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Odpowiedzi na pytania znajdujace si¢ w koszykach pytaf egzaminacyjnych
ustnego etapu ubiegania sie o stopien specjalisty kardiologa*
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Przezskorne techniki ablacyjne w migotaniu przedsionkow
— rodzaje, zasady kwalifikacji chorych, powiklania zbiegu
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Przedrukowano za zgoda z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 2.

Via Medica, Gdansk 2013: 50-53

Od czasu publikacji pierwszych prac na temat
zastosowania ablacji przezskérnej w leczeniu migo-
tania przedsionkéw (AF atrial fibrillation) minelo juz
ponad 10 lat [1]. W tym czasie dokonatl si¢ ogromny
postep zaréwno w zakresie dostepnych technologii,
jak i strategii leczenia zabiegowego.

Stowo ,ablacja” oznacza uszkodzenie tkanek.
W przypadku AF celem jest kontrolowane uszko-
dzenie tkanek, ktére pozwoli na wyeliminowanie

to powstaniem techniki ukierunkowanej na ablacje
tkanki przedsionka w bezposrednim sasiedztwie
ujscia zyly plucnej. Izolacja zyl plucnych moze by¢
wykonywana w sposéb segmentalny lub okrezny [2].
Izolacja segmentalna polega na selektywnej ablacji
przepustéw miesniowych taczacych zyle ptucna
zprzedsionkiem. W celu zlokalizowania takiego prze-
pustu wykorzystywany jest diagnostyczny cewnik
okrezny umieszczony w ujéciu zyly plucnej (ryc. 1).

czynnikéw wyzwalajacych arytmie lub doprowadzi
do modyfikacji podloza (substratu) sprzyjajacego
powstawaniu i podtrzymaniu AE
Obecnie dostepne techniki mozna podzieli¢ na:
¢ techniki ukierunkowane na ektopie pochodzaca
z zyl ptucnych;
¢ techniki ukierunkowane na czynniki pozazylne:
— ablacja linijna,
— ablacja pozazylnych czynnikéw wyzwalaja-
cych AE
— ablacja przedsionkowych potencjalow typu
CFAE (complex fractionated atrial electrograms),
— ablacja zwojéw nerwowych.
Techniki ukierunkowane na ektopie pochodzaca
z zyl plucnych prowadza do zapobiegania nawrotom
AF poprzez ablacje w rejonie powstawania czynni-
ka wyzwalajacego arytmie. Pierwsze do§wiadcze-

nia z ablacjg ognisk arytmogennych w obrebie zyt

Rycina 1. Izolacja zyty ptucnej gornej lewej; ABL (ab-
lation catheter) — cewnik ablacyjny; L — okrezny
cewnik diagnostyczny w ujsciu zyty ptucnej gornej
lewej; CS (coronary sinus) — cewnik diagnostyczny
w zatoce wiencowej; HBE (His-bundle electrogram)
— cewnik diagnostyczny w okolicy pgczka Hisa

plucnych wigzaty sig zich zwezeniem. Zaowocowato

*Uwaga! Wydawnictwo Via Medica przygotowato dwutomowg
monografig z wszystkimi publikowanymi odpowiedziami na pytania.
Oba tomy tej monografii sa dostepne w ksiggarni internetowej:
www.ikamed.pl
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Rycina 2. A. Izolacja okrezna zyt ptucnych; B. |zolacja okrezna zyt ptucnych uzupetniona o linie w dachu
lewego przedsionka, linie w ciesni mitralnej taczacej pierscien mitralny z linig okrazajgca lewe zyty ptucne na
wysokosci zyty ptucnej dolnej lewej, linie na $cianie przedniej fgczacej linie w dachu z pierscieniem mitralnym
oraz linie w cie$ni trojdzielno-zylnej wykonywang w przypadku udokumentowanego wspofistnienia typowego
trzepotania przedsionkow; C. Ablacja uzupetniona o linie pomigdzy zytami ptucnymi gérnymi a dolnymi
(izolacja w ksztatcie 6semki), linie w dolnej czesci Sciany tylnej oraz izolacje okrezng zyty gtéwnej gornej;

D. Najczestsze miejsca wykonywania ablacji potencjatéw przedsionkéw typu CFAE (opracowano na
podstawie [2]); LSPV (left superior pulmonary vein) — zyta ptucna gérna lewa; RSPV (right superior pulmonary
vein) — zyta ptucna gérna prawa; LIPV (left inferior pulmonary vein) — zyta ptucna dolna lewa; RIPV (right
inferior pulmonary vein) — zyta ptucna dolna prawa; SVC (superior vena cava) — zyta gtéwna gorna;

IVC (inferior vena cava) — zyta gtéwna dolna

Izolacja okrezna (WACA, wide area circumferential
ablation) polega na wykonaniu linijnego uszkodzenia
tkanki obejmujacego zyly plucne, z wykorzystaniem
elektroanatomicznego systemu nawigacyjnego 3D.
Punktem koficowym w przypadku ablacji segmental-
nej i okreznej jestizolacja elektryczna zyt plucnych.
Ablacje linijne stanowia uzupelnienie techniki
ukierunkowanej naizolacje zy! ptucnych. Najczesciej
linie ablacyjne sa wykonywane (ryc. 2):
¢ miedzy gérnymibiegunami liniiizolujacych zyte
plucna gérna prawa i gérna lewa;
* miedzy pierécieniem zastawki mitralnej a dol-
nym biegunem zyly plucnej dolnej lewej (ciesi
mitralna).

Pozazylny czynnik wyzwalajacy AF — triger —
wystepuje nawet u 1/3 chorych kierowanych na za-
bieg ablacji. U 4% czynnikiem tym jest czestoskurcz
nadkomorowy — nawrotny czestoskurcz wezlowy
lub nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komoro-
wy, ktére moga inicjowac¢ napad AF Trigerem wyzwa-
lajacym AF moze by¢ rowniez ektopia przedsionkowa
wywodzaca sie z tylnej Sciany lewego przedsionka,
zyly gtéwnej gornejidolnej, grzebienia granicznego,
dotu owalnego oraz zatoki wiencowej. W wybranych
przypadkach ablacja trigera pozazylnego moze by¢
wystarczajacq metoda zapobiegania nawrotom AF.

W przypadku napadowego AF celem ablacji jest
przede wszystkimizolacja elektryczna zyl ptucnych.

1 7 O o ————————
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Tabela 1. Zalecenia dotyczace ablacji lewego przedsionka [3]

Zalecenie Klasa zalecen
i poziom dowodéw
U pacjentéw z objawowymi nawrotami AF poddanych terapii przeciwarytmicznej (amiodaronem, IA

dronedaronem, flekainidem, propafenonem, sotalolem)

i u pacjentow, ktérzy preferujg dalszg kontrolg rytmu serca, zaleca sie zabieg ablacji przezskérnej
wykonanej przez odpowiednio przeszkolonego elektrofizjologa wykonujgcego zabiegi w doswiad-

czonym osrodku

Celem ablacji przezskornej AF powinna by¢ izolacja zyt ptucnych lla A

Nalezy rozwazy¢ ablacje przezskérng AF jako leczenie pierwszego rzutu u wybranych pacjentow llaB
z objawowym napadowym AF jako alternatywe do przeciwarytmicznej terapii farmakologicznej,

biorac pod uwage wybor pacjenta, korzysci i ryzyko

Jesli jest planowany zabieg przezskornej ablacji AF, nalezy rozwazy¢ kontynuowanie doustnego llaB
leczenia przeciwzakrzepowego antagonistami witaminy K, utrzymujgc INR w granicach 2,0

