i dwubiegunowym (BP) oraz kurczliwoœæ LV. Oceniano wp³yw
lokalizacji zawa³u, rozstrzeni lub dysfunkcji skurczowej LV na
napiêcie panuj¹ce na wewnêtrznej powierzchni miokardium. 

WWyynniikkii:: Wykazano ni¿sze wartoœci napiêæ (UP, BP) u pa-
cjentów z nisk¹ EF, rozstrzeni¹ LV, wiêksz¹ iloœci¹ przebytych
zawa³ów serca w obszarach normokinetycznych (tabela I). 

WWnniioosskkii::  Pozawa³owa przebudowa LV wp³ywa na miejsco-
w¹ funkcjê elektryczn¹ serca, mimo braku odcinkowych zabu-
rzeñ kurczliwoœci. 

P558

Ocena wpływu miejsca stymulacji
lewej komory na wyniki leczenia
resynchronizującego u chorych
z przewlekłą niewydolnością krążenia

JJaannuusszz  PPrrookkooppcczzuukk,,  OOsskkaarr  KKoowwaallsskkii,,  RRaaddooss³³aaww  LLeennaarrcczzyykk,,
AAddaamm  SSookkaall,,  PPaattrryyccjjaa  PPrruusszzkkoowwsskkaa--SSkkrrzzeepp,,  BBeeaattaa  ŒŒrreeddnniiaawwaa,,
TToommaasszz  KKuukkuullsskkii,,  TTeerreessaa  ZZiieelliiññsskkaa,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss

I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 

Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Terapia resynchronizuj¹ca jest obecnie uznan¹ metod¹
lecznicz¹, stosowan¹ u wybranych chorych z zaawansowan¹
postaci¹ niewydolnoœci kr¹¿enia. Jej powodzenie mo¿e byæ
zwi¹zane z miejscem stymulacji lewej komory uwarunkowa-
nym anatomi¹ zatoki wieñcowej. 

CCeell  pprraaccyy::  Ocena wp³ywu miejsca stymulacji lewej komo-
ry na przebieg de- i repolaryzacji komór oraz na efekt klinicz-
nego zastosowanego leczenia resynchronizuj¹cego. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: W okresie od maja 2002 do grudnia
2004 r. implantowano uk³ad resynchronizuj¹cy u 28 chorych
(œredni wiek 55,3±9,9 lat, K 7, M 21) w klasie czynnoœciowej
NYHA III. 

Obserwacja trwa³a œrednio 11 mies. (od 31 do 8). 
W zale¿noœci od miejsca stymulacji lewej komory chorych

podzielono na 2 grupy: grupa I – ¿y³a boczna serca (¯B); gru-
pa II – ¿y³a tylno-boczna serca (¯TB). 

Zmienna NNoorrmmookkiinneezzaa  HHiippookkiinneezzaa    AAkkiinneezzaa    NNoorrmmookkiinneezzaa    HHiippookkiinneezzaa AAkkiinneezzaa      
((UUPP))  [[mmVV]] ((UUPP))  [[mmVV]] ++ddyysskkiinneezzaa ((BBPP))  [[mmVV]] ((BBPP))  [[mmVV]]  ++ddyysskkiinneezzaa

((UUPP))  [[mmVV]] ((BBPP))  [[mmVV]]

EEFF  >>3300%%  88,,9955±±44,,22 6,72±3,3 5,30±2,5 2,30±1,6 1,65±1,2 1,23±0,9 

EEFF  ≤≤3300%%    66,,3366±±33,,88** 6,25±5,0 4,45±2,5 1,82±1,4 2,23±2,5 0,99±1,0 

EEDDDD  <<6600  mmmm  99,,8899±±55,,33 7,01±3,7 5,50±2,7 2,47±1,8 1,56±1,4 1,18±1,1 

EEDDDD  ≥≥6600  mmmm    66,,3300±±44,,00** 6,30±4,4 4,55±2,6 1,78±1,6* 2,07±2,1 1,04±1,0 

zzaawwaa³³  œœcciiaannyy  88,,1144±±44,,99 7,53±4,9 4,88±2,6 2,26±1,6 2,55±2,4 0,86±1,03 
pprrzzeeddnniieejj  

zzaawwaa³³  œœcciiaannyy  88,,3355±±33,,66  5,76±3,9 4,43±2,5 2,08±1,5 1,50±1,6* 1,54±1,3 
ddoollnneejj

zzaawwaa³³  œœcciiaannyy 55,,4444±±22,,55**  6,26±1,3 4,37±2,0 1,61±1,3 1,72±1,3 0,96±0,5 
pprrzzeeddnniieejj  ii  ddoollnneejj

TTaabbeellaa  II..  (P557)
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Analizowano: maksymalne zu¿ycie tlenu (VO2 ml/kg/min),
6-minutowy test marszu (6MV), czas trwania zespo³u QRS, QT,
QTc w trakcie rytmu zatokowego, stymulacji obukomorowej
(BiV) i stymulacji lewej komory przed zabiegiem i w okresie 1,
3, 6, 12 mies. 

WWnniioosskkii:: 1. Stymulacja lewej komory z ¿y³y bocznej lub tyl-
no-bocznej w trakcie resynchronizacji w porównywalnym
stopniu poprawia parametry wydolnoœciowe w analizowanej
grupie pacjentów. 2. Stymulacja z obu analizowanych miejsc
nie redukuje istotnie czasu trwania zespo³u QRS, odstêpu QT,
natomiast stymulacja z ¿y³y bocznej wi¹¿e siê z istotnym wy-
d³u¿eniem odstêpu QTc. 

P559

Interrelation between left 
and right ventricular diastolic 
and systolic functions in patients
with heart failure secondary 
to dilated cardiomyopathy 
– tissue Doppler study

MMiicchhaa³³  KKiiddaawwaa11,,  RRiicchhaarrdd  IIssnnaarrdd22,,  JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿11,,  MMiicchheell
KKoommaajjddaa22,,  MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa11,,  JJaarrooss³³aaww  KKaasspprrzzaakk11

1II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ
2Hôpital Pitié-Salpetriere Institut de Cardiologie Paris France, Paris

BBaacckkggrroouunndd:: Left ventricular (LV) diastolic dysfunction is
common in heart failure and is an important predictor of
prognosis and mortality. However, less attention has been paid
to right ventricular (RV) diastolic function. In this study, we tried
to assess interrelations between LV and RV diastolic and
systolic functions in a grup of patients with heart failure (HF)
and normal subjects. 

MMeetthhooddss  aanndd  rreessuullttss:: Transtricuspid and transmitral flows
were assessed by two-dimensional Doppler echocardiography,
we also assessed mitral and tricuspid annulus velocities with
pulsed Tissue Doppler (TDI) technique. The study group was
formed with 40 subjects with symptomatic HF patients with
diagnosed dilated cardiomyopathy (DCM) (ejection fraction
<45%, mean age 49±13 years), and 20 normal subjects (age
48±10 years). A subset was matched for age and heart rate. The

results showed a high prevalence of RV diastolic abnormalities
in patients with DCM: these patients had lower tricuspid E/A
ratios (0.7±4 m/s vs 1.1±3 m/s), peak E-wave velocity (0.45±0.2
m/s vs 0.8±0.3 m/s), and lower tricuspid annuls TDI diastolic
early E’ (10.1±3 cm/s vs 14±4 cm/s), late A’ (13±4 cm/s vs 16±3
cm/s) and TDI systolic S’ velocities (10.1±2., 6 cm/s vs 13.1±2.1
cm/s) (all P<0.01). 17 patients presented restrictive transmitral
filling pattern confirmed by TDI results. Lowest values of
tricuspid E’ (8.1±2 cm/s), A’ (10.1±3 cm/s) and S’ (8.4±2 cm/s)
were observed in patients who had an LV restrictive filling
pattern. We also found a close correlation between RV and LV
diastolic parameters, suggesting that LV diastolic dysfunction
may directly affect RV function, but we did not observe
a significant correlation between LV size or systolic function and
RV diastolic dysfunction. 

CCoonncclluussiioonnss::  RV diastolic function is frequently abnormal
in patients with DCM. The most intense RV systolic and
diastolic function abnormalities were accompanied by LV
restrictive pattern. 

P560

Ocena bezdechu nocnego 
u pacjentów leczonych stymulacją
resynchronizującą serca

BBeeaattaa  ŒŒrreeddnniiaawwaa,,  AAggaattaa  MMuussiiaalliikk--££yyddkkaa,,  OOsskkaarr  KKoowwaallsskkii,,
JJaannuusszz  PPrrookkooppcczzuukk,,  RRaaddooss³³aaww  LLeennaarrcczzyykk,,  
PPaattrryyccjjaa  PPrruusszzkkoowwsskkaa,,  TTeerreessaa  ZZiieelliiññsskkaa,,  AAnnnnaa  ŒŒlliiwwiiññsskkaa,,
PPiioottrr  JJaarrsskkii,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss

I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Zespó³ bezdechu nocnego (SDB) wystêpuje u ok. 50% pa-
cjentów z przewlek³¹ niewydolnoœci¹ serca (CHF). 

Celem pracy by³a ocena SDB u pacjentów z CHF leczonych
CRT podczas 3-miesiêcznej obserwacji. Grupa badana obej-
mowa³a 17 chorych (3 K, 14 M, œredni wiek 53±9 lat) z CHF w III
klasie czynnoœciowej NYHA, z EF ≤35% i istotn¹ dyssynchroni¹
skurczow¹ LV, u których implantowano dwukomorowe stymu-
latory resynchronizuj¹ce InSyncIII (Medtronic). SDB zosta³
oceniony z 7-godzinnych okresów snu w oparciu o cyfrowe
monitorowanie holterowskie, które przeprowadzono przed

¯̄BBnn==1122  ¯̄BB--BBiiVV ¯̄BB  vvss  ¯̄BB--BBiiVV  ¯̄TTBB  nn==1122  ¯̄TTBB--BBiiVV  ¯̄TTBB  vvss  ¯̄TTBB--BBiiVV  

VO2 13,33 16,53 p<0,03 14,7 19,3 p<0,02 

6MV (m) 338,1 439,3 p<0,04 406,8 490,1 p<0,03 

QRS (ms) 165,1 162,6 p=0.80 166,6 153,1 p=0,40 

QT (ms) 431,1 452,7 p=0,20 436,1 442,2 p=0,39 

QTc (ms) 475,5 518,7 p<0,022 481,8 517,6 p=0,08 

TTaabbeellaa  II.. Wyniki (P558)
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implantacj¹ BIV oraz po 3 mies. CRT. Do oceny SDB u¿yto
oprogramowania Lifescreen Apnea Software Del Mar Rey-
nolds Medical, który oblicza Estimated Apnea-Hypopnea Index

(Est.AHI). W zale¿noœci od wartoœci Est.AHI okres snu zosta³
zaliczony do klasy: normalnej (Est.AHI ≤5), granicznej (Est.AHI
>5 i ≤15) lub bezdechu (Est.AHI >15). Wartoœæ Est.AHI oraz %
chorych nale¿¹cych do poszczególnych klas by³y oceniane
przed implantacj¹ BIV i po 3-miesiêcznej obserwacji. 

WWyynniikkii:: Œrednia wartoœæ Est.AHI przed implantacj¹ BIV
wynosi³a 7,5±4,6 (zakres: 0–23,3) i zmniejszy³a siê istotnie po
3 mies. CRT do wartoœci 4,6±5,5 (zakres: 0–13,0); p=0,003. Po
3 mies. obserwacji zaobserwowano istotn¹ i ca³kowit¹ reduk-
cjê klasy typu bezdech oraz tendencjê do wzrostu klasy gra-
nicznej (Tabela I.). 

WWnniioosskkii::  Podczas 3-miesiêcznej terapii CRT obserwuje siê
poprawê wskaŸników SDB. CRT mo¿e korzystnie wp³ywaæ na
zespó³ bezdechu nocnego. 

P562

Ascending aortic blood 
pressure-derived indices are not
correlated with the extent of coronary
artery disease in patients with 
impaired left ventricular function

PPiioottrr  JJaannkkoowwsskkii11,,  KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz11,,  DDaannuuttaa  CCzzaarrnneecckkaa11,,
MMaa³³ggoorrzzaattaa  BBrrzzoozzoowwsskkaa--KKiisszzkkaa11,,  MMaaggddaalleennaa  LLoosstteerr11,,  
KKaattaarrzzyynnaa  SSttyycczzkkiieewwiicczz11,,  LLeesszzeekk  BBrryynniiaarrsskkii11,,  
TTaaddeeuusszz  KKrróólliikkoowwsskkii11,,  JJaacceekk  DDrraaggaann11,,  DDaarriiuusszz  DDuuddeekk22

1I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Colegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñ-
ski, Kraków

BBaacckkggrroouunndd:: Ascending aortic blood pressure (BP)-deri-
ved indices are related to the extent of coronary atheroscle-
rosis. Unfortunately, studies published so far have included
only patients with preserved left ventricular function. 

AAiimm:: The aim of the present study was to investigate the
relation between ascending aortic BP-derived indices and the
extent of coronary atherosclerosis in patients with impaired
left ventricular systolic function. 

MMeetthhooddss:: The study group consisted of 480 patients (383
men and 97 women; mean age 59.3±10.4 years) with angio-
graphically confirmed coronary artery disease (CAD) and ejec-
tion fraction ≤55%. Invasive ascending aortic BP during cathe-
terization and conventional sphygmomanometer measure-
ments were taken. The extent of coronary atherosclerosis was
assessed using a number of stenosed coronary arteries, seve-
rity and Gensini scores. 

RReessuullttss:: None of the brachial or aortic BP-derived indices
differed between patients with one-, two- and three-vessel
CAD in univariate nor in multivariate analysis. None of the
studied indices was correlated with Gensini or severity scores.
No significant correlation between BP-derived indices and the
extent of coronary atherosclerosis was found in patients with
ejection fraction ≤25%, 25-40% or >40% (Table I). 

CCoonncclluussiioonn:: Ascending aortic BP-derived indices are not
correlated with the extent of coronary atherosclerosis in pa-
tients with CAD and impaired left ventricular function. 

P563

Comparison of electrocardiographic
versus echocardiographic 
discrimination in patients 
with advanced heart failure and 
intraventricular conduction delay

EEsstt..AAHHII  kkllaassaa  PPrrzzeedd  BBIIVV    33  mmiieess..  ppoo  BBIIVV    pp  
%%  cchhoorryycchh %%  cchhoorryycchh

≤5 normalna 59 67 NS 

>5 i ≤15 graniczna 6 33 0,06 

>15 bezdech 35 0 0,02

TTaabbeellaa  II..  

