Wskazania do wszczepienia
kardiowertera-defibrylatora

STRESZCZENIE

Zapobieganie nagtej Smierci sercowej (SCD) stanowi powazne wyzwanie wspéiczesnej
kardiologii. Dzieki postepowi elektroterapii, dysponujemy wszczepialnymi urzadzenia-
mi — kardiowerterami-defibrylatorami serca (ICD), ktdrych skuteczno$¢ w prewencji
pierwotnej i wtornej SCD zostata wielokrotnie udowodniona.

Populacje szczegdlnie zagrozong nagtymi zgonami sercowymi stanowia osoby z kardio-
miopatig niedokrwienna i nieniedokrwiennga. Zaobserwowano, ze wraz ze spadkiem frak-
cji wyrzutowej lewej komory liczba SCD dramatycznie ro$nie. Z uwagi na zaawansowa-
nie organicznej choroby serca, cze$¢ pacjentdw z niewydolnoscia serca moze wyma-
gac implantacji ICD z funkcja stymulacji resynchronizujace;j.

Do zabiegu implantacji kardiowertera-defibrylatora moze by¢ wstepnie zakwalifikowany
istotny odsetek osdb zagrozonych SCD nawet w warunkach ambulatoryjnych, przy po-
mocy podstawowych narzedzi diagnostycznych, takich jak badanie przedmiotowe, EKG
oraz wynik badania echokardiograficznego.
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stowa kluczowe: nagta $mier¢ sercowa, komorowe zaburzenia rytmu, kardiowerter-defibrylator serca

agta$mierésercowa (SCD, sudden

cardiac death) definiowana jest

jako nagly zgon z przyczyn serco-
wych, ktéry nastepuje w ciagu godziny od
pojawienia si¢ pierwszych objawow. Bada-
nia epidemiologiczne wskazuja, ze w Euro-
pie SCD jest przyczyna 20-159 zgonéw na
100 tysiecy mieszkaficow/rok, co oznacza
rocznie okoto 400 tysigcy zgondw (dziennie
1200). W ciagu roku w Stanach Zjednoczo-
nych z powodu SCD umiera 400-450 tysig-
cy oséb, a na catym §wiecie okoto 3 miliony.
Liczac orientacyjnie, SCD dotyka rocznie

jedna z tysigca 0s6b w populacji ogdlnej lu-
dzi dorosltych [1, 2]. Nagla Smier¢ sercowa
wystepuje czesciej niz zgony z powodu raka
piersi, raka ptuc, udaru mézgu i AIDS razem
wziete, a tylko suma wszystkich zgonéw on-
kologicznych przewyzsza liczbg S$mierci
w wyniku SCD [3].

Poniewaz leki antyarytmiczne sg niesku-
teczne, a inne metody leczenia, takie jak
przezzylna ablacja substratu arytmii czy tez
operacje kardiochirurgiczne moga by¢ za-
stosowane jedynie u niektorych pacjentéw,
metoda z wyboru w leczeniu os6b zagrozo-
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profilaktyki pierwotnej
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nych SCD stala si¢ implantacja kardiower-
tera-defibrylatora serca (ICD, implantable
cardioverter-defibrillator) [1]. Tworcg idei le-
czenia tg metoda byt zmarty w 1990 roku Mie-
czystaw Mirowski — kardiolog polskiego po-
chodzenia, ktory w latach 60. minionego stu-
lecia rozpoczal prace nad konstrukcja urza-
dzenia potrafigcego rejestrowac rytm serca
i w przypadku wystapienia zloSliwej arytmii
komorowej: czestoskurczu komorowego
(VT, ventricular tachykardia) lub migotania
komor (VE ventricular fibrillation) automa-
tycznie przywracaé rytm zatokowy. Pierwsze
implantacje ICD u chorych kardiologicznych
miaty miejsce w Johns Hopkins Hospital
w Baltimore w 1980 roku. W ciagu nastep-
nych lat znacznie rozbudowano i udoskona-
lono mozliwo$ci zaréwno diagnostyczne, jak
i terapeutyczne wszczepianych ICD. Wspot-
czesny ICD (ryc. 1) to urzadzenie majace
mozliwo$¢ wykonania defibrylacji, kardio-
wersji lub tak zwanej stymulacji antyaryt-
micznej. Kazdy ICD spetnia jednocze$nie
funkcje stymulatora serca, zatem chroni cho-
rego réwniez przed bradykardia. Najprostszy
uktad defibrylujacy, jednojamowy, posiada
jedna elektrode defibrylujaca, umieszczona
w prawej komorze. Uklad dwujamowy posia-
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Rycina 1. Schemat dziatania kardiowertera-
-defibrylatora

