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Streszczenie

Wstep: W poprzednich doniesieniach autorzy niniejszej pracy dowiedli, ze wspolczynnik
skutecznosci defibrylacji przy jednoczesnym dozylnym podaniu chlorowodorku nifekalantu
(NIF) — selektywnego blokera kanatow szybkiej skladowej opoznionego prostujgcego prgdu
potasowego (IKr) wynosil powyzej 75% dla opornego na lignokaine czestoskurczu lub migota-
nia komor (VT/VF) w przebiegu pozaszpitalnego zatrzymania krqgzenia (CPA). Jednakze dla
pozostatych 25% chorych, u ktorych wykonana defibrylacja okazala si¢ nieskuteczna, nie
znaleziono efektywnych metod leczenia. Autorzy niniejszej pracy sugerujq, ze zastosowanie zlozo-
nej terapii polegajqcej na dozylnym podaniu NIF oraz wykonaniu blokady lewego zwoju gwiazdziste-
go (LSGB) jest uzyteczne w przypadku defibrylacyi VT/VF opornego na dzialanie NIF. Na podsta-
wie wlasnych badan retrospektywnych podjeto takze probe oceny skutecznosci tej terapii.

Metody i wyniki: Do badania wlgczono kolejnych 272 chorych przyjetych do Kliniki Kardio-
logii Uniwersytetu Tokai w okresie od kwietnia do grudnia 2006 roku z powodu pozaszpital-
nego zatrzymania krqzenia. U 55 pacjentow (podczas przyjecia lub tez w przebiegu resuscytacyi
krgzeniowo-oddechowej) stwierdzono VT/VF. Zgodnie z samodzielnie wypracowanymi przez
autorow pracy algorytmami prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej NIF (w dawce
0,15-0,3 mg/kg) podawano dozylnie po pierwszej probie kardiowersji. Oporne na dziatanie
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NIF czestoskurcze komorowe/migotania komor wystgpily u 15 sposrod 55 pacjentow.
U 11 chorych z powyzszej grupy wykonano LSGB oraz podano dozylnie NIF. U 7 0sob (64%)
po zabiegu LSGB uzyskano powrot rytmu zatokowego. Catkowity powrot do zdrowia zanoto-
wano u 2 chorych. Jednakze w grupie, w ktorej nie wykonano zabiegu blokady lewego zwoju
gwiazdzistego (grupa nie-LSBG), zmarli wszyscy pacjenci.

Whnioski: Terapia zlozona polegajgca na dozylnym podaniu NIF oraz wykonaniu LSGB
okazala si¢ uzyteczna w przypadku defibrylacji opornego VT/VF. Jest to potencjalna i innowa-
cyjna strategia leczenia opornego na selektywne blokery kanalow IKr czestoskurczu komorowe-
go/migotania komor. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 524-536)

Stowa kluczowe: terapia zlozona, chlorowodorek nifekalantu, blokada lewego
zwoju gwiazdzistego, pozaszpitalne zatrzymanie krazenia, czestoskurcz

komorowy, migotanie komor

Wstep

Podawany dozylnie chlorowodorek nifekalan-
tu (NIF, nifekalant hydrochloride) — selektywny
bloker kanalow szybkiej skladowej op6Znionego
prostujacego pradu potasowego (IKr, the rapid com-
ponents of the delayed rectifier potassium current)
— zostal zsyntetyzowany w Japonii 1 jest uzywany
w leczeniu opornego czestoskurczu komorowego/
/migotania komor (VT/VF, ventricular tachycardia/
[ventricular fibrillation) zamiast stosowanego dozyl-
nie amiodaronu (AMD). Wynika to z faktu, ze AMD
nie jest dopuszczony do uzytku w Japonii. Opubli-
kowano kilka raportow klinicznych opisujacych sku-
teczno$¢ NIF od czasu jego wprowadzenia na rynek
w 1999 roku [1, 2]. Udowodniono, ze lek ten istot-
nie wydluza czas trwania refrakcji [3] oraz obniza
prog defibrylacji [4]. W przeprowadzonych ostatnio
na sercach kroliczych do§wiadczeniach odkryto je-
den z mechanizmow potencjalnie odpowiedzialnych
za wczesne przerywanie czestoskurczu komorowe-
go o typie petli rerenty w wyniku zastosowania NIF
[5]. Chlorowodorek nifekalantu okreslono takze
mianem leku pierwszego rzutu w leczeniu chorych
z ostrymi zespolami wieficowymi (ACS, acute coro-
nary syndrome) [1], burza elektryczna serca (ES,
electrical storm) [6] oraz w pozaszpitalnych przypad-
kach zatrzymania krazenia (CPA, cardiopulmonary
arrest) [3, 7]. Jak dotychczas nie ma jednak efektyw-
nej terapii VI/VF opornego na dziatanie NIF. Au-
torzy niniejszego doniesienia w poprzednich swych
pracach dowiedli, ze wspolczynnik skutecznej de-
fibrylacji przy dozylnym podaniu NIF byt wyzszy
(> 75%) w przypadku pacjento6w z opornym na li-
gnokaine VT/VF wystepujacym w przebiegu pozasz-
pitalnego zatrzymania krazenia. Jednakze u pozosta-
tych 25% chorych zastosowanie tego leku okazalo sie

nieskuteczne. Sytuacja ta wymaga podjecia zdecy-
dowanych krok6w majacych na celu ustalenie inne-
g0, skutecznego sposobu postepowania w przypad-
ku opornego czestoskurczu komorowego/migotania
komor.

W eksperymentalnym modelu niedokrwienia
miesnia sercowego u psa udowodniono, ze stymu-
lacja lewego zwoju gwiazdzistego (LSG, left stellate
ganglion) zwieksza stopien dyspersji czasu trwania
okresu refrakcji pomiedzy graniczng strefg niedo-
krwienia a prawidlowa tkanka serca, co potencjalnie
zwieksza szanse na wystapienie czestoskurczu ko-
morowego [8]. W przeciwienstwie do powyzszych
danych, od poczatku lat 70. XX wieku opublikowa-
no wiele zarowno klinicznych, jak i eksperymental-
nych doniesien dotyczacych antyarytmicznego efek-
tu blokady lewego zwoju gwiazdzistego (LSGB, left
stellate ganglion block) w przypadku Smiertelnych
VT o typie petli reentry [9, 10]. Udowodniono tak-
ze, ze blokada ludzkiego ukladu sympatycznego daje
wieksze korzyS$ci niz konwencjonalna terapia anty-
arytmiczna rekomendowana w zaleceniach dotycza-
cych zaawansowanych zabiegdéw resuscytacyjnych
w przypadku wystapienia burzy elektrycznej
w przebiegu ostrego zawatu serca (MI, myocardial
infarction) [11]. Pomimo ze dostepne s3 dwie me-
tody pozwalajace na wykonanie blokady uktadu
wspolczulnego — blokada lewego zwoju gwiazdzi-
stego oraz dozylne podanie leku z grupy beta-blo-
ker6w — panuje przekonanie, ze w ramach resu-
scytacji krazeniowo-oddechowej (CPR, cardiopul-
monary vesuscitation) wykonanie blokady lewego
zwoju gwiazdzistego jest odpowiedniejsze 1 bez-
pieczniejsze niz zastosowanie beta-blokerow.
Wynika to z faktu, ze po zabiegu LSGB obserwuje
sie mniejsze zmiany hemodynamiczne, nawet u pa-
cjentow z zastoinowa niewydolno$cia serca [12].
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Pozaszpitalne zatrzymanie krazenia @