W przypadku nawrotu AF w ciggu pierwszych 6 tygodni po zabiegu ablacji przezskornej nalezy roz- llaB
wazy¢ strategie postepowania opartg na uwaznej obserwacji chorego (strategia watch-and-wait)

*Uwaga. Po ukazaniu si¢ wytycznych europejskich opublikowno dwa duze badania kliniczne wskazujgce na mozliwo$¢ alternatywnego stosowania
dabigatramu przed i po ablacji; AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw; INR (international normalized ratio) — miedzynarodowy wspét-

czynnik znormalizowany

W razie dlugotrwalego przetrwalego AF zalecana
strategia jest postepowanie skokowe: zabieg rozpo-
czyna sie od izolacji zyl plucnych, nastepnie wyko-
nuje sie ablacje obszardw rejestracji potencjatow typu
CFAE z powrotem rytmu zatokowego lub konwersja
do czestoskurczu przedsionkowego jako punktem
koncowym. Jezeli nie jest mozliwe ich osiagniecie,
nalezy wykonac ablacje linijne [2].

Szczegdly dotyczace techniki przeprowadzenia
zabiegéw oméwiono w rozdziale 11.14.

Wskazania oraz zalecenia dotyczace ablacji w ob-
rebie lewego przedsionka u pacjentéw z migotaniem
przedsionkow przedstawiono w tabeli 1. Ablacje
przezskdrna zaleca sie jako alternatywe dla terapii
przeciwarytmicznej u pacjentoéw z nawracajacym,
napadowym, objawowym AF pod warunkiem prze-
prowadzenia zabiegu przez doswiadczonego opera-
tora. W wybranych przypadkach mozna rozwazy¢
zastosowanie ablacji jako metody pierwszego rzu-
tu (chorzy bez strukturalnej choroby serca z napa-
dowym AF [3]). Czestos¢ wystepowania powikian
zwiazanych z zabiegiem ablacji z powodu migota-
nia przedsionkéw zostala podsumowana w rejestrze

obejmujacym ponad 14 tysiecy pacjentéw, u ktérych
wykonano ponad 20 tysiecy zabiegéw [4]. Istotne po-
wiklania wystapity u4,54% chorych: zgon zwiazany
zprocedura—0,15%; tamponada—1,31%; porazenie
nerwu przeponowego — 0,17%; powiklania naczy-
niowe w pachwinie — 1,47%; udar niedokrwienny
moézgu—0,23%; przemijajacy napad niedokrwienny
(TIA, transient ischemic attack) — 0,71%.
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Hipotermia w ostrych stanach kardiologicznych

— potencjalne zastosowania
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Wstep
W medycynie hipotermia jest pojeciem okreéla-

jacym stan obnizenia temperatury ciala cztowieka

ponizej 35 °C. W zaleznoéci od stopnia wychtodze-
nia wyréznia sie hipotermie lagodna (32-35 °C),
umiarkowana (28-32 °C), ciezka (20-28 °C) i gleboka

(< 20°C) [1]. W kardiologii w celu terapeutycznym

stosuje sie hipotermie lagodng (MTH, mild therapeutic

hypothermia). Korzystne efekty MTH wynikaja z jej
wplywu na procesy zachodzace w osrodkowym ukla-
dzie nerwowym i ukladzie sercowo-naczyniowym.

Za najwazniejsze uznaje sie: spowolnienie metabo-

lizmu na poziomie komérkowym (o 5-7% co kazdy

1°C), zmniejszenie zapotrzebowania na tlen, zaha-
mowanie aktywnosci wolnych rodnikéw, uszczel-
nienie bariery krew-mdzg, utrzymanie homeostazy
jonowej, ograniczenie procesu zapalnego [2]. W trak-
cie stosowania MTH sporadycznie obserwowane sa
zmiany w zapisie elektrokardiograficznym w postaci
umiarkowanej bradykardii, a w przypadku obnize-
nia temperatury ponizej 32°C moze si¢ pojawic fala

Osborna (ryc. 1).

Obecnie hipotermie terapeutyczna stosuje sie

w dwdch wskazaniach:

* nagle zatrzymanie krazenia (SCA, sudden cardiac
arrest) u chorego z powrotem wydolnego hemo-
dynamicznie krazenia;

¢ ostry zesp6l wieficowy z uniesieniem odcinka
ST (STE-ACS, ST-segment elevation acute coronary
syndrome) — etap badan klinicznych.

Nagte zatrzymanie krazenia

Wskazaniem, ktdére znalazlo umocowanie w wy-
tycznych ESC, jest stosowanie MTH u chorych po
SCA, ktorzy pozostaja nieprzytomni pomimo powro-

I aVR il Wi
i
1l aVL ¥z ¥

m aVF Vi W

Rycina 1. Fala Osborna i migotanie przedsionkéw

u chorego w hipotermii: uniesienie poczgtkowego
fragmentu odcinka ST w odprowadzeniach |, I, V1-V6
(zrédto: http://askdrwiki.com/
/mediawiki/index.php?title=User:WikiSysop zgodnie
z licencjg Creative Commons, Attribution 3.0
Unported)

tu wydolnego hemodynamicznie krgzenia (ROSC, re-
turn of spontaneous circulation) (klasa zalecefr I, poziom
dowodéw B) [3]. Gléownym celem MTH u chorych
po SCA jest ograniczenie rozwiniecia zespolu pore-
suscytacyjnego. W jego sklad wchodzg uszkodzenie
moézgu po zatrzymaniu krazenia, dysfunkcja miokar-
dium po zatrzymaniu krazenia oraz systemowa odpo-
wiedz na niedokrwienie/reperfuzje. Poza hipotermia
postepowanie obejmuje: zabezpieczenie droznosci
drég oddechowych, optymalizacje ukladu krazenia,
kontrole drgawek oraz terapie wspomagajace. Hipo-
termia fagodna jest zalecana bez wzgledu na mecha-
nizm, w ktérym doszto do SCA —rytm defibrylacyjny
(migotanie komor, tachykardia bez tetna) oraz rytm
niedefibrylacyjny (czynnoéc elektryczna bez tetna,
asystolia). Kryterium neurologicznym jest stwierdze-
nie <8 punktéw w Glasgow Coma Scale (GCS). Czas od
SCA do ROSC nie powinien by¢ dtuzszy niz 60 mi-
nut, a rozpoczecie chlodzenia winno sie rozpoczac
w ciggu do4 godzin od SCA. Nie zaleca sie chlodzenia
chorych z ci$nieniem skurczowym ponizej 80 mm Hg