da dwie elektrody — w prawej komorze oraz
prawym przedsionku, spetnia funkcje stymu-
latora DDD, a jego precyzja w réznicowaniu
arytmii nadkomorowych i komorowych prze-
wyzsza mozliwosci uktadu jednojamowego.
Najnowsze uktady defibrylujace (tréjjamo-
we) posiadaja trzy elektrody — umieszczane
w prawym przedsionku, prawej komorze oraz
w zatoce wieficowej, z ktérej mozna stymulo-
wac lewa komore serca. Uklad taki pozwala
nie tylko zwalczaé brady- i tachyarytmie, ale
rowniez pomaga leczy¢ niewydolnoS$¢ serca
poprzez przywracanie prawidtowej synchro-
nii skurczu lewej komory za pomoca tak zwa-
nej stymulacji resychronizujacej (CRT, car-
diac resychronization therapy).

ICD mozemy implantowa¢ w ramach
profilaktyki wtornej lub profilaktyki pier-
wotnej.

Profilaktyka wtérna — dotyczy chorych,
u ktdérych doszto do zatrzymania krazenia
w mechanizmie migotania komdr/czesto-
skurczu komorowego (VT/VE, ventricular
tachycardia/ventricular fibrillation) badz wy-
stapit czestoskurcz (VT, ventricular tachycar-
dia) istotny hemodynamicznie.

Profilaktyka pierwotna naglego zgonu
— obejmuje pacjentéw, ktorzy nie doswiad-
czyli incydentu naglego zatrzymania kraze-
nia, ale obciazeni sa wysokim ryzykiem jego
wystapienia.

PROFILAKTYKA WTORNA

Najwickszymi probami klinicznymi poswig-
conymi prewencji wtérnej byly badania An-
tiarrhythmics Versus Implantable Defibrilla-
tors (AVID), Cardiac Arrest Study Hamburg
(CASH) i The Canadian Implantable Defi-
brillator Study (CIDS).

W badaniu AVID przeprowadzonym na
1016 pacjentach po zatrzymaniu krazenia,
z frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEEF,
left ventricular ejection fraction) < 40%, rocz-
na przezywalnos¢ w grupie chorych z ICD
i grupie oséb leczonych farmakologicznie

(amiodaronem lub sotalolem) wynosita
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odpowiednio 89% i1 82%. Po 2 i 3 latach ob-
serwacji wartosci te wynosily odpowiednio
82% v. 75% 175% v. 65%. Najwigksza ko-
rzy$¢ z implantacji ICD odnosili chorzy
z LVEF mieszczaca si¢ w granicach 20-34%.
Wsréd oséb z LVEF = 35 implantacja ICD
nie zwickszata przezywalnosci, u chorych
zLVEF = 20%, obserwowano tylko korzyst-
ny trend, bez uzyskania petnej znamienno-
$ci statystycznej [4, 5].

W badaniu CASH obejmujacym 349
chorych po reanimacji, implantacja ICD
redukowata w ciagu Sredniego okresu 57
miesigcy obserwacji Smiertelno$¢ catkowita
0 23% w stosunku do chorych leczonych
amiodaronem lub metoprololem [6].

W badaniu CIDS [7] dotyczacym 659
chorych poréwnywano skuteczno$¢ implan-
tacji ICD z farmakoterapia amiodaronem,
nie stwierdzajac réznicy znamiennej staty-
stycznie (p = 0,142). Nalezy jednak zwrécic
uwage na fakt, ze 21% chorych kwalifikowa-
nym poczatkowo do grupy leczonej amioda-
ronem miato w trakcie 5 lat obserwacji im-
plantowany ICD, a 50% os6b w grupie przyj-
mujacej amiodaron wymagata redukcji daw-
ki leku lub jego odstawienia z powodu dzia-
tafn ubocznych.

Metaanaliza obejmujaca wszystkie trzy
powyzsze proby potwierdzita skuteczno$é
ICD w poréwnaniu do leczenia farmakolo-
gicznego w zmniejszaniu zarowno Smiertel-
nosci catkowitej (0 25%), jak i arytmicznej
(050%) [8].

