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Zespol Eisenmengera — definicja, obraz kliniczny,
postepowanie u chorych dorostych

Dominika Filipiak-Strzecka, Piotr Lipiec
Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Zgodnie z opublikowanymi w 2010 roku wytycz-
nymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology), dotyczacymi le-
czenia dorostych pacjentéw z wrodzonymi wadami
serca [1], zespol Eisenmengera (ryc. 1) definiuje sie
jako wrodzong wade serca z wyj$ciowo duzym prze-
ciekiem systemowo-ptucnym, ktéry powoduje cigz-
ka naczyniowa chorobe pluci tetnicze nadcisnienie
plucne (PAH, pulmonary arterial hypertension) prowa-
dzace do odwrdcenia kierunku przeplywu i sinicy
centralnej.

Zaburzenia w zespole Eisenmengera dotycza
wielu narzadéw i majq charakter postepujacy. Do
gltéwnych objawéw i zmian obserwowanych w bada-
niach obrazowych naleza: sinica centralna, dusznos¢,
meczliwo$¢, krwioplucie, omdlenia, prawokomoro-
wa niewydolno$¢ serca (w zaawansowanym stadium
zespolu), zaburzenia hemostazy (matoptytkowos¢,
zwiekszone ryzyko zaréwno krwawien, jak i zakrze-
picy), skrzepliny przy$cienne w poszerzonych prok-
symalnych odcinkach tetnic ptucnych (u ok. 20% pa-
cjentéw). Moga by¢ przyczyna dysfunkcji obu komor.

Leczenie pacjentéw z zespolem Eisenmengera
powinno by¢ prowadzone jedynie w wysoko wyspe-
cjalizowanych osrodkach (klasa zalecen I, poziom
dowodow C). U pacjentéw w III klasie czynnoscio-
wej wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,

*Uwaga! Wydawnictwo Via Medica przygotowato dwutomowg
monografi¢ pt. ,,Repetytorium z kardiologii” z wszystkimi
publikowanymi odpowiedziami na pytania. Pierwszy tom monografii
jest dostepny w ksiegarni internetowej: www.ikamed.pl

World Health Organization) nalezy wdrozy¢ leczenie
antagonista receptora endoteliny — bosentanem
(I B). W tej grupie mozna réwniez rozwazy¢ stoso-
wanie innych lekéw z grupy antagonistow receptora
endoteliny, inhibitoréw fosfodiesterazy typu 5 oraz
prostanoidéw (Ila C) lub leczenie skojarzone (IIb C).

Skuteczno$c i bezpieczenstwo stosowania tych
grup lekow potwierdzono w nadci$nieniu plucnym
zwigzanym z wrodzong wadg serca i zespolem Eisen-
mengera, jednak dane te w wiekszosci przypadkéw
pochodzily z badan bez udziatu grupy kontrolne;j.
W randomizowanym badaniu z udzialem grupy kon-
trolnej, obejmujacym 54 pacjentéw, udowodniono
korzystny wplyw leczenia bosentanem na wydol-
noé¢ wysitkowa i parametry hemodynamiczne w tej
grupie pacjentéw. Korzystne dzialanie inhibitoréw
fosfodiesterazy 5 — sildenafilu i tadalafilu — stwier-
dzono w badaniach bez grupy kontrolnej oraz w nie-
wielkich badaniach z grupa kontrolna. W badaniach
otwartych wykazano korzystny wplyw na hemody-
namike i wydolno$¢ wysitkowa ciagtego dozylnego
wlewu epoprostenolu, a wyniki byly poréwnywalne
z uzyskiwanymi u pacjentéw z idiopatycznym PAH.
Nalezy jednak pamieta¢, ze centralne wktucie dozyl-
ne zwieksza ryzyko wystapienia zatoréw skrzyzo-
wanych i infekcji. W wieloosrodkowym, randomi-
zowanym badaniu stwierdzono korzystny wpltyw
treprostinilu na wydolnos¢ wysitkowa u pacjentéow
z PAH zwigzanym z wrodzong wada serca, nie wy-
odrebniono jednak grupy pacjentéw z zespotem
Eisenmengera.
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Rycina 1. Echokardiografia przezklatkowa u pacjenta z zespotem Eisenmengera, zmodyfikowana projekcja
przymostkowa w osi diugiej: A. Widoczny ubytek w przegrodzie miedzykomorowej (VSD, ventricular septal defect)
z poszerzeniem i przerostem prawej komory (RV, right ventricle); B. W obrazowaniu metoda kolorowego doplera
widoczny skurczowy przeciek prawo-lewy; LA (left atrium) — lewy przedsionek; LV (/eft ventricle) — lewa komora

Nalezy unika¢ antagonistéw wapnia (III C). Ru-
tynowe stosowanie doustnych antykoagulantow
ilekéw przeciwplytkowych budzi kontrowersjeiich
podawanie powinno by¢ poprzedzone dokladna
analiza ewentualnych korzysci i ryzyka powiklan.
Uzasadnione wydaje sie stosowanie doustnej anty-
koagulacji u pacjentéw z migotaniem przedsionkow,
a takze u os6b z zakrzepica w tetnicy plucnej i ce-
chujacych sie niskim ryzykiem krwawienia. Wtérna
erytrocytoza korzystnie wplywa na dostateczne do-
starczanie tlenu do tkanek, poza tym nalezy unika¢
rutynowych krwioupustéw. Jesli jednak stwierdza
sie objawy nadlepkoéci krwi (zwykle gdy hemato-
kryt > 65%), to powinno sie wykonaé krwioupust
zizoobjetoéciowym uzupelnieniem ptynéw. Nalezy
korygowac niedobor zelaza.

Ostateczng metoda leczenia pacjentéw z zespo-
tem Eisenmengera jest przeszczepienie pluc z korek-
cja wady serca lub jednoczesne przeszczepienie serca
i ptuc. Powinno sie to rozwazy¢, gdy wystepuja czyn-
niki negatywnie wplywajace na rokowanie, takie jak
pogorszenie stanu czynno$ciowego, epizody niewy-
dolnosci prawokomorowej i zaawansowane postepu-
jace zmiany hemodynamiczne, szczegdlnie zta funkcja
komory lub podwyzszone stezenie peptydu natriure-
tycznego typu B (BNE, B-type natriuretic peptide).

U chorych z zespolem Eisenmengera do pogor-
szenia klinicznego moze doj$¢ w réznych sytuacjach,
do ktérych nalezg na przykltad operacja niekardio-
chirurgiczna w znieczuleniu og6lnym, odwodnienie,
zakazenia ptuc i przebywanie na duzej wysokosci.
Zaleca sie unikanie ciezkich wysitkéw fizycznych,

ale tagodna aktywnos¢ fizyczna moze by¢ korzystna.
U kobiet z zespolem Eisenmengera ciaza jest prze-
ciwwskazana [2].