L L S T ——————
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mimo stosowania lekéw inotropowo dodatnich.
Wsrdd przyjetych przez Polski Rejestr Hipotermii
kryteriéw wylaczenia wymienia sie: choroby w za-
awansowaniu wskazujacym na krétki czas przezycia
(w tym schytkowa niewydolno$¢ serca), wyjsciowa
temperature ciata ponizej 30 °C, bez nieprzytomno-
§ci przed zatrzymaniem krazenia (przedawkowanie
lekéw, zatrucie, udar mézgu, uraz glowy, hipogli-
kemia), znane istotne zaburzenia krzepniecia (he-
mofilie, choroba von Willebranda, z wylaczeniem
przewleklej antykoagulacji i trombolizy) oraz ciaze.
Zastosowanie MTH przeklada sie na poprawe roko-
wania, redukcje powikltan neurologicznych, skréce-
nie czasu pobytu chorego na oddziale intensywnej
opieki kardiologicznej/medycznej. Zaleznie od bada-
nia skuteczno$¢ hipotermii w redukcji §miertelnosci
w obserwacjirocznej wynosi 30-60% [4]. Chiodzenie
pacjenta powinno sig¢ rozpocza¢ mozliwie wczeénie,
w tym juz na etapie transportu naziemnego Pogoto-
wia Ratunkowego lub Lotniczego Pogotowia Ratun-
kowego. Wykazano korzy$¢ z szybkiego rozpoczecia
chlodzenia jeszcze w miejscu zdarzenia i kontynu-
owania przez 24 godziny [5]. W pierwszym okresie
podaje sie szybki wlew schlodzonej do temperatury
4°C soli fizjologicznej i stosuje sie specjalne maty
chlodzace lub wewnatrznosowe cewniki. W dalszym
etapie po przybyciu chorego do szpitala nalezy kon-
tynuowacé chlodzenie metoda zewnetrzng, stosujac
specjalne maty (ryc. 2), lub za pomoca cewnikow
wewnatrznaczyniowych. Wybér metody nie zostat
zdefiniowany przez autoréw wytycznych, ale zaleca
sie, by w trakcie procedury stosowany byl system

terapeutycznej

automatycznej kontroli temperatury. Wiekszos¢
chorych chtodzonych metoda zewnetrzng wymaga
zwiotczenia w trakcie procedury, gdyz fizjologiczny
odruch drzenia miesniowego moze spowodowacé na-
gle ogrzanie organizmu. Konieczne jest stosowanie
profilaktycznej antybiotykoterapii i sedacji chorego.
W trakcie schtadzania moze doj$¢ do hipokaliemii
na skutek przemieszczania sie potasu do komérek.
Niedobdr nalezy uzupelni¢ dozylnymi preparata-
mi potasu. Docelowa temperature (32-34°C) nalezy
utrzymac przez okres 24 godzin. Wiekszoé¢ cho-
rych wymaga wykonania diagnostyki inwazyjnej
w Pracowni Kardiologii Inwazyjnej. Interwencja
przezskérna nie powinna opézniaé ani przerywac
procesu hipotermii. Zaleca sie stosowanie dedyko-
wanych mat transportowych, ktére przyklejone sa do
skory chorego i zapewniajq utrzymanie chlodzenia
bez potrzeby dodatkowego zasilania. Wskazane jest
stosowanie mat (np. EMCOOLS Flex.Pad™) prze-
ziernych dla promieni rentgena, dzieki czemu nie
trzeba ich $ciggac w trakcie zabiegu. Etap ogrzewania
ciala pacjenta przeprowadza sie, powoli zwieksza-
jac temperature co godzine o 0,1 °C. W tym okresie
moze doj$¢ do hiperkaliemii na skutek uwolnienia
potasu z przestrzeni wewnatrzkomoérkowej, nalezy
wowczas wstrzymac suplementacje potasu. Po osia-
gnieciu temperatury 36,6 °C nalezy odstawic leki se-
dujaceizwiotczajgce. Pelna ocena neurologiczna jest
przeprowadzana po 48 godzinach od wybudzenia.
W celu ujednolicenia pomiaru efektu stosuje sie zmo-
dyfikowana Skale Rankina (mRS, modified Ranking
Scale) (tab. 1).

Tabela 1. Zmodyfikowana Skala Rankina
— ocena kliniczna pod katem stopnia

uszkodzenia neurologicznego (na podstawie:
van Swieten J. i wsp. Stroke 1988; 19: 604-607)

Klasa Opis

0 Bez dolegliwosci

1 Dolegliwosci niewptywajgace na codzienne
funkcjonowanie

2 Niewielkie inwalidztwo, zmiana stylu zycia,
niezalezno$¢ od innych

3 Umiarkowane inwalidztwo, okresowo zalez-
nosc¢ od innych

4 Srednio-ciezkie inwalidztwo, catkowita zalez-
nos¢ od innych

Ciezkie inwalidztwo, stan wegetatywny
Zgon

www.chsin.viamedica.pl
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Ostry zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST
Trwaja préby kliniczne wykorzystania korzystnych
efektéw MTH w innych ostrych stanach kardiologicz-
nych. Najbardziej zaawansowane prace sa prowadzo-
ne wsrdd chorych zSTE-ACS. Zgodnie z wypracowana
na modelach zwierzecych hipoteza obnizenie tempe-
ratury miokardium ponizej 34 °C przed uzyskaniem
reperfuzji wiehcowej przeciwdziala wystapieniu
powiklan zespolu poreperfuzyjnego [6]. Wyniki te
udalo sie potwierdzi¢ w pilotazowym badaniu u cho-
rych z STE-ACS (RAPID MI-ICE, n = 20), w ktérym
uzyskano 43-procentowa redukcje maksymalnego
stezenia troponiny. Aktualnie prowadzone jest duze,
randomizowane, wieloosrodkowe badanie CHILL-
-MI(NCT01379261), ktére metoda rezonansu magne-
tycznego bedzie ocenia¢ wplyw MTH na rezydualne
pozawalowe uszkodzenie miokardium. Zakoficzenie
badania jest planowane na sierpiefi 2013 roku.

KOSZYKII. PYTANIE 9
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dr n. med. Marek Kiliszek

Klinika Kardiologii i Choréb Wewngtrznych Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Przedrukowano za zgoda z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 2.

Via Medica, Gdansk 2013: 29-32

Epidemiologia

Czestoskurcze przedsionkowe to relatywnie rzad-
ka arytmia (10-15% pacjentéw jest kierowanych do
elektrofizjologéw), o r6znych mechanizmach, w kté-
rej czestos¢ rytmu przedsionkéw wynosi 100-250/
/min, rzadko dochodzi do 300/min.

Mechanizm

Podlozem jest ektopowa aktywnos¢ przed-
sionkowa, rozchodzaca sie koncentrycznie z jed-
nego obszaru. Czestoskurcze przedsionkowe naj-
czeéciej wywodza sie z prawego przedsionka
(>70%), gléwnie z grzebienia granicznego (crista ter-
minalis), ale takze z przegrody miedzyprzedsionko-
wej, uszka prawego przedsionka, tréjkata Kocha czy

pierécienia tréjdzielnego; rzadziej z lewego przed-
sionka, wowczas najczesciej z okolic zyl ptucnych.

Objawy kliniczne

Objawy sa podobne jak we wszystkich czesto-
skurczach: regularne, szybkie bicie serca z naglym
poczatkiem ikoficem, moga wystapi¢ zawroty glowy,
dusznosci, ostabienie, béle w klatce piersiowej czy
utraty przytomnoéci. Czas trwania napadu wynosi
od kilku sekund do wielu godzin.

Rozpoznanie

Kluczowe jest badanie elektrokardiograficzne
(EKG) w trakcie arytmii. Czasem do odpowiedniego
rozpoznania konieczne jest dlugotrwale monitoro-
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wanie. Niezbyt czesto udaje sie postawié szczegoélo-
we rozpoznanie jedynie na podstawie EKG (poprze-
staje sie wowczas na okresleniu czestoskurczu z wa-
skimi zespotami QRS). W diagnostyce réznicowej
uwzgledniamy nawrotny czestoskurcz przedsion-
kowo-komorowy (AVRT, atrioventricular reciprocating
tachycardia), nawrotny wezltowy czestoskurcz przed-
sionkowo-komorowy (AVNRT, atrioventricular nodal
reentrant tachycardia) oraz trzepotanie przedsionkéw
(AFL, atrial flutter). Wystapienie bloku przedsionko-
wo-komorowego wyklucza AVRT (AVNRT jest mato
prawdopodobne, szczegdlnie przy zmiennej relacji
miedzy przedsionkami a komorami) — pelna dia-

aVi
avl
avF |

RS N S S -

gnostyke umozliwia dopiero badanie elektrofizjolo-
giczne. Przyktady czestoskurczow przedsionkowych
pokazano na rycinach 1-3.