Z powyzszych wzgledow przebyty incy-
dent zatrzymania krazenia, spowodowany
wystapieniem zto§liwej arytmii komorowej,
stanowi jednoznaczne wskazanie do implan-
tacji kardiowertera-defibrylatora. Wskaza-
niem takim jest rowniez Zle tolerowany he-
modynamicznie (powodujacy omdlenie)
czestoskurcz komorowy [1].

Nie zaleca si¢ implantacji ICD u 0s6b po
zatrzymaniu krazenia, do ktérego doszto
w wyniku znanych i odwracalnych przyczyn,
na przyktad w wyniku zatrucia lekami lub
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urazu. Podobna sytuacja ma miejsce w przy-
padku, kiedy istnieje mozliwos$¢ skuteczne-
go leczenia przyczynowego, na przyklad
w zespole Wolffa-Parkinsona-White’a
(WPW, Wolff-Parkinson-White syndrome) czg-
stoskurczu z drogi odptywu komory, gdzie
wlaSciwym postepowaniem jest wykonanie
zabiegu ablacji [1]. Problem jednak w tym,
ze bardzo trudno jest jednoznacznie roz-
strzygnad, czy stwierdzane zaburzenia elek-
trolitowe, polekowe wydluzenie odstepu QT
lub inne nieprawidtowosci stanowia rzeczy-
wistg przyczyne¢ zatrzymania krazenia oraz
czy stwierdzane zaburzenia naprawd¢ maja
charakter incydentalny, a wiec nie powtorza
si¢w przysztosci. Btad moze oznaczaé §mierc
chorego, dlatego w sytuacjach watpliwych
prawie zawsze implantowany jest ICD.

Od implantacji ICD nalezy odstapic¢
w przypadku, kiedy pacjent nie rokuje prze-
zycia co najmniej roku w dobrym stanie
funkcjonalnym lub tez cierpi na chorobe
psychiczna, ktéra moze ulec zaostrzeniu
w wyniku implantacji badZ uniemozliwic re-

gularna kontrole chorego z ICD [1].

PROFILAKTYKA PIERWOTNA
Biorac pod uwagge fakt, ze wigkszo§¢ oséb,
ktére doswiadczyly incydentu zatrzymania
krazenia (19/20!), umiera, nie doczekawszy
implantacji ICD, wazna role¢ w zmniejszaniu
SmiertelnoSci odgrywa identyfikacja oséb
zagrozonych, dokonywana przed wystapie-
niem fatalnego incydentu. Profilaktyczna
implantacja ICD u takich chorych pozwoli
wrazie wystapienia VI/VF przerwad arytmig
w ciagu kilkudziesig¢ciu sekund, nie dopusz-
czajac do tragicznego w skutkach opdznienia
zwiazanego z oczekiwaniem na przyjazd ka-
retki pogotowia u 0séb niezabezpieczonych.
Na podstawie przeprowadzonych badan
wiadomo, ze obnizona LVEF — zaréwno
niedokrwienna, jak i nieniedokrwienna —
stanowi podstawe stratyfikacji ryzyka SCD.
Oceng zagrozenia SCD u chorych zkardio-
miopatig niedokrwienna (LVEF = 30-40%),
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stanowigca najczestsze podloze komorowych
zaburzen rytmu serca, podjeto w badaniach
Multicenter Unsastained Tachycardia Trial
(MUSTT), Multicenter Automatic Defibrilla-
tor Implantation Trial (MADIT i MADIT II).

Do badania MADIT wtaczono 196 pa-
cjentéw po zawale serca, z LVEF =< 35%),
z nieutrwalonym VT oraz indukowanym
w czasie badania elektrofizjologicznego mo-
nomorficznym VT, ktéry wystepowal row-
niez po dozylnym podaniu procainamidu.
Implantacja ICD wplyneta na redukcje
Smiertelnosci catkowitej, sercowej oraz aryt-
micznej. Sredni czas zycia w grupie ICD
wynosit 3,7 lat, wobec 2,8 lat w grupie os6b
leczonych konwencjonalnie [9].