Jesli dojdzie do ciazy u pacjentki z zespolem
Eisenmengera, to chora ta wymaga szczegdlnej opie-
ki. Wystepujacy w trakcie cigzy rozkurcz naczyn ob-
wodowych nasila sinice i moze powodowac¢ zespot
malego rzutu. Zwraca sie uwage na duza $miertel-
noé¢ matek (20-50%), zwykle w okresie okoloporo-
dowym. Réwniez ryzyko $mierci ptodu jest wysokie
— gdy saturacja krwi matki wynosi ponizej 85%,
urodzenie zywego dziecka jest malo prawdopodob-
ne. Nalezy zatem omoéwi¢ z pacjentkg zagrozenia
zwiazane z cigza i rozwazy¢ jej zakonczenie, pamie-
tajac, Ze przerwanie cigzy rowniez wiaze si¢ z ryzy-
kiem. W przypadku decyzji o utrzymaniu cigzy nad
pacjentka nalezy sprawowac opieke w warunkach
oddzialu specjalistycznego. Zaleca si¢ odpoczynek
w 16zku. W porozumieniu z hematologiem nalezy
rozwazyc¢ profilaktyke zakrzepicy, niemniej jednak
wskazana jest duza ostroznos$¢ w stosowaniu lekow
przeciwzakrzepowych, gdyz w tej grupie chorych
wystepuje sklonno$é do krwioplucia i matoplyt-
kowosci. U chorych z niewydolnoscia serca nalezy
ostroznie i w najmniejszych skutecznych dawkach
stosowac leki moczopedne. Planujac pordd, nalezy
rozwazy¢ ciecie cesarskie (Ila C) [3].

Dlugos¢ zycia pacjentéw z zespolem Eisenmen-
gera jest krotsza niz w populacji ogélnej, cho¢ wielu
znich dozywa 3.lub 4., a niektérzy nawet 7. dekady
zycia. Przezycie jest istotnie dluzsze niz przezycie
pacjentéw zidiopatycznym PAH w poréwnywalnym
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stanie czynnoéciowym. Za niekorzystne czynniki
rokownicze uwaza sie niewydolnos$¢ prawokomo-
rowg oraz postepujace pogorszenie wydolnosci
wysitkowej.
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Ubytki w przegrodzie miedzyprzedsionkowej
— co decyduje o leczeniu i jego wyborze?

Dominika Filipiak-Strzecka, Piotr Lipiec
Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Wedtug opublikowanych w 2010 roku wytycz-
nych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology), dotyczacych le-
czenia dorostych pacjentéw z wrodzonymi wadami
serca [1], wyréznia sie nastepujace typy ubytkéw

przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD, atrial sep-

tal defect) (ryc. 1):

* ASD typu otworu wtérnego (80% wszystkich
ASD) — zlokalizowany w rejonie dotu owalnego
lub w jego poblizu;

RV

Rycina 1. Schemat anatomiczny obrazujacy lokalizacje roznych typow ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej
(ASD, atrial septal defect) — widok od strony otwartego prawego przedsionka: 1 — ASD typu zatoki zylnej gérny;
2 — ASD typu zatoki zylnej dolny; 3 — ubytek typu otworu wtérnego (secundum ASD); 4 — ASD typu zatoki
wiencowej; 5 — ubytek typu otworu pierwotnego (primum ASD); RV (right ventricle) — prawa komora; VCS (vena
cava superior) — zyta gtéwna gorna; VCI (vena cava inferior) — zyta gtéwna dolna

www.chsin.viamedica.pl
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* ASD typuotworu pierwotnego (15%, synonimy:
czesciowy ubytek przegrody przedsionkowo-
-komorowej [AVSD, atrioventricular septal defect],
czeSciowy wspodlny kanal przedsionkowo-ko-
morowy [CAVC, common atrioventricular canal])
— zlokalizowany w okolicy krzyza serca (crux);
zastawki przedsionkowo-komorowe zazwyczaj
sa nieprawidlowo wyksztalcone, co skutkuje ich
niedomykalnoscig r6znego stopnia;

e ASD typu zatoki zylnej gorny (5%) — zlokalizo-
wany w okolicy ujscia zyty gldwnej gérnej (VCS,
vena cava superior) i zwigzany z cze$ciowym lub
catkowitym sptywem prawych zyt ptucnych do
VCS/prawego przedsionka;

* ASD typu zatoki zylnej dolny (< 1%) — zloka-
lizowany w poblizu ujscia zyly gldownej dolnej
(VCI, vena cava inferior);

* ASDtypuzatoki wieficowej (< 1%)—niepokryta
zatoka wieficowa; cze$ciowy lub catkowity brak
sklepienia zatoki wienicowej oddzielajacego ja od
lewego przedsionka.

Zamkniecie ubytku powinno by¢ przeprowa-
dzone u wszystkich chorych z istotnym przeciekiem
manifestujacym sie objawami przecigzenia prawej
komory, stwierdzanymi w echokardiografii (ryc. 2)
lub rzadziej w innych badaniach obrazowych (to-
mografia komputerowa, rezonans magnetyczny),
u ktérych naczyniowy opér plucny nie przekracza
5 jednostek Wooda (klasa zalecen I, poziom dowo-
déw B). Leczenie powinno sie réwniez rozwazy¢
u wszystkich pacjentéw, u ktérych wystapil zator

Rycina 2. Echokardiografia przezklatkowa u pacjenta
zduzym ubytkiem w przegrodzie miedzyprzedsionkowej
typu Il z istotnym przeciekiem lewo-prawym
i poszerzonym prawym przedsionkiem (RA, right atrium)
i prawg komorg (RV, right ventricle); LA (left atrium) —
lewy przedsionek; LV (left ventricle) — lewa komora

skrzyzowany, po wykluczeniu innych przyczyn jego
wystapienia (IIa C).

W przypadku dominujacej postaci ASD, czyli
ubytku typu otworu wtérnego, jedli morfologia ubyt-
ku na to pozwala, metodg z wyboru jest zamkniecie
przezskdrne (I C). Warunkami koniecznymi do za-
stosowania procedury przezskoérnej sa:

* maksymalna $rednica ubytku ponizej 38 mm;
* brzeg o szeroko$ci 5 mm na caltym obwodzie z wy-
jatkiem czesci skierowanej do aorty.