Zgodnie z metodg ABCD: intubacja

Asystolia lub PEA

Adrenalina 1 mg. i.v./co kazde 3-5 minut
Atropina 1 mg. i.v./co kazde 3-5 minut

VF lub VT
bez wyczuwalnego tetna

Wytadowanie (prad staty,
impuls dwufazowy) 150 J

Przetrwate lub oporne VT/VF

Sukces

Nifekalant 1 V/5% glukoza 50 cm® = 7 ml i.v.*

Zewnegtrzny masaz serca przez 3 minuty

Wytadowanie 150 J

L+

Nifekalant 1 V/5% glukoza 50 cm® = 7 ml i.v.*

Zewnetrzny masaz serca przez 3 minuty

Wytadowanie 150 J, 200 J, 270 J

L L

Porazka

Nifekalant 1 V/5% glukoza 50 cm® - 7 ml i.v.*

Nifekalant 1 V/5% glukoza 50 cm®
- 7-14 ml we wlewie ciggtym

Blokada lewego zwoju
gwiazdzistego (10-20 mg)

Zewnetrzny masaz serca przez 3 minuty

JJ

Wytadowanie 150 J

o Bupiwakaina
o Mepiwakaina
e Lignokaina

¢ Ropiwakaina

Rycina 1. Algorytm resuscytacji krazeniowo-oddechowej stosowany w klinikach Uniwersytetu Tokai przeznaczony
dla pacjentéw przyjetych z powodu pozaszpitalnego zatrzymania krazenia. Asystolie oraz czynno$¢ elektryczng serca
bez wyczuwalnego pulsu leczono za pomocg infuzji adrenaliny oraz atropiny (1 mg co kazde 3-5 minut) oraz
zewnetrznego masazu serca stosowanego w 3-minutowych cyklach. Czestoskurcz komorowy (VT) bez wyczuwalne-
go tetna oraz migotanie komor (VF) leczono za pomoca wykonywanej w pierwszej kolejnosci defibrylacji elektrycznej
(prad zmienny, impuls dwufazowy, 150 J). W przypadku przetrwatego lub nawrotnego VT/VF podawano dozylnie NIF
(0,15 mg/kg mc.), przez 3 minuty wykonywano masaz zewnetrzny serca, a nastepnie sprawdzano puls chorego.
Nastepne defibrylacje (prad zmienny, 150 J) wykonywano w przypadku chorych z przetrwatym czestoskurczem
komorowym/migotaniem komér. W przypadku opornego VT/VF podawano, nawet 3-krotnie, dodatkowa dawke NIF.
Jezeli defibrylacje zakornczono sukcesem, kontynuowano dozylng infuzje NIF, traktujac jg jako $rodek profilaktyczny
przeciwko nawrotom czestoskurczu komorowego/migotania komor. W przeciwnym razie wykonywano zabieg bloka-
dy lewego zwoju gwiazdzistego; *przy zatozeniu, ze masa ciata wynosi 50 kg; chlorowodorek nifekalantu — dawka

docelowa: 0,15 mg/kg mc.

Dlatego tez zdaniem autoréw zastosowanie LSBG
bedzie wspoligrac z terapeutycznym efektem wywo-
tywanym przez selektywny bloker kanatow IKr
1w ten sposob nasilaé skuteczno§¢ defibrylacji elek-
trycznej, ktorg uzyskano by za pomocg podania sa-
mego NIF. Celem tego badania jest ocena skutecz-
no$ci terapii zlozonej z NIF oraz blokady lewego
zwoju gwiazdzistego u pacjentdéw z przetrwalym
czestoskurczem komorowym/migotaniem komor
w przebiegu pozaszpitalnego zatrzymania krazenia.

Metody

Pacjenci oraz metodyka badawcza (ryc. 1)
Do szpitala uniwersyteckiego w Tokai w okre-
sie od kwietnia do grudnia 2006 roku przyjeto

z powodu pozaszpitalnego zatrzymania krazenia
tacznie 272 chorych. U 55 chorych (podczas przy-
jecia badz w trakcie resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej) rozpoznano czestoskurcz komorowy lub
migotanie komor. U pozostalych 217 pacjentow
stwierdzono asystolie lub tez aktywnos$¢ elek-
tryczng serca bez wyczuwalnego pulsu (PEA, pul-
seless electrical activity). W przypadku 6 chorych
wykonanie wylacznie defibrylacji elektrycznej (prad
staly, impuls dwufazowy) pozwolilo na przerwanie
arytmii. U 34 chorych, u ktérych wystapit oporny
na defibrylacje VT/VF, arytmie przerwano w wyni-
ku zastosowania terapii ztozonej: NIF oraz defibry-
lacja elektryczna. U 15 pacjentéw stwierdzono cze-
stoskurcz komorowy/migotanie komoér oporne na
NIF (nawrotne badZ oporne na zastosowane leczenie).
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Sposrod tych osob 11 poddano zabiegowi blokady
lewego zwoju gwiazdzistego polaczonego z dodat-
kowym podaniem NIF, podczas gdy pozostaltych
4 chorych zgodnie z decyzja lekarza prowadzace-
go zdyskwalifikowano z tego zabiegu z powodu
wysokiego ryzyka wystapienia krwawienia we-
wnetrznego po nakiuciu lub tez z powodu anoma-
lii anatomicznych okolicy szyjnej. U 1 osoby
stwierdzono zmniejszona liczbe plytek krwi, 2 pa-
cjentow przyjmowalo leki przeciwkrzepliwe,
a 1 mial rozlegla, stara blizne na skoérze zlokali-
zowang dookota szyi (spowodowana oparzeniem
twarzy w przeszloSci).