Wigksze badanie MUSTT, dotyczace 704
chorych z LVEF = 40%, wykazato zmniej-
szenie $§miertelnoS$ci arytmicznej w grupie
chorych zICD w poréwnaniu do oséb leczo-
nych konwencjonalnie [10]. Wykazano row-
niez, ze programowana stymulacja komor
(inwazyjne badanie elektrofizjologiczne)
jest nieprzydatna w ocenie chorych z LVEF
< 30%, natomiast identyfikuje osoby szcze-
goblnie zagrozone SCD, gdy LVEF miesci si¢
w granicach 30-40% [11]. Spostrzezenie to
posiada duze znacznie praktyczne i jest
uwzglednianie w aktualnych wytycznych Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology) [1].

Badaniem o znamiennym wplywie na
ksztatt obowiazujacych aktualnie wytycz-
nych pozostaje MADIT II [12]. Zostato ono
przeprowadzone wsréd chorych po zawale
sercaz LVEF < 30%. Cowazne, w odrdznia-
niu od poprzednich badan w kwalifikacji
chorego do implantacji ICD zrezygnowano
z wykonywania inwazyjnego badania elek-
trofizjologicznego serca. Z uwagi na istotng
redukcje $miertelno$ci w grupie z ICD
w pordwnaniu z pacjentami leczonymi kon-
wencjonalna terapia, obserwacje przerwano
po 20 miesiacach, osiagajac 31-procentowa
redukcje $miertelnosci (p = 0,02).

Podobne wyniki jak w§rdd chorych z kar-
diomiopatig niedokrwienna uzyskano u cho-
rych z kardiomiopatia nieniedokrwienna.
Najwazniejsze badania w tym zakresie to
Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial
(SCD-HeFT) i Defibrillators in Non-Ische-
mic Cardiomyopathy Treatment Evaluation
(DEFINITE).

W prébie SCD-HeFT chorzy z kardio-
miopatia nieniedokrwienna stanowili 48%
sposrod 2521 badanych oséb. Wszczepienie
ICD w tej grupie zmniejszato §miertelno$¢
catkowita w taki sam sposdb jak wérdd cho-
rych z kardiomiopatia niedokrwienna [13].
W badaniu DEFINITE obserwowany efekt
byt podobny [14].

Aby uniknac zbednych implantacji ICD
ijednoczesnie nie przeoczy¢ osob zagrozo-
nych, stale poszukuje si¢ dodatkowych
czynnikow ryzyka, mogacych pomoc
w identyfikacji oséb zagrozonych SCD.
Naleza do nich potencjalnie takie wskaZni-
ki jak: obecno$¢ pdznych potencjalow
w usrednionym EKG wysokiego wzmocnie-
nia, obnizona zmienno$¢ rytmu zatokowe-
go (HRYV, heart rate variability), wrazliwosé
odruchu z baroreceptoréw tetniczych,
(BRS, baroreflex sensitivity), mikrowoltowa
zmienno§¢ zatamka T (TWA, T wave alter-
nans) oraz wiele innych. Niestety, obecnie
zaden z nich nie jest wykorzystywany
w praktyce klinicznej. Stosunkowo najbar-
dziej obiecujacy wydaje si¢ by¢ TWA [1].
Whynika to z faktu, Ze ograniczanie implan-
tacji ICD wsrdd chorych z cigzka dys-
funkcja skurczowa lewej komory, gdzie
udowodniono skutecznos$¢ takiej procedu-
ry, nie wydaje si¢ mozliwe. Natomiast wy-
kazanie wartoSci prognostycznej poszcze-
gbélnych wskaznikow zagrozenia SCD
w grupie 0séb z posrednim stopniem uszko-
dzenia lewej komory, gdzie odsetek na-
glych zgonéw jest znacznie mniejszy, jest
duzo trudniejsze do uzyskania. Wiaze si¢ to
z badaniem bardzo duzych grup chorych.
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Na podstawie powyzszych badan sformu-
towano wytyczne ESC okreslajace wskaza-
nia do implantacji ICD [1].