Takie warunki spelnia okolo 80% pacjentow.
Interwencje przezskérne sa stosunkowo bezpiecz-
ne — w kilku ostatnich duzych badaniach nie ob-
serwowano zgonow, a ryzyko wystapienia powaz-
nych powiklan (przede wszystkim przemijajacych
tachyarytmii przedsionkowych i uszkodzenia $cian
przedsionka lub aorty) nie przekracza 1%. Leczenie
chirurgiczne, zalecane w pozostatych przypadkach,
réwniez charakteryzuje sie niska $miertelnoscia
(< 1% u pacjentow bez istotnych choréb towarzy-
szacych) oraz dobrym rokowaniem odlegtym, jezeli
jest przeprowadzone w mlodym wieku (dziecinstwo,
okres dorastania) i jesli nie wystepuje nadci$nienie
plucne. Smiertelno$¢ moze by¢ jednak wyzsza u pa-
cjentéw w podesztym wieku oraz u 0séb z chorobami
towarzyszacymi. W doniesieniach poréwnujacych le-
czenie chirurgiczne z interwencjami przezskérnymi
obserwowano podobnag skutecznos¢ i $miertelnos¢,
jednak chorobowo$¢ byla nizsza, a okres hospitali-
zacji krotszy w przypadku zabiegéw przezskérnych.

Zamkniecie ASD jest przeciwwskazane u pacjen-
téw z rozwinietym zespolem Eisenmengera (III C).

U pacjentéw z naczyniowym oporem plucnym
przekraczajacym 5 jednostek Wooda leczenie inter-
wencyjne mozna rozwazy¢, gdy mimo tego naczy-
niowy opoér plucny nie przekracza 2/3 systemowego
oporu naczyniowego lub ciSnienie w tetnicy plucnej
jest mniejsze niz 2/3 wartoéci ci$nienia systemowe-
go, wyjsciowo lub w tescie wazodylatacyjnym, po
potwierdzeniu przecieku lewo—prawego, ze stosun-
kiem przeptywu plucnego do systemowego (Qp/Qs)
przekraczajacym 1,5 (IIb C).

Najlepsze wynikileczenia sa osiggane, jesli jest ono
przeprowadzone przed 25. rokiem Zycia. Zamkniecie
ASD po uptywie 40. roku zycia prawdopodobne nie
wplywa na czesto$¢ wystepowania zaburzen rytmu
serca, jednak w kazdym wieku zamkniecie ASD ko-
rzystnie ogranicza chorobowo$¢ (wydolnoé¢ wysil-
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kowa, duszno$¢, niewydolnoé¢ prawokomorowa).
Zabieg wydaje sie szczegélnie uzasadniony, gdy jest
mozliwe zamkniecie przezskorne. Uposledzona funk-
cjalewej komory (skurczowairozkurczowa) moze by¢
przyczyna wystapienia zastoju plucnego po zamknie-
ciu ASD, co nalezy sprawdzic¢ przed zamknieciem (za-
mkniecie za pomoca balonu wraz z ponowng ocena
parametréw hemodynamicznych) oraz odpowied-
nio leczy¢. U pacjentéw z trzepotaniem/migotaniem
przedsionkow nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ wykonania
ablacji pradem o czestotliwosci radiowej lub krioabla-
¢ji (zmodyfikowana procedura Maze) w czasie zabiegu
operacyjnego. U pacjentéw w podesztym wieku z ASD

KOSZYK III. PYTANIE 50

nienadajacym sie do zamkniecia przezskérnego nale-
zy starannie rozwazy¢ ryzyko operacyjne wynikajace
z choréb wspdlistniejacych w odniesieniu do poten-
cjalnych korzysci z zamkniecia ASD.

Po przezskérnym zamknigciu ASD wskazane jest
leczenie przeciwplytkowe (> 100 mg/d. kwasu acety-
losalicylowego) przez 6 miesiecy; zaleca si¢ rowniez
profilaktyke infekcyjnego zapalenia wsierdzia przez
6 miesigcy.
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Ostra dysfunkcja protezy zastawkowej
— przyczyny, rozpoznawanie, postepowanie

Dominika Filipiak-Strzecka, Piotr Lipiec
Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Z obecnoscia protezy zastawkowej nieodlacznie
wiaze sie ryzyko jej dysfunkcji. Nie ma protezy zastaw-
kowej, ktéra morfologia, profilem hemodynamicznym
i trwato$cia doréwnywalaby naturalnej zastawce.

Wedlug opublikowanych w 2012 roku wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology), dotyczacych postepo-
wania w zastawkowych wadach serca, do najczest-
szych przyczyn ostrej dysfunkcji protezy zastawko-
wej nalezy zakrzepica na zastawce. Jej podejrzenie
powinno dotyczy¢ pacjentéw po implantacji dowol-
nego typu protezy zastawkowej, u ktérych w ostat-
nim czasie wystapita dusznosc o nieznanej przyczynie
lub epizod zatorowy. Podejrzenie wydaje sie nawet
bardziej uzasadnione, gdy w ostatnim czasie pacjent
nie byl odpowiednio zabezpieczony leczeniem anty-
koagulacyjnym lub zaistnialy czynniki zwiekszajace
krzepliwos¢ (odwodnienie, infekcja itp.). Rozpozna-
nie powinno zosta¢ potwierdzone w echokardiografii
przezklatkowej (TTE, transthoracic echocardiography)
i/lub przezprzetykowej (TEE, transesophageal echocar-
diography) lub fluoroskopii. Chirurgiczna wymiana

zastawki, jak kazde powtdrne leczenie operacyjne,
jest obarczona duzym ryzykiem, z kolei fibrynoliza
wigze sie zryzykiem wystapienia groznego krwawie-
nia, zatoru systemowego i nawrotu zakrzepicy.
Pilna chirurgiczna wymiana zastawki powinna
by¢ wdrozona u pacjentéw w stanie krytycznym
bez dodatkowych istotnych czynnikéw obciazaja-

cych (klasa zalecen I, poziom dowodéw C) (ryc. 1).

Fibrynolize zaleca sie:

¢ upacjentéw w ciezkim stanie klinicznym z powo-
du chordb towarzyszacych lub istniejacej przed
dysfunkcja protezy znacznie uposledzonej kurcz-
liwosci miesnia sercowego;

* gdyleczenie operacyjne nie jest dostepne, a stan
pacjenta nie pozwala na jego transport;

* w zakrzepicy dotyczacej zastawki tr6jdzielnej
lub pnia plucnego, poniewaz szanse powodze-
nia fibrynolizy sa wieksze, a ryzyko obwodowych
zatorOw mniejsze.