Leczenie i rekomendacje (tab 1, 2 [1])

Leczenie w ostrej fazie jest na poczatku podobne
do innych czestoskurczéw z waskimi zespotami QRS
(patrz tez rozdz. I1.6). Czestoskurcze przedsionkowe
czasami ustepuja po adenozynie, ale nalezy sie liczy¢
ztym, ze konieczne bedzie stosowanie innych lekéw
przeciwarytmicznych.

Leczeniem pierwszego wyboru w profilaktyce na-
wrotéw w napadowych objawowych czestoskurczach

vi

v2

V3
va
Vs

Ve

Rycina 1. Czestoskurcz przedsionkowy. Pacjent réwniez z wywiadem napadowego migotania przedsionkéw.
Przewodzenie przedsionkowo-komorowe 2:1, okresowo u tego chorego byto przewodzenie 1:1 z bardzo

ztg tolerancjg arytmii. Strzatkami zaznaczono cztery nastepujgce po sobie ewolucje przedsionkowe

w odprowadzeniu aVF. Czestoskurcz wywodzit sie z dolnej prawej zyty ptucnej
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Rycina 2. Czestoskurcz przedsionkowy. Przewodzenie przedsionkowo-komorowe 2:1 z bardzo ztg tolerancja
arytmii. Do r6znicowania z atypowym trzepotaniem przedsionkéw
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Rycina 3. Czestoskurcz przedsionkowy, zapisy wewnatrzsercowe; L1-10 — zapisy z elektrody Lasso
umieszczonej w zyle ptucnej gornej lewej; Cs1-8 — elektroda w zatoce wiehcowej; |, Il, aVF — zapisy
powierzchniowe; Abl — zapisy z elektrody ablacyjnej (lewy przedsionek). Czarng strzatkg zaznaczono schemat
przewodzenia czestoskurczu z zyty ptucnej gornej lewej do lewego przedsionka (2:1, co drugie pobudzenie

z zyty ptucnej nie przewodzi sie do przedsionka; czerwong gwiazdkg oznaczono aktywnosé przedsionkowg na
elektrodzie w zatoce wiencowej). Czgstoskurcz do komor jest przewodzony 1:1 (obraz na elektrodzie CS oraz
w zapisach powierzchniowych)

Tabela 1. Dorazne leczenie czestoskurczow przedsionkowych (na podstawie [1])

Postac¢ kliniczna Postgpowanie Klasa zalecen
Niestabilne hemodynamicznie Kardiowersja elektryczna |
Stabilne hemodynamicznie adenozyna lla
beta-adrenolityki lla
werapamil, diltiazem lla
flekainid, propafenon lla
amiodaron, sotalol lla
Kontrola czestosci rytmu serca beta-adrenolityki |

werapamil, diltiazem |

digoksyna lib

Tabela 2. Zalecenia w profilaktyce czestoskurczu przedsionkowego (na podstawie [1])

Posta¢ kliniczna Zalecenie Klasa zalecen
awracajgcy objawowy czestoskurcz przedsionkowy Ablacja RF |

beta-adrenolityki, antagonisci wapnia |

flekainid*, propafenon* lla
sotalol, amiodaron lla
bjawowy lub bezobjawowy ustawiczny czestoskurcz Ablacja RF |

przedsionkowy
Nieutrwalony i bezobjawowy czgstoskurcz przedsionkowy Bez leczenia |
Ablacja RF 1]

*Stosowac z lekami hamujgcymi wezet przedsionkowo-komorowy; RF (radiofrequency) — o czestotliwosci radiowej

L —————
www.chsin.viamedica.pl

T T . I T



Repetytorium z kardiologii
|

jest ablacja pradem o czestotliwoéci radiowej (RE,
radiofrequency) lub beta-adrenolityki i antagoniéci
wapnia. Inne leki przeciwarytmiczne powinny by¢
stosowane w drugiej kolejnosci. W ustawicznych cze-
stoskurczach przedsionkowych zalecana jest ablacja
RE Nieutrwalone i bezobjawowe czestoskurcze zale-
ca sie pozostawic bez leczenia.

Rokowanie

Ogniskowe czestoskurcze przedsionkowe maja
zazwyczaj dobre rokowanie. Wyjatkiem sa czesto-
skurcze ustawiczne (> 50% zapisu holterowskiego

KOSZYK II. PYTANIE 6

to czestoskurcz), ktére mogq prowadzic do tachykar-
diomiopatii. Czgsto pacjenci majg liczng pojedyncza
ekstrasystolie przedsionkowa i diuzsze lub krétsze
czestoskurcze przedsionkowe wywodzace sie z tego
samego ogniska — w niektérych przypadkach moze
to prowadzi¢ do migotania przedsionkow, co zasad-
niczo zmienia leczenie, w szczegolnosci przeciwza-
krzepowe.

Pismiennictwo

1. Blomstrom-Lundqvist C., Scheinman M.M., Aliot E.M. iwsp. ACC/
/AHA/ESC Guidelines for the management of patients with supra-
ventricular arrhythmias. J. Am. Coll. Cardiol. 2003; 42: 1493-1531.

Nawrotny czestoskurcz wezlowy

dr n. med. Marek Kiliszek

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Przedrukowano za zgoda z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 2.

Via Medica, Gdansk 2013: 19-22

Epidemiologia

Nawrotny wezlowy czestoskurcz przedsionko-
wo-komorowy (AVNRT, atrioventricular nodal reen-
trant tachycardia) jest najczestsza forma napadowego
czestoskurczu z waskimi zespolami QRS. Proporcja
AVNRT wérdd czestoskurczéw z waskimi zespotami
QRS zwigksza sie z wiekiem. W niejasnym mechani-
zmie AVNRT czeéciej wystepuje u kobiet (stanowia
ok. 70% pacjentéw).

Objawy kliniczne

Regularne, szybkie bicie serca z naglym poczat-
kiem i koficem. Moze by¢ indukowane wysitkiem, ale
moze wystepowaé w spoczynku czy w nocy. Pacjenci
zwykle odczuwaja kolatanie serca, ale moga tez mie¢
zawroty glowy, duszno$¢, oslabienie, bole w klatce
piersiowej, moze tez dojé¢ do utraty przytomnosci.
Dos¢ charakterystyczne sa uderzenia do szyi, spo-
wodowane skurczem przedsionkéw i komér przy
zamknietych zastawkach mitralnej i tréjdzielnej.
Czas trwania napadu jest bardzo ré6zny — od kilku
sekund do wielu godzin.