AAsscceennddiinngg  aaoorrttiicc  hheemmooddyynnaammiicc  vvaarriiaabbllee  LLVV  eejjeeccttiioonn  ffrraaccttiioonn  LLVV  eejjeeccttiioonn  ffrraaccttiioonn  LLVV  eejjeeccttiioonn  ffrraaccttiioonn  

≤25% 25-40% 40-55% 

Systolic blood pressure (SBP) 0.14 0.11 0.00 

Diastolic blood pressure (DBP) 0.11 0.12 -0.04 

Mean blood pressure (MBP) 0.13 0.13 -0.02 

Pulse pressure (PP) 0.11 0.07 0.03 

Pulsatility (PP/MBP) 0.07 0.00 0.06 

Pulsatility index (PP/DBP) 0.05 0.01 0.05 

TTaabbeellaa  II..  Correlation coefficients of the relation between aortic blood pressure – derived indices and Gensini
score according to categories of left ventricular ejection fraction (P562)
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WWoojjcciieecchh  BBrrzzoozzoowwsskkii,,  DDaarriiuusszz  KKoozziiaarraa,,  
TTeerreessaa  WWiiddoommsskkaa--CCzzeekkaajjsskkaa

Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin

Widened QRS in patients with advanced heart failure (HF)
suggest presence of intra- and interventricular asynchrony.
Myocardial performance index (TEI index), defined as the
sum of isovolumic contraction and relaxation times divided
by ejection time, is a sensitive and powerful indicator of left
ventricular dysfunction. 

The aim of this study was to compare the diagnostic po-
wer of TEI index and QRS duration in patients with HF and
conduction disturbances. 

Complete M-mode, two-dimensional and Doppler echocar-
diography evaluation was performed in 88 patients (76 men, 12
women; mean age 60.8±12.2 years, EF ≤40%) and 20 healthy
controls (10 men, 10 women, mean age 58.5±12.3 years). 

For diagnostic power estimation the ROC (Receiver Ope-
rator Characteristic) was performed. 

Area under curve (AUC) for QRS duration was 0.937
(95%CI: 0.887-0.986); AUC for TEI index was similar – 0.923
(95%CI: 0.866-0.981). The difference was not significant
(p=0.709). 

CCoonncclluussiioonnss::  
1. Myocardial performance index and QRS duration have a si-

milar discriminating power in patients with HF and prolon-
ged QRS. 

2. Myocardial performance index gives more useful informa-
tion (including IVCT, IVRT, LVET) than QRS alone. 

P564

Longitudinal ventricular function
in patients with systolic heart failure
and elevated right ventricular 
systolic pressure

RRyysszzaarrdd  TTaarrggooññsskkii,,  LLeesszzeekk  CCiicchhoowwsskkii,,  TTaaddeeuusszz  PPoollaakk,,  
LLeesszzeekk  GGrroommaaddzziiññsskkii,,  PPiioottrr  BBiinneekk

Miejski Szpital Zespolony, Oddzia³ Kardiologiczno-Internistyczny,
Olsztyn

BBaacckkggrroouunndd  aanndd  AAiimm:: Two dimensional color Doppler
tissue imaging (TDI) is a new tool in the evaluation of systolic
and diastolic functions. The aim of this study was to compare
systolic and diastolic functions in systolic heart failure (SHF)
with or without the presence an elevation >35 mmHg of right
ventricular systolic pressure (RVSP). 

MMeetthhooddss  aanndd  rreessuullttss:: 43 patients with SHF – ejection
fraction (EF) <45% and 15 controls were included. Patients un-
derwent standard echocardiography and color Doppler tissue
imaging with postprocessing analysis (Echopack 6.3 GE Ving-
med). Mitral and tricuspid annular longitudinal systolic and
diastolic velocities were measured at their lateral sites in
a 4 – chamber apical view. Patients were classified as group
1 (controls); those with SHF were classified according to RVSP
in group 2 (n=23): <35 mmHg and group 3 (n=20): ≥35 mmHg.

FFiigguurree  11.. ROC curves for TEI and QRS duration
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Patients in the three groups were similar in age. EF (%) was
72.7±3.75; 35.1±5.91; 33.5±6.94 in group 1, 2 and 3 respective-
ly. The mean mitral annular peak S’ (isometric ventricular con-
traction) was 4.87±1.8 and 2.69±1.06; 2.89±1.99 cm/sec.
(p<0.001), Sm (peak systolic velocity) was 5.59±1.22 and
3.6±1.41; 3.5±1.55 cm/sec. (p<0.001). The mean peak E (early
diastolic) was 6.78±1.4 and 5.38±2.46 cm/sec. in group 1 and
2 respectively (p<0.05). The mean tricuspid annular peak S’
was 8.48±2.31; 7.89±3.07 and 5.54± 2.74 cm/sec. (p<0.05). Sm
peak was 9.82±1.91, 8.4±2.38 and 6.6±2.02 cm/sec. (p<0.05).
The mean peak E in group 1 was 8.84±1.99 cm/sec.; group
2 – 6,71±2.47 cm/sec.; group 3 – 9.03±3.27 cm/sec. (1 vs

2 p<0.01; 2 vs 3; p<0.05). Right ventricular myocardial accele-
ration during isovolumic contraction was in group
1 – 1.46±0.36 m/sec.2, group 2 – 1.16±0.53 m/sec.2, group
3 – 0.79±0. 33 m/sec.2 (2 vs 3; p<0.01). 

CCoonncclluussiioonnss:: TDI systolic velocities of mitral annulus were
reduced in SHF. Elevation of RVSP is associated with decline
in TDI systolic velocities and an increase in early diastolic
velocity of tricuspid annulus. 

P565

A novel tissue color Doppler 
index of pulmonary embolism 
in congestive heart failure patients

RRyysszzaarrdd  TTaarrggooññsskkii,,  LLeesszzeekk  GGrroommaaddzziiññsskkii,,  TTaaddeeuusszz  PPoollaakk

Miejski Szpital Zespolony, Oddzia³ Kardiologiczno-Internistyczny,

Olsztyn

BBaacckkggrroouunndd  aanndd  AAiimm:: Pulmonary embolism (PE) in
congestive heart failure (CHF) is associated with poor
outcomes, partially related to the limitations in prompt
bedside diagnosis. The aim of this study was to compare the
diagnostic value of two-dimensional color Doppler Tissue
Imaging parameters and spiral CT (SCT) in CHF patients with
a suspicion of pulmonary embolism. 

MMeetthhooddss::  24 consecutive CHF patients with a history of
abrupt onset of resting dyspnea and elevated above 35 mmHg
right ventricular systolic pressure (RVSP) were included in the
study. Patients underwent standard echocardiography and co-
lor Doppler tissue imaging with postprocessing analysis (Echo-
pack 6.3, GE Vingmed) and SCT within 24 hours of admission. 

Mitral and tricuspid annular longitudinal systolic and
diastolic velocities were measured at their lateral sites in 
a 4-chamber apical view. 

Peak systolic and diastolic velocities using the mean of 2 or
3 consecutive cycles were measured. According to the results of
the SCT examination patients were classified into groups: 
PE positive (group 1) and PE negative (group 2) patients. 

RReessuullttss::  Both groups were matched according to age, sex,
ejection fraction, RVSP and other standard echocardiographic

parameters. Results were presented as mean ±SD, p value
less than 0.05 was considered to be significant. Tricuspid an-
nular lateral systolic velocity was 6.7±3.2 cm/s in group 1 and
7.4±2.6 cm/s in group 2. Mitral annular lateral systolic veloci-
ty was 7.1±2.9 cm/s and 5.5±2.0 cm/s in group 1 and group 2,
respectively. Both results did not show statistical significance. 

The ratio of tricuspid annular lateral systolic velocity to
mitral annular lateral systolic velocity was 0.96±0.25 and
1.54±0.9 in group 1 and group 2, respectively (p=0.039). Using
a cut off value ratio of ≤1.07 derived from receiver operating
characteristics curve analysis patients were separated from
those without a PE with sensitivity of 91.7% and specificity of
100%. The E/A ratio in tissue color Doppler imaging for left
annular lateral side for the patients in both groups was also
statistically significant (p=0.032). 

CCoonncclluussiioonn:: The ratio of systolic lateral tricuspid annular
velocity to systolic lateral mitral annular velocity is a useful in-
dex of pulmonary embolism in the congestive heart failure
population with an elevated RVSP. 

P566

Udział endoteliny-1 i mózgowego
czynnika natriuretycznego 
w patogenezie dusznicy bolesnej
spontanicznej

PPiioottrr  SSaalloommoonn,,  AAddaamm  SSpprriinngg,,  RRaaffaa³³  PP³³aakksseejj,,  
AAnnddrrzzeejj  MMyyssiiaakk,, BBeeaattaa  JJoo³³ddaa--MMyydd³³oowwsskkaa,,  
MMaarrttaa  NNeeggrruusszz--KKaawweecckkaa,,  WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk

Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

W dotychczas przeprowadzonych badaniach klinicznych
i doœwiadczalnych nie wyjaœniono jednoznacznie przyczyny wy-
stêpowania skurczów têtnic wieñcowych u chorych na dusznicê
bolesn¹ spontaniczn¹. Postuluje siê co najmniej kilka ró¿nych
mechanizmów patogenetycznych tego schorzenia. Miêdzy inny-
mi skurcze têtnic wieñcowych maj¹ byæ wynikiem zaburzeñ
czynnoœci wydzielniczej i wydalniczej œródb³onka w uszkodzo-
nym przez proces mia¿d¿ycowy naczyniu wieñcowym. Wœród
czynników, które mog¹ mieæ decyduj¹cy wp³yw na homeostazê
œródb³onkowo-naczyniow¹, wymienia siê endotelinê-1 (ET-1),
peptyd o silnym dzia³aniu naczynioskurczowym oraz mózgowy
czynnik natriuretyczny (BNP) o dzia³aniu wazodilatacyjnym. Ce-
lem naszej pracy by³o badanie udzia³u BNP i ET-1 w patogenezie
skurczów têtnic wieñcowych. Badania wykonano u 73 chorych
na chorobê niedokrwienn¹ serca oraz u 22 zdrowych ochotni-
ków, którzy stanowili grupê kontroln¹. Wszystkich chorych na
chorobê niedokrwienn¹ serca podzielono na 2 grupy. Grupê
pierwsz¹ stanowi³o 43 chorych na dusznicê bolesn¹ spontanicz-
n¹. Grupê drug¹ stanowi³o 30 chorych na dusznicê bolesn¹ wy-
si³kow¹ stabiln¹. Wszystkim badanym wykonywano echokar-
diograficzn¹ i elektrokardiograficzn¹ próbê z do¿ylnym poda-
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niem ergonowiny (produkcji Eli Lilly, Francja). Badanemu w po-
zycji le¿¹cej podawano do¿ylnie co 3 min 0,05 mg ergonowiny
do ³¹cznej, maksymalnej dawki 0,35 mg. Podawanie ergonowi-
ny przerywano wczeœniej w wypadku pojawienia siê bólu d³awi-
cowego, zaburzeñ rytmu serca lub istotnych zmian odcinka ST.
W czasie próby, a nastêpnie co 3 min, ³¹cznie przez 30 min do-
konywano echokardiograficznej oceny kurczliwoœci miêœnia ser-
ca oraz zapisów obrazu elektrokardiograficznego i pomiaru ci-
œnienia têtniczego. Krew do badania stê¿enia ET-1 i BNP w oso-
czu krwi pobierano bezpoœrednio przed zakoñczeniem i po za-
koñczeniu próby z ergonowin¹ oraz w 10. min po jej zakoñcze-
niu. Badane parametry oznaczano metod¹ radioimmunologicz-
n¹. W naszym badaniu wykazaliœmy, ¿e u chorych na dusznicê
bolesn¹ spontaniczn¹ dochodzi do istotnego wzrostu stê¿enia
ET-1 w czasie indukowanego ergonowin¹ skurczu têtnic wieñco-
wych. Podwy¿szone stê¿enie ET-1 utrzymuje siê równie¿ w 10.
min po zakoñczeniu testu, czyli po ust¹pieniu objawów ostrego
niedokrwienia serca. Takich zmian towarzysz¹cych skurczom
têtnic wieñcowych nie zarejestrowano w odniesieniu do stê¿e-
nia BNP. Odwrotnie u chorych na dusznicê bolesn¹ wysi³kow¹
stabiln¹ i u osób zdrowych, gdzie w czasie próby z ergonowin¹
obserwowano istotny wzrost stê¿enia BNP i brak zmian stê¿e-
nia ET-1. Wyniki uzyskanych badañ wskazuj¹, ¿e przyczyn¹ skur-
czu têtnicy wieñcowej mo¿e byæ zaburzenie czynnoœci œródb³on-
ka naczyniowego, wyra¿aj¹ce siê zwiêkszon¹ podatnoœci¹ na-
czynia na wp³yw czynników o dzia³aniu naczynioskurczowym
(ET-1) w wyniku braku wyrównawczego uwalniania czynników
wazodilatacyjnych (BNP). 

P567

Zmiany przepływu w żyłach 
płucnych w przebiegu terapii 
bisoprololem u chorych 
z zaawansowaną klinicznie pierwotną
kardiomiopatią rozstrzeniową

IIrreenneeuusszz  JJeeddlliiññsskkii11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  DDuusszzyyññsskkaa22,,  KKrryyssttyynnaa  ZZaa--
wwiillsskkaa33,,  MMaarriiaa  JJaammrroozzeekk--JJeeddlliiññsskkaa44,,  MMaarreekk  SS³³oommcczzyyññsskkii55,,
KKaajjeettaann  PPoopprraawwsskkii66

1Pracownia Echokardiografii, Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznañ
2Oddzia³ Kardiologiczny, Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznañ
3Oddzia³ Chorób Wewnêtrznych i Hematologii, Szpital Miejski
im. J. Strusia, Poznañ

4Oddzia³ Chorób Wewnêtrznych i Hematologii, Szpital Miejski
im. J. Strusia, Poznañ

5Pracownia Badañ Serca i Naczyñ, Szpital Miejski im. J. Strusia,
Poznañ

6II Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ

Celem pracy by³a ocena wp³ywu 3-miesiêcznej terapii biso-
prololem na sk³adowe przep³ywu krwi w ¿y³ach p³ucnych oraz

globaln¹ funkcjê lewej komory (LK) u chorych z zaawansowan¹
klinicznie pierwotn¹ kardiomiopati¹ rozstrzeniow¹ (DCM). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Badan¹ grupê stanowi³o 33 chorych
z zaawansowan¹ klinicznie DCM (III i IV klasa wydolnoœci ser-
ca wg NYHA) w œr. wieku 55±20 lat z frakcj¹ wyrzucania LK
≤35%. U wszystkich chorych oceniono profil przep³ywu w ¿y-
³ach p³ucnych, z okreœleniem wartoœci stosunku PVs/PVd,
gdzie: PVs – prêdkoœæ sp³ywu skurczowego, PVd – prêdkoœæ
sp³ywu rozkurczowego, nastêpnie okreœlano stopieñ niedo-
mykalnoœci zastawki mitralnej, dokonuj¹c pomiaru efektyw-
nej powierzchni ujœcia niedomykalnoœci (ERO). Wartoœæ ERO
obliczana ze wzoru: ERO=2πr2Vr/Vmax, gdzie r oznacza pro-
mieñ proksymalnej sfery konwergencji (PISA), Vr – wartoœæ
prêdkoœci w miejscu r od ujœcia oraz Vmax – maksymaln¹ prêd-
koœæ fali zwrotnej. Wartoœæ PVs/PVd i ERO wyliczano wyjœcio-
wo oraz po 3 mies. leczenia bisoprololem. 

WWyynniikkii:: Œrednie wartoœci PVs/PVd oraz ERO przedstawio-
no w Tabeli I. 