Do ostrej dysfunkcji protezy zastawkowej moze
dojs¢ w przebiegu infekcyjnego zapalenia wsierdzia.

W przypadkach infekcji okolooperacyjnej zakazenie

. 2 3 3
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’ Podejrzenie zakrzepicy ‘

v

] ECHO (TTE + TEE/fluoroskopia) \

v

’ Zawezajaca skrzeplina ‘

v

’ Krytycznie chory ‘

Tak

’ Zabieg operacyjny dostepny natychmiast ‘

’ Okres niedawnej nieadekwatnej antykoagulacji ‘

Tak Nie Tak Nie
| UFHiv:AsA |
’ Skuteczna ‘ ’ Nieskuteczna ‘
A

Wysokie ryzyko zabiegu ‘
|tk ][ Ne |

Zableg % Fibrynoliza* Dalsza ; Fibrynoliza* Zableg %

operacyjny obserwacja operacyjny

Rycina 1. Postgpowanie w przypadku zawezajgcej zakrzepicy zastawki lewego serca (opracowano na podstawie: [2]);
*ryzyko i korzy$ci obu sposobdw postgpowania powinno sie rozwazac indywidualnie; obecnosc¢ protezy pierwszej
generacji stanowi przestanke do wykonania zabiegu operacyjnego; ECHO — badanie echokardiograficzne; TTE
(transthoracic echocardiography) — echokardiografia przezklatkowa; TEE (transesophageal echocardiography)
— echokardiografia przezprzetykowa; UFH (unfractionated heparyn) — heparyna niefrakcjonowana; i.v. (infravenous)
— dozylnie; ASA (acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy

dotyczy zazwyczaj polaczenia miedzy miejscem
wszycia a pierScieniem zastawki, co moze doprowa-
dzi¢ do ropnia okolozastawkowego, wyprucia za-
stawki, tetniakéw rzekomych i przetok. W przypadku
zastawek biologicznych zakazenie moze skutkowac
strukturalnym uszkodzeniem zastawki — peknie-
ciem platkéw i perforacja.

Rozpoznanie infekcyjnego zapalenia wsierdzia
na sztucznej zastawce bywa trudne, gdyz obraz kli-
niczny jest czesto nietypowy, zwlaszcza we wcze-
snym okresie pooperacyjnym, kiedy goraczkaistany
zapalne wystepuja nierzadko niezaleznie od infekcji
wsierdzia. Niezbedne jest wykonanie TEE i posie-
wow krwi, jednak wyniki obu badaf mogg by¢ ujem-
ne, co nie wyklucza rozpoznania.

W przypadku ostrej dysfunkcji zastawki na tle
infekcyjnego zapalenia wsierdzia zaleca sie lecze-
nie chirurgiczne po 1-2 tygodniach od zakonczenia
antybiotykoterapii lub gdy utrzymuje sie ciezka nie-
wydolnos¢ serca — w trybie pilnym (do kilku dni),

a nawet w trybie naglym (do 24 h) w sytuacji nie-
poddajacego sie leczeniu obrzeku pluc lub wstrzasu
kardiogennego (I B).

Leczenie przeciwdrobnoustrojowe nie r6zni sie
znacznie od stosowanego w infekcyjnym zapaleniu
wsierdzia na wlasnej zastawce. Jedynie w przypadku
etiologii S. aureus konieczny jest przedluzony sche-
mat antybiotykoterapii (zwlaszcza aminoglikozyda-
mi) i czesto stosowanie rifampicyny [1].

Ryzyko strukturalnego uszkodzenia zastawki me-
chanicznej bez podioza infekcyjnego jest w odniesie-
niu do wspoélczesnych modeli nieznaczne. Do ostrego
uszkodzenia zastawki biologicznej moze dojs¢ w me-
chanizmie niedomykalnosci w wyniku przerwania
platka, zwezenia na skutek zwapnienia czy perforacji
niezwiazanej ze zwapnieniami. Wieksze ryzyko doty-
czy mlodszych pacjentéw, a takze z powodu wyzsze-
go ci$nienia zamykania protezy zastawki mitralnej niz
aortalnej. Przy znacznym nasileniu objawdéw zaleca
sie leczenie chirurgiczne z wymiang zastawki.

] —————————
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Podejrzenie zakrzepicy

ECHO (TTE + TEE/fluoroskopia)
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Rycina 2. Postepowanie w niezawezajgcej zakrzepicy protezy zastawkowej lewego serca (opracowano na
podstawie: [2]); ECHO — badanie echokardiograficzne; TTE (transthoracic echocardiography) — echokardiografia
przezklatkowa; TEE (transesophageal echocardiography) — echokardiografia przezprzetykowa; TE (throm-
boembolism) — incydent zakrzepowo-zatorowy

Treatment of Infective Endocarditis of the European Society of
Cardiology (ESC). Endorsed by the European Society of Clinical
Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) and the Inter-
national Society of Chemotherapy (ISC) for Infection and Cancer.
Eur. Heart J. 2009; 30: 2369-2413.

2. Vahanian A., Alfieri O., Andreotti F. i wsp. Guidelines on the
management of valvular heart disease (version 2012): the Jo-
int Task Force on the Management of Valvular Heart Disease of
the European Society of Cardiology (ESC) and the European
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur. Heart J.
2012; 33: 2451-2496.

Algorytmy dotyczace postepowania w przypad-
kach podejrzenia zawezajacej i niezawezajacej za-
krzepicy zastawki wedtug ESC z 2012 roku przypo-
mniano na rycinach 1i2 [2].

PISMIENNICTWO

1. Habib G., Hoen B., Tornos P. i wsp. Guidelines on the preven-
tion, diagnosis, and treatment of infective endocarditis (new
version 2009): the Task Force on the Prevention, Diagnosis, and
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Nieinwazyjne metody oceny miazdzycy

w tetnicach obwodowych

Piotr Jarski

Qddziat Kliniczny Kardiologii Katedry Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca i Elektroterapii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,

Slgskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu

Przedrukowano za zgoda z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego.

Tom 1. Via Medica, Gdansk 2013: 65-67.

Uwaga: brakuje doprecyzowania, czy chodzi o oceng
u chorych z objawami czy tez bez objawdw w ramach sze-
roko rozumianej prewencji chordéb uktadu sercowo-naczy-
niowego. Poniewaz jednak pytanie znajduje sigw koszyku
(kardiologia ambulatoryjna i konsultacyjna), omdwiono je
w odniesieniu do chorych bez objawdw.