Mechanizm

Do zawiazania arytmii konieczna jest obecnoé¢
drogi wolnej i szybkiej w obrebie wezla przedsion-
kowo-komorowego (cho¢ nie jest to warunek wy-
starczajacy — u duzego odsetka zdrowej populacji
mozna udokumentowaé obecno$¢ drogi szybkiej
iwolnej). Drogi te r6znig sie szybkoscia przewodze-
nia (stad ich nazwa). Aby mégt sie pojawic czesto-
skurcz, drogi muszg sie tez w sposob istotny réznié
czasem refrakcji (czyli najkr6tszym odstepem, w ja-
kim mozna je pobudzi¢ dwukrotnie): droga wolna
ma krotszy czas refrakcji, droga szybka — diuzszy.
Najczesciej czynnikiem wyzwalajacym arytmie jest
ekstrasystolia przedsionkowa, ktéra trafia w okres
refrakcji drogi szybkiej i do komor jest przewodzona
droga wolng; w tym czasie koficzy sie okres refrakcji
drogi szybkiej i przewodzi ona wstecznie impuls do
przedsionkéw, a nastepnie znowu aktywuje droge
wolng. Czestoskurcz krazy wiec w kierunku zste-
pujacym (od przedsionkéw do komér) droga wolng
wezlowg, a w kierunku wstepujacym (od komoér do
przedsionkéw) —droga szybka wezlowa. Mozliwych

I ————————
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jest wiele innych wariantéw arytmii (stanowia ok.
10% AVNRT): szybki-wolny, wolny-wolny. Z me-
chanizmu arytmii wynika jeden wazny fakt, ktéry
czasem moze by¢ przydatny w diagnostyce — ak-
tywacja komor ani przedsionkéw nie jest niezbed-
nym elementem kontynuacji arytmii, moze sie wiec
zdarzy¢ czestoskurcz wezlowy z przewodzeniem
przedsionkowo-komorowym 2:1. Teoretycznie istnie-
je réwniez mozliwo$¢ wystapienia bloku do przed-
sionkéw (i wéwczas mamy wiecej zespoléw QRS niz
pobudzen przedsionkowych, jak w czestoskurczu
komorowym) — zdarza si¢ to jednak bardzo rzadko.

Rozpoznanie

Whbadaniu elektrokardiograficznym (EKG) stwier-
dza sie czestoskurcz z waskimi zespolami QRS. Naj-
czesciej wsteczny zalamek P modeluje koniec zespo-

Ii'A'F|_1|[J|“I1I.ILm
b 18 & i 0 £ e o ]iv 1“!{\21?[;\/.'.\“]‘

|
'"-q.l_/‘\.!/‘w ’I.-"‘-JI_—‘K.\'/\-.},-'K:I‘,‘"\_ _I'\Ji,mh'!{f\-lrzflulr o .'ﬂ'—r(

-hlt‘\ r~—|--- -dllv-Tﬂ-—‘r—HMJ W .,\;I.-"LE"'

PR

LR u,-

tu QRS (warto poréwnac z zespolem QRS podczas
rytmu zatokowego) (ryc. 1). Nie ma jednak pewnych
kryteriéw rozpoznania czestoskurczu wezlowego
na podstawie rutynowego 12-odprowadzeniowego
EKG. Pewne rozpoznanie czestoskurczu wezlowego
mozna postawic¢ jedynie na podstawie badania elek-
trofizjologicznego.

Leczenie i rekomendacje

Postepowanie dorazne — poczatkowo (w krétkim
czasie od pojawienia sie arytmii) skuteczne sa meto-
dy niefarmakologiczne: préba Valsalvy, masaz zatoki
szyjnej czy inne metody pobudzania nerwu blednego
(mozna zaleci¢ pacjentom prébe stosowania tych ma-
newrow, takze np. tyk zimnego plynu, prowokowa-
nie wymiotéw, zanurzenie twarzy w zimnej wodzie).
Najczesciej praktykowana forma farmakoterapii jest
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Rycina 1.A. Nawrotny czegstoskurcz weztowy — morfologia rSr’ w odprowadzeniu V1, zatamek P modeluje
zespot QRS (co mozna porownaé w trakcie rytmu zatokowego); B. Rytm zatokowy u tego samego pacjenta
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Tabela 1. Zalecenia postepowania w profilaktyce nawrotnego czestoskurczu weztowego (AVNRT,
atrioventricular nodal reentrant tachycardia) [1]

Posta¢ kliniczna

Zle tolerowany AVNRT, niestabilny hemodynamicznie

Nawracajgcy objawowy AVNRT

AVNRT z rzadkimi napadami lub z pojedynczym epizodem
u pacjenta chcacego mie¢ petng kontrole arytmii

AVNRT z rzadkimi, dobrze tolerowanymi napadami

Zalecenie Klasa zalecen*
Ablacja RF |

werapamil, diltiazem, beta-adrenolityki, lla
sotalol, amiodaron

flekainid, propafenon lla
Ablacja RF |
werapamil |
diltiazem, beta-adrenolityki |
digoksyna lIb
Ablacja RF |

Bez leczenia I
Manewry wagalne |
Metoda pill in the pocket |
werapamil, diltiazem, beta-adrenolityki |
Ablacja RF |

*Klasy zalecen jak we wszystkich rekomendacjach European Society of Cardiology; RF (radiofrequency) — o czestotliwosci radiowej

metoda zwana pill in the pocket (czyli tabletka w kie-
szeni) — pacjent stosuje lek (najczesciej beta-adre-
nolityk) tylko przy odczuwaniu arytmii, wylacznie
interwencyjnie.

Jezeli powyzsze metody sa nieskuteczne, w wa-
runkach oddziatu ratunkowego podaje sie adeno-
zyne. Rozpoczyna sie od 3 mg, potem 6112 mg (jesli
nieskuteczne). Adenozyne trzeba poda¢ w szybkim
bolusie dozylnym — ma to kluczowe znaczenie dla
osiggniecia odpowiedniego dzialania leku, poniewaz
adenozyna jest bardzo szybko rozkladana w organi-
zmie. Lekiem drugiego rzutu jest werapamil (5 mg
i.v. w ciaggu 2 min, a nastepnie po 5-10 min kolejne
5do 7,5 mg—uwagana hipotonie). Przerwania cze-
stoskurczu nadkomorowego (SVT, supraventricular
tachycardia) nalezy oczekiwaé w ciggu 5 minut od
zakoficzenia podawania leku. Skutecznos¢ obydwu
lekow siega 90%.

Zasady leczenia AVNRT przedstawiono w tabe-
li 1 [1]. Leczeniem przyczynowym jest ablacja pra-
dem o czestotliwosci radiowej (RE, radiofrequency).
Leczenie stosuje sie w zaleznosci od objawow: przy
zle tolerowanym, niestabilnym hemodynamicznie
oraz przy nawracajacym objawowym AVNRT lecze-
niem z wyboru w profilaktyce arytmii jest wiasnie
ablacja RE Przy rzadkich napadach nie zaleca sie
leczenia profilaktycznego, przy napadach czestych
mozna stosowac antagonistow wapnia i leki beta-

-adrenolityczne. Ablacja zalecana jest réwniez przy
rzadko wystepujacych napadach. Skutecznos¢ ablacji
jest bliska 100%, z malym ryzykiem nawrotow (we
wspdlczesnym piSmiennictwie notuje sie czestosé
nawrotéw wynoszacg ok. 2%). Specyficznym ryzy-
kiem zwigzanym z ablacja z powodu AVNRT jest blok
przedsionkowo-komorowy Il lub IIl stopnia. Wyma-
ga to wowczas wszczepienia stymulatora serca. Ry-
zyko nie jest jednak duze, wynosi 0,5-0,7%.