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu akcep-
tacji Komisji Etycznej. Zastosowano wszelkie Srodki
ostroznosci, zar6wno w kwestii bezpieczenstwa, jak
1 aspektoéw etycznych. Resuscytacje krazeniowo-
oddechowa prowadzono wedlug algorytmu powsta-
tego na Uniwersytecie Tokai (ryc. 1) opartego na
wytycznych American Heart Association (AHA)
z 2005 roku. Asystolie oraz czynno§¢ elektryczng
serca bez wyczuwalnego pulsu leczono za pomoca
infuzji adrenaliny oraz atropiny (1 mg co kazde 3—
-5 min) oraz zewnetrznego masazu serca. W przy-
padku czestoskurczu komorowego bez wyczuwal-
nego tetna oraz migotania komor w pierwszej ko-
lejno$ci wykonywano defibrylacje elektryczna (prad
zmienny, impuls dwufazowy, 150 J). W przypadku
przetrwatego lub nawrotnego VT/VF podawano do-
zylnie NIF (0,15 mg/kg mc.), przez 3 minuty wyko-
nywano masaz zewnetrzny serca, a nastepnie
sprawdzano puls chorego. Nastepne defibrylacje
elektryczne (prad zmienny, 150 J) wykonywano
u chorych z przetrwatym czestoskurczem komoro-
wym/migotaniem komoér. W przypadku opornego
VT/VF stosowano dodatkowo dawke NIF. W cza-
sie, gdy podawano infuzje z NIF, przerywano infu-
zje adrenaliny w celu redukcji zwiekszenia nateze-
nia pradu IKs (IKs: wolna skladowa opoZnionego
prostujacego pradu potasowego). Jezeli defibrylacja
konczyla sie sukcesem, kontynuowano dozylng in-
fuzje NIF, traktujac ja jako Srodek profilaktyczny
przeciwko nawrotowi czestoskurczu komorowego/
/migotania komoér. Jednak w przypadku chorych
z wydluzonym czasem trwania odstepu QT niedo-
puszczalne jest podanie NIF jako leku pierwszego
rzutu, dlatego tez u tych oséb alternatywnie poda-
wano lignokaine (LID).

Rutynowy algorytm nie przewiduje jednak
obecnosci opornego na NIF czestoskurczu komo-
rowego/migotania komor. Podczas resuscytacji, na
zlecenie lekarza prowadzacego, stosowano przez-
skérny system wspomagania ukladu krazenia
(PCPS, percutaneous cardiopulmonary suport system),

Mari Amino i wsp., Nowa metoda leczenia opornych VI/VF

stymulacje antyarytmiczng (za pomocg czasowo
zalozonego stymulatora), a takze podawano leki
o dzialaniu antyarytmicznym oraz inne preparaty,
takie jak chlorek potasu czy dwuweglany sodu.
W przypadku decyzji o wykonaniu zabiegu blokady
lewego zwoju gwiazdzistego wyboru $rodka znie-
czulenia miejscowego (0,5-procentowa lignokaina,
0,25-procentowa bupiwakaina, 1-procentowa mepi-
wakaina lub ropiwakaina w dawce 75 mg) dokony-
wat lekarz. Srodek znieczulenia miejscowego
wstrzykiwano w sposob stopniowy (5 cm® + 5 cm®)
z zastosowaniem jednorazowej strzykawki o pojem-
no$ci 10 cm?® (rozmiar 23 G) w okolice podstawy
lewego wyrostka poprzecznego szostego kregu
szyjnego (C6). Zabiegi wykonywano ostroznie,
szczegoOlnie uwazajac, aby nie uszkodzic lewej tet-
nicy szyjnej. Zabieg blokady lewego zwoju gwiaz-
dzistego konwencjonalnie przeprowadza sie w Kli-
nice Anestezjologii w celu zniwelowania bolu
w przypadku bolow gtowy lub obwodowego poraze-
nia nerwu twarzowego. Jest to jedna z procedur wy-
konywanych do$¢ powszechnie przez anestezjolo-
ga, dlatego tez technika zabiegu jest rowniez sto-
sunkowo latwa i prosta do opanowania przez lekarza
specjalizujacego sie w dziedzinie intensywnej tera-
pii medycznej (w Japonii, w przeciwienstwie do
Polski, specjalizacje te sg rozdzielone — przyp.
ttum.). Natychmiast po rozpoczeciu CPR pobiera-
no od pacjenta probki krwi z tetnicy udowej w celu
okreSlenia, a nastepnie ewentualnego skorygowa-
nia, stezenia potasu (mEq/1), mleczanéw oraz war-
toSci pH.

Analiza statystyczna

Wyniki wszystkich pomiaréw przedstawiono
w postaci $redniej + odchylenie standardowe (SD,
standard deviation). W celu okreslenia istotno$ci
statystycznej roznic pomiedzy Srednimi warto$cia-
mi parametrow porownywanych w grupach chorych,
w ktorych defibrylacja zakonczyla sie sukcesem lub
porazka, zastosowano test y°>. Warto§¢ p mniejsza
od 0,05 uznawano za istotng statystycznie.

Wyniki

Efekt defibrylacji oraz Smiertelno$¢ w grupie
LSBG w poréwnaniu z grupa nie-LSBG
Zabieg blokady lewego zwoju gwiazdzistego
wykonano u 11 chorych (grupa LSBG). U 4 pacjen-
tow nie przeprowadzono tego zabiegu (grupa nie-
LSBG) (ryc. 2). W grupie LSBG po podaniu NIF oraz
wykonaniu blokady lewego zwoju gwiazdzistego
u 7 chorych uzyskano powrd6t rytmu zatokowego
(przypadki, w ktorych resuscytacja zakonczyla sie
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Rycina 2. Wspoétczynnik defibrylacji i $miertelnos$ci w grupie pacjentéw poddanych zabiegowi blokady lewego zwoju
gwiazdzistego (grupa LSBG) oraz w grupie, w ktdrej nie przeprowadzono tego zabiegu (grupa nie-LSBG). Wykonana
po zabiegu defibrylacja doprowadzita do powrotu rytmu zatokowego u 7 chorych, jednak u pozostatych 4 pacjentow
zakonczyta sie porazka. Jeden chory z grupy, w ktérej reanimacja zakonczyta sie sukcesem, zmart z powodu nawrot-
nego migotania komor, podczas gdy 4 pacjentéw z grupy LSBG zmarto z powodu wystgpienia aktywnosci elektrycz-
nej serca bez wyczuwalnego pulsu. W grupie nie-LSBG wszyscy chorzy zmarli z powodu migotania komor. Wspét-
czynnik $miertelno$ci w odpowiedzi na wykonanie zabiegu LSBG byt istotnie nizszy w poréwnaniu z grupg, w ktorej

nie wykonano zabiegu (45% vs. 100%)

sukcesem). U 4 o0s6b nie udalo sie przywrocié ryt-
mu zatokowego (przypadki, w ktorych resuscyta-
cja zakonczyla sie porazka). Po zabiegu zawsze
wykonywano kolejng defibrylacje, poniewaz LSBG
nie przywracal w sposdb samoistny rytmu zatoko-
wego. SzeSciu chorych z grupy, w ktérych resuscy-
tacja zakonczyla sie sukcesem, przyjeto do szpita-
la, jednak 1 pacjent z tej grupy zmart wskutek na-
wrotnego migotania komoér. U 4 chorych polaczenie
zabiegu defibrylacji z wykonaniem LSGB okazalo
sie nieskuteczne. Ostatecznie osoby te zmarly,
1 z powodu migotania komor oraz 3 z powodu asy-
stolii. Dla por6wnania, w grupie nie-LSBG u 2 cho-
rych zastosowano PCPS, 2 innym chorym podano
prokainamid. Wszyscy ci pacjenci nie odpowiedzieli
na zastosowane leczenie i zmarli wskutek czesto-
skurczu komorowego/migotania komér. Wspoiczyn-
nik $miertelnoSci po przeprowadzeniu CPR wyno-
sit 45% 1 100%, odpowiednio dla grupy LSBG oraz
nie-LSBG.
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Porownanie charakterystyki przypadkow
zakonczonych sukcesem lub porazka
w grupie LSBG (tab. 1)