* % %

W badaniach populacyjnych wykazano korela-
cje miedzy nasileniem miazdzycy w obrebie jedne-
go lozyska naczyniowego a zajeciem innych tetnic.
Dlatego wczesne wykrywanie choroby tetnic u po-
zornie zdrowych oséb koncentruje sie na tetnicach
obwodowychiszyjnych, ktére sa latwiej dostepne dla
nieinwazyjnych metod obrazowania niz na przyktad
tetnice wieficowe.

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC, European Society of Cardiology) [1] oce-
niaja metody obrazowe jako mogace odgrywac role
w przewidywaniu ryzyka u 0séb z grupy umiarkowa-
nego ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego
(CVD, cardiovascualar diseases), poniewaz identyfika-
cja pacjentow z bezobjawowymi zmianami chorobo-
wymi ma zasadnicze znaczenie dla odpowiedniego
programu prewencji. Na kazdym poziomie ekspozy-
¢jina czynnikiryzyka wystepuje znaczna zmienno$¢
nasilenia zmian miazdzycowych. Pomiary dotyczace
subklinicznej choroby moga wiec by¢ uzyteczne jako
sposob poprawy zdolnosci przewidywania ryzyka
CVD. Nieinwazyjne metody obrazowania stwarzaja
mozliwosci bezposrednich lub posrednich pomiaréw
i monitorowania miazdzycy u oséb bez objawoéw.

Angiografia rezonansu magnetycznego jest obie-
cujacym narzedziem badawczym, ale jej rutynowe

zastosowanie pozostaje ograniczone i metoda ta nie
jestjeszcze wlasciwa jako narzedzie identyfikacji pa-
cjentéw z grupy duzego ryzyka CVD.

Wskaznik uwapnienia tetnic wieficowych (CCS,
coronary calcium score) oceniany zaréwno w tomografii
komputerowej wigzki elektronowej (EB-CT, electron-
-beam computed tomography), jak i wielowarstwowym
CT (computed tomography), dotyczy tetnic wiefico-
wych, wiec nie zostanie dokladniej oméwiony.

Ultrasonografia tetnic szyjnych (ryc. 1, 2) —
w ocenie ryzyka CVD ta metoda podstawowe znacze-
nie maja pomiar fgcznej grubosci blony wewngetrznej
i sSrodkowej (IMT, intima-media thickness) oraz ocena
obecnoéciicharakterystyka blaszek miazdzycowych.
Ocena IMT jest pomiarem odnoszgcym sie nie tylko
dowczesnej miazdzycy, ale rowniez przerostu/hiper-
plazji mieéni gladkich, ktéry moze sie wiazaé z czyn-
nikami genetycznymi, nadci$nieniem tetniczym
i zaleznym od wieku sztywnieniem naczyn. Wraz ze
wzrostem IMT nastepuje stopniowy wzrost ryzyka
sercowo-naczyniowego, a za nieprawidlowa uwaza
sie wartoé¢ powyzej 0,9 mm. Blaszke miazdzycowa
definiuje sie jako ogniskowa strukture w obrebie
wewnetrznej czeéci Sciany naczyniowej 0 wymiarze
co najmniej 0,5 mm (lub > 50% IMT w najblizszym
otoczeniu blaszki) badz dowolny pomiar IMT co
najmniej 1,5 mm. Blaszki mozna charakteryzowac
na podstawie ich liczby, wielkosci, nieregularnosci
i echogenicznodci (hipoechogenne lub zwapniate).
Blaszki hipoechogenne wskazuja na wieksze ryzyko
incydentéw naczyniowo-mézgowych w poréwnaniu
zblaszkami zwapniatymi. Wielko$¢ IMT w tetnicach
szyjnych jest niezaleznym wskaZnikiem predyk-
cyjnym incydentéw mézgowych i wieicowych, ale

S ——————
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Rycina 1. Ultrasonografia tetnic szyjnych. Pogrubienie
bton srodkowej i wewnetrznej (grubos¢ IMT > 0,9 mm)

wydaje sie, ze ma ona wieksza wartos$¢ predykcyjna
u kobiet niz u mezczyzn. W rezultacie ocena ultraso-
nograficzna tetnic szyjnych moze dostarczac infor-
macji wykraczajacych poza oceng tradycyjnych czyn-
nikéw ryzyka, ktére moga utatwia¢ podejmowanie
decyzji dotyczacych rozpoczynania farmakoterapii
w ramach prewencji pierwotnej. Zalecenie ESC: po-
miary IMT w tetnicach szyjnych i/lub przesiewowe
wykrywanie blaszek miazdzycowych za pomoca ul-
trasonografii tetnic szyjnych nalezy rozwazaé w celu
oceny ryzyka sercowo-naczyniowego u dorostych
0s0b bez objawdéw z grupy posredniego ryzyka (klasa
zalecenia Ila, poziom wiarygodnosci B).

Wskaznik kostkowo-ramienny (ABI, ankle-brachial
index) jest ilorazem ci$nienia skurczowego zmierzo-
nego za pomoca detektora doplerowskiego fali cigglej
na stopieici$nienia skurczowego zmierzonego na ra-
mieniu. Prawidlowo skurczowe ci$nienie tetnicze na
poziomie kostki jest réwne lub wyzsze niz ci$nienie
zmierzone na tetnicy ramiennej (prawidlowa war-
tos¢ ABI 0,9-1,15). Wartos¢ ABI ponizej 0,9 wskazuje
na obecnos¢ co najmniej 50-procentowego zweze-
nia miedzy aorta a dystalnymi tetnicami koficzyny
dolnej. Ze wzgledu na mozliwg do zaakceptowania
czuloéé (79%)iswoistosé, ABI ponizej 0,9 uwaza sie za
wiarygodny wskaznik choroby tetnic obwodowych.
Wskaznik kostkowo-ramienny wskazujacy na istot-
na chorobe tetnic obwodowych ma dodatkowa war-
tos¢ w stosunku do wywiadow, poniewaz u 50-89%
pacjentéw z ABI ponizej 0,9 nie wystepuje typowe
chromanie. Wéréd pacjentéw w wieku powyzej 55 lat

Rycina 2. Ultrasonografia tetnic szyjnych. Przyscienna
blaszka miazdzycowa w opuszce tetnicy szyjnej
wspolnej (grubosé IMT > 0,15 mm)

ABI ponizej 0,9 mozna stwierdzi¢ u 12-27% bada-
nych. Nawet w populacji 0sé6b w podeszltym wieku
(71-93 lata) niski ABI identyfikuje podgrupe wiek-
szego ryzyka CVD. Warto$¢ ABI pozwala réwniez
przewidywac przyszle wystapienie dfawicy piersio-
wej, zawalu serca, zastoinowej niewydolno$ci serca,
udaru moézgu, a takze koniecznosci przeprowadze-
nia rewaskularyzacji kardiochirurgicznej naczyn
wiencowych lub operacji tetnic szyjnych. Wskaznik
kostkowo-ramienny wykazuje odwrotny zwiazek
zryzykiem CVD. Zalecenie ESC: pomiary ABI nalezy
rozwazac w celu oceny ryzyka sercowo-naczyniowe-
go u doroslych 0sb bez objawéw grupy posredniego
ryzyka (klasa zalecenia Ila, poziom wiarygodnosci B).