WWnniioosskkii:: 3-miesiêczna terapia bisoprololem poprawia
profil przep³ywu w ¿y³ach p³ucnych u chorych z zaawansowa-
n¹ klinicznie kardiomiopati¹ rozstrzeniow¹, co koreluje z wiel-
koœci¹ niedomykalnoœci mitralnej ocenianej na podstawie po-
miaru efektywnej powierzchni ujœcia niedomykalnoœci. 

PPaarraammeettrr  PPrrzzeedd  lleecczzeenniieemm PPoo  lleecczzeenniiuu pp<<

PVs/PVd 0,23±0,09 0,44±0,16 0,05

ERO (cm2) 1,26±0,38 0,87±0,23 0,01

TTaabbeellaa  II.. Œrednie wartoœci PVs/PVd oraz ERO
uzyskane w badanej grupie przed w³¹czeniem
i 3 mies. po w³¹czeniu leczenia bisoprololem
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M438

Matrix metalloproteinase-9 
(MMP-9) and tissue inhibitor 
of metaloproteinase-1 (TIMP-1)
may be proinflammatory markers
after cardiopulmonary bypass 
in children

JJaarrooss³³aaww  PPaaœœnniikk11,,  JJaaddwwiiggaa  MMoollll22,,  MMaacciieejj  MMoollll33,,  
JJaacceekk  MMoollll33,,  AAnnddrrzzeejj  SSyyssaa22,,  KKrrzzyysszzttooff  ZZeemmaann11

1Klinika Pediatrii, Kardiologii Prewencyjnej i Immunologii 

Wieku Rozwojowego, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ
2Klinika Kardiologii, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki, £ódŸ
3Klinika Kardiochirurgii, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki, £ódŸ

Children undergoing a cardiac operation for congenital
heart diseases show systemic inflammatory reaction syndrome
that jeopardises the postoperative outcome. Matrix
metalloproteinase-9 (MMP-9) is an enzyme involved in cytokine
processing and leucocyte extravasation. It is secreted as
a pro-enzyme in response to several inflammatory mediators
and is inhibited by tissue inhibitor of metalloproteinase-1 (TIMP-
1). To explore metalloproteinase activation during the cardiac
surgery we investigated MMP-9 and TIMP-1 levels in young
children during and after surgery. We measured the dynamics of
these enzymes concentrations in the peripheral blood. The
investigations were carried out in 24 children, aged 7-34 months
undergoing a cardiac operation with cardiopulmonary bypass
(CPB). Serum concentrations of MMP-9 and TIMP-1 were
sequentially measured before induction of anesthesia, at the
initiation of CPB, after 30 minutes of CPB, at the end of CPB, 24
hours and 72 hours after CPB. MMP-9 concentration increased
at the end of CPB and remained elevated throughout the 24
hours. The concentration of MMP-9 detected at the end of CPB
positively correlated with time of CPB (r=0.67, p=0.0002). TIMP-
1 concentration decreased significantly after 30 minutes of CPB,
remained lowered to the end of CPB, and returned to the start
of CPB level at 24 hours. Our data confirm that MMP-9 plays an
important role in inflammatory complications after cardiac
surgery in children. These findings suggest that kinetics of
MMPs concentrations in serum after cardiac surgery appear to
depend on many factors. We demonstrated the link between
CPB duration and the MMP-9 concentration. Future studies will

determine whether inhibition of MMPs activity diminishes
inflammatory complications in children after cardiac surgery. 

The study was supported by the governmental research

grant no. 2PO5E 081 27 and Medical University grant no. 502-

-15-277. 

M439

Interwencyjne zamykanie 
mnogich ubytków z przegrodzie 
międzyprzedsionkowej za pomocą
implantów typu amplatzer

JJaacceekk  BBaarraannoowwsskkii,,  JJaacceekk  DDaarriiuusszz  KKuussaa,,  
MMaa³³ggoorrzzaattaa  SSzzkkuuttnniikk,,  JJaacceekk  BBiiaa³³kkoowwsskkii,,  
MMaarriiaa  ¯̄yy³³aa--FFrryycczz,,  BBllaannddyynnaa  KKaarrwwoott,,  JJaarrooss³³aaww  RRyyccaajj

Kliniczny Oddzia³ Wrodzonych Wad Serca i Kardiologii Dzieciêcej,
Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWssttêêpp:: Spoœród 426 pacjentów naszego oœrodka, u któ-
rych interwencyjnie zamkniêto ubytek w przegrodzie miêdzy-
przedsionkowej (ASD), wyselekcjonowaliœmy tych z dwoma
ubytkami lub wieloma zlokalizowanymi w têtniakowatej prze-
grodzie miêdzyprzedsionkowej. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Pomiêdzy 10.97 i 1.05 u 56 pacjentów
z podwójnymi lub mnogimi ASD zamknêliœmy ubytki implan-
tami Amplatzer Septal Occluder (ASO). W tej grupie 38 pacjen-
tów mia³o 2 ubytki w normalnej przegrodzie, a 18 pacjentów
mia³o 2 lub wiêcej ubytków w wiotkiej têtniakowatej przegro-
dzie. Wiek pacjentów waha³ siê od 0,8 do 44 lat. Ró¿ne typy
podwójnych ASD by³y zidentyfikowane w zale¿noœci od wiel-
koœci obu ubytków oraz dziel¹cej ich odleg³oœci. Dwom pa-
cjentom z 2 odleg³ymi (wiêcej ni¿ 10 mm) i istotnymi ubytka-
mi wszczepiono 2 implanty. Pozosta³ym implantowano 1 ASO.
U 29 pacjentów rozpoznano wiêkszy ASD oraz drugi mniejszy
w odleg³oœci 3 do 7 mm. Œrednica wiêkszych ubytków wyno-
si³a 16,1 mm (od 8 do 28), natomiast mniejszych 2,9 mm (od
1,5 do 7). U wszystkich tych pacjentów ponadwymiarowy ASO
by³ implantowany do wiêkszych ubytków z intencj¹ równo-
czasowego zamkniêcia s¹siaduj¹cego ubytku. U 5 pacjentów
z 2 ubytkami (ró¿nych wymiarów) oddalonymi od siebie
o 3 mm oba ubytki zosta³y po³¹czone w wyniku procedury
pomiaru rozci¹gniêtego ubytku (rodzaj balonowej atrioseptosto-
mii). U 2 pacjentów zamkniêto g³ówne ubytki, œwiadomie pozo-
stawiaj¹c odleg³e ma³e, 1–2 mm ubytki zlokalizowane w pobli¿u
¿y³y g³ównej dolnej, poprzez które przeciek by³ nieistotny. U 18
pacjentów z perforowanym têtniakiem przegrody miêdzyprzed-
sionkowej obecnym wewn¹trz du¿ym ubytkiem ca³e wrota têt-
niaka by³y zastentowane ponadwymiarowym ASO. 

WWyynniikkii:: Wszystkie zabiegi przebiega³y bez powik³añ.
U obu pacjentów, którym wszczepiono 2 implanty, po 24
godz. potwierdzono szczelne zamkniêcie ubytków. U pozosta-
³ych 54 pacjentów, którym wszczepiono 1 implant, w 55,3%
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przypadków stwierdzono szczelne zamkniecie ubytków 
(w TTE) po 24 godz., w 77,4% po 3 mies., 96,9% po roku
i w 98,9% po 6 latach obserwacji. 

WWnniioosskkii:: Przezskórne zamkniêcie podwójnych oraz mnogich
ubytków w przegrodzie miêdzyprzedsionkowej jest skuteczn¹
metod¹ leczenia. Strategia postêpowania jest uzale¿niona od
morfologii ubytków. Niewielkie resztkowe przecieki czêsto ob-
serwowane we wczesnym okresie obserwacji maj¹ tendencjê do
zmniejszania siê oraz zanikania w miarê up³ywu czasu. 

M440

Występowanie i wyniki 
interwencyjnego leczenia anastomoz
systemowo-płucnych u dzieci
z czynnościowo pojedynczą komorą
po paliacji sposobem hemi-Fontana

PPiioottrr  WWeerryyññsskkii,,  AAnnddrrzzeejj  RRuuddzziiññsskkii,,  
WWaannddaa  KKrróóll--JJaawwiieeññ,,  ZZbbiiggnniieeww  KKoorrddoonn,,  JJaacceekk  KKuuŸŸmmaa

Klinika Kardiologii Dzieciêcej, Polsko-Amerykañski Instytut Pediatrii,

Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

U pacjentów (pts) z czynnoœciowo pojedyncz¹ komor¹
(CPK) po operacji hemi-Fontana (h-F) powstaj¹ anastomozy
systemowo-p³ucne (ASP) zwiêkszaj¹ce jej obci¹¿enie. 

CCeell  pprraaccyy:: ocena wystêpowania ASP (zale¿nie od typu
wad, wstêpnych operacji, czasu do i po zabiegu h-F) oraz mo¿-
liwoœci ich eliminacji. Analizie poddano wyniki zabiegów inter-
wencyjnego zamykania (ZIZ) ASP u 149 pts z CPK w okresie:
1.01.1996–31.12.2004. Wykluczono pts z HLHS po operacji 
RV-PA konduit. Wœród badanych wydzielono IV grupy: gr. I: 42 pts
ze zmniejszonym przep³ywem p³ucnym (PP) po R-BTS, gr. II: 38 pts
ze zwiêkszonym PP po bandingu têtnicy p³ucnej, gr. III: 30 pts
z HLHS po klasycznej operacji Norwooda, gr. IV: 39 pts z kr¹-
¿eniem zrównowa¿onym, bez wstêpnego leczenia. Wystêpo-
wanie ASP przedstawiono w tabeli I. 

Prawostronne ASP stwierdzono u 31 (77,5%) pts, lewo-
stronne u 4 (10%) zaœ obustronne u 5 (12,5%). Istotnie czêœciej
dotyczy³y chorych z gr. I ni¿ z III i IV (p<0,008 i p<0,03). Pe³ne
ich zamkniêcie uzyskano u 80%, zaœ czêœciowe u 20% pts. 

WWnniioosskkii:: ASP wystêpuj¹ u ~30% pts po operacji h-F, z pra-
wostronn¹ predyspozycj¹. Do ich rozwoju usposabia: wyjœcio-
wy typ wad odnoœne metody i czas stosowanego leczenia. ZIZ
s¹ skuteczn¹ metod¹ ich eliminacji. 

M441

Ocena zdolności poznawczych
w zależności od metabolizmu 
glukozy u pacjentów poddawanych
elektywnemu zabiegowi 
pomostowania aortalno-wieńcowego
(CABG) 

KKrrzzyysszzttooff  GGrreebbeerrsskkii11,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  GGuuzziikk22,,  RRyysszzaarrdd  KKaallaawwsskkii11

1Oddzia³ Kardiochirurgii Szpitala Miejskiego im. J. Strusia, Poznañ
2Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Chorób
Wewnêtrznych Akademii Medycznej, Poznañ

WWssttêêpp:: Zaburzenia metabolizmu glukozy s¹ jednym
z najwa¿niejszych czynników rozwoju chorób uk³adu serco-
wo-naczyniowego (CVD) oraz ich powik³añ. Obserwacje kli-
niczne ostatnich lat wskazuj¹, ¿e czêstoœæ wystêpowania
zaburzeñ metabolizmu glukozy jest znacznie zani¿ona.
U czêœci chorych po zabiegu pomostowania aortalno-wieñ-
cowego (CABG) obserwuje siê wystêpowanie zaburzeñ
czynnoœci oœrodkowego uk³adu nerwowego, w tym funkcji
poznawczych. Nie wyjaœniono dot¹d, czy upoœledzenie
czynnoœci poznawczych po CABG ma zwi¹zek z zaburzenia-
mi gospodarki wêglowodanowej. 

Cel pracy to ocena zmian funkcji poznawczych u pacjen-
tów poddawanych planowanemu zabiegowi CABG w zale¿no-
œci od zaburzeñ metabolizmu glukozy. 

MMeettooddyy:: Badania przeprowadzono na grupie 72 kolejnych
osób zakwalifikowanych do planowanego zabiegu CABG.
(44–80 lat, 23 kobiety). Na podstawie wywiadu nakierowanego
na obecnoœæ zaburzeñ metabolizmu cukrzycy oraz wyników te-
stu doustnego obci¹¿enia glukoz¹ (OGTT) badanych podzielono
na nastêpuj¹ce grupy: A – 15 pacjentów z prawid³owym meta-
bolizmem glukozy; B – 34 osób z nowo wykrytym nieprawid³o-
wym metabolizmem glukozy (nieprawid³owa glikemia na czczo,

GGrr..  //llpp.. TTyypp//wwiieekk  wwssttêêppnneejj  ooppeerraaccjjii  ((ddnnii,,  xx//SSDD))  WWiieekk  hh--FF  ((mmiieess..,,  xx//SSDD))  WWiieekk  ZZIIZZ  ((mmiieess..,,  xx//SSDD))  AASSPP  ((llpp//%%))  

I – 42 R-BTS: 16,8±13,1 25,3±8,12  49,3±0,03  18 (42,8%) 

II – 38 banding: 45,3±3,12  18,9±2,9  38,8±1,32  10 (26,3%) 

III – 30 Norwood: st. I: 12,0±4,8  7,3±8,0  24,2±2,21  4 (13,3%) 

IV – 39 – 23,9±1,22  48,6 ±7,51  8 (20,5%) 

Og. – 149 – 18,8±4,31  38,2±7,72  40 (26,8%) 

TTaabbeellaa  II..  Wystêpowanie anastomoz systemowo-p³ucnych u pacjentów z czynnoœciowo pojedyncz¹ komor¹ (M440)
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upoœledzona tolerancja glukozy oraz œwie¿o wykryta cukrzyca);
C – 23 chorych z wczeœniej rozpoznan¹ cukrzyc¹. U wszystkich
oceniano funkcje poznawcze przy pomocy Mini Menthal State

Examination (MMSE) wykonywanego 2 dni przed CABG, a tak-
¿e 6 dni i 6 tyg. póŸniej. W analizie statystycznej wykorzystano
nieparametryczn¹ ANOVA dla zmiennych powi¹zanych (test
Friedmana) do oceny zmian MMSE w czasie w ka¿dej z grup A,
B i C oraz dla zmiennych niepowi¹zanych (test Kruskal-Wallis)
do porównania zmian MMSE miêdzy grupami. 

WWyynniikkii:: W ka¿dej z analizowanych grup, tj. niezale¿nie od
wystêpowania zaburzeñ gospodarki glukozy, zaobserwowano
spadek wartoœci MMSE 6 dni po CABG z normalizacj¹ po 6 tyg.
od zabiegu (odpowiednio dla grupy A – p=0,0003, B – p<0,0001
i C – p<0,0001). Nie zaobserwowano istotnych ró¿nic w wartoœci
spadku MMSE po 6 dniach od CABG w porównaniu z okresem
sprzed zabiegu (-1,3±2,0 dla grupy A; -1,2±1,3 dla grupy B; -
1,8±1,4 dla grupy C; n.s.) Natomiast zaobserwowano, ¿e ró¿nica
wartoœci MMSE miêdzy okresem sprzed i 6 tyg. po CABG by³a
istotna miêdzy grupami (0,7±1,5 dla grupy A; 0,1±1,3 dla grupy B;
-0,4±1,1 dla grupy C; p=0,0409), zw³aszcza po porównaniu osób
z prawid³owym metabolizmem glukozy i wczeœniej rozpoznan¹
cukrzyc¹ (test Mann-Whitney – p=0,0253). 