Jedenastu chorych z grupy LSBG podzielono na
2 podgrupy — podgrupe osob, u ktorych defibryla-
cja zakonczyla sie sukcesem, oraz podgrupe, w kto-
rej defibrylacja zakonczyla sie porazka. Podzialu
tego dokonano w celu okreSlenia réznic w wprowa-
dzeniu resuscytacji krazeniowo-oddechowej w po-
szczegblnych podgrupach. Frakcje wyrzutowa mie-
$nia sercowego (okreslana za pomocg badania echo-
kardiograficznego) przyjmowano jako warto$é
referencyjna, poniewaz badanie echokardiograficzne
wykonywano w odmiennych warunkach i u r6znych
chorych (dane dotyczace 7 przypadkow, w ktorych
resuscytacja zakonczyla sie sukcesem, uzyskano po
zakonczeniu zabieg6w reanimacyjnych, podczas gdy
u pozostatych 4 pacjentow jako substytut uznano
dane uzyskane przed reanimacja). Dawki podawanych
lekéw odpowiadaty catkowitemu zapotrzebowaniu
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Tabela 1. Poréwnanie charakterystyki przypadkéw zakonczonych sukcesem lub porazka w grupie LSGB

Charakterystyka Sukces (n = 7) Porazka (n = 4) p

Wiek (lata) 58+18,4 63+20,6 NS
Mezczyzni 6/7 (86%) 3/4 (75%) NS
Frakcja wyrzutowa (%) 47+14,2 34+254 NS
Dawka adrenaliny [mg] 5+4,7 9+2,3 NS
Dawka lignokainy [mg] 29+48,8 33+57,7 NS
Dawka nifekalantu [mg] 17+5,5 16+3,5 NS
Dawka leku uzytego do LSBG [mg] 10+3,2 10+0,0 NS
Liczba wytadowan elektrycznych 36754 7+3,8 NS
Stezenie K* w osoczu krwi [mEq/I] 49+1,4 56+1,7 NS
pH osocza 7,25+0,15 7,13+0,15 NS
Stezenie mleczandéw w osoczu krwi 75,1+54,3 77,3+19,4 NS
Przyjecie na OIOM 6/7 (86%) - -

Punktacja w skali Glasgow 3+1,7 - -

Wartosci podano w postaci: $rednia = odchylenie standardowe (SD, standard deviation). Dane zbierano zaréwno podczas resuscytacji krgzeniowo-
-oddechowej, jak i po skutecznej defibrylacji. Za warto$¢ istotng statystycznie przyjeto p < 0,05. LSGB (/eft stellate ganglion block) — blokada lewego
zwoju gwiazdzistego; OIOM — oddziat intensywnej opieki medycznej; NS — nieistotne statystycznie

na te leki w przebiegu resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej. Po uwzglednieniu wieku, pici, warto-
Sci frakeji wyrzutowej, dawki podanej adrenaliny,
LID, NIF oraz Srodka znieczulenia miejscowego
uzytego podczas zabiegu LSGB, a takze czestoSci
wykonanych defibrylacji nie zaobserwowano istot-
nych roznic statystycznych pomiedzy podgrupa,
w ktorej reanimacja zakonczyta sie sukcesem, oraz
podgrupa, w ktorej zabiegi reanimacyjne zakonczyty
sie porazka. Ponadto, chorzy z analizowanych grup
nie roznili sie takze pod wzgledem stezenia w su-
rowicy krwi potasu oraz mleczanow, a takze warto-
§ci pH krwi tetniczej. Jednakze w grupie, w ktorej
reanimacja zakonczyla sie porazka, zaobserwowa-
no tendencje do rozwoju hiperkaliemii oraz kwasi-
cy. Wspélczynnik przezywalnoSci krotkotermino-
wej oceniono na podstawie czesto$ci przyjec cho-
rych na oddzial intensywnej opieki medyczne;.
Dtugoterminowe prognozowanie oparto na warto-
Sci punktacji w skali Glasgow. W przypadku osob
z grupy LSGB, u ktorych reanimacja zakonczyla sie
sukcesem, zaréwno wskaznik diugo- jak 1 krétko-
terminowej przezywalno$ci byt znacznie wyzszy.
U 2 chorych zanotowano catkowity powrét do zdro-
wia (tab. 2, przypadek 11 6). Zabieg blokady lewe-
go zwoju gwiazdzistego w 7 przypadkach wykonat
kardiolog, w 3 rezydent intensywnej terapii medycz-
nej oraz 1 raz anestezjolog.

Charakterystyka oraz koncowy wynik

terapeutyczny 11 chorych z grupy LSGB
WyjSciowa charakterystyke 11 chorych z grupy

LSGB, z uwzglednieniem zastosowanych procedur

procesu CPR oraz koncowy wynik terapeutyczny
przedstawiono w tabeli 2. W przypadku choroby
podstawowej dane uzyskano z archiwow lokalnego
szpitala, z dokumentacji lekarza rodzinnego lub tez
z informacji uzyskanych od rodziny. U wszystkich
11 pacjentow pierwotnie wystepowaly schorzenia
kardiologiczne, jednak nie stwierdzono zewnetrz-
nych czynnikow sprzyjajacych naglemu zatrzyma-
niu krazenia. U wspomnianych os6b jako chorobe
podstawowga rozpoznano: przebyty zawal serca
(OM]I, old myocardial infarction) — 2 chorych, ostry
zawal serca (AMI, acute myocardial infarction)
— 3 chorych, kardiomiopatie przerostowa (HCM,
hypertrophic cardiomyopathy) — 2 chorych, nadci-
$nienie tetnicze (HT, hypertension) — 2 chorych,
kardiomiopatie rozstrzeniowa (DCM, dilated cardio-
myopathy) — 1 chory, przewlekla niewydolno§c
serca (CHF, chronic heart failure) z ciezka niedo-
mykalnoScig zastawki aortalnej (AR, aortic regurgi-
tation) — 1 chory oraz nadci$nienie ptucne (PH,
pulmonary hipertension) — 1 chory. W celu wyko-
nania blokady lewego zwoju gwiazdzistego w 2 przy-
padkach uzyto chlorowodorku ropiwakainy,
w 1 — chlorowodorku mepiwakainy, w 3 — chloro-
wodorku lignokainy oraz w 7 przypadkach — chlo-
rowodorku bupikawainy (uwzgledniono wielokrotne
podawanie leku choremu). Skutkiem zastosowania
LSGB bylo pojawienie sie jednego z objawow cha-
rakterystycznych dla zespotu Hornera. Natychmia-
stowe zwezenie zrenicy lewego oka potwierdzalo
skuteczne wykonanie blokady lewego zwoju gwiaz-
dzistego. Ipsilateralne zwezenie Zrenicy mozna byto
stosunkowo latwo rozpoznaé, poniewaz przed
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Tabela 2. Charakterystyka oraz koncowy wynik terapeutyczny 11 chorych z grupy LSGB