Rokowanie

Nawrotny czestoskurcz wezlowy jest arytmia
tagodna, nie zwieksza ryzyka zgonu w dlugiej per-
spektywie, nie powoduje uposledzenia funkcjilewej
komory. Nasilenie objawéw moze by¢ zmienne w cza-
sie (z okresami wyciszenia). Napady sa zazwyczaj
dobrze tolerowane przez pacjentéw. U oséb w pode-
szlym wieku lub z bardzo szybka czynnosciag komér
AVNRT moze powodowac zaburzenia hemodyna-
miczne, w tym zawroty glowy, utraty przytomnoéci,
a takze bdle w klatce piersiowej u 0séb z choroba
wieficowa. Napad arytmii moze powodowa¢ nie-
wielki wzrost stezefh markeréw martwicy mie$nia
sercowego.

Pismiennictwo

1. Blomstréom-Lundqvist C., Scheinman M.M., Aliot E.M. iwsp. ACC/
/AHA/ESC Guidelines for the management of patients with supra-
ventricular arrhythmias. J. Am. Coll. Cardiol. 2003; 42: 1493-1531.
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Diagnostyka réznicowa i postepowanie w czestoskurczach

z szerokimi zespolami QRS

dr n. med. Marek Kiliszek

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Przedrukowano za zgodg z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 2.

Via Medica, Gdansk 2013: 15-18

Czestoskurcze z szerokimi zespotami QRS (WCT,
wide complex QRS tachycardia) to szybki rytm komoér
(> 100/min, inny niz zatokowy) z zespolem QRS prze-
kraczajacym 120 ms.

Podstawa rozpoznania jest badanie elektrokar-
diograficzne (EKG), ale w réznicowaniu znaczenie
maja réwniez elementy badania przedmiotowego
i podmiotowego. Najczeéciej przyczyng WCT jest
czestoskurcz komorowy (VT, ventricular tachycardia)
(ok.80%), ale nalezy takze bra¢ pod uwage mozliwos¢
czestoskurczu nadkomorowego przebiegajacego
zaberracja przewodzenia (WTC u pacjenta z szerokim
zespolem QRS podczas rytmu zatokowego), arytmii
zwigzanej z obecnosciag drogi dodatkowej czy innych,
rzadkich zaburzen, na przyklad hiperkaliemii.

W wywiadach chorobowych oraz w badaniu
przedmiotowym nalezy zwréci¢ uwage na wszelkie
cechy choroby strukturalnej serca (np. objawy nie-
wydolnoéci serca, cechy przebytego zawalu serca,
przebytego pomostowania aortalno-wieficowego
czy wszczepiony kardiowerter-defibrylator [ICD,
implantable cardioverter-defibrillator]). Obecno$¢ cho-
roby strukturalnej czyni rozpoznanie czgstoskurczu
komorowego jeszcze bardziej prawdopodobnym.

Podstawy diagnostyki réznicowej na podstawie
EKG przedstawiono na rycinach 11 2 [1]. Jak wy-
nika z przedstawionych algorytmoéw, kluczem do
rozpoznania w EKG jest identyfikacja zaltamkéw P.
Do kryteriéw pewnych rozpoznania czestoskurczu
komorowego nalezy rozkojarzenie komorowo-przed-

Czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS (> 120 ms)

v

Miarowy/niemiarowy

—

Miarowy

-

Niemiarowy

Czy QRS s3 podobne do RS?
(SVT z aberracja lub BBB)

h 4

Zawat serca w wywiadzie? (VT)

AF, AFL, AT z BBB lub AP

ﬁ Stosunek A/V 1:1 ﬁ

Tak l— Nie

Rytm komor > rytm przedsionkow: VT

)

Rytm przedsionkéw > rytm komér: AT, AFL, AF

Rycina 1. Diagnostyka réznicowa czegstoskurczéw z szerokimi zespotami QRS; AF (atrial fibrillation) —
migotanie przedsionkow; AFI (atrial flutter) — trzepotanie przedsionkéw; AT (atrial tachycardia) — czestoskurcz
przedsionkowy; BBB (bundle branch block) — blok odnogi pgczka Hisa; AP (accessory pathway) — dodatkowy
szlak przewodzenia; SVT (supraventricular tachycardia) — czestoskurcz nadkomorowy; VT (ventricular

tachycardia) — czestoskurcz komorowy

www.chsin.viamedica.pl
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Stosunek A/V 1:1

v

Morfologia zespotéw QRS w odprowadzeniach przedsercowych

___}<__.__.__________________________________.__._____________________________________.__.________

E—187

+ bez zespotéw RS
+ od poczatku QRS do dna
zatamka S > 100 ms

4 v v v
Typowy Odprowadzenia przedsercowe Morfologia RBBB: Morfologia LBBB:
LBBB, — za VT przemawiaja: +gR,Rs,Rr'wV1 +RwV1>30ms
RBBB-SVT « zgodnos¢ wychylen <0$sercaod +90do-90 | | ~qwV6

Rycina 2. Diagnostyka réznicowa czestoskurczéw z szerokimi zespotami QRS — kryteria morfologiczne.
Jedynie typowe bloki lewej odnogi peczka Hisa (LBBB, left bundle branch block) czy bloki prawej odnogi
peczka Hisa (RBBB, right bundle branch block) przemawiajg za czgstoskurczem nadkomorowym

(SVT, supraventricular tachycardia). Pozostate kryteria wskazujg na czestoskurcz komorowy (VT, ventricular

tachycardia)
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Rycina 3. Przyktad czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS. Za czgstoskurczem komorowym
przemawiajg nastepujgce cechy: szeroki zesp6t QRS (260 ms), morfologia typu blok prawej odnogi peczka
Hisa (RBBB, right bundle branch block) charakterystyczna dla czgstoskurczu komorowego (VT, ventricular
tachycardia) czas od poczatku zespotu QRS do dna zatamka S w V6 — 120 ms

sionkowe (wieksza czesto$¢ komoér niz przedsionkéw
w EKQG). Istnieje takze mozliwo$¢ (ale jest to bardzo
rzadkie), ze w czestoskurczu wezlowym wystapiblok
wsteczny przewodzenia do przedsionkéw i wowczas
réwniez bedzie wiecej ewolucji komorowych niz
przedsionkowych (ale tez najcze$ciej waskie zespo-
ty QRS). Z drugiej strony, jezeli morfologia zespo-
téw QRS jest identyczna jak w rytmie zatokowym,
VT mozna praktycznie wykluczy¢. Przy catkowicie
niemiarowym rytmie komér, jak i przy widocznej bar-
dzo szybkiej aktywacji przedsionkowej nalezy mysle¢
onadkomorowym pochodzeniu arytmii, ale oczywi-

$cie obecno$¢ na przykiad migotania przedsionkéw
nie wyklucza mozliwosci czgstoskurczu komorowego.