WWnniioosskkii:: Niezale¿nie od wystêpowania zaburzeñ metabo-
lizmu glukozy u wszystkich pacjentów poddawanych elektyw-
nemu zabiegowi CABG obserwuje siê spadek wartoœci MMSE,
która ulega normalizacji 6 tyg. po zabiegu. Obecnoœæ cukrzy-
cy jest zwi¹zana z gorsz¹ normalizacj¹ funkcji poznawczych
6 tyg. po CABG. 

M442

Czy krwawienie pooperacyjne 
jest istotnym powikłaniem 
po zabiegach CABG 
w trybie nagłym u chorych 
z ostrym zespołem wieńcowym

DDaarriiuusszz  PPlliiccnneerr,,  RRaaffaa³³  DDrrwwii³³aa,,  EEddwwaarrdd  PPiieettrrzzyykk,,  
ZZbbiiggnniieeww  SSaammiittoowwsskkii,,  BBoogguuss³³aaww  KKaappeellaakk,,  
AAggaattaa  PPiiwweekk,,  KKaattaarrzzyynnaa  PP³³oonnkkaa,,  JJooaannnnaa  RRaacchhwwaa³³

Klinika Chirurgii Serca, Naczyñ i Transplantologii, Instytut 
Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: Wskazania do chirurgicznego leczenia ostrych ze-
spo³ów wieñcowych (OZW) s¹ nadal dyskutowane, a wyniki
takiego leczenia rozbie¿ne. Wszyscy pacjenci z OZW operowa-
ni s¹ w trybie nag³ym, nie s¹ przygotowywani do operacji, tak
jak pacjenci operowani planowo. Dotyczy to równie¿ uk³adu
krzepniêcia. Istotnym problemem po operacjach CABG jest
drena¿ pooperacyjny. 

CCeell  pprraaccyy::  Ocena postêpowania oko³ooperacyjnego oraz
wielkoœci krwawienia w 0 dobie po zabiegu u chorych, u któ-
rych wykonano CABG w trybie nag³ym i trybie planowym

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Grupê badan¹ (I) stanowi³o 80 cho-
rych z OZW, u których w 2004 r. w Klinice Chirurgii Serca, Na-
czyñ i Transplantologii IK CMUJ wykonano operacje CABG
w trybie nag³ym (53 mê¿czyzn, 27 kobiet w wieku od 45 do 86
lat, œr. 65,3±9). Grupê kontroln¹ (II) stanowi³o kolejnych 100
chorych, u których wykonano CABG w trybie planowym (71
mê¿czyzn, 29 kobiet w wieku od 41 do 81 lat, œr. 62,3±9,4).
W obu grupach porównano dane przed-, œród- i pooperacyjne.
W celach statystycznych zosta³ u¿yty program Sigma Stat. 

WWyynniikkii:: Obydwie grupy nie ró¿ni³y siê miêdzy sob¹ pod
wzglêdem p³ci, wieku, liczby wszczepionych by-passów. W gru-
pie I pobrano têtnicê piersiow¹ wewnêtrzn¹ lew¹ (LIMA) u 58%
chorych (n=47), a w grupie II – u 83% (n=83). Obydwie grupy
nie ró¿ni³y siê istotnie statystycznie pod wzglêdem wielkoœci
drena¿u w 0. dobie po zabiegu (gr. I – œr. 580 ml ±379 vs gr. II –
703 ml ±298). W grupie I przetoczono istotnie statystycznie
wiêcej preparatów krwiopochodnych w porównaniu z grup¹ II
(koncentrat krwinek czerwonych – 1,85 j. vs 1,49 j., osocze œwie-
¿o mro¿one – 1,6 j. vs 0,9 j., koncentrat krwinek p³ytkowych –
0,2 j. vs 0,1 j.). W grupie I i II czas pobytu na Oddziale Intensyw-
nej Terapii (OIT) (œr. 4,7 dni ± 4,8 vs 2,9 dni ± 3,4) oraz œmiertel-
noœæ (10% vs 2%) ró¿ni³y siê istotnie statystycznie. 

WWnniioosskkii:: Wielkoœæ krwawienia w 0. dobie po zabiegu
CABG u pacjentów z OZW nie stanowi istotnego powik³ania
pooperacyjnego, co wynika z rzadszych pobrañ LIMA, dok³ad-
nie prowadzonej hemostazy w trakcie zabiegu oraz zastoso-
wania w wybranych przypadkach aprotyniny. 

Wiêksza iloœæ przetoczonych preparatów krwiopochod-
nych w grupie I wynika z braku mo¿liwoœci odpowiedniego
przygotowania pacjentów do zabiegu i ma jedynie znaczenie
ekonomiczne. 

D³u¿szy pobyt na OIT oraz wiêksza œmiertelnoœæ w grupie
I wynikaj¹ z innych przyczyn ni¿ krwawienie pooperacyjne. 

M443

Wczesne wyniki kliniczne 
i angiograficzne małoinwazyjnych
zabiegów pomostowania 
tętnic wieńcowych

TToommaasszz  HHrraappkkoowwiicczz11,,  RRoommaann  PPrrzzyybbyyllsskkii11,,  KKrrzzyysszzttooff  FFiilliippiiaakk22,,
JJeerrzzyy  PPaacchhoolleewwiicczz11,,  AArrkkaaddiiuusszz  FFaarrmmaass11,,  BBaarrtt³³oommiieejj  ZZyycchh11,,
KKrrzzyysszzttooff  KKuubbaacckkii11,,  MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa11

1Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii, Œl¹ska
Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2Klinika Kardiochirurgii Pomorskiej Akademii Medycznej, Szczecin

WWssttêêpp:: Pomostowanie têtnic wieñcowych jest metod¹ po-
zwalaj¹c¹ na zmniejszenie urazu oko³ooperacyjnego, przy rów-
noczesnym zapewnieniu pacjentowi korzyœci wynikaj¹cych z za-
stosowania pomostu z têtnicy piersiowej wewnêtrznej lewej do
ga³êzi miêdzykomorowej przedniej lewej têtnicy wieñcowej. 
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CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy by³a analiza wyników operacji ty-
pu MIDCAB i EACAB oraz ocena angiograficzna wykonanych
pomostów w grupie 100 kolejnych pacjentów poddanych tym
zabiegom. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  W okresie od 1999 do 2004 roku za-
biegi ma³oinwazyjne przeprowadzono u 113 pacjentów. Techni-
kê MIDCAB zastosowano u 42 pacjentów. W pozosta³ych przy-
padkach pos³u¿ono siê metod¹ torakoskopowego pobrania têt-
nicy piersiowej wewnêtrznej (EACAB). Ocenê pomostu LITA-LAD
wykonano w bezpoœrednim okresie pooperacyjnym (doba 0.–3.)
u 97 z grupy 100 pacjentów w³¹czonych do badania. Wszystkie
pomosty oceniono przy zastosowaniu skali FitzGibbona. 

WWyynniikkii:: W okresie oko³ooperacyjnym zmar³ 1 pacjent
(0,8%). W grupie 3 pacjentów obserwowano po zabiegu nie-
dokrwienie œciany przedniej miêœnia sercowego. Nie stwier-
dzono powik³añ neurologicznych, jak równie¿ innych istot-
nych powik³añ pooperacyjnych. Wczesna dro¿noœæ pomostów
w badaniu angiograficznym wynios³a 96,8%. Stopieñ B zwê¿e-
nia stwierdzono u 10 pacjentów. W 3 przypadkach pomost
z têtnicy piersiowej wewnêtrznej zosta³ przypadkowo zespolo-
ny z têtnic¹ diagonaln¹. Z powodu niedro¿noœci pomostu re-
perowano przez sternotomiê 2 pacjentów. W czasie kontrolnej
angiografii z powodu stwierdzonych zmian wykonano PCI
u 7 pacjentów, aczkolwiek tylko 2 spoœród nich manifestowa-
³o objawy kliniczne niedokrwienia. 

WWnniioosskkii:: Pomostowanie têtnic wieñcowych metod¹ ma³o-
inwazyjn¹ jest zabiegiem bezpiecznym, obarczonym nisk¹
œmiertelnoœci¹ szpitaln¹ i czêstoœci¹ wystêpowania powik³añ
pooperacyjnych z zadowalaj¹c¹ wczesn¹ dro¿noœci¹ wykona-
nych pomostów. 
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S444

Percutaneous transvenous
transplantation of autologous
myoblasts in the treatment 
of postinfarction heart failure: 
the POZNAN Trial One Year 
Follow-up

TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk11,,  DDoorroottaa  FFiisszzeerr22,,  OOllggaa  JJeerrzzyykkoowwsskkaa11,,
NNaattaalliiaa  RRoozzwwaaddoowwsskkaa22,,  NNaattaalliiaa  GGrryyggiieellsskkaa22,,  
PPiioottrr  KKaa³³mmuucckkii11,,  MMaarrcciinn  MMaajjeewwsskkii11,,  MMaacciieejj  KKuurrppiisszz22

1Akademia Medyczna, Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki,
Poznañ

2Instytut Genetyki Cz³owieka, Polska Akademia Nauk, Poznañ

BBaacckkggrroouunndd:: Several animal experimental studies as well
as the initial in-man experience have shown that autologous
skeletal myoblast (ASM) transplantation into the area of
postinfarction left ventricular injury results in an increase in
segmental contractile performance related to contraction of
cells differentiated from transplanted myoblasts. 

OObbjjeeccttiivveess::  We have established a phase I clinical trial to
evaluate the feasibility and safety of autologous skeletal
myoblast transplantation performed with percutaneous trans-
coronary veins approach in patients with postinfarction left
ventricular dysfunction. The procedures were performed
using a catheter system enabling intra-myocardial injections
from the lumen of cardiac veins under intravascular
ultrasound guidance.

MMeetthhooddss:: Ten patients were included into the study on
the basis of the following criteria: the presence of an akinetic
of dyskinetic postinfarction injury with no viable myocardium;
heart failure NYHA class 2 or 3. Skeletal myoblasts were
obtained from a biopsy specimen and grown in cell culture.
Patients were treated with prophylactic amiodarone infusion
before and during the procedure, except one patient on ICD. 

RReessuullttss::  In one patient the procedure was not performed
due to inability of appropriate coronary sinus catheter
positioning across the venous valve present at the bifurcation
of the great cardiac vein. Skeletal myoblast transplantations
were performed uneventfully in nine patients using Trans
Access® catheter system. In 5 patients the anterior
interventricular vein and in 4 patients the middle cardiac vein

was used to access the myocardium. The injections were
performed in 2-4 channels 1.5-4.5 cm deep within the
myocardial injured area, delivering up to 100 million cells in
0.8-2.5 ml of saline. Patients were free from ventricular
arrhythmia throughout 10-16 days, except of one patient, not
receiving prophylactic amiodarone, who had episodes of
ventricular tachycardia and experienced 3 shots from his ICD
at day 8 post procedure. During 6 months follow-up NYHA
class improved in all patients by 1-2 classes and ejection
fraction increased 3-8 percent in 6 out of 9 cases. This effect
maintained throughout 12 months follow-up and no
important ventricular arrhythmias were noted.

CCoonncclluussiioonn:: These data suggest the feasibility and
procedural safety of myoblast transplantation performed with
trans-cardiac vein approach using Trans Access® catheter
system. Phase two trial is needed to evaluate the efficacy of
this method.

S445

Left ventricle function
improvement in patients with AMI
treated with i.c. infusion of
autologous bone marrow stem cells

SStteeffaann  GGrraajjeekk11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPooppiieell11,,  PPiioottrr  BBrrêêbboorroowwiicczz11,,
MMaacciieejj  LLeessiiaakk11,,  RRaaffaa³³  CCzzeeppcczzyyññsskkii22,,  AAlleekkssaannddeerr
AArraasszzkkiieewwiicczz11,,  EEwwaa  SSttrraabbuurrzzyyññsskkaa--MMiiggaajj11,,  AAnnnnaa  CCzzyy¿¿33,,
KKrrzzyysszzttooff  SSaawwiiññsskkii33,,  AAnnddrrzzeejj  CCiieeœœlliiññsskkii11

1I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ
2Klinika Endokrynologii, Akademia Medyczna, Poznañ
3Klinika Hematologii i Chorób Rozrostowych, Akademia
Medyczna, Poznañ

AAiimm::  To compare left ventricle function in pts with AMI
after i.c. infusion of bone marrow stem cells (BMSC) to the
control group of patients with AMI.

MMeetthhooddss::  30 patients (pts) with first anterior AMI after
PCI of LAD were randomised to the trial; 19 into the BMSC
group, 11 into the control group. Fourteen pts in the BMSC
group and 7 pts in the control group have finished 6 month
follow-up so far. BMSC were administered at 5-7 day via
infarct-related artery (IRA). LV contractility was assessed by
ECHO and contractility index (CI) was calculated at 3 day (CI
3day), 10 day (CI 10 day) and after 6 months (CI 6m).
LVperfusion was obtained with Tc-99m-MIBI SPECT and
perfusion index (PI) was calculated after 5-8 days at rest (PI
7day) and after 6 months at rest (PI 6mR) and with
dipyridamole (PI 6mD). CI and PI were calculated for segments
supplied with blood by IRA; CI-IRA and PI-IRA. Left ventricle
ejection fraction was obtained by radionuclide
ventriculography (RNV) after 5-10 days (RNV 7 day) and after
6 months (RNV 6m). 
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RReessuullttss:: Results are presented as mean values with SD; CI
and CI-IRA results are displayed in table I, results of PI and 
PI-IRA are displayed in table II and results of EF-RNV are
displayed in table III. 

Patients with AMI who received BMSC infusion via IRA
present with better left ventricle function compared to the
control group after 6-months follow-up. 