Oftalmoskopia — nasilenie zmian miazdzyco-
wych w tetnicach siatkéwki koreluje z nasileniem
miazdzycy tetnic wieficowych, a takze ze stezenia-
mi cholesterolu, triglicerydéw i apolipoproteiny B
w surowicy, jednak rola tej metody w ocenie ryzyka
chordb naczyn pozostaje niepewna.

Klasyczne nieinwazyjne metody obrazowania
naczyh obwodowych, jak CT czy ultrasonografia
z podwdjnym obrazowaniem (DUS, duplex ultraso-
nography), réwniez pozwalaja na ocene miazdzycy
w tetnicach obwodowych, ale sg raczej zarezerwowa-
ne dobadania pacjentéw z juz rozpoznana miazdzy-
ca tetnic obwodowych lub 0s6b z objawami.

Inne metody obrazowania (diagnostyki) bezobja-
wowej miazdzycy, takie jak predkos¢ fali tetna (PVW,
pulse wave velocity), pomiar indukowanego rozszerze-
nia tetnicy ramieniowej lub udowej (brachial/periphe-
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ral flow-mediated diltation), nie s3 w ogéle wymieniane
przez wytyczne ESC [1],a w wytycznych amerykan-
skich [2] zostaly ocenione jako metody nieprzydatne
(III klasa zalecen).
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Europejskie wytyczne dotyczgce zapobiegania chorobom serca
i naczyn w praktyce klinicznej na 2012 rok. Kardiol. Pol. 2012;
70 (supl. 1): S1-S100.

2010 ACCF/AHA Guideline for assessment of cardiovascular risk
in asymptomatic adults. JACC 2010; 56: e50-103.

Chory po przebytym TIA — jakie badania zaplanujesz?

Piotr Jarski

Oddziat Kliniczny Kardiologii Katedry Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca i Elektroterapii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,

Slagskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu

Przedrukowano za zgodg z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego.

Tom 1. Via Medica, Gdansk 2013: 151-153.

Uwaga: ocena pacjenta po przebytym przemijajgcym
niedokrwieniu osrodkowego ukiadu nerwowego obejmuje
takze oceng i badania neurologiczne oraz konsultacje in-
nych specjalistdw (chociaz trudno rozgraniczyc niektdre
kompetencije, dotyczqce np. wykonywania badania ultra-
sonograficznego tetnic szyjnych — kto powinien wykonac:
kardiolog? neurolog? angiolog? radiolog?), np. hematologa
(poszukiwanie poliglobulii, nadkrzepliwosci itp.), ktérych
ponizej nie omdwiono.

* %k %

Planowanie badan do wykonania i ustalenie kolej-
nosciich wykonania powinno sie odby¢ na podstawie
wywiadu, czyli okolicznosci, jakie towarzyszyly (spo-
wodowaly) przemijajacemu niedokrwieniu o$rod-
kowego ukladu nerwowego (TIA, transient ischaemic
attack), oraz badania przedmiotowego.

Nalezy oceni¢ podstawowe badanie biochemicz-
ne krwi: morfologie (w poszukiwaniu poliglobulii
czy nadplytkowosci), lipidogram i badanie ukladu
krzepniecia. Kolejnym krokiem jest ocena pacjenta
pod katem nastepujacych schorzen ,kardiologicz-
nych” mogacych by¢ przyczyna TIA:

infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) — wy-
wiad w kierunku typowych objawéw IZW, ocena
morfologii krwi i wskaznikéw zapalnych, ocena kli-
nicznego ryzyka wystapienia IZW, echokardiografia
przezklatkowa oraz ewentualnie echokardiografia
przezprzetykowa;

* nadci$nienie tetnicze —nalezy u pacjenta dokonac
pomiaru ci$nienia tetniczego w trybie gabinetowym

orazzleci¢ pomiary domowe, ewentualnie wykonac
24-godzinne monitorowanie ci$nienia tetniczego
(ABPM, ambulatory blood pressure monitoring);
migotanie przedsionkdéw —jezeli u pacjenta wy-
stepuja kolatania serca, ale nie postawiono jeszcze
konkretnej diagnozy i/lub dotychczas nie rozpo-
znano migotania przedsionkéw, nalezy wykonaé
EKG (nawet wielokrotnie) lub zaplanowac¢ bada-
nie EKG metoda Holtera (nawet kilkudniowe),
lub badanie event-Holter (rejestrator zdarzen) przy
wystepujacych kolataniach serca. Przy udoku-
mentowanym wczesniej napadzie migotania
przedsionkow u osoby, ktéra dotad nie stosowa-
ta lekéw przeciwkrzepliwych, po epizodzie TIA
nalezy niezwlocznie wlaczy¢ doustne leczenie
przeciwkrzepliwe, a bezposrednio po TIA hepa-
ryne drobnoczasteczkowa. Pomocne moze by¢ tez
badanie echokardiograficzne, w ktérym mozna
stwierdzi¢ substrat anatomiczny dla migotania
przedsionkow, taki jak wada zastawki mitralnej
czy powiekszenie lewego przedsionka;
przeciekowa wada serca—rzadko jest powodem
TIA jako pierwszego objawu takiej wady (zwlasz-
cza przy przecieku P A L [prawo A lewo]), ale
nie mozna tego wykluczy¢. Rozstrzygajace jest
tu badanie echokardiograficzne, najczesciej juz
przezklatkowe (TTE, transthoracic echocardiogram),
ktoére i tak powinno by¢ wykonane;