Pacjent Choroba Defibrylacja LSGB/ Srednica Poczatek Czestosé
nr podstawowa zakonczona /dawka zrenicy [mm] oraz przebieg VT/VF
sukcesem [mlI] (prawa/lewa) [/min]
Przed - Po LSGB
1 oMI + B/10 + M/10 4/4 - 4/3 VT - VF - SR 230-250
2 AMI + B/10 4/4 - 4/3 VT - VF - SR 240-250
3 HCM + B/10 5/5 = 5/3 VT - VF - SR 200-220
4 HCM + L/10 + R/10 5/5 > 5/2 VT - VF - SR 240-280
5 AMI + B/10 6/6 - 6/3 VF - VT - SR 230-260
6 AMI + L/5 8/8 - 8/3 VF - SR 250-280
7 HT + B/10 8/8 - 8/3 VF - SR - Asystolia  260-280
8 DCM - L/15 5/5 >5/5 VF -» PEA - Asystolia 230-240
9 omMI - B/10 6/6 - 6/6 VF - PEA - Asystolia 260-280
10 AR, CHF - R/10 5/5 >5/5 VF > PEA - Asystolia 260-280
11 PH - B/10 5/5 - 5/5 PEA - VF - Asystolia 220-240

OMI (o/d myocardial infarction) — przebyty zawat serca; AMI (acute myocardial infarction) — ostry zawat serca; HCM (hypertrophic cardiomyopathy)
— kardiomiopatia przerostowa; HT (hypertension) — nadcis$nienie tetnicze; DCM (dilated cardiomyopathy) — kardiomiopatia rozstrzeniowa; AR (aortic
regurgitation) — niedomykalno$¢ zastawki aortalnej; CHF (chronic heart failure) — przewlekta niewydolno$¢ serca; PH (pu/monary hipertension)

— nadcisnienie ptucne; LSGB (/eft stellate ganglion block) — blokada lewego zwoju gwiazdzistego; B (bupivacaine hydrochloride) — chlorowodorek
bupiwakainy; M (mepivacaine hydrochloride) — chlorowodorek mepiwakainy; L (/idocaine hydrochloride) — chlorowodorek lignokainy; R (ropivacaine
hydrochloride) — chlorowodorek ropiwakainy; VF (ventricular fibrillation) — migotanie komér; VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy;
SR (sinus rythm) — rytm zatokowy; PEA (pulseless electrical activity) — aktywnos$¢ elektryczna serca bez wyczuwalnego tetna

wykonaniem zabiegu obie Zrenice chorego, w wy-
niku wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia,
byly relatywnie poszerzone.

U 1 z pacjentow nalezacych do grupy, w ktore;j
reanimacja zakonczyla sie sukcesem, 22-letniego
mezczyzny chorujacego na kardiomiopatie, wyko-
nano az 207 zabiegdw kardiowersji, 1acznie z zasto-
sowaniem metod PCPS. Byl to pierwszy podczas
prowadzenia badania przypadek wykonania bloka-
dy lewego zwoju gwiazdzistego, dlatego zabieg ten
przeprowadzal do§wiadczony anestezjolog. Osta-
tecznie reanimacja zakonczyla sie sukcesem. Z ko-
lei u 4 pacjentdow z grupy, w ktorej reanimacja za-
konczyla sie porazka, nie zaohserwowano ipsilate-
ralnego zwezenia zZrenicy. Ponizej przedstawiono
czynniki uznane za przyczyne tego stanu. U 1 pa-
cjenta (przypadek nr 8) wystapily trudnos$ci w wy-
konaniu LSGB z powodu zmian anatomicznych po-
wstalych wskutek wczes$niejszego zabiegu szyjnej
limfadenektomii. U 2 kolejnych chorych (przypad-
ki nr 91 10) nagte zatrzymanie krazenia stwierdzo-
no po wykonaniu zabiegu blokady lewego zwoju
gwiazdzistego. U chorych tych podczas zabiegow
reanimacyjnych nigdy nie powrdcito spontaniczne
krazenie. Przyczyny tego zjawiska nie s3 jasne,
jednak podejrzewa sie, ze za efekty te moze by¢
odpowiedzialne fagodne dziatanie inotropowe za-
biegu LSGB, poniewaz obie osoby chorowaly na
ciezka niewydolno$¢ serca wywolang albo przeby-
tym w przeszio$ci zawalem serca, albo ciezka

niedomykalno§cig zastawki aortalnej. U ostatnie-
go pacjenta z tej grupy (przypadek nr 11) podczas
przyjecia do szpitala stwierdzono najciezsza kwa-
sice sposréd wszystkich chorych przyjetych pod-
czas badania na oddziat ratunkowy. Dlatego tez zja-
wisko supresji wezla zatokowego miesnia serco-
wego (asystolia) moglo sie rozwingé wskutek
interakcji krzyzowej polegajacej na zastosowania
blokady lewego zwoju gwiazdzistego w warunkach
kwasicy organizmu.

Przypadek chorego wyleczonego dzieki
zastosowaniu terapii zlozonej z NIF oraz
zabiegu LSGB (ryc.31i4)

W pazdzierniku 2006 roku na oddzial ratunko-
wy przyjeto 82-letniego mezczyzne z powodu na-
wrotnego czestoskurczu komorowego/migotania
komor. W przeszioSci w innym szpitalu pacjentowi
wszczepiono kardiowerter/defibrylator (ICD, im-
plantable cardioverter-defibrillator) z powodu zatrzy-
mania krazenia w przebiegu zawalu serca. Przed
przetransportowaniem chorego na oddzial ratunko-
wy urzadzenie automatycznie rozpoznaio VT/VF
1 7 razy zainicjowalo wyladowanie elektryczne.
Wszystkie te wyladowania skutkowaly przywroce-
niem rytmu zatokowego i dlatego tez podczas przy-
jecia do szpitala stan hemodynamiczny pacjenta byt
stabilny (ryc. 3A). Jako lek pierwszego rzutu zasto-
sowano lignokaine, poniewaz czas trwania odstepu
QT byl tagodnie wydtuzony wskutek wczesniejszej
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A Stan po wszczepieniu ICD (82-letni mezczyzna)
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Rycina 3. Zapisy elektrokardiograficzne zarejestrowane przez implantowany kardiowerter-defibrylator (ICD, implantable
cardioverter-defibrillator) u pacjenta po zawale $ciany dolnej serca. Na oddziat ratunkowy z powodu nawrotnego czesto-
skurczu komorowego/migotania komér przyjeto 82-letniego mezczyzne. Urzadzenie automatycznie rozpoznato czesto-
skurcze komorowe/migotania komor i 7-krotnie zainicjowato wytadowanie elektryczne. Jako lek pierwszego rzutu uzyto
lignokaine, poniewaz czas trwania odstepu QT byt tagodnie wydtuzony wskutek wczeséniejszej doustnej terapii amiodaro-
nem. Po podaniu leku chwilowo powrdcit rytm zatokowy (A, srodkowy panel). Nastepnie, jako lek drugiego rzutu, podano
chlorowodorek nifekalantu (NIF), jednakze jego efekt byt takze chwilowy (A, dolny panel). Tuz po tym nasilita sie czesto$é
wystepowania czestoskurczu komorowego/migotania komor i rozpoznano burze elektryczng miesnia sercowego (B, gérny
panel). Po zastosowaniu sedacji farmakologicznej podano dodatkowa dawke NIF. Wykonano zabieg blokady lewego zwoju
gwiazdzistego (LSGB), uzyskujac powrot rytmu zatokowego przez 60 minut (B, Srodkowy panel). Ostatecznie tgczne zastoso-
wanie ponownego zabiegu LSGB oraz podanie NIF trwale przywrdcito rytm zatokowy u chorego (B, dolny panel)
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Rycina 4. Doktadny przebieg (z uwzglednieniem godziny) resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Na géornym panelu
przedstawiono zapisy elektrokardiograficzne uzyskane w odprowadzeniu V3. Po pojedynczym podaniu nikefalanta
(NIF) oraz zastosowaniu sedacji nie uzyskano efektu wydtuzenia czasu trwania odstepu QTc. Dopiero tgczne zastoso-
wanie zabiegu blokady lewego zwoju gwiazdzistego (LSGB) oraz podanie NIF istotnie wydtuzyto czas trwania odste-
pu QTc. W srodkowym panelu ukazano zmiany w zakresie czasu trwania odcinka RR, odstepu QTc oraz stezenia
w surowicy potasu (K*). Dolny panel przedstawia schemat przebiegu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej w czasie (0$