Wedlug nich chorym po przebytym zawa-
le serca nalezy implantowac ICD:

— gdy LVEF = 35%, a klasa wydolnoSci
wedlug Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA, New York
Heart Association) osiagga II lub III sto-
pien (klasa I wskazan);

— gdy EF = 30-35%, a klasa wydolnosci
wedlug NYHA = I (klasa I1a wskazan).
Zalecenia te dotycza os6b leczonych far-

makologicznie w sposéb optymalny, u kté-
rych spodziewany czas zycia przekracza je-
den rok. Dodatkowym warunkiem jest row-
niez to, ze kwalifikacja do ICD nie powinna
nastgpowac wezesniej niz 40 dni po zawale
serca. Badanie Defibrillator IN Acute My-
ocardial Infarction Trial (DINAMIT) [15]
potwierdzito brak korzyS$cizwczesnejimplan-
tacji ICD. Moze to stanowi¢ konsekwencje
poprawy funkcji skurczowej serca (wzrost
LVEF) w terminie p6Zniejszym od implanta-
cji lub wynikac z przemijajacej przyczyny wy-
stepowania arytmii, na przyktad w przebiegu
nawracajacych w czasie okolo zawatowym
epizodéw niedokrwienia serca [16]. Sama
procedura implantacji ICD wykonana w zbyt
wczesnej fazie zawatu moze takze niepotrzeb-
nie zwigkszac zagrozenie chorego.

Zabieg implantacji ICD po rewaskulary-
zacji naczyn wiencowych powinien by¢ prze-
prowadzany przynamniej po 3 miesigcach.
W badaniu MADIT II korzySci w postaci
redukcji Smiertelnosci odnosili ci pacjenci,
u ktérych uktad implantowano dopiero pét
roku po rewaskularyzacji [12].

Chorym z kardiomiopatig nieniedokr-
wienng ICD nalezy wszczepic:

— gdy LVEF = 35%, a klasa wydolnosci
wedtug NYHA osiaga II lub III stopief
(klasa I wskazan),

— gdy EF = 30-35%, a klasa wydolnosci
wedtug NYHA = I (klasa ITb wskazah —
w odroznieniu od klasy Ila dla podob-
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nych chorych z uszkodzeniem serca na

tle niedokrwiennym).

Zalecenia te dotycza os6b leczonych farmako-
logicznie w sposdb optymalny, u ktérych spo-
dziewany czas zycia przekracza jeden rok [1].

Pacjentom w klasie wydolnoSci NYHA
III i IV zaréwno z kardiomiopatia niedo-
krwienna, jak i nieniedokrwienng, LVEF
< 30-35% oraz czasem trwania zespotu
QRS wynoszacego przynajmniej 120 ms, za-
leca si¢ implantacje ICD z funkcja stymula-
cji resynchronizujacej (klasa [ wskazan) [1].
Stymulacja resynchronizujaca, majac na
celu zniesienie niekorzystnej asynchronii
skurczu wolnej Sciany lewej komory oraz
przegrody miedzykomorowej typowo wyste-
pujacej u znacznego odsetka chorych ze
skurczowa niewydolno§cia serca, poprawia
funkcje serca jako pompy, zwigckszajac tole-
rancj¢ wysitku, poprawiajac jakoS¢ zycia
iredukujac $miertelnos$¢. Zapewnienie tego
trybu stymulacji wymaga nie tylko sekwen-
cyjnego pobudzania prawego przedsionka
oraz komory, ale takze stymulacji obu ko-
mor serca. Zabieg implantacji uktadu resyn-
chronizujacego jest duzo trudniejszy niz
implantacja dwujamowego ICD, poniewaz
wymaga on wprowadzenia 3 elektrod — kla-
sycznie dwoch do prawego przedsionka oraz
prawej komory, natomiast trzecia elektroda,
majaca za zadanie stymulacje lewej komo-
ry, umieszczona jest w zatoce wieficowe;j.

Ryciny 2 i3 przedstawiaja aktualny algo-
rytm kwalifikowania chorych do wszczepie-
nia ICD u chorych z kardiomiopatia niedo-
krwienng i nieniedokrwienna.

Znacznie rzadszymi od powyzszych,
wskazaniami do implantacji ICD jest kar-
diomiopatia przerostowa (HCM, hyperthro-
phic cardiomyopathy), arytmogenna kardio-
miopatia prawej komory (ARVC, arrhyth-
mogenic right ventricular cardiomyopath), ze-
spot wydtuzonego QT (LQTS, long QT syn-
drom), zesp6t Brugadow czy tez polimorficz-
ny czgstoskurcz komorowy zalezny od kate-

cholamin. Z uwagi na niewielka liczbe re-
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Rycina 2. Algorytm kwalifkowania chorych z kardiomiopatig niedokrwienng do wszczepienia kardiowertera-