przetrwaly otwér owalny (PFO, patent foramen
ovale) jest pozostatoscig komunikacji miedzy-
przedsionkowej obecnej w zyciu plodowym.
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Stwierdza sie go u 10-18% dorostych przy uzyciu
echokardiografii kontrastowej w czasie préby Val-
salvy, u24,3% pacjentow powyzej 45. roku Zycia
za pomoca przezprzetykowego badania echokar-
diograficznego (TEE, transesophageal echocardio-
gram) zkontrastem oraz u 25-30% os6b w badaniu
sekcyjnym. Przetrwalemu otworowi owalnemu
moga towarzyszy¢ czesto wystepujace, mate per-
foracje niezro$nietej przegrody pierwotnej oraz
tetniaki przegrody miedzyprzedsionkowej. Dia-
gnostyke echokardiograficzna PFO rozpoczyna
sie od wykonania TTE. Rozpoznanie PFO umoz-
liwia przeprowadzenie TTE z uzyciem kontrastu,
w ktérym po uzyskaniu petnego zakontrastowa-
nia jamy prawego przedsionka nalezy wykaza¢
obecno$¢ komunikacji miedzyprzedsionkowej
z przechodzeniem pecherzykéw kontrastu ze
strony prawej na lewa w czasie 3-4 cykli pracy
serca. W przypadku watpliwosci diagnostycz-
nych wskazane jest wykonanie TEE z uzyciem
kontrastu, ktére charakteryzuje sie znacznie wyz-
szq czulodcig niz TTE (94% v. 80%). Na podstawie
liczby pecherzykéw kontrastu przechodzacych
do lewego przedsionka w spoczynku lub po wy-
konaniu proby Valsalvy w trakcie trzech kolej-
nych cykli pracy serca wyrdzniono trzy stopnie
nasilenia przecieku przez PFO:

— maty (3-5 pecherzykéw),

— $redni (6-25),

—duzy (> 25).

Alternatywa dlabadania TEE z uzyciem kontrastu
moze by¢ badanie ultrasonograficzne przezczaszko-
we z podaniem kontrastu (c-TCD, contrast transcranial
Doppler). Duza czulo$c tej metody (89-100% w poréw-
naniu z TEE), a przy tym mniejsza inwazyjno$c¢ oraz
nizszy koszt badania (i aparatury diagnostycznej) sta-
nowia o duzej klinicznej uzytecznosci c-TCD [1]. Nie-
dogodnoscia metody jest niska specyficznos¢ badania
(82-69% w poréwnaniu z TEE), co wynika z braku
mozliwosci doktadnego okreélenia miejsca przecie-
ku. Badanie c-TCD nie przynosi réwniez informacji
na temat morfologii przegrody miedzyprzedsionko-
wej i obecnosci dodatkowych anomalii (np. tetniaka
przegrody miedzyprzedsionkowej). Polega na moni-
torowaniu przeplywu krwiw naczyniach kota Willisa
(rutynowo w odcinku M1, tetnicy mézgu srodkowe;j)
w trakcie podania dozylnego kontrastu ultrasono-
graficznego. Jezeli nie ma bezposredniego polaczenia

krazenia malego z duzym, wowczas pecherzyki gazu
pochtaniane s przez ptuca. Natomiast przeptyw kon-
trastu przez naczynia mézgowe, spowodowany ist-
nieniem bezpo$redniego przecieku z krgzenia matego
do duzego, wywotluje sygnaty odpowiadajace mikro-
zatorowosci, rejestrowane badaniem TCD (HITS, high
intensity transient signals). Liczba sygnaléw obecnych
po podaniu kontrastu $wiadczy o stopniu przecieku.
W przypadku niewykrycia HITS w trakcie 40 sekund
po infuzji §rodka kontrastowego, procedura jest po-
nawiana z uzyciem prowokacji wzrostu ci$nienia
w ukladzie zylnym (préba Valsalvy). Obecnos¢ PFO
stwierdza sie u 44-66% pacjentéw z udarem mozgu
kryptogennymijedynie u 9-27% chorych, u ktérych
przyczyna udaru mdzgu jest znana. Dodatkowym
warunkiem zaistnienia zatorowosci skrzyzowane;
jest wzrost ci$nienia w jamie prawego przedsionka,
na przyklad w warunkach fizjologicznych w czasie
préby Valsalvy (kaszel, podnoszenie cigzkich przed-
miotéw, defekacja, nurkowanie). Roczna nawroto-
woé¢ udaru mézgu u chorych z rozpoznanym PFO
wynosi 1,5-12%. Wedlug rekomendacji American Heart
Association/American Stroke Association [2] u pacjentow
z niedokrwiennym udarem mézgu lub TIA i rozpo-
znanym PFO w celu zapobiegania nawrotom nale-
zy stosowac dlugotrwalg terapie przeciwplytkowa
(klasa I1a). W wybranych przypadkach, u chorych
wysokiego ryzyka, z obecnoscia innych wskazan do
wlaczenia doustnego leczenia przeciwkrzepliwego
(takich jak nadkrzepliwo$¢ czy zakrzepica zylna),
nalezy zastosowa¢ doustne leki przeciwkrzepliwe
wedlug ogdlnie przyjetych zasad (klasa Ila). Zgod-
nie z tymi standardami, u pacjentéw z rozpoznanym
PFO oraz pierwszym w zyciu udarem mézgu nie ma
wskazan do kwalifikacji do zabiegu zamkniecia PFO.
Zalecajg one rozwazenie zabiegowego zamknigcia
PFO w przypadku wystapienia powtérnego udaru
moézgu kryptogennego, mimo zastosowania optymal-
nej farmakoterapii (klasa IIb).

Nalezy tez zwroci¢ uwage na inne schorzenia,
ktére moga spowodowac TIA/udar mézgu lub wy-
wolaé objawy mogace sugerowaé TIA:

* stenoza (niedomykalnos¢) aortalna;

* tetniak rozwarstwiajacy aorty;

¢ zesp6l podkradania przy zwezeniu innych na-
czynh (np. tetnicy podobojczykowej) — réznice

* w tetnie i ciSnieniu pomiedzy koficzynami gor-

nymi;
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* niewydolnos$¢ serca z obecnoscia skrzeplin w le-
wej komorze serca;

* obecnosc sztucznych zastawek serca (konieczna
kontrola skutecznosci antykoagulacji

* isprawdzenie, czy jest ona prowadzona odpowied-
nio do typu zastawki implantowanej u pacjenta);

¢ hipoglikemiaihiponatremia (mogg dawac objawy
neurologiczne podobne do TIA).
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Poérednimi metodami oceny droznosci pomostéw
sa badania obcigzeniowe majace wykazaé obecnosé
niedokrwienia mie$nia sercowego, co posrednio
wskazuje na droznos$¢ pomostow.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardology) [1] u chorych po kardiochirurgicznej
rewaskularyzacji wieficowej (CABG, coronary artery
bypass grafting) preferowanymi metodami sa obrazo-
we badania obcigzeniowe (echokardiografia obcia-
zeniowa i obcigzeniowa scyntygrafia perfuzyjna).
Na drugim miejscu pozostaje elektrokardiograficzna
préba obcigzeniowa.