S446

Zastosowanie techniki perfuzyjnej
w porównaniu z czasową okluzją
tętnicy wieńcowej cewnikiem
balonowym over-the-wire 
w optymalizacji przezwieńcowej
transplantacji autologicznych
komórek macierzystych szpiku 
u chorych po niedawnym 
zawale serca

PPiioottrr  MMuussiiaa³³eekk11,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz11,,  KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa22,,
JJaarrooss³³aaww  ZZaalleewwsskkii22,,  ZZbbiiggnniieeww  WWaalltteerr33,,  PPiioottrr  PPiieennii¹¹¿¿eekk11,,
MMaarreekk  KKrroocchhiinn11,,  MMaarrttaa  SSzzoosstteekk33,,  DDoorroottaa  WWêêggllaarrsskkaa33,,
AAlleekkssaannddeerr  BB..  SSkkoottnniicckkii33

1Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, Collegium

Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
2Centrum Interwencyjnego Leczenia Chorób Serca i Naczyñ,

Instytut Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet

Jagielloñski, Kraków
3Katedra i Klinika Hematologii, Collegium Medicum, Uniwersytet

Jagielloñski, Kraków

Stopieñ zasiedlenia autologicznych komórek macierzystych
szpiku (BMSC) w rejonie zawa³owego uszkodzenia miêœnia serca
wyjœciowo determinuje skutecznoœæ terapii BMSC. W dotychcza-

GGrroouupp  nn  CCII  33  ddaayy  CCII  1100  ddaayy  CCII  66mm  CCII--IIRRAA  33dd  CCII--IIRRAA  1100dd  CCII--IIRRAA  66mm  

BMSC n= 19   19 14 19 19 14 

mean 1.63 1.57 1.47 2.34 2.22 2.07 

SD 0.21 0.18 0.16 0.43 0.41 0.34 

control n= 11 11 7 11 11 7 

mean 1.66 1.59 1.72 2.45 2.21 2.58 

SD 0.18 0.25 0.29 0.25 0.40 0.37 

p NS NS 0.02 NS NS 0.005 

TTaabbllee  II.. (S445)

GGrroouupp  nn  PPII  77  ddaayy  PPII  66mmRR  PPII  66mmDD  PPII--IIRRAA  77  ddaayy  PPII--IIRRAA  66mmRR  PPII--IIRRAA  66mmDD  

BMSC n= 19 14 14 19 14 14 

mean 2.47 2.29 2.11 3.12 2.62 2.46 

SD 0.64 0.40 0.39 0.84 0.70 0.86 

control n= 11 7 7 11 7 7 

mean  2.48 2.53 2.46 3.06 3.08 3.20 

SD 0.55 0.43 0.37 0.56 0.54 0.58 

p NS NS 0.03 NS NS 0.05 

TTaabbllee  IIII.. (S445)

GGrroouupp  RRNNVV  77  ddaayy  RRNNVV  66  mmoonntthh  

BMSC n= 19 14 

mean 46.52 50.35 

SD 19.79 7.22 

Control n= 11 7 

mean 41.54 39.85 

SD 6.97 8.95 

p NS 0.009 

TTaabbllee  IIIIII.. (S445)
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sowych badaniach stosowana jest technika czasowej okluzji têt-
nicy wieñcowej cewnikiem balonowym over-the-wire (OTW),
z wykorzystaniem centralnego kana³u cewnika do iniekcji BMSC.
W czasie, gdy przep³yw w têtnicy jest ca³kowicie zatrzymany, ko-
mórki dostarczane s¹ w okolice koñca cewnika (umieszczonego
w stencie), a wywo³ana okluzj¹ reaktywna hiperemia mo¿e nasi-
laæ wyp³ukiwanie BMSC (tj. przejœcie przez kr¹¿enie wieñcowe
bez zasiedlenia miokardium). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: W ramach tocz¹cego siê badania kli-
nicznego 11 chorych (wiek œrednio 59 lat) z zawa³em serca œcia-
ny przedniej, leczonych angioplastyk¹ wieñcow¹ ze stentem i po-
zawa³owym obni¿eniem kurczliwoœci lewej komory (EF ≤45%),
przydzielono losowo do jednego z dwóch sposobów podania
BMSC 5–9 dni po zawale: cewnik OTW z czasow¹ okluzj¹ w sten-
cie (3x ≤3 min; ca³kowita objêtoœæ zawiesiny komórek 10 ml;
n=6) albo powolna (50 min/50 ml) dowieñcowa infuzja via cew-
nik perfuzyjny z otworami bocznymi (SH-PC, n=5). SH-PC kieruje
BMSC do zewnêtrznych warstw zachowanego przep³ywu wieñ-
cowego, co u³atwia interakcje pomiêdzy BMSC i komórkami
œródb³onka, niezbêdne do zasiedlania strefy uszkodzenia przez
BMSC. Czynnoœæ lewej komory oraz perfuzja i ¿ywotnoœæ miokar-
dium (echokardiografia przezklatkowa, obci¹¿eniowa i kontra-
stowa, SPECT, MRI) oceniane s¹ przed transplantacj¹ komórek
oraz w 1., 3. /6. i 12. mies. 

WWyynniikkii::  Chorzy w grupie OTW i SH-PC byli podobni w zakre-
sie enzymatycznej wielkoœci zawa³owego uszkodzenia (szczyto-
we CK [œrednia] 4302 vs 4741 U/L), EF przed podaniem komórek
([œrednia] 40 vs 39% w echo i 42 vs 40% w SPECT), ca³kowitej licz-
by podanych komórek mononuklearnych (œrednio 2,98x108

[0.61–7.48x108] vs 3,28x108 [1,64–4,39x108]), liczby komórek CD
34+ (œrednio 1,79x106 [0,30–3,44x106] vs 1,62x106 [0,48–4,32x106])
oraz klonogennoœci i ¿ywotnoœci (œrednio 91,5 vs 91,8%) poda-
nych komórek. Przy ¿adnej z technik nie obserwowano pogorsze-
nia przep³ywu wieñcowego ani wzrostu poziomu troponiny I. Nie-
mniej u 67% chorych w grupie OTW wyst¹pi³ ból stenokardialny
z uniesieniem odcinka ST, ograniczaj¹cy tolerancjê okluzji têtni-
cy wieñcowej do 70–120 sekund. 

WWnniioosskkii::  Dowieñcowe podanie BMSC w rejon niedawnego
zawa³u miêœnia serca przy zastosowaniu SH-PC jest wykonalne,
bezpieczne i optymalnie tolerowane. Postêpuj¹ce rozumienie zja-
wisk adhezji i tkankowego osiedlania BMSC oraz nasilenie wy-
p³ukiwania komórek wskutek reaktywnej hiperemii wskazuj¹, ¿e
zastosowanie SH-PC mo¿e mieæ przewagê nad tradycyjn¹ tech-
nik¹ OTW. Badania podstawowe oraz kliniczne badania z rando-

mizacj¹ s¹ bezwzglêdnie konieczne dla ustalenia sposobu prze-
zwieñcowej transplantacji BMSC prowadz¹cego do jak najwiêk-
szego zasiedlenia przez BMSC strefy uszkodzenia pozawa³owego
i maksymalnej skutecznoœci klinicznej. 

S447

Early treatment with fluvastatin
enhances the mobilisation 
of CD34+, CD117+, CXCR4+, 
c-met+ stem cells into the
peripheral blood in patients 
with acute myocardial infarction.
LAVA Trial

WWoojjcciieecchh  WWoojjaakkoowwsskkii11,,  AAnnnnaa  MMiicchhaa³³oowwsskkaa22,,  
KKaattaarrzzyynnaa  MMaaœœllaannkkiieewwiicczz11,,  RRaaffaa³³  WWyyddeerrkkaa11,,  
MMaarrcciinn  MMaajjkkaa22,,  AAnnddrrzzeejj  OOcchhaa³³aa11,,  
MMaarriiuusszz  ZZ..  RRaattaajjcczzaakk33,,  MMiicchhaa³³  TTeennddeerraa11

1III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski

Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice
2Polsko-Amerykañski Instytut Pediatrii, Collegium Medicum,

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
3Stem Cell Biology Program, James Graham Brown Cancer

Centre, Louisville

BBaacckkggrroouunndd::  Stem cells can be mobilised into the
peripheral blood in STEMI. Statins use is associated with
improved survival in patients with acute coronary syndromes.
The aim of the study was to assess the influence of early (<12
hours) and late (first dose given on 4.-5. day after admission)
treatment with 80 mg of fluvastatin on the dynamics and
magnitude of stem cell mobilisation in patients with STEMI.

SSttaabbllee  aannggiinnaa  SStteemmii  SStteemmii SStteemmii  SStteemmii  SStteemmii SStteemmii  
bbaasseelliinnee bbaasseelliinnee ddaayy  77  ddaayy  77  ddaayy  3300  ddaayy  3300  

ggrroouupp  AA  ggrroouupp  BB  ggrroouupp  AA  ggrroouupp  BB  ggrroouupp  AA  ggrroouupp  BB  

CCDD3344++ 430 930 890 1423 860 571 498
(0-821) (0-1549) (0-1489) (0-1870)* (0-1584) (131-1121) (0-821)

CCDD111177++ 412 824 865 1031 721 602 576
(13-3745) (0-2311) (0-2298) (0-2087)* (0-1547) (0-1599) (0-2105) 

CCXXCCRR44++ 1512 2689 2543 2434 1724 1438 1232
(211-2897) (321-2989) (0-3011) (0-2979)* (0-2475) (176-2265) (0-3033)

cc--mmeett++ 507 1789 1853 1571 932 677 729
(34-2734) (0-2458) (0-2189) (132-2567)* (0-2312) (0-2060) (283-2120)

TTaabbllee  II..  Changes in the absolute number of stem cells. Data expressed as median and range; *p<0.05 vs

group B (S447)
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MMeetthhooddss:: 25 patients with STEMI (<12 hours after chest pain
onset) were randomised to early treatment (group A, n=13) and
late treatment (group B, n=12) with 80 mg of fluvastatin. 20
patients with stable angina served as the controls. Peripheral
blood samples were drawn on admission, after 7 and 30 days.
FACSCalibur flow-cytometer was used for stem cells assay. 

RReessuullttss:: Table I shows the changes in the absolute
number of stem cells in both groups of STEMI patients in
comparison to patients with stable angina. Stem cells
numbers were significantly higher at baseline and after 7 days
in all STEMI groups in comparison to stable angina and
comparable after 30 days. Fluvastatin started early was
associated with a significantly higher number of stem cells
after 7 days in comparison to the group treated with
fluvastatin later (day 4.-5.). There were no differences in SDF-
1, VEGF, IL-6 and HFG levels between groups A and B.

CCoonncclluussiioonn:: Early administration of 80 mg fluvastatin
significantly increases the mobilisation of CD34+, CD117+, 
c-met+, CXCR4+ stem cells in acute myocardial infarction.

S448

Czy istnieje korelacja pomiędzy
uwalnianiem komórek
macierzystych do krwi obwodowej 
a aktywacją krążących limfocytów T
u pacjentów z ostrym zawałem
mięśnia sercowego leczonych
pierwotną angioplastyką wieńcową?

MMaarreekk  SS³³oommcczzyyññsskkii11,,  KKrrzzyysszzttooff  UUrrbbaaññsskkii22,,  AAnnnnaa  CCzzyy¿¿33,,
JJooaannnnaa  PPaarruullsskkaa33,,  MMiieecczzyyss³³aaww  KKoommaarrnniicckkii33,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa
DDuusszzyyññsskkaa22,,  JJaannuusszz  RRzzeeŸŸnniicczzaakk11,,  JJaarrooss³³aaww  HHiicczzkkiieewwiicczz44,,
TToommaasszz  ££uucczzaakk22,,  KKrryyssttyynnaa  ZZaawwiillsskkaa33

1Pracownia Badañ Serca i Naczyñ, Szpital Miejski im. J. Strusia,
Poznañ

2Oddzia³ Kardiologiczny, Szpital im. J. Strusia, Poznañ
3Klinika Hematologii i Chorób Rozrostowych, Akademia
Medyczna, Poznañ

4Oddzia³ Kardiologiczny, SPZOZ, Nowa Sól 

WWssttêêpp:: Pomimo coraz lepszych wyników leczenia zawa³u
miêœnia sercowego, pozawa³owa przebudowa miêœnia serco-
wego pozostaje ci¹gle powa¿nym problemem. Elementami
pe³ni¹cymi kluczow¹ rolê w patogenezie zawa³u serca s¹ lim-
focyty T. Jednoczeœnie sugeruje siê, ¿e dowieñcowa transplan-
tacja komórek macierzystych pochodz¹cych z krwi obwodo-
wej lub szpiku mo¿e mieæ korzystny wp³yw na redukcjê obsza-
ru zawa³u oraz poprawê patologicznego remodelingu miêœnia
sercowego. Optymalny czas pobrania i podania przeszczepia-
nych komórek, jak i ich zwi¹zek z aktywacj¹ limfocytów T nie
jest do koñca poznany. 

CCeell  pprraaccyy:: Celem pracy by³a ocena dynamiki uwalniania
komórek macierzystych CD34+ i CD 133+ ze szpiku do krwi ob-
wodowej oraz poszukiwanie zale¿noœci z aktywacj¹ limfocy-
tów T u pacjentów poddanych PCI w ostrej fazie zawa³u miê-
œnia sercowego. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Do badania w³¹czono 18 pacjentów (12
M i 6 K) w wieku 62 lat (±8 lat) z zawa³em typu STEMI, leczo-
nych pierwotn¹ PTCA. Do leczenia inwazyjnego kwalifikowano
na podstawie uznanych kryteriów (ból d³awicowy do 12 godz.,
uniesienia odc. ST), za marker uszkodzenia miêœnia sercowe-
go przyjmowano podwy¿szony poziom troponiny I. Próbki krwi
pobierano bezpoœrednio po zabiegu PTCA (doba 0), w 2., 4.
oraz 7. dobie zawa³u. Przy u¿yciu cytometru przep³ywowego
okreœlono: liczbê i odsetek komórek macierzystych CD 34+
i CD 133+ oraz limfocytów CD 3+/HLA-DR+ i CD 3+/CD 69+. 

WWyynniikkii:: Stwierdzono znamienny statystycznie wzrost od-
setka komórek macierzystych CD 34+ w dobie 2., 4., 7. w sto-
sunku do doby 0 (p<0,05). Liczba komórek CD 34+ oraz odse-
tek CD 133+ wzros³y w dobie 4. (p<0,05). Nie stwierdzono zna-
miennego wzrostu liczby komórek CD 133+. Odsetek limfocy-
tów CD 3+/CD 69+ wykaza³ dodatni¹ korelacjê z odsetkiem
komórek macierzystych CD 34+ oraz CD 133+ w dobie 4. Wy-
kazano ponadto dodatni¹ korelacjê pomiêdzy stê¿eniem TnI
oznaczanym przy przyjêciu oraz liczb¹ komórek CD 34+ w do-
bie 0. (p<0,05). 

WWnniioosskkii:: 1. U pacjentów po zabiegu pierwotnej angiopla-
styki zawa³u serca stwierdza siê mobilizacjê kr¹¿¹cych limfo-
cytów T oraz dojrza³ych komórek macierzystych do krwi ob-
wodowej. 2. Maksymalny wzrost uwalniania tych komórek
stwierdza siê w 4. dobie po zawale. 3. Dodatnia korelacja po-
miêdzy aktywacj¹ limfocytów T i komórkami macierzystymi
sugeruje, ¿e procesy zapalne mog¹ odgrywaæ du¿¹ rolê w pro-
cesie uwalniania do krwiobiegu komórek macierzystych. 
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Transport z blokerem IIb/IIIa
w celu pierwotnej angioplastyki
wieńcowej a leczenie trombolityczne
w szpitalu rejonowym. 
Wyniki w obserwacji rocznej. 
Badanie randomizowane

SS³³aawwoommiirr  DDoobbrrzzyycckkii11,,  PPaawwee³³  KKrraalliisszz11,,  
HHaannnnaa  BBaacchhóórrzzeewwsskkaa--GGaajjeewwsskkaa11,,  KKoonnrraadd  NNoowwaakk11,,  
ZZddzziiss³³aaww  SSaawwiicckkii22,,  BBoogguuss³³aaww  PPoonniiaattoowwsskkii22,,  
JJaannuusszz  KKoorreecckkii33,,  EEwwaa  SSiittnniieewwsskkaa11,,  BBoo¿¿eennaa  SSoobbkkoowwiicczz33,,
WW³³ooddzziimmiieerrzz  MMuussiiaa³³33

1Zak³ad Kardiologii Inwazyjnej, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Klinika Medycyny Ratunkowej, Akademia Medyczna, Bia³ystok
3Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok

WWssttêêpp::  Do tej pory nie ustalono, jaki jest najlepszy sposób
leczenia STEMI u chorego przyjêtego do szpitala bez pracow-

ni hemodynamicznej. Rozwi¹zaniem pozwalaj¹cym na utrzy-
manie przewagi pierwotnej angioplastyki wieñcowej nad le-
czeniem trombolitycznym w szpitalu rejonowym mo¿e byæ
wczesne rozpoczêcie leczenia blokerem GP IIb/IIIa podczas
transportu do oœrodka kardiologii inwazyjnej. 