poprzeczna); *defibrylacja wykonana recznie

doustnej terapii amiodaronem (ryc. 3, gérny panel
EKG). Lignokaina zostalta podana stopniowo (50 mg
+ dodatkowe 50 mg), co chwilowo przywrocilo rytm
zatokowy (ryc. 3A). Nastepnie, jako lek drugiego
rzutu podano NIF (0,15 mg/kg), jednak jego dziala-
nie w zapobieganiu wystepowaniu VT/VF takze bylo
chwilowe. Tuz po tym zwiekszyla sie czesto§¢ nawro-
tow czestoskurczu komorowego/migotania komor.
Rozpoznano burze elektryczna mie$nia sercowego.
Po zastosowaniu sedacji farmakologicznej (1-pro-
centowy propofol) oraz wykonaniu intubacji dotcha-
wicznej podano dodatkowa dawke NIF (0,15 mg/kg)
(ryc. 3A). Poniewaz efekt prewencyjny sadacji do-
tyczacy wystepowania VT/VF trwat tylko 30 minut,
wykonano zabieg LSGB, aplikujac stopniowo 0,25-
-procentowy roztwor bupiwakainy (50 mg + dodat-
kowe 50 mg). Zastosowanie bupiwakainy okazalo
sie niewystarczajace dla uzyskania efektu blokady
uktadu wspolczulnego. Po zamianie bupikawainy na
1-procentowy roztwor ropiwakainy w krotkim cza-
sie powrdcil rytm zatokowy. Chociaz VT/VF nawro-
cito po okolo godzinie, zastosowanie terapii pole-
gajacej na ponownym wykonaniu zabiegu LSGB
przy uzyciu mepiwakainy oraz NIF (0,15-0,3 mg/kg
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1.v.) ostatecznie 1 na trwate przywrécito rytm zato-
kowy u chorego. Pomimo faktu, ze do tej pory nie
obserwowano wydiuzenia czasu trwania odstepu QT
po podaniu pojedynczej dawki NIF u pacjenta beda-
cego pod wplywem lekow sedacyjnych, u powyzej
opisanego chorego po dozylnym podaniu NIF oraz
wykonaniu zabiegu LSGB zanotowano istotne wydtu-
zenie czasu trwania skorygowanego QT (QTc, correc-
ted QT) (ryc. 4).

Dyskusja

Po przeanalizowaniu powyzszych danych moz-
na dokonac¢ nastepujacych obserwacji:
— zastosowanie NIF oraz wykonanie blokady le-
wego zwoju gwiazdzistego stanowi przydatnag
forme terapii w przypadku opornego na NIF
czestoskurczu komorowego/migotania komor
wystepujacych u pacjentéow w przebiegu po-
zaszpitalnego zatrzymania krazenia (skutecz-
no$¢ defibrylacji: 64%, n = 11);
w grupie LSGB w poréwnaniu z grupa nie-
LSGB zanotowano wyzszy wspoiczynnik przy-
jec do szpitala oraz lepsze rokowanie;
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— nie istnialy istotne ro6znice w zakresie charak-
terystyki klinicznej pacjentow oraz sposobach
prowadzenia CPR pomiedzy podgrupa chorych,
u ktorych reanimacja zakonczyta sie sukcesem,
oraz ta, w ktorej reanimacja zakonczyla sie
porazka (chorzy z grupy LSGB).

Dozylne preparaty nalezace do III grupy
lekow antyarytmicznych: réznice pomiedzy
amiodaronem a nifekalantem

Chlorowodorek nifekalantu jest selektywnym
blokerem kanatow IKr, ktoéry zostal poczatkowo
wprowadzony na rynek przez firme Mitsui w zwiaz-
ku z tym, ze dozylne stosowanie amiodaronu w Ja-
ponii jest wciaz niedozwolone. Amiodaron, na pod-
stawie wytycznych American Heart Association,
zajmuje niepodwazalng pozycje leku pierwszego
rzutu podczas resuscytacji kragzeniowo-oddecho-
wej (poziom wiarygodno$ci dowodow: klasa IIb)
w sytuacjach nagtych we wszystkich krajach z wy-
jatkiem Japonii [13]. Lek ten jest blokerem wielu
kanaléw, bardzo skutecznym podczas defibrylacji
dzieki swojej zroznicowanej aktywnoS$ci farmako-
logicznej oraz blokowania kanatow IKr [14]. Jed-
nak w literaturze opisywano takze niekorzystne
dziatania podanego dozylnie amiodaronu. Miano-
wicle, zaobserwowano wystepowanie takich efek-
tow ubocznych, jak zaburzenia przewodzenia oraz
hipotensja wywolane poprzez blokujacy wplyw
amiodaronu na kanaly wapniowe, sodowe oraz re-
ceptory beta [15].