Wsrdd nieinwazyjnych metod obrazowych do
dyspozycji pozostaja tomografia komputerowa (CT,
computed tomography) oraz rezonans magnetyczny
(MRI, magnetic resonance imaging), ktéry jednak ze
wzgledu na niska rozdzielczoé¢ przestrzenna nie
znajduje praktycznego zastosowania, chociaz istnie-
je na przyklad mozliwoé¢ ilosciowej oceny przeply-
wu w konkretnym pomoscie aortalno-wieficowym.
Z jednej strony, rezonans magnetyczny znajduje
zastosowanie bardziej w badaniach naukowych niz
w codziennej praktyce klinicznej. Chociaz, z drugiej
strony, amerykanski konsensus z 2010 roku [2] do-

puszcza uzycie angiografii MRI do oceny pomostéw

aortalno-wiencowych.

Diagnostyka obrazowa krazenia wieficowego
u chorych po CABG obejmuje ocene droznosci:
¢ pomostéw aortalno-wienicowych i zespolen po-

mostow z aorta i tetnicg natywna;

* tetnicy natywnej ponizej zespolenia z pomostem;

* pozostalych tetnic natywnych;

* tetnicy podobojczykowej lewej i/lub pnia ra-
mienno-glowowego wraz z tetnicami piersio-
wymi wewnetrznymi w przypadku ich wyko-
rzystania do wykonania zespolenia z tetnicami
wieficowymi.

Aktualne wytyczne ESC dotyczace rewaskula-
ryzacji miesnia sercowego [1] zalecaja u chorych
po CABG wykonywanie obrazowych badan obcia-
zeniowych. U chorych, zaréwno bez objaw6éw, jak
i z objawami, u ktérych wynik badania obciaze-
niowego wskazuje na posrednie lub duze ryzyko,
zalecana jest natomiast koronarografia, tak samo
jak u chorych po CABG z ostrymi zespolami wien-
cowymi. Te same wytyczne podkreélaja, ze angio-
grafia CT umozliwia wykrywanie niedroznych
izwezonych pomostéw zbardzo duza dokladnoscia.
Wytyczne amerykanskie [3, 4] oceniaja angiografie
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CT jako przydatng metode w okresleniu droznosci
pomostéw aortalno-wieficowych. Pozwala ona na
wykrycie niedroznosci pomostéw z czuloscig 97%
i swoistoscia 100% [4].

Same pomosty, ze wzgledu na mata ruchomos¢
zwiazang z cyklem pracy serca, sa dobrze widoczne
zaréwno w CT, jak i MRI, chociaz ich obrazowanie
(obiema metodami) moze by¢ utrudnione przez arte-
fakty powodowane obecnoscig metalowych klipséw
naczyniowych czy innych metalowych pozostalosci
(np. elektrody nasierdziowe) po zabiegu kardiochi-
rurgicznym.

Zalety angiografii CT w ocenie pacjenta po
CABG:

* nieinwazyjnos¢;

* mozliwos¢ oceny zaré6wno pomostdw, tetnic
natywnych, jak i naczyn odchodzacych od tuku
aorty i samej aorty;

¢ mozliwoé¢ jednoczasowej oceny innych struktur
klatki piersiowej (okreslenie potencjalnej przyczy-
ny dolegliwoéci bélowych w klatce piersiowej).
Ograniczenia (wady) oceny pacjenta po CABG

w angiografii CT.

¢ trudnosci w ocenie natywnych tetnic wiefico-
wych (zwykle wystepuja nasilone zmiany miaz-
dzycowe, w tym silnie uwapnione), dodatkowo
odcinki tetnic wiehcowych dystalnie od miejsc
zespolenia czesto majg niewielka $rednice, co
utrudnia ich ocene;

¢ artefakty spowodowane metalowymi pozostato-
$ciami po zabiegu kardiochirurgicznym (klipsy
naczyniowe, elektrody nasierdziowe, itp.);

* ograniczone mozliwosci/niemozno$¢ wykonania
badania w takich przypadkach, jak: niewydol-
no$¢ nerek, uczulenie na radiologiczny $rodek
kontrastowy, nieleczona nadczynnos¢ tarczycy
(stanowia rowniez ograniczenia klasycznej ko-
ronarografii);

* duza dawka promieniowania (wieksza niz przy
ocenie samych tetnic wieicowych, poniewaz
zakres badania jest wiekszy — musi obejmowac
miejsca zespolenia pomostéw do aorty oraz czesto
naczynia odchodzace od tuku aorty). Dawka pro-
mieniowania moze rdzni¢ sie znacznie w zalez-
nosci od rodzaju skanera CT oraz zastosowanego
protokotu badania;

¢ wieksza niz przy angiografii CT samych tetnic
wieficowych ilo$¢ potrzebnego do wykonania

Rycina 1. Obraz angiografii CT pomostu zylnego Ao-
-RCA. W odcinku poczgtkowym zwezony krytycznie
pomost (zaznaczono strzatkg); Ao — aorta; RCA (right
coronary artery) — prawa tetnica wiencowa

Rycina 2. Obraz z koronarografii pacjenta przedsta-
wionego na rycinie obok. Pomost Ao—RCA krytycznie
zwegzony w odcinku poczatkowym (zaznaczono
strzatkg); Ao — aorta; RCA (right coronary artery) —
prawa tetnica wiencowa

badania kontrastu radiologicznego (wynika to

z wiekszego zakresu badania).

Angiografia CT nie jest rutynowa metoda do
oceny droznosci pomostéw aortalno-wieficowych
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(zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi ESC). Ist-
nieja jednak sytuacje kliniczne, w ktérych ta metoda
moze znalez¢ zastosowanie u chorych po CABG:

* przeciwwskazania i/lub niemozno$¢ wykonania
klasycznej koronarografii (np. brak dostepu na-
czyniowego). Problemy niewydolnosci nerek,
uczulenia na kontrast radiologiczny oraz nad-
czynnosci tarczycy zostaly oméwione w czesci
,ograniczenia (wady) oceny pacjenta po CABG
w angiografii CT;

* niemozno$¢ uwidocznienia pomostu/-6w w ko-
ronarografii;

* brak zgody pacjenta na badanie inwazyjne.

W zwiazku z tym, Ze ocena pacjenta po CABG nie
powinna by¢ ograniczona wytacznie do okreslenia

droznosci samych pomostéw, ale powinna zawie-

ra¢ informacje opisane powyzej oraz dane na temat

znaczenia czynnosciowego uwidocznionych zwezen,

nie jest mozliwa ocena kliniczna chorego po CABG

jedynie na podstawie angiografii CT (por. ryc. 1, 2).
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