Kryteria przedstawione narycinie 2 sg kryteriami
morfologicznymi (dotycza odprowadzen przedser-
cowych) i sq bardziej zawodne. Za VT przemawia
zgodno$¢ wychylen (aktywacja dodatnia lub ujem-
naw odprowadzeniach V1-V6), cho¢ wyjatkiem jest
czestoskurcz przewodzony przez droge dodatkowsq
— moga by¢ dodatnie wychylenia zespotéw QRS
w calej wstedze przedsercowej. Dobrym kryterium
jest odstep RS ponad 100 ms, czyli czas od poczat-
ku zespotu QRS do dna zatlamka S przekraczajacy

|
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Tabela 1. Postgepowanie dorazne w przypadku czestoskurczéw z szerokimi zespotami QRS (na podstawie

wytycznych dotyczgcych postepowania u chorych z komorowymi zaburzeniami rytmu serca [2]
Posta¢ kliniczna i postepowanie Klasa zalecen

W przypadku niejasnego rozpoznania powinno sig¢ zatozy¢, ze czestoskurcz z szerokimi zespotami |
QRS to VT

Kardiowersje elektryczng po zastosowaniu odpowiedniej sedacji zaleca sie wykona¢ u chorych z po- lla
dejrzeniem utrwalonego jednoksztattnego VT przebiegajgcego z konsekwencjami hemodynamicznymi

Dozylne podanie amiodaronu jest uzasadnione u chorych z utrwalonym jednoksztaitnym niestabilnym lla
hemodynamicznie VT opornym na kardiowersje elektryczng i nawracajgcym mimo stosowania proka-

inamidu lub innych lekéw

Czasowa stymulacja poprzez elektrodge wprowadzong drogg dozylng moze by¢ przydatna do przer- lla
wania czegstoskurczu w leczeniu chorych z utrwalonym VT opornym na kardiowersje lub czesto nawra-

cajacym mimo stosowania lekéw przeciwarytmicznych

Dozylne podanie lidokainy mozna rozwazy¢ w poczgtkowym okresie leczenia chorych ze stabilnym, IIb
utrwalonym i jednoksztattnym VT, szczeg6lnie majagcym zwigzek z ostrym zawatem serca lub niedo-

krwieniem migsnia sercowego

Antagonistéw wapnia, takich jak werapamil i diltiazem, nie nalezy stosowac¢ do przerwania czesto- Il
skurczu o szerokich zespotach QRS i nieznanej etiologii, szczegoélnie u chorych z wywiadem obcigzo-

nym dysfunkcjg miesnia sercowego

VT (ventricular tachycardia) — czgstoskurcz komorowy

100 ms (czuloéc ok. 66 %, swoistos¢ 98%). Przy morfo-
logii bloku prawej odnogi (RBBB, right bundle branch
block) za aberracja przewodzenia przemawia szero-
kos¢ zespolu QRS nieprzekraczajaca 140 ms, a takze
morfologia typurSr’ (i podobne) — kazda inna mor-
fologia przemawia za VT. Przy WCT o morfologii blo-
ku lewej odnogi (LBBB, left bundle branch block) za VT
przemawia zalamek R w V1 o czasie trwania powyzej
30 ms oraz zalamek q w V6. Przykiad czestoskurczu
komorowego przedstawiono na rycinie 3.

Postepowanie dorazne

Kluczowe zalecenia przedstawiono w tabeli 1.
W przypadku niejasnego rozpoznania powinno sie
zalozy¢, ze czestoskurcz z szerokimi zespolami QRS
tojest VT. Jezeli VT przebiega z konsekwencjami he-
modynamicznymi, leczeniem z wyboru jest kardio-
wersja elektryczna, z kolei w przypadku nawrotéw
arytmii czy nieskutecznosci kardiowersji elektrycznej
zaleca sie podanie dozylne amiodaronu. Alternatywa
moze by¢ tez czasowa stymulacja (elektroda endo-
kawitarna). U pacjentow ze stabilnym, utrwalonym
i jednoksztaltnym VT mozna rozwazy¢ lidokaine

(szczegblnie w przypadku ostrego niedokrwienia
miesnia sercowego). Przeciwwskazane jest stoso-
wanie antagonistéw wapnia (werapamil i diltiazem)
w przypadku WTC, szczegoélnie u chorych z wywia-
dem obciazonym dysfunkcja miesnia sercowego [2].

Postepowanie dlugofalowe zalezy przede wszyst-
kim od choroby podstawowej sercaiprzekracza ramy
niniejszego opracowania. Pacjenci z utrwalonym VT
i niewydolnoscig serca beda wymaga¢ implantacji
ICD [3].
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Wskazniki reperfuzji wiencowej
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Wstep

Reperfuzja wieficowa to zjawisko polegajace na
przywrdceniu krazenia krwi w uprzednio zamknie-
tymnaczyniu krwiono$nym, a w nastepstwie ukrwie-
nia odpowiedniego obszaru mie$nia sercowego.
Nagly brak lub ograniczenie przeplywu przez tet-
nice wienicowa prowadzi do ostrego niedokrwienia,
zazwyczaj ostrego zespolu wienicowego (ACS, acute
coronary syndrome).

Nalezy zwréci¢ uwage, ze przywrdcenie prawi-
dlowego przeptywu nasierdziowego nie musi by¢
réwnoznaczne z odpowiednia perfuzja na poziomie
mikrokrazenia. Przywrécenie prawidtowej reperfuzji
wiaze sie z lepszym rokowaniem u chorych z ACS,
w tym ze zmniejszeniem $miertelnosci. U 10-40% pa-
cjentow z ACS z przetrwalym uniesieniem odcinka ST
(STEMI, ST-elevation myocardial infarction), leczonych
reperfuzyjnie, pomimo przywrdcenia prawidtowe-
go $wiatla naczynia (niezaleznie od uzytych technik
obrazowania naczynh wieficowych) opisano obecnosé
zjawiska braku przeplywu (no reflow). Skutecznosc
reperfuzji ocenia sie w praktyce klinicznej za pomocg
wskaznikéw klinicznych, angiograficznych i elektro-
kardiograficznych [1-3].

Zjawiska no reflow i no reperfusion

Oba zjawiska dotycza pogorszenia perfuzji tkan-
kowej, ale ich mechanizmy sa odmienne. Zjawisko
no reflow oznacza pogorszenie przeplywu po inter-
wencji wieicowej, natomiast przez no reperfusion
rozumiemy brak powrotu przeplywu tkankowego
mimo otwarcia, przez pewien czas zamknigtej przez
zakrzep, tetnicy dozawatowej. Zjawisko no reperfu-
sion jest skutkiem niedokrwiennych strukturalnych
zmian w mikrokrazeniu, spowodowanych nawet
krétkotrwalym zamknieciem tetnicy wieficowe;j.
Patomechanizm no reflow jest zlozony i jeszcze nie

w pelni poznany. Wéréd potencjalnych czynnikéw,
odpowiedzialnych za powyzsze zjawisko, wymienia
sie miedzy innymi mikrozatorowo$¢, obserwowa-
na podczas zabiegu, materiatem pochodzacym ze
zmiany miazdzycowej oraz fragmentami skrzepliny,
powstalej na blaszce miazdzycowej, a takze wzrost
uwalniania cytokin zapalnych i substancji wazo-
aktywnych w niedokrwionym mie$niu sercowym.
W dostepnym piSmiennictwie powyzsze pojecia cze-
sto, niestusznie, s3 uzywane zamiennie.

Wskazniki reperfuzji wiencowej
Wskazniki angiograficzne

Celem pierwotnej angioplastyki wiefcowej
u chorych z ACS jest uzyskanie prawidlowej perfu-
zji mie$nia sercowego. Osiggniecie prawidlowego
przeplywu w tetnicy nasierdziowej nie zawsze jest
réwnoznaczne z perfuzja w mikrokrazeniu wiefico-
wym. Mozliwosci zastosowania precyzyjnych me-
tod oceniajacych perfuzje mie$nia sercowego, takich
jak: rezonans magnetyczny (MRI, magnetic resonance
imaging) czy pozytonowa emisyjna tomografia (PET,
positron emission tomography), u chorych z ACS sa ogra-
niczone, a niektére badania s wrecz przeciwwska-
zane. Orientacyjna, jakoSciowa ocene skutecznosci
reperfuzji mozna przeprowadzi¢ za pomocg odpo-
wiednich skal na podstawie obrazu angiograficznego
po wykonaniu angioplastyki wieficowej.