Jednoczes$nie NIF mozna stosowac u pacjentow
z ciezka niewydolnoScig serca oraz w przypadku nie-
stabilnego hemodynamicznie VT/VF, poniewaz nie
ma negatywnego dzialania chronotropowego oraz
inotropowego [1, 2]. W eksperymentalnym modelu
niewydolno$ci serca u szczura wykazano, ze NIF
charakteryzuje sie dodatnim dzialaniem inotropo-
wym poprzez swoj wplyw na siateczke sarkoplazma-
tyczna [16]. Jednakze wada NIF jest fakt, ze poje-
dyncza dawka tego leku nie jest w stanie spowodo-
waé wydluzenia odstepu QT podczas bardzo
szybkiego migotania komoér. Efekt antyarytmiczny
NIF zalezy od diugoSci czasu trwania cyklu VT/VF,
co powszechnie nazywa sie efektem odwrotnie za-
leznym od czestotliwos$ci [3]. Dlatego tez nadmier-
ne wydluzenie czasu trwania odstepu QT polaczo-
ne z bradykardia stanowi stan potencjalnego zagro-
zenia 1 moze spowodowac wywolanie czestoskurczu
typu forsades de pointes [17].

Przedstawiona charakterystyka farmakologiczna
NIF oraz amiodaronu znacznie sie rozni, mimo ze oba
preparaty nalezg do tej samej grupy lekow antyaryt-
micznych blokujacych kanaty potasowe. Decydujac sie
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na podanie ktorego$ z nich, konieczna jest dokiadna
wiedza na temat wskazan do ich zastosowania.

Efekt farmakologiczny NIF u pacjentow
z zatrzymaniem Krazenia

W swoich poprzednich pracach autorzy doko-
nali poréwnania skuteczno$ci defibrylacji po zasto-
sowaniu NIF u pacjentéw z poza- oraz wewnatrzsz-
pitalnym zatrzymaniem krazenia. Zaobserwowano,
ze wspOlczynnik defibrylacji byl nieznacznie nizszy
w przypadku poza- niz wewnatrzszpitalnych zatrzy-
man krazenia (75% vs. 89%). Podobnie efekt wy-
diuzenia odstepu QT byt krotszy w przypadku poza-
niz wewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia (Sred-
ni czas trwania QTc: 0,43 ms vs. 0,6 ms) [7]. W sy-
tuacji pozaszpitalnych zatrzyman krazenia catkowita
blokada kanalow IKr byta utrudniona ze wzgledu na
nadmierne pobudzenie uktadu wspoéiczulnego na
skutek wczesniejszego zastosowania duzych dawek
adrenaliny, ciezkiej kwasicy oraz hiperkaliemii. Jak
wynika z ryciny 4, wystapienie burzy elektrycznej
spowodowalo, ze podczas nadmiernego pobudzenia
uktadu wspédtczulnego podanie NIF nie jest w sta-
nie spowodowaé wydiuzenia odstepu QTc, nawet po
zastosowaniu sedacji. Jednakze przeprowadzenie za-
biegu LSGB moze wzmocnic¢ efekt podania NIF po-
przez relatywna redukcje aktywnosci uktadu wsp6i-
czulnego. Nalezy jednak zauwazy¢, ze NIF nigdy nie
podawano wytacznie do czasu wydtuzenia odstepu QT,
poniewaz w przypadku pozaszpitalnych zatrzyman
krazenia prog efektu leczniczego oraz prog toksycz-
no$ci leku moglyby sie niebezpiecznie zblizy¢ do
siebie. W piSmiennictwie mozna znalez¢ doniesie-
nie dotyczace wystapienia u ludzi czestoskurczu
typu torsades de pointes wywolanego podaniem NIF
nie tylko w przypadku wydluzenia odstepu QT, ale
takze przy zwiekszonej dyspersji SrodSciennej re-
polaryzacji (TDR, transmural dispersion of repola-
risation) [17]. Innymi stowy, istnieje mozliwo§¢é
zwiekszenia warto$ci TDR w przypadku przedawko-
wania NIF, nawet gdy odstep QTc nie jest wydlu-
zony. Podczas badan eksperymentalnych z uzy-
ciem zdrowych serc kroliczych udowodniono row-
niez, ze jednym z mechanizmow odpowiedzialnych
za efekt antyarytmiczny NIF jest destabilizacja
przewodzenia pobudzen elektrycznych powodujaca
znaczne utrudnienie w podtrzymaniu petli reentry
przyczyniajacej sie do wystapienia czestoskurczu
komorowego/migotanie komor [5]. Innymi stowy,
NIF nie tylko jest silnym lekiem o dzialaniu anty-
arytmicznym, ale jego przyjmowanie wiaze sie tak-
ze z ryzykiem wystapienia nastepnego migotania
komor lub jego dalszych nawrotow. Jednakze jedno-
czesne podanie NIF oraz zastosowanie defibrylacji
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elektrycznej moze spowodowac ustapienie migota-
nia komor oraz chronié¢ przed powstawaniem no-
wych petli reentry.

Co lepiej blokuje uklad wspotczulny
— podany dozylnie beta-adrenolityk
czy zabieg LSGB?

Zwo) gwiazdzisty (SG, stellate ganglion) jest
jednym z szyjnych pni uktadu wspoiczulnego i dzieli
sie na gorny, Srodkowy 1 dolny zwdj szyjny. Zwdj
szyjny kontroluje i zaopatruje we wiokna przedzwo-
jowe takie czeSci ciala, jak glowa, twarz, szyja, ra-
miona, klatka piersiowa, a takze prowadzi sercowe
widkna wspolczulne zaopatrujace powierzchnie
komor serca [18]. Dowiedziono, ze heterogenicz-
no$¢ unerwienia wspolczulnego serca wiaze sie
z powstawaniem arytmii komorowych oraz wyste-
powaniem naglej Smierci sercowej [19]. W modelu
eksperymentalnym u psa z zawalem serca podanie
do lewego zwoju gwiazdzistego czynnika wzrostu
nerwow wywolywato VT/VF. Ponadto, w wyniku
analiz patomorfologicznych udowodniono, ze nad-
mierny wzrost nowych wiokien wspoéiczulnych moze
sie wigza¢ z wystepowaniem naglej Smierci serco-
wej [20]. Potwierdzono réwniez fakt, ze wyciecie
zwoju gwiazdzistego u zdrowych kotow istotnie re-
dukuje czesto$¢ oraz wspolczynnik $miertelnoSci
czestoskurczu komorowego/migotania komor [21].

Istnieja dwie powszechnie stosowane metody
blokady uktadu wspoéiczulnego: blokada lewego
zwoju gwiazdzistego lub dozylne podanie leku
z grupy beta-blokeréw. W modelu eksperymental-
nym iz vivo u psoéw infuzja propranololu zmniejszyta
podatno$¢ na wywotanie VI/VF w odpowiedzi na
ograniczenie nadwrazliwo$ci po odnerwieniu w okre-
sie 1-2 tygodni po zawale serca [22], podczas gdy
w modelu skrajnie ostrego niedokrwienia serca psa
(w wyniku podwiazania tetnicy wiencowej) dysper-
sja okresu refrakcji pomiedzy strefa niedokrwiona
a strefg prawidlowych komorek serca nie ulegla re-
dukcji po podaniu propranololu [23]. Jako zalete
dozylnego podania propranololu nalezy uznaé fakt,
1z w przypadku wystarczajacego odwrdcenia proce-
su upoS§ledzenia krazenia lek ten moze chronié
przed nasileniem niekorzystnego dzialania uktadu
wspolczulnego wyrazajacego sie niestabilnoScig
elektryczna mie$nia sercowego podczas niedo-
krwienia. Dzieje sie tak, poniewaz efekt blokady
ukladu wspolczulnego moze by¢ stosunkowo jed-
nolity i tylko w malym stopniu uzalezniony od nie-
jednorodno$ci dystrybucji unerwienia serca. Jed-
nakze pacjent z zatrzymaniem krazenia jest w sta-
nie skrajnej niewydolno$ci serca spowodowane;j
ciezkim, postepujacym niedokrwieniem oraz de-