MMeettooddyy:: Pacjenci ze STEMI (czas trwania AMI<12 godz., ty-
powe kliniczne i EKG kryteria AMI) randomizowani w 13 szpita-
lach rejonowych w odleg³oœci 20–150 km od oœrodka kardiolo-
gii inwazyjnej. Pacjenci byli randomizowani do trombolizy na
miejscu w szpitalu przyjêcia (streptokinaza) lub do transportu
z towarzysz¹c¹ terapi¹ blokerem GP IIb/IIIa (tirofiban w dawce:
10 µg/kg we wlewie ci¹g³ym i.v. w izbie przyjêæ szpitala rejono-
wego oraz wlew 0,1 µg/kg/min podczas transportu i w okresie
oko³ozabiegowym) celem pierwotnej angioplastyki. Wszyscy
pacjenci we wstrz¹sie kardiogennym byli obligatoryjnie leczeni
za pomoc¹ PTCA, ale zostali wy³¹czeni z prezentowanej analizy. 

WWyynniikkii:: Do badania zrandomizowano 401 chorych (200 do
trombolizy i 201 do transportu w celu PTCA). Charakterystyka kli-
niczna obu grup by³a podobna. Wyniki przedstawiono w tabeli. 

WWnniioosskkii:: Wczesne i odleg³e wyniki leczenia pacjentów
z STEMI, przyjmowanych do szpitali rejonowych, wykaza³y
przewagê strategii inwazyjnej po³¹czonej z transportem i tera-
pi¹ blokerem GP IIb/IIIa nad leczeniem trombolitycznym
w szpitalu przyjmuj¹cym. 

S450

Comparison of immediate 
and delayed angioplasty in patients
with STEMI with TIMI3 flow after
successful thrombolysis. Pilot study

DDaarriiuusszz  DDuuddeekk11,,  WWaallddeemmaarr  MMiieelleecckkii11,,  JJaarrooss³³aaww  ZZaalleewwsskkii22,,
TToommaasszz  RRaakkoowwsskkii11,,  DDaawwiidd  GGiisszztteerroowwiicczz11,,  ££uukkaasszz  RRzzeesszzuuttkkoo11,,
KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa11,,  JJaacceekk  SS..  DDuubbiieell11

1II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

According to current guidelines immediate angioplasty
after successful fibrinolysis (TIMI 3 flow) is not recommended.
On the other hand every day of delay for angioplasty after fibri-
nolysis may increase risk of re-infarction worsening clinical out-
come. Pharmacoinvasive strategy is still under investigation. 

96 non shock patients (pts) with STEMI <12 hrs, admitted
to remote hospitals with anticipated transfer time to cathlab
>90 min were screened. All pts received i. v. bolus of 40 U/kg
heparin, 15 mg alteplase and 0.25 mg/kg abciximab and were
immediately transferred to angiography. Infusion of alteplase
and abciximab was continued during transfer. PCI eligible pts
with pain relief, ECG ST segment resolution >50% and TIMI
3 flow in angiography were included to the study and rando-

ttrraannssppoorrtt    ttrroommbboolliizzaa;;    pp  
ii  ppiieerrwwoottnnaa  PPCCII nn==220000
++  ttiirrooffiibbaann;;
nn==220011

oobbsseerrwwaaccjjaa  3300--ddnniioowwaa  

zgon 12 (5,97%) 18 (9,0%) 0,23

re-AMI 4 (1,99%) 11 (5,5%) 0,06

udar 1 (0,5%) 3 (1,5%) 0,3

zgon/re-AMI 16 (7,96%) 29 (14,5%) 0,038

zgon/re-AMI/ udar 17 (8,46%) 32 (16%) 0,021

oobbsseerrwwaaccjjaa  jjeeddnnoorroocczznnaa

zgon 16 (7,96%) 25 (12,5%) 0,12

re-AMI 6 (2,98%) 15 (7,5%) 0,04

udar 2 (1%) 5 (2,5%) 0,21

zgon/re-AMI 22 (10,94%) 40 (20%) 0,012

zgon/re-AMI/ udar 24 (11,94%) 45 (22,5%) 0,005 

TTaabbeellaa  II.. Wyniki obserwacji
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mized into two groups: Gr. A (n=24) immediate angioplasty,
Gr.B (n=24) delayed angioplasty (time delay 3-5 days). 

There was no difference in TIMI and cTFC at baseline an-
giography. Pts in gr B achieve better myocardial perfusion
after PCI (MPG 2&3 67% vs 92%, p=0,02 – see Table I). There
was a trend to lower CK (4857±3141 vs 571±3243) and CK-MB
(356±209 vs 249±331) leak in Gr. B. Two pts (8.3%) had urgent
PCI due to reinfarction in Gr. B. 

Immediate angioplasty doesn't improve myocardial reper-
fusion, however, delayed angioplasty increases risk of rein-
farction. Immediate angioplasty could be done safely in pa-
tient with TIMI 3 flow after fibrinolysis. These strategies sho-
uld be check in the larger scale trial. 

S451

Jednoczasowe i wieloetapowe 
zabiegi PCI u chorych 
z ostrym zespołem wieńcowym 
i chorobą wielonaczyniową

JJaarrooss³³aaww  WWóójjcciikk11,,  TToommaasszz  DDaarroocchhaa22,,  
AAnnddrrzzeejj  MMaaddeejjcczzyykk11,,  JJaakkuubb  DDrroozzdd11,,  TToommaasszz  ZZaappoollsskkii11,,  
ZZbbiiggnniieeww  PPiijjaannoowwsskkii11,,  AAggaattaa  SSmmoolleeññ33

1Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin
2Studenckie Ko³o Naukowe, Lublin
3Zak³ad Matematyki i Biostatystyki, Akademia Medyczna, Lublin

Stale rosn¹ca liczba chorych z ostrymi zespo³ami wieñco-
wymi (OZW), leczona metodami kardiologii interwencyjnej
(PCI), obejmuje równie¿ pacjentów ze zmianami w wielu têt-
nicach wieñcowych. Algorytm postêpowania w takich przy-
padkach nie jest do koñca ustalony, a jednoetapowoœæ zabie-
gu na wszystkich naczyniach czy te¿ roz³o¿enie zabiegu na
etapy nadal pozostaje trudn¹ decyzj¹ kliniczn¹ i czêsto zale¿y
od operatora. 

Celem badania by³a ocena skutecznoœci i powik³añ oko³o-
zabiegowych u chorych ze zmianami w wielu têtnicach wieñ-
cowych, poddanych zabiegowi PCI w ramach leczenia OZW. 

W latach 1996–2004 wykonano PCI u 172 chorych w obrê-
bie w 2 lub 3 têtnic wieñcowych w ramach leczenia OZW. Cho-
rych podzielono na 2 grupy: I – u których zabieg wykonano
jednoetapowo na wszystkich naczyniach, II – u których naj-
pierw wykonano zabieg na naczyniu odpowiedzialnym za

OZW, a nastêpne zabiegi w czasie poŸniejszym: po 1-7 dobach.
U 29 chorych (I grupa – 16 osób, II grupa – 13 osób) zabiegi wy-
konano z zastosowaniem blokera IIb/IIIa (Reo-Pro). Analizy
wystapienia g³ównych niekorzystnych wydarzeñ sercowych
(MACE) w trakcie 3-letniej obserwacji dokonano z u¿yciem
analizy Kaplana-Meiera. 

WWyynniikkii:: Grupa I: n=102; mê¿czyŸni 68 (67%), œrednia wieku
64,3±11,1 lat. Wskazaniami do zabiegu by³y: AMI – 22 (21,6%),
niestabilna AP – 80 (78,4%). U 56 (54,9 %) chorych rozpoznano
chorobê 2 naczyñ, a u 46 (45,1%) chorobê 3 têtnic wieñcowych. 

Grupa II: n=70, mê¿czyŸni 47 (67%), œrednia wieku
61,6±10,6 lat. Wskazaniami do zabiegu by³y: AMI – 13 (18,6%),
niestabilna AP – 57 (81,4%). U 52 (74,3%) chorych rozpoznano
chorobê 2 naczyñ, a u 18 (25,7%) chorobê 3 têtnic wieñcowych. 

U wiêkszoœci chorych (n=50, 71,4%) kolejny etap PCI wy-
konano w nastêpnej dobie od 1. zabiegu. U pozosta³ych
(n=20) zabieg wykonano w czasie do 7 dni. 

W I grupie naczynie odpowiedzialne za OZW stentowano
u 70,6% chorych, a pozosta³e naczynia u 49,0%. W grupie dru-
giej naczynie odpowiedzialne za OZW stentowano u 64,3%
chorych, a pozosta³e naczynia u 55,7%. Liczba powik³añ by³a
niewielka i nie ró¿ni³a siê istotnie w obu grupach. Nie zanoto-
wano zgonów oko³ozabiegowych. 

WWnniioosskkii::  
1. Kompleksowe zabiegi PCI wykonywane w OZW u chorych ze

zmianami w 2 lub 3 têtnicach wieñcowych s¹ skuteczne
i bezpieczne niezale¿nie od przyjêtej strategii. 

2. Jednoczasowe wykonanie zabiegu na wszystkich têtnicach
pozwala na szybsze usuniêcie koszulki naczyniowej i skró-
cenie czasu hospitalizacji, nie zwiêkszaj¹c ryzyka powik³añ
oko³ozabiegowych. 

S452

Zawał serca powikłany wstrząsem
kardiogennym – porównanie 
leczenia za pomocą pierwotnej 
i torowanej przezskórnej 
interwencji wieńcowej

PPiioottrr  CChhooddóórr11,,  HHuubbeerrtt  KKrruuppaa11,,  TToommaasszz  WW¹¹ss11,,  
RRaaddooss³³aaww  LLeennaarrcczzyykk11,,  GGrrzzeeggoorrzz  HHoonniisszz11,,  
MMaarrcciinn  ŒŒwwiieerraadd11,,  MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr22,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii22,,  
MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa33,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss11

bbaasseelliinnee  TTIIMMII  33 bbaasseelliinnee  ccTTFFCC  bbaasseelliinnee  MMPPGG  22 &&  33 TTIIMMII  33 aafftteerr  PPCCII  ccTTFFCC  aafftteerr  PPCCII  MMPPGG  22&&33 aafftteerr  PPCCII  

Group A 100% 27±19 88% 96% 24±14 67% 

Group B 100% 27±10 79% 100% 20±7 92% 

p= NS NS NS NS NS 0.02 

TTaabbllee  II.. (S450)
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1I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze
3Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii,
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, 
Zabrze

WWssttêêpp:: G³ówn¹ przyczyn¹ zgonów chorych z zawa³em ser-
ca (ZS) jest obecnie wstrz¹s kardiogenny (WK). Œmiertelnoœæ
u chorych z ZS i WK redukuje ³¹czne stosowanie leczenie fibry-
nolityczne (LF) i kontrapulsacji wewn¹trzaortalnej (IABP), jak
równie¿ leczenie zabiegowe – przezskórna interwencja wieñ-
cowa (PCI) i/lub operacja kardiochirurgiczna (CABG). Nie wia-
domo, czy LF u chorych z ZS i WK kierowanych do leczenia za-
biegowego przynosi korzyœci. Celem pracy jest porównanie le-
czenia ZS powik³anego WK za pomoc¹ torowanej i pierwotnej
PCI w obserwacji wewn¹trzszpitalnej i 12-miesiêcznej. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: 98 kolejnych chorych z ZS i WK leczo-
nych zabiegowo (PCI/CABG) wyodrêbniono spoœród 2 365
chorych z ZS przyjêtych do naszego oœrodka. 93 chorych by³o
leczonych za pomoc¹ angioplastyki (PCI), 5 leczono operacyj-
nie (CABG). Chorych podzielono na dwie grupy. Grupa I obej-
mowa³a 59 chorych, których leczono za pomoc¹ torowanej
PCI, grupa II obejmowa³a 34 chorych, u których wykonano
pierwotn¹ PCI. Œredni wiek chorych w grupie I wynosi³ 53,2 la-
ta, mê¿czyzn by³o 43 (73%); w grupie II œredni wiek wynosi³
61,7 lat (p<0,004), mê¿czyzn by³o 22 (65%). Obie grupy ró¿ni-
³y siê istotnie statystycznie wartoœci¹ ciœnienia skurczowego
i rozkurczowego w chwili przyjêcia do oœrodka. W grupie I ci-
œnienie skurczowe wynosi³o œrednio 78 mmHg, a rozkurczowe
54 mmHg, w grupie II analogicznie 70 mmHg i 46 mmHg.
Istotnie statystycznie czêœciej w grupie I wystêpowa³a choro-
ba wieñcowa 3-naczyniowa (34% vs 12%, p<0,03), a w grupie
II czêœciej choroba 1-naczyniowa (56% vs 31% p<0,03). Poza
tym obie grupy nie ró¿ni³y siê istotnie statystycznie pod
wzglêdem innych czynników klinicznych i angiografiacznych. 

WWyynniikkii:: Skutecznoœæ zabiegu w grupie I by³a wy¿sza i wy-
nosi³a 83%, a w grupie II 74%, ale nie ró¿ni³a siê istotnie sta-
tystycznie. Œmiertelnoœæ szpitalna by³a wy¿sza w grupie II
(41% vs 36%), a odsetek zgonów w pracowni hemodynamiki
by³ wy¿szy w grupie I (20% vs 15%). Ró¿nice te nie by³y istot-
ne statystycznie. Statystycznie czêœciej w grupie I wystêpowa-
³a koniecznoœæ wykonania ponownych zabiegów PCI (22% vs

3%, p=0,02). Nie stwierdziliœmy ró¿nicy w koniecznoœci wyko-
nania zabiegów kardiochirurgicznych, jak równie¿ pod wzglê-
dem powik³añ krwotocznych wymagaj¹cych przetoczenia
krwi. W ci¹gu rocznej obserwacji w obu grupach zmar³o po
3 chorych. Po 2 chorych w ka¿dej z grup zmar³o z powodu na-
g³ego zgonu sercowego. 

WWnniioosskkii::  
1. Skutecznoœæ zabiegów oraz œmiertelnoœæ szpitalna i odleg³a

jest porównywalna w grupie chorych leczonych za pomoc¹
torowanej i pierwotnej angioplastyki wieñcowej. 