Angiografia jest podstawowa inwazyjna metoda
diagnostyczna, pozwalajaca na ocene skutecznoéci
przeplywu wiehicowego i perfuzji migénia sercowe-
go. Najpowszechniej stosowana w praktyce klinicz-
nej jest skala TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarc-
tion), oceniajgca przeplyw w nasierdziowej tetnicy
dozawalowej (tab. 1, czes¢ A).

Ocena przeplywu w skali TIMI jest subiektywna
izalezy od operatora. W celu obiektywizacji powyzszej
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Tabela 1. Angiograficzna skala reperfuzji [4]

Stopien
A TIMI 0 — brak przeptywu

Obraz angiograficzny
Catkowity brak przeptywu $rodka cieniujgcego, dystalnie od miejsca niedroznosci

TIMI 1 — minimalny przeptyw Czesciowe przesgczanie si¢ srodka cieniujgcego, dystalnie od miejsca niedroz-

nosci/zwezenia; Srodek cieniujgcy nie wypetnia w cato$ci naczynia za zwezeniem
Srodek cieniujacy dociera do obwodowego odcinka tetnicy, ale wyrazniej wolniej
w poréwnaniu z innymi tetnicami

TIMI 2 — czesciowy przeptyw

Srodek cieniujacy dociera do obwodowego odcinka tetnicy w prawidtowym cza-
sie, podobnie szybko jak w innych tetnicach

TIMI 3 — prawidtowy przeptyw

B MBG 0 Catkowity brak zakontrastowania migsnia sercowego w obszarze zaopatrywa-
nym przez dang tetnice wiencowg
MBG 1 Minimalne zakontrastowanie (zmatowienie) obszaru
MBG 2 Umiarkowane zakontrastowanie (zmatowienie) obszaru (mniejsze niz w innych
tetnicach)
MBG 3 Prawidtowe zakontrastowanie (zmatowienie) obrazu (podobne do obserwowane-
go w innych tetnicach)
C TMPGO Nie wystepuje zmatowienie obrazu (obraz matowego szkfa) w obszarze unaczy-
nionym przez dang tetnice
TMPG 1 Zmatowienie lub zaczernienie w obrebie mikrokrazenia utrzymuje sie przez 30 s
od momentu podania $rodka cieniujgcego
TMPG 2 Zmatowienie lub zaczernienie utrzymuje sie przez 3 ewolucje serca od momentu
podania srodka cieniujgcego
TMPG 3 Zmatowienie lub zaczernienie ustepuje po 3 ewolucjach serca od momentu po-

dania $rodka cieniujgcego

TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction; MBG — Myocardial Blush Grade; TMPG — TIMI Myocardial Perfusion Grade

skali wprowadzono jej zmodyfikowang posta¢ —
skale cTFC (corrected TIMI Frame Count), w ktorej
ocenia sie liczbe klatek zapisu angiograficznego, po
ktoérych srodek cieniujacy osiaga standaryzowane
punkty w dystalnym odcinku naczynia. Za prawi-
dlowe uwaza sie wartosci ponizej 14. Wyzsze warto-
$ci cTFC $wiadcza o uposledzeniu przeplywu przez
mikrokrazenie, a warto$¢ powyzej 40 wskazuje na
istotne uszkodzenie mikrokrgzenia.

Préba oceny przepltywu przez mikrokrazenie
(przeptywu tkankowego) sa skale MBG (Myocardial
Blush Grade) oraz TMPG (TIMI Myocardial Perfusion
Grade). W 4-stopniowe;j skali MBG w sposéb p6l-
iloéciowy ocenia sie wychwyt srodka cieniujacego
przez mikrokrazenie, co powoduje odpowiednie
zakontrastowanie (zmatowienie) obrazu angiogra-
ficznego w obszarze unaczynionym przez tetnice do-
zawalowa. Stopien zakontraktowania poréwnuje sie
z obszarem o prawidlowej perfuzji z dorzecza innej
tetnicy (tab. 1, czeé¢ B).

Zblizona do skali MBG jest skala TMPG, ktéra
oprdcz oceny wychwytu §rodka cieniujacego przez
mikrokrazenie ocenia réwniez szybkos¢ jego wy-
plukiwania z obszaru unaczynionego przez tetnice

dozawalowa. Sugeruje sie, ze odplyw kontrastu jest
réwnie waznym parametrem jak jego wychwyt przez
mikrokrazenie (tab. 1, cze$¢ C) [4].

Angiograficznym obrazem braku perfuzji mie$nia
sercowego jest rOwniez obecnoéc¢ tak zwanych ma-
krozatoréw (obwodowa amputacja gtéwnego pnia
dozawalowego naczynia lub jego odgalezien), Swiad-
czacych o duzej zatorowosci obwodowej.

Wskazniki kliniczne

Poprawa stanu ogdlnego pacjenta oraz ustapienie
boélu w klatce piersiowej stanowia posrednie wyktad-
niki skutecznej reperfuzji [1].

Wskazniki elektrokardiograficzne

Najprostsza posrednia metoda oceny skuteczno-
éci reperfuzji w praktyce klinicznej ze wzgledu na
dostepnos¢ oraz niski koszt stanowi nieinwazyjne
badanie elektrokardiograficzne (EKG). Rezolucja od-
cinka ST (> 50%, najlepiej 70%) w czasie 60 minut od
interwencji wieficowej jest powszechnie uznanym
wskaznikiem reperfuzji.

O skutecznodci reperfuzji §wiadczy takze wy-
stepowanie zaburzen rytmu serca, od licznej ekstra-
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Tabela 2. Bezposrednie i posrednie metody oceny przeptywu wiencowego

Bezposrednie metody (inwazyjne)
Angiografia:

e TIMI (0-3)

* MBG (0-3)

* TMBG (0-3)

Posrednie metody (nieinwazyjne)
Obraz kliniczny
EKG:
¢ rezolucja odcinka ST
» arytmia reperfuzyjna
Biomarkery martwicy miesnia sercowego:

* troponiny sercowe

TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction; MBG — Myocardial Blush Grade; TMPG — TIMI Myocardial Perfusion Grade

systolii komorowej, az po najbardziej charaktery-
styczng arytmie reperfuzyjna, jaka jest czynny rytm
komorowy i migotanie komor [1].

Badania kliniczne wskazujg na przydatnosé
w ocenie skutecznosci reperfuzji wiehcowej biomar-
keré6w martwicy mie$nia serowego, miedzy innymi
troponin sercowych. Stezenie powyzszych czynni-
kéw we krwi gwaltownie wzrasta, a nastepne spada
po skutecznej interwencji wieficowej jako wynik tak
zwanego zjawiska ,wyplukiwania”. Z kolei przedtu-
zone utrzymywanie sie wysokiego stezenia troponin
sercowych w osoczu po leczeniu reperfuzyjnym naj-
czesciej Swiadczy o braku skutecznej perfuzjii poste-
pujacej martwicy mieénia sercowego [5].

Podsumowanie

Obraz kliniczny oraz wskazniki, opisywane w ba-
daniach angiograficznym i elektrokardiograficznym
(rezolucja odcinka ST, arytmia reperfuzyjna), sa
wedlug wytycznych towarzystw kardiologicznych
podstawowymi parametrami do oceny skutecznosci
reperfuzji wieicowej. Uzupelnieniem tych wskaz-

nikéw moga by¢ biomarkery martwicy miesnia ser-
cowego oznaczane w osoczu w trakcie oraz zaraz po
interwencji wieficowej (tab. 2).
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