presja wezla zatokowego wywolanego skrajng
kwasica. Dozylne podanie propranololu jest trud-
ne ze wzgledu na jego silniejsze, w porownaniu
z zabiegiem LSGB, dziatanie inotropowe oraz chro-
notropowe. Brak inotropowego i chronotropowe-
go dzialania zabiegu LSGB uznaje sie za zalete tej
metody [12], dlatego tez uwaza sie ja za odpowied-
nia do zastosowania podczas resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej. Lokalne unerwienie wspoiczulne
dotyczace lewej komory ulega selektywnej bloka-
dzie [18]. To powoduje, ze efekt jest szybszy i po-
zbawiony wspoltowarzyszacego pogorszenia wa-
runkoéw hemodynamicznych.

Skuteczno§¢ zabiegu LSBG i/lub podania
NIF z uwzglednieniem przebiegu okresu
repolaryzacji lewej komory

Zmiany w zakresie lokalnej dyspersji okresow
depolaryzacji-repolaryzacji (ARI-Ds, dispersion of
activation recovery intervals) w sercach kroliczych
poddanych odnerwieniu wspoiczulnego byly tema-
tem badawczym pracy jednego z autoré6w niniejsze-
go artykulu. Zaobserwowano, ze ARI-Ds ulegly
w wiekszym stopniu zwiekszeniu wskutek stymu-
lacji lewego zwoju gwiazdzistego niz po zastosowa-
niu dozylnych stymulatorow receptorow beta [24].
Zdaniem autorow pracy zabieg LSGB moze zmniej-
szy¢ ARI-Ds bardziej niz podany dozylnie lek beta-
adrenolityczny, a poprawié lokalne przewodzenie
bodZcow w niedokrwionym mie$niu sercowym. Za-
bieg blokady lewego zwoju gwiazdzistego u zdro-
wych ochotnikow skrocit odstep QT oraz QTc, jed-
nak nie zmienit czasu trwania odstepu RR oraz dys-
persji odstepu QT (QT-D) [25]. Resekcja szyjnego
pnia ukladu wspéiczulnego u pacjentdéw z zespo-
tem wrodzonego wydiuzenia odstepu QT spowo-
dowala istotne zmniejszenie warto$ci dyspersji od-
stepu QT bez jednoczesnego skrocenia odstepu
QT [26]. Autorzy pracy uwazaja, ze w przypadku
skrajnego wydluzenia odstepu QT wskutek efek-
tu dziatania NIF wykonanie zabiegu LSGB moze
potencjalnie skorygowaé wartoS¢ dyspersji odste-
pu QT w przebiegu zespotu wydiuzonego QT wy-
wolanego przez lek.

Blokady prawego zwoju gwiazdzistego (RSGB,
right stellate ganglion Block), z powodu efektu proaryt-
micznego, nigdy nie rekomendowano u pacjentow
z chorobami serca. W modelu eksperymentalnym,
wskutek wykonania zabiegu RSGB, czesto$§¢ wyste-
powania epizodow VT/VF zwiekszyla sie w przypad-
ku arytmii wywoltywanych niedokrwieniem [9]. Na-
wet u zdrowych ochotnikow zabieg RSGB powodo-
wal skrocenie odcinka RR, wydtuzenie odstepu QT,
a takze pogorszenie wskaznika dyspersji odstepu
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QT [25] oraz wspolczynnika zmienno$ci napiecia
nerwu blednego [27]. Udowodniono, ze na odmien-
ne skutki blokady lewego i1 prawego zwoju gwiaz-
dzistego wplywa réznica w ekspresji receptorow
beta, unerwienie wezla zatokowego z zakresu pra-
wego zwoju gwiazdzistego oraz wnikanie Srodkow
anestetycznych do galezi sercowych nerwu bledne-
go [27, 28].

W zakresie badania elektrofizjologicznego
skutkow dziatania NIF, autorzy poprzednio badali
u zdrowych krolikow efekt wydtuzenia potencjatu
czynno§ciowego (APD, action potential duration)
wskutek dzialania NIF i udowodnili, ze zastosowa-
nie NIF zmniejsza dyspersje APD poprzez zwiek-
szenie jego homogeniczno$ci na powierzchni mie-
$nia sercowego [29]. Jednak podczas eksperymen-
tow w warunkach iz vivo dotyczacych zatrzymania
krazenia w mechanizmie VT/VF przeprowadzo-
nych na psach, u ktérych wywolano zawal serca,
dozylne podanie NIF prowadzito do poprawy TDR
dzieki wydiuzeniu ARI §rodkowej warstwy lewe;j
komory [30].

Na podstawie powyzszych rozwazah wydaje
sie, ze polaczenie NIF z LSGB potencjalnie moze
sprzyjac skorygowaniu niestabilno$ci elektrycznej
w chorym mie$niu sercowym. Niemniej jednak
w celu lepszego zrozumienia mechanizmow dziala-
nia tej terapii konieczne jest przeprowadzenie dal-
szych badan.

Whioski

Terapia zlozona z podanego dozylnie NIF oraz
zabiegu blokady lewego zwoju gwiazdzistego oka-
zala sie skuteczna w defibrylacji opornego czesto-
skurczu komorowego/migotania komor. Zabiegu
LSGB w leczeniu opornego VT/VF nie stosuje sie
powszechnie. Potencjalnie stanowi on jednak nowa
strategie leczenia VT/VF, nieodpowiadajacego na
zastosowany bloker kanatu IKr.

Ograniczenia badania

Podczas prowadzenia badania niemozliwe oka-
zalo sie wykonanie pomiaru czasu trwania poszcze-
g6lnych odcinkéw RR, odstepu QT, odstepu QTc
oraz okreSlenie dyspersji odcinka QT. Przyczyna
tego byl fakt, ze z wyjatkiem przypadku nr 11 4,
w elektrokardiogramie widoczny byt VT/VF, po-
czawszy od przybycia chorego na oddziat az do sku-
tecznej defibrylacji po wykonanym zabiegu bloka-
dy lewego zwoju gwiazdzistego. W przypadku cho-
rych nr 1 oraz 4 zabieg LSGB przeprowadzono
z powodu burzy elektrycznej po zastosowaniu wczes-
niejszej sedacji. Dlatego tez w tych przypadkach

Mari Amino i wsp., Nowa metoda leczenia opornych VI/VF

mozna bylo prawidlowo i w pelni oceni¢ dane elek-
trokardiograficzne (pamietajac o skutkach dziatania
dozylnych lekow anestetycznych).
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