2. W grupie chorych leczonych za pomoc¹ torowanej angio-
plastyki wieñcowej czêœciej wystêpowa³a koniecznoœæ po-
nownych zabiegów PCI, nie obserwowano natomiast
zwiêkszonej liczby powik³añ krwotocznych wymagaj¹cych
przetoczenia krwi. 

S453

Impact of reperfusion time 
on right ventricular systolic 
and diastolic function in patients
with first myocardial infarction
and proximal occlusion 
of right coronary artery
– tissue Doppler study

MMiicchhaa³³  KKiiddaawwaa,,  JJaarrooss³³aaww  KKaasspprrzzaakk,,  
JJaann  ZZbbiiggnniieeww  PPeerruuggaa,,  TToommaasszz  WWiieerrzzcchhoowwsskkii,,  
MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa

II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

BBaacckkggrroouunndd:: The aim of this study was assessment of
right ventricular (RV) systolic and diastolic function by
pulsed wave Doppler tissue imaging (DTI) in patients with
proximal occlusion in right coronary artery and acute
myocardial infarction. We evaluated 41 patients (9 women,
32 men; age 55±9 years) with a first acute myocardial
infarction and proximal occlusion in right coronary artery.
RV systolic and diastolic function was assessed by standard
echocardiography with measurement of transtricuspid
early E and late A diastolic velocities and DTI on the second
day after acute myocardial infarction treated with primary
coronary angioplasty (PTCA). Tricuspid early annular
velocity (E'), late diastolic annular velocity (A'), peak systolic
tricuspid annular velocity, (S') E'/A', were calculated by DTI.
Patients were divided into 2 groups according to the time
between onset of sympthoms and first baloon infation –
group 1; n=15, time equal or less than 3 hours and group 2;
n=26 time more than 3 hours. 

RReessuullttss:: Group 1 had significantly higher E' and E'/A'
and S' than group 2 (10.7±3.2 cm/s vs 7.1±2.1 cm/s, P<0.01;
1.2±0.33 cm/s vs 0.62±0.3 cm/s, P=.01, 10.4±1.73 vs

7.9±2.14, P<0.01, respectively). Late diastolic tricspid
annular velocity A' was not statistically different between
groups; 10.7±3.07 vs 11.1±3.34, P=0.72, respectively). There
were no significant differences between the groups
regarding transtricuspid E velocity, transtricuspid late
inflow velocity A, E/A ratio (P=0.07, P=0.54, P=0.78
respectively). 

CCoonncclluussiioonn:: RV early diastolic and systolic velocities were
significantly higher in patients with shorter time from pain
onset to reopening of occluded right coronary artery. This
condition could not be detected by conventional
transtricuspid inflow Doppler velocities, but could be
detected by DTI. This initial data show that tissue doppler
technique can detect abnormalities in RV systolic and
diastolic function in patients after primary PTCA of occluded
right coronary artery, however to reveal potential effect on
prognosis a further study is nedeed. 
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S454

Clinical outcomes after rescue 
percutaneous coronary intervention
in patients with acute myocardial
infarction

MMaaggddaalleennaa  JJaannuuss,,  MMaacciieejj  LLeessiiaakk,,  SStteeffaann  GGrraajjeekk,,  
MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPyyddaa,,  AAlleekkssaannddeerr  AArraasszzkkiieewwiicczz,,  
PPiioottrr  BBrrêêbboorroowwiicczz,,  AAnnddrrzzeejj  CCiieeœœlliiññsskkii

I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ

BBaacckkggrroouunndd:: Rescue percutaneous coronary intervention
(rescue PCI) has been used to treat patients after failed
thrombolysis in acute myocardial infarction. The benefits of
rescue PCI are still examined. 

OObbjjeeccttiivvee:: To examine baseline characteristics, clinical
course and outcomes after rescue PCI. 

MMeetthhooddss:: A total of 153 consecutive patients (Group I;
59.3±11.08 years, 83.6% male), who underwent rescue PCI were
compared with those of 440 patients (Group II; 60.72±11.4
years, 69.77% male), who underwent primary PCI at 1st

Department of Cardiology in Poznañ between October 2001 and
December 2002. Analysis of risk factors, clinical course and
outcome was performed. The combined end point was: death,
nonfatal myocardial infarction, unstable angina and stroke. 

RReessuullttss:: There were no significant differences in the risk
factors for coronary artery diseases except for smoking (Group I;
101 pts, 66,01% vs Group II; 200 pts, 45.45%, p=0.001), history
of angina (Group I; 74 pts, 48.37% vs Group II; 166 pts, 37.73%,
p=0.021) and history of dyslipidemia (Group I; 50 pts, 32.68% vs

Group II; 259 pts, 45.45%, p=0.00001). The clinical course and
coronary angiographic findings and complications were not
different between two groups. The primary success rate was
95.42 (146/153) in Group I and 94.32% (415/440) in Group II
(p=0.602). The survival rates of Group I were 94.76% and
86.37% and those of Group II were 94.77% and 87.05% at 1 and
24 months. There were no significant differences in outcome
between two groups. Short-term reintervention rate by PCI or
coronary artery bypass graft (CABG) was higher in Group I
(8/153, 5.93% vs 2/440, 0.68%, p=0.0001). 

CCoonncclluussiioonn:: The success rate of rescue PCI was
comparable to that of primary PCI. The outcomes of patients
who underwent rescue PCI are similar to those of patients
who underwent primary PCI. 
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S455

Chirurgiczne oraz interwencyjne
zamykanie najczęstszych przecieków
sercowo-naczyniowych 
z lewo-prawym przeciekiem

JJaacceekk  DDaarriiuusszz  KKuussaa11,,  JJaacceekk  BBaarraannoowwsskkii11,,  JJaacceekk  BBiiaa³³kkoowwsskkii11,,
JJaannuusszz  SSkkaallsskkii22,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  SSzzkkuuttnniikk11,,  IIrreenneeuusszz  HHaappoonniiuukk22,,
DDaarriiuusszz  PPyypp³³aacczz22,,  JJaarrooss³³aaww  RRyyccaajj11

1Kliniczny Oddzia³ Wrodzonych Wad Serca i Kardiologii Dzieciêcej,

Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze
2Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii, 

Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWssttêêpp:: Celem niniejszej pracy jest porównanie chirurgicz-
nej i przezskórnej metody zamykania lewo-prawych przecieków
na poziomie przegrody miêdzykomorowej (VSD), miêdzyprzed-
sionkowej (ASD) oraz przez przetrwa³y przewód têtniczy (PDA). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Retrospektywnie przeanalizowano hi-
storie 840 pacjentów z istotnym lewo-prawym przeciekiem
(Qp/Qs>1,5) leczonych w naszym oœrodku pomiêdzy rokiem
2001 i 2004: 475 z ASD, 195 z PDA oraz 170 z VSD. Do leczenia
przezskórnego byli kwalifikowani pacjenci z dostatecznymi
r¹bkami przegrody miêdzyprzedsionkowej, pacjenci z PDA
starsi ni¿ 6-miesiêczni oraz pacjenci z VSD odpowiedniej mor-
fologii. Chirurgiczne zamkniêcie ASD i VSD wykonywane by³o
w kr¹¿eniu pozaustrojowym z u¿yciem ³aty dakronowej lub
osierdziowej, b¹dŸ szwem ci¹g³ym. W przypadku PDA zasto-
sowano podwójn¹ podwi¹zkê z dostêpu przez torakotomiê
boczn¹. Przezskórne zamkniêcie ASD wykonano przy zastoso-
waniu Amplatzer Septal Occluder (ASO) u 273 pacjentów,
a u 12 – Starflex (SF). PDA zamkniêto coilami u 133 pacjentów,
Amplatzer Duct Occluderem (ADO) u 31 pacjentów, a Starflex-
em u 3 pacjentów. Ró¿ne rodzaje implantów typu Amplatzer
zosta³y u¿yte do zamkniêcia wrodzonych i nabytych pozawa-
³owych VSD. We wszystkich przypadkach przed zamkniêciem
przecieków wykluczono mo¿liwoœæ nadciœnienia p³ucnego. 

WWyynniikkii:: Standardowe leczenie kardiochirurgiczne zastoso-
wano u 191/475 pacjentów z ASD (40,2%), u 28/195 pacjentów
z PDA (14,4%) i u 146/170 pacjentów z VSD (85,9%). U pozosta-
³ych pacjentów wykonano przezskórne zamkniêcie przecieków.
Wszystkie zabiegi oprócz 3 zakoñczy³y siê sukcesem. U 3 pacjen-
tów (1 z ASD, 2 z miêœniowym VSD) mia³a miejsce embolizacja
implantów. We wszystkich przypadkach usuniêto je bez kompli-
kacji. Nie mia³a miejsca œmiertelnoœæ oko³oproceduralna. W wy-
niku zastosowanego postêpowania uzyskano zamkniêcie niepo-
¿¹danych przecieków. Przecieki resztkowe wystêpowa³y rzadko

i by³y nieistotne hemodynamicznie zarówno w grupie chirurgicz-
nej, jak i przezcewnikowej (bez ró¿nicy istotnej statystycznie). 

WWnniioosseekk:: Przezskórne zamykanie ASD, VSD i PDA za po-
moc¹ ró¿nych implantów jest bezpieczn¹ i skuteczn¹ metod¹
leczenia. 

S456

Conduction abnormalities 
and arrhythmias after transcatheter
closure of atrial septal defect

MMoonniikkaa  AAggnniieesszzkkaa  PPiieeccuulleewwiicczz,,  PPiioottrr  PPooddoolleecc,,  
TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii,,  LLiiddiiaa  TToommkkiieewwiicczz--PPaajj¹¹kk,,  
PPiioottrr  WWiillkkoo³³eekk,,  MMaarrttaa  HHllaawwaattyy,,  EEll¿¿bbiieettaa  SSuucchhooññ,,  
WWoojjcciieecchh  PP³³aazzaakk,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

OObbjjeeccttiivvee:: The aim of the study was to prospectively per-
form ambulatory 24-hours ECG monitoring to assess the elec-
trocardiographic effects of transcatheter closure of atrial sep-
tal defect (ASD) using the Amplatzer Septal Occluder (ASO). 

MMeetthhooddss:: 42 adult pts (30 F, 12 M) with a mean age of
40.7±14.6 (18-63) years, were enrolled for an attempt at ASD
closure with the ASO device. Holter monitoring was performed
on all patients before the procedure, 1, 6 and 12 months after. 

RReessuullttss:: The ASO devices were successfully implanted in
all patients. After 1 month: no changes in the baseline rhythm
were observed in 40 (95.2%) pts; in 6 (14.3%) pts changes in
AV conduction occurred: one pt (2.4%) had complete AV dis-
sociation, 5 (11.9%) pts presented intermittent second degree
AV block type II; paroxysmal atrial fibrillation (pAF) occured in
5 (11.9%) pts, 3 of whom had pAF prior to closure. There were

bbeeffoorree  11 66 1122  pp    pp  pp    
pprrooccee-- mmoonntthh mmoonntthhss mmoonntthhss vvaalluuee  vvaalluuee vvaalluuee
dduurree aafftteerr aafftteerr aafftteerr bbeeffoorree  bbeeffoorree bbeeffoorree

vvss 11 vvss 66 vvss 1122
mmoonntthh mmoonntthhss mmoonntthhss

SSVVEE  54.5  1020.9  79.8  59.1  <0,001 NS NS
pprreemmaa-- (0-560) (27-9600) (4-701) (3-612)
ttuurree
bbeeaattss//
2244  hhoouurrss  
((mmeeaann))  

VVEE  78.0  111.5  88.9  70.4  NS NS NS
pprreemmaa--  (0-103) (3-150) (0-131) (0-109)
ttuurree
bbeeaattss//
2244  hhoouurrss  
((mmeeaann))

TTaabbllee  II.. Arrhythmias after transcatheter closure
of ASD
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no conduction abnormalities as well as AF after 6 and 12 mon-
ths. A significant increase in the number of SVE premature be-
ats/24 hours was noted after 1 month (Table I). 

CCoonncclluussiioonnss:: Transcatheter closure of secundum ASD
using the ASO is associated with an acute increase in supra-
ventricular premature beats and a small risk of AV conduction
abnormalities and paroxysmal atrial fibrillation in early follow
up. There is a regression of periprocedural conduction abnor-
malities and arrhythmias after 6 months of ASD closure. 

S457

Ocena wydolności wysiłkowej
chorych po przezskórnym 
zamknięciu ubytku przegrody 
międzyprzedsionkowej 
typu drugiego

MMoonniikkaa  AAggnniieesszzkkaa  PPiieeccuulleewwiicczz,,  PPiioottrr  PPooddoolleecc,,  
TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii,,  LLiiddiiaa  TToommkkiieewwiicczz--PPaajj¹¹kk,,  EEll¿¿bbiieettaa  SSuucchhooññ,,
PPiioottrr  WWiillkkoo³³eekk,,  MMaarrttaa  HHllaawwaattyy,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Celem pracy by³a ocena wydolnoœci wysi³kowej chorych
po przezskórnym zamkniêciu ubytku przegrody miêdzyprzed-
sionkowej typu drugiego (ASD II) przy pomocy zapinki Amplat-
za (ASO) w obserwacji 1- i 6-miesiêcznej. 

MMeettooddyykkaa:: Do badania w³¹czono kolejnych 42 doros³ych
chorych (30 K; 12 M; œrednia wieku 40,7±14,6 (18–63) z ASD II,
którym w okresie od grudnia 2001 do marca 2004 r. implanto-
wano zapinkê Amplatza (wymiar zapinki 13–40 mm).
U wszystkich chorych wykonano test spiroergometryczny
(protokó³ Bruce'a) przed oraz 1 i 6 mies. po zabiegu. Analizê
przeprowadzono w ca³ej grupie oraz w zale¿noœci od wieku:
grupa I – do 40. roku ¿ycia (27 chorych, 64,3%), grupa II –
41–63 lat (15 chorych, 35,7%). 

WWyynniikkii:: Po 6 mies. od zabiegu u wszystkich chorych, w obu
grupach stwierdzono istotn¹ poprawê tolerancji wysi³ku
(VO2max, VE/VCO2, VO2 peak, czas wysi³ku – tabela I). Po 6 mie-
si¹cach œrednie zwiêkszenie VO2 max w grupie I: 9,4±6,2 (4–11)
ml/kg/min; w porównaniu do 3,8±4,2 (2–9,1) w grupie II

(p<0.003), œrednie wyd³u¿enie czasu wysi³ku w grupie I: 13±7,2
(7–14.9) w porównaniu do 9,4±7,3 (4,3–12) w grupie II (p<0.008). 

WWnniioosskkii:: Wykazano istotn¹ poprawê tolerancji wysi³ku
u wiêkszoœci chorych po 6 mies. obserwacji, nie stwierdzono
poprawy tolerancji wysi³ku po miesi¹cu od zabiegu. Wiêksz¹
poprawê tolerancji wysi³ku obserwuje siê u chorych m³od-
szych – do 40. roku ¿ycia. 