-defibrylatora
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Rycina 3. Algorytm kwalifkowania chorych z kardiomiopatig nieniedokrwienng do wszczepienia kardiowertera-

-defibrylatora

jestrowanych przypadkéw w tej grupie cho-
rych wytyczne sa mniej precyzyjne, a zalece-
nia bardziej opieraja si¢ na intuicji niz na
konkretnych dowodach naukowych. Nieza-
leznie od etiologii panuje powszechna zgo-
da, ze osobom, ktére przezyly incydent za-
trzymania krazenia, nalezy wszczepi¢ ICD
bez koniecznosci prowadzenia dalszej dia-
gnostyki. Trudniej jest kwalifikowaé do ICD
chorych w tej grupie w ramach profilaktyki
pierwotnej.

U chorych z HCM wytyczne ESC do-
puszczaja implantacje ICD, gdy wystepuja
czynniki ryzyka, takie jak: omdlenia, obcia-
zajacy wywiad rodzinny, grubos¢ §ciany
lewej komory wynoszaca przynajmniej
30 mm, nieprawidlowa reakcja tensyjna
podczas wysitku i nieutrwalony czgsto-
skurcz komorowy > 120 uderzefi/min (kla-
sa wskazan Ila) [1, 17].

W przebiegu ARVC ICD moze by¢ sto-

sowany u os6b z omdleniami o niejasnej
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etiologii lub w przypadku obciagzajacego
wywiadu rodzinnego, a takze gdy proces
chorobowy swym zasi¢giem obejmuje nie
tylko prawa, ale réwniez lewa komore serca
(klasa ITa wskazan) [1].

U chorych z LQTS ICD moze by¢ im-
plantowany chorym z nawracajacymi omdle-
niami, wystgpujacymi pomimo leczenia
beta-blokerem (klasa I1a wskazan) lub oso-
bom bez omdlen, lecz z rozpoznanymi typa-
mi LQT2 i LQT3 traktowanymi jako szcze-
g6lnie silnie zwiazane z ryzykiem SCD (kla-
sa IIb wskazan) [1].

U chorych zzespotem Brugadéw, majacych
charakterystyczne zmiany w spoczynkowym
EKG, podobnie jak osobom z polimorficznym
czgstoskurczem komorowym zaleznym od ka-
techolamin, ICD moze by¢ wszczepione w ra-
mach profilaktyki pierwotnej w razie wystgpo-
wania omdlen (klasa ITa wskazan) [1].

CHORZY W WIEKU PODESZtYM

Osoby w wieku starszym, powyzej 80.
roku zycia, stanowia grup¢ mato przeba-
dana. Badania kliniczne, stanowiace Zrodto
informacji do tworzenia obowiazujacych
wytycznych ESC, nie obejmowaly zwykle
0s6b w podeszlym wieku (tab. 1). Mimo to,
w wytycznych mozna znaleZ¢ zalecenia, aby
takich chorych traktowa¢ podobnie jak oso-
by mlodsze. Z uwagi na spodziewany krotszy

Tabela 1

Wiek pacjentow w poszczegdlnych
badaniach klinicznych

Badanie Wiek pacjentow
MADIT 25-80
CABG-Patch <80

MUSTT <80

MADIT II > 21

CAT 18-70
AMIOVRT >18
COMPANION >18

DEFINITE -

SCD-HeFT 18-80

czas zycia (chorzy w wieku 60-70 lat przezy-
waja z ICD §rednio 7 lat, podczas gdy osoby
> 80. rz. tylko 4,2 lata), jak réwniez na wspot-
istniejaca wigksza ilo§¢ chordb, kwalifikacji
do ICD os6b starszych nalezy dokonywacd
w sposdb bardziej indywidualny [1, 18-20].
Przy tak uproszczonych wskazaniach do
implantacji ICD/stymulatora resynchronizu-
jacego zebranie doktadnego wywiadu, uzu-
petnione o zapis EKG i badanie echokardio-
graficzne serca, pozwala w wigkszosci przy-
padkow, przynajmniej w sposob wstepny, za-
kwalifikowa¢ chorego do odpowiedniej pro-
cedury zabiegowej. Wiedza na ten temat,
powszechna wsrdd lekarzy rodzinnych, z ra-
cjiich kontaktéw z duza populacja pacjentéw,

moze uratowac zycie wielu chorym.
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