S458

Spiroergometryczna ocena 
wydolności wysiłkowej i BNP 
u dorosłych pacjentów po korekcji
całkowitej tetralogii Fallota

OOllggaa  TTrroojjnnaarrsskkaa11,,  AAddrriiaann  GGwwiizzddaa³³aa11,,  
AAnnddrrzzeejj  SSiinniiaawwsskkii11,,  ZZooffiiaa  OOkkoo--SSaarrnnoowwsskkaa22,,  
AAnnddrrzzeejj  SSzzyysszzkkaa11,,  EEwwaa  CChhmmaarraa22,,  AAnnddrrzzeejj  CCiieesslliiññsskkii11

1I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ
2Zak³ad Farmakologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Poznañ

WWssttêêpp:: Pomimo dobrych d³ugoletnich rezultatów ca³kowitej
korekcji tetralogii Fallota (ToF) u pacjentów (P) stwierdza siê gor-
sz¹ wydolnoœæ fizyczn¹ ni¿ u ludzi zdrowych, co wynikaæ ma z po-
zosta³oœci anatomicznych wady i konsekwencji pooperacyjnych. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Badano 63 pacjentów (P) w wieku: 18–2
lat (œr. 27,7±7,1 lat), operowanych w wieku: 1–0 lat (œr. 7,4±5,1
lat), 8 do 40 lat temu (œr. 20,7±5,7 lat). Grupa kontrolna: 28 osób
w wieku: 20–39 lat (œr. 28,7±5,1). Badanie echokardiograficzne,
oceniono: wymiar koñcoworozkurczowy komory lewej LK oraz
prawej PK, frakcjê wyrzutow¹ lewej komory EF, falê E i A nap³y-
wu mitralnego, DCT fali A, czas rozkurczu izowolumetrycznego
IVRT, ciœnienie koñcowoskurczowe w prawej komorze RVSP,
gradient skurczowy w drodze odp³ywy prawej komory RVOTO,
stopieñ niedomykalnoœci p³ucnej Ip³. Wykonano maksymalny
test wysi³kowy na bie¿ni ruchomej – zmodyfikowany protokó³
Bruce'a, spirometriê spoczynkow¹ – oceniano natê¿on¹ pojem-
noœæ ¿yciow¹ p³uc (FVC), wentylacjê minutow¹ (VE), natê¿on¹
objêtoœæ wydechow¹ pierwszosekundow¹ (FEV1), maksymalne
poch³anianie tlenu (VO2), szczytowe poch³anianie tlenu (peak

VO2), wskaŸnik VE/VCO2 slope. Wartoœci BNP oznaczono meto-
d¹ immunoradiometryczn¹ (Shinoria BNP kit). 

PPrrzzeedd    11 mmiieess..    66 mmiieess..    wwaarrttooœœææ  pp  wwaarrttooœœææ  pp    
zzaammkknniiêêcciieemm  AASSDD ppoo  zzaammkknniiêêcciiuu  AASSDD ppoo  zzaammkknniiêêcciiuu  AASSDD pprrzzeedd  vvss 11 mmiieess.. pprrzzeedd  vvss 66 mmiieess..

czas wysi³ku (min) 12,4±5,4 (9–21) 13,5±5,4 (8–23) 19,5±7,4 (11–25,1) NS <0,0001 

VO2max (ml/kg/min) 21,5±7,0 (20–27) 22,5±7,8 (19–29) 30,5±10,3 (24,1–36) NS <0,0001 

Peak VO2 % 79,5±11,4 (71–81) 77,5±12,4 (70–81) 87±11,2 (76–90) NS <0,0002 

VE/VCO2 slope 27±7,9 (24–33,1) 26,9±8,2 (24–34) 24,1±6,8 (25–28) NS <0,003 

TTaabbeellaa  II.. (S457)

Wrodzone wady serca S 343



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

Celem pracy by³a ocena wydolnoœci wysi³kowej mierzona
metod¹ spiroergometrii oraz poziomu BNP u doros³ych P z po
korekcji ca³kowitej ToF, jak i okreœlenie ewentualnych zale¿-
noœci od funkcji LK oraz drogi odp³ywu PK. 

WWyynniikkii:: Nastêpuj¹ce parametry okreœlone w grupie bada-
nej by³y wiêksze ni¿ w grupie kontrolnej: PK – 40,4±6,6 mm vs

29,6±3,1 (0,00001), RVOTO – 227,4±63,4 cm/sek vs 110,2±10,5
(p=0,00001), VE/VCO2 – 36,6±6,5 vs 29,7±4,7 (p=0,004). Na-
stêpuj¹ce parametry oznaczone w grupie badanej by³y mniej-
sze ni¿ w kontrolnej: VO2 – 24,9±5,7 ml/kg/min vs 36,6±7,6
(p=0,00001), peak VO2 1,6±0,6 l/min vs 2,9±0,9 (p=0,00001),
VE – 60,1±19,5 l/min vs 114,4±36,2 (p=0,00001), FVC (l) –
3,7±0,9 vs 4,9±1,1 (p=0,00001), BNP (pg/ml) – 34,9±26,8 vs

11,5±6,5 (p=0,00001). Stwierdzono ujemne korelacje miedzy
BNP a VO2 (r=-0,276 p=0,03), peak VO2 (r=-0,447 p=0,0002),
VE (r=-0,393 p=0,001) VT (r=-0,335 p=0,007) oraz FVC (r=-0,260
p=0,038). Dodatnie korelacje zaobserwowano miêdzy BNP
a VE/VCO2 (r=0,344, p=0,005) oraz RVOTO (r=0,298, p=0,01).
Nie znaleziono zale¿noœci pomiêdzy BNP a EF ani parametra-
mi funkcji rozkurczowej LK. VO2% u P z Ip³ co najmniej II st.:
58,6±11,9% by³o mniejsze ni¿ u P bez istotnej Ip³: 69,7±12,2%
(p=0,0005). BNP nie ró¿ni³o siê w zale¿noœci od stopnia Ip³. 

WWnniioosskkii::  
1. Wydolnoœæ fizyczna doros³ych pacjentów po korekcji ca³ko-

witej tetralogii Fallota jest istotnie obni¿ona, szczególnie
u chorych z niedomykalnoœci¹ p³ucn¹. 

2. Wartoœci BNP w tej grupie chorych s¹ podwy¿szone i wyka-
zuj¹ œcis³¹ zale¿noœæ z spiroergometrycznie ocenionymi pa-
rametrami wydolnoœci wysi³kowej. 

3. Podwy¿szenie poziomu BNP wydaje siê byæ zwi¹zane z ob-
ci¹¿eniem ciœnieniowym prawej komory. 

S459

Ocena funkcjonowania fizycznego
i mentalnego u młodych mężczyzn
po korekcji chirurgicznej 
ciasnego zwężenia zastawki aortalnej
metodą Rossa

HHaannnnaa  SSiiuuddaallsskkaa11,,  KKaattaarrzzyynnaa  BBaarraaññsskkaa11,,  IIwwoonnaa  KKuubbaacckkaa22,,
KKiinnggaa  LLeesszzcczzyyññsskkaa22,,  JJaacceekk  RRóó¿¿aaññsskkii33,,  MMaarriiuusszz  KKuuœœmmiieerrcczzyykk33,,
MMiirrooss³³aaww  KKoowwaallsskkii11,,  JJaann  TTyyllkkaa22,,  PPiioottrr  HHooffffmmaann11

1Klinika Wad Wrodzonych Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin
2Klinika i Zak³ad Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii
Nieinwazyjnej, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

3I Klinika Kardiochirurgii, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

CCeell  pprraaccyy::  Ocena wydolnoœci fizycznej i psychologicznych
wskaŸników jakoœci ¿ycia m³odych mê¿czyzn po operacji me-
tod¹ Rossa z powodu zwê¿enia zastawki aortalnej. 

ZZaa³³oo¿¿eenniiaa:: G³ówn¹ zalet¹ operacji metod¹ Rossa jest brak
koniecznoœci stosowania leczenia przeciwzakrzepowego oraz
uzyskanie parametrów hemodynamicznych wszczepionego

autograftu i homograftu p³ucnego zbli¿onych do naturalnych
zastawek. Ta technika korekcji zapewnienia pacjentom du¿y
komfort funkcjonowania i nie wnosi istotnych ograniczeñ do
stylu ¿ycia w okresie pooperacyjnym. Ma to szczególne zna-
czenie w przypadku pacjentów m³odych, aktywnych fizycznie
i uprawiaj¹cych sport. 

BBaaddaannaa  ggrruuppaa  ii mmeettooddyy::  Badan¹ grupê stanowi³o 30 mê¿-
czyzn w wieku 29,5±9,0 lat, operowanych metod¹ Rossa z po-
wodu ciasnego zwê¿enia zastawki aortalnej. Œredni okres ob-
serwacji wynosi³ 34,95±15,96 mies. Do oceny wydolnoœci fi-
zycznej wykonywano test wysi³kowy na ergometrze rowero-
wym z maksymalnym obci¹¿eniem. Wielkoœæ wysi³ku fizyczne-
go porównywano z uzyskanym w równowa¿nej pod wzglêdem
p³ci i wieku grupie kontrolnej zdrowych ochotników. Oceniano
równie¿ korelacje miêdzy wydolnoœci¹ fizyczn¹ a samoocen¹
w³asnych mo¿liwoœci fizycznych uzyskan¹ w wyniku badania
jakoœci ¿ycia z zastosowaniem formularza SF-36. U wszystkich
pacjentów wykonywano równie¿ przezklatkowe badanie echo-
kardiograficzne do oceny wyniku operacji. 

WWyynniikkii::  
WWyyssii³³kkoowwee  bbaaddaanniiee  eelleekkttrrookkaarrddiiooggrraaffiicczznnee
Nie stwierdzono ró¿nic miêdzy badanymi grupami. Pacjenci

po operacji Rossa wykonali maksymalny wysi³ek 166,7±38,3 W
w czasie 9,4 min, odpowiadaj¹cy I klasie czynnoœciowej wg NYHA
i normie (grupa kontrolna 168,3±27,8 W w czasie 8,9 min). 

OOcceennaa  jjaakkooœœccii  ¿¿yycciiaa
Wyniki psychologicznego testu jakoœci ¿ycia (SF-36) wyka-

za³y obni¿on¹ samoocenê w zakresie ogólnej percepcji zdrowia
(sfera fizyczna) u pacjentów po operacji Rossa – 8,3±3,0 (gru-
pa kontrolna 6,4±3,5, p<0,05). Ogólny wskaŸnik jakoœci ¿ycia
(indeks) nie ró¿ni³ siê miêdzy badanymi grupami. Nie stwier-
dzono korelacji miêdzy gorsz¹ ocen¹ zdrowia w badaniu psy-
chologicznym a wynikiem próby wysi³kowej. Badania echokar-
diograficzne potwierdzi³y dobry wynik operacji. 

WWnniioosskkii:: Pacjenci z wrodzonym zwê¿eniem zastawki aor-
talnej po operacji metod¹ Rossa dobrze oceniaj¹ swoj¹ ogól-
n¹ jakoœæ ¿ycia. Mimo to maj¹ subiektywnie poczucie gorsze-
go zdrowia w porównaniu ze zdrowymi osobami. Nie jest to
zgodne z ich bardzo dobr¹ wydolnoœci¹ fizyczn¹, wykazan¹
metod¹ testu wysi³kowego na ergometrze rowerowym. Wyni-
ki te wskazuj¹ na koniecznoœæ wdro¿enia kompleksowej reha-
bilitacji psychologicznej i fizycznej w okresie pooperacyjnym
w tej grupie chorych. 

S460

Odległe wyniki leczenia operacyjnego
dzieci z różnymi formami kanału
przedsionkowo-komorowego
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CCeell:: Celem pracy by³a ocena uk³adu kr¹¿enia dzieci po ca³-
kowitej operacyjnej korekcji ró¿nych form kana³u przedsion-
kowo-komorowego. 

Analizie poddano losy 92 dzieci (40 ch³opców, 52 dziew-
czynki) operowanych w latach 1998–2004 z powodu: ca³kowi-
tego kana³u przedsionkowo-komorowego: 68 dzieci, czêœcio-
wego kana³u przedsionkowo-komorowego: 24 dzieci. Œredni
wiek dziecka w momencie operacji wynosi³ dla ca³kowitego
kana³u przedsionkowo-komorowego: 7 mies., dla czêœciowego
kana³u przedsionkowo-komorowego: 5 lat. W 61% przypadków
wada wspó³istnia³a z zespo³em Downa (54 dzieci z ca³kowitym,
3 dzieci z czêœciowym kana³em przedsionkowo-komorowym).
U 30 dzieci (33%) wspó³istnia³y inne wady serca (PDA, ASD II,
VSD miêœniowe, CoA, TOF). U 4 dzieci rozpoznano niezbalanso-
wan¹ formê kana³u przedsionkowo-komorowego i zakwalifi-
kowano je do korekcji jednokomorowej. U ka¿dego dziecka
w ocenie pooperacyjnej wykonano echo, EKG, 24-godz. EKG
met. Holtera. Oceniano równie¿ rozwój i stan ogólny dziecka. 

W pooperacyjnych badaniach echo ³agodn¹ niedomykal-
noœæ zastawki dwudzielnej (I–II*) rozpoznano u 61 dzieci
(65%), istotn¹ (III–IV*) u 16 dzieci (16%). Niedomykalnoœæ za-
stawki trójdzielnej, zwykle ma³ego stopnia stwierdzono u 80
dzieci (87%). Resztkowe przecieki odnotowano u 20 pacjen-
tów (21%). W kontrolnych badaniach EKG komorowe i nadko-
morowe pobudzenia dodatkowe rejestrowano u 10 dzieci, mi-
gotanie przedsionków u 1, blok przedsionkowo-komorowy I*
u 5, a blok przedsionkowo-komorowy III* u 1 dziecka, u które-
go z tego powodu wszczepiono uk³ad stymuluj¹cy serce. Trój-
kê dzieci obserwowano w kierunku zespo³u chorej zatoki. 

Reoperacji z powodu ciê¿kiej niedomykalnoœci mitralnej
lub/i istotnego hemodynamicznie przecieku poddano 14 dzie-
ci (15%) (u 1 dziecka wszczepiono sztuczn¹ zastawkê mitral-
n¹). 7 dzieci (7,5%) zmar³o we wczesnym okresie pooperacyj-
nym (wszystkie z ca³kowit¹ postaci¹ kana³u przedsionkowo-
-komorowego). 

WWnniioosskkii
1. G³ównym problemem po operacjach kana³ów przedsionko-

wo-komorowych jest postêpuj¹ca niedomykalnoœæ zastawki
mitralnej. 

2. Czêœæ dzieci wymaga reoperacji (plastyka MV, wszczepienie
sztucznej MV, zamkniêcie istotnych hemodynamicznie
przecieków). 

3. Zaburzenia rytmu i przewodnictwa serca s¹ obserwowane
zarówno we wczesnym, jak i póŸniejszym okresie po opera-
cjach kana³ów przedsionkowo-komorowych. W pojedyn-
czych przypadkach (blok a–v III*) konieczne jest wszczepie-
nie uk³adu stymuluj¹cego serce. 

4. Œmiertelnoœæ pooperacyjna dotyczy g³ównie dzieci z ciê¿ki-
mi postaciami wady (formy niezbalansowane kana³ów,
wspó³istniej¹ce nadciœnienie p³ucne). 
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