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Wstep

Wazna rolg profesji medycznej jest poddawanie
krytycznej ocenie procedur diagnostycznych i terapeu-
tycznych wprowadzanych do uzycia oraz testowanych
w ramach badan. Stuza one wykrywaniu choréb, ich le-
czeniu lub profilaktyce. Rygorystyczna i przeprowadzo-
na przez doswiadczonych ekspertéw analiza dostep-
nych danych naukowych, dokumentujacych bez-
wzgledne i wzgledne korzysci, jak i zagrozenia wynika-
jace ze stosowania tych procedur, umozliwia sformuto-
wanie przydatnych zalecen poprawiajacych efektyw-
nos¢ opieki zdrowotnej, przyczyniajac sie do maksyma-
lizacji korzysci klinicznych, jakie odnosza chorzy, i glo-
balnego zmniejszenia kosztéw opieki poprzez skoncen-
trowanie finansowania na najskuteczniejszych strate-
giach postepowania.

American College of Cardiology Foundation (ACCF)
i American Heart Association (AHA) od 1980 r. opraco-
wuja wspélne zalecenia dotyczace postepowania
w chorobach uktadu krazenia. Prace w tym zakresie ko-
ordynuje ACC/AHA Task Force on Practice Guidelines,
ktérego zadaniem jest tworzenie, uaktualnianie i rewi-
dowanie wytycznych dotyczacych postepowania
w waznych schorzeniach sercowo-naczyniowych i sto-
sowanych procedur. Cztonkowie powyzszego komitetu
wyrazaja zadowolenie, Zze prezentowane ponizej wy-
tyczne powstaty we wspotpracy z European Society of
Cardiology (ESC). Komitetom redakcyjnym powierza sie
ocene danych naukowych dotyczacych danego zagad-
nienia oraz autorskie, niezalezne opracowanie lub uak-
tualnienie zalecen dotyczacych postepowania klinicz-
nego, wydawanych nastepnie drukiem.

Ekspertéw w dziedzinie, ktérej poswiecono prezen-
towane zalecenia, wybrano ze wszystkich trzech towa-
rzystw, a ich zadaniem byto dokonanie analizy odpo-
wiednich danych z pisSmiennictwa i sformutowanie za-
lecen. Gdy zachodzi taka potrzeba, w procesie tym
uczestnicza réwniez dodatkowo reprezentanci innych
organizacji medycznych i towarzystw specjalistycz-
nych. Komitety redakcyjne sg w szczeg6lnosci odpo-
wiedzialne za formalny przeglad pismiennictwa, okre-
Slenie sity dowodéw przemawiajacych za lub przeciw
konkretnym metodom leczenia lub postepowania,
a tam gdzie istniejg odpowiednie dane, takze za osza-
cowanie spodziewanych korzysci zdrowotnych.
Uwzglednia sie czynniki indywidualne, choroby wspot-
istniejace oraz preferencje pacjentéw, ktére moga
wptywaé na wybor poszczegblnych testéw lub sposo-
bow leczenia, a takze czestosé badah kontrolnych i sto-
sunek korzysci do kosztéw. Zawsze, gdy dostepne sa
informacje na temat kosztéw, pochodzace z odpowied-
nich badan, s3 one brane pod uwage, tym niemniej
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podstawa formutowanych w tym opracowaniu zaleceh
jest skutecznos¢ oraz kliniczny efekt stosowania po-
szczegblnych procedur.

ACC/AHA Task Force on Practice Guidelines oraz ESC
Committee for Practice Guidelines doktadajg wszelkich
staran, by uniknac¢ jakiegokolwiek rzeczywistego, poten-
cjalnego lub pozornego konfliktu intereséw, jaki mogtby
mie¢ miejsce na skutek zewnetrznych powigzan lub
osobistego interesu cztonkéw Komitetu Redakcyjnego.
Wszystkich jego cztonkéw, a takze recenzentéw doku-
mentu, poproszono o sporzadzenie oSwiadczehn ujaw-
niajacych wszelkie powiazania, ktére moga rodzi¢ rze-
czywiste lub potencjalne konflikty intereséw. Cztonkéw
Komitetu Redakcyjnego naktaniano ponadto do ujaw-
nienia swoich powigzan z przemystem w przesztosci,
o ile mogtyby one wptywaé na proces opracowywania
wytycznych. W razie gdyby cztonek Komitetu Redakcyj-
nego wszedt w nowe powiazanie z przemystem w cza-
sie wykonywania swojego zadania, zobowiagzany jest
powiadomi¢ o tym personel odpowiedzialny za zalece-
nia na pidmie, a jego dalszy udziat w pracach Komitetu
jest przedmiotem ponownej analizy. Powyzsze oSwiad-
czenia trafiaja pod obrady grupy zadaniowej delegujacej
cztonka Komitetu, przekazuje sie je w formie ustnej
cztonkom Komitetu Redakcyjnego podczas kazdego
spotkania oraz w razie zmian uaktualnia i rewiduje.
Szczegbtowy opis metod tworzenia zaleceh postepowa-
nia, w tym zasad polityki dotyczacych kontaktéw z prze-
mystem, znajduje sie w opracowaniach metodologicz-
nych, dostepnych na stronach internetowych ACC,
AHA i ESC (www.acc.org/clinical/manual/manual in-
troltrhtm, www.circ.ahajournals.org/manual/ oraz
www.escardio.org/knowledge/guidelines/Rules/).

Zalecenia dotyczace postepowania majg pomoc 0so-
bom sprawujacym opieke medyczna w podejmowaniu
decyzji klinicznych poprzez opis wielu powszechnie ak-
ceptowanych sposobéw postepowania diagnostycznego,
terapeutycznego i profilaktycznego w okreslonych choro-
bach i stanach. Podjeto w nich prébe zdefiniowania spo-
sobéw postepowania, ktére sg odpowiednie dla wiekszo-
sci pacjentéw w wiekszosci sytuacji. Zalecenia odzwier-
ciedlaja konsensus opinii ekspertéw, osiagniety po wni-
kliwej analizie aktualnego stanu wiedzy, i maja na celu
optymalizacje opieki nad chorymi. Jezeli beda one wyko-
rzystywane jako podstawa decyzji regulujacych polityke
zdrowotng i refundacyjng, ostatecznym efektem bedzie
poprawa jakosci leczenia stuzgca najlepiej pojetym inte-
resom pacjentéw. Ostateczne decyzje dotyczace postepo-
wania z poszczegblnymi chorymi naleza jednak do oséb
sprawujacych nad nimi bezposrednia opieke medyczna
oraz do samych pacjentéw, a uwzglednia¢ musza wszyst-
kie okolicznosci indywidualne. Sg bowiem sytuacje, ktére
uzasadniaja odstepstwa od wytycznych postepowania.
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Wytyczne dotyczace postepowania poddawane be-
da corocznej rewizji ACC/AHA Task Force on Practice
Guidelines oraz ESC Committee for Practice Guidelines
i pozostang aktualne do momentu ogtoszenia ich uak-
tualnienia, rewizji lub wycofania z uzycia i dystrybucji.
Wersje skrécona oraz zalecenia opublikowano 5 wrze-
$nia 2006 r. w Journal of the American College of Cardio-
logy, Circulation, a 17 wrzesnia 2006 r. w European He-
art Journal. Petny tekst wytycznych dostepny jest
w wersji elektronicznej w internetowym wydaniu Jour-
nal of the American College of Cardiology oraz Circula-
tion z 5 wrzesnia oraz wrzesniowym wydaniu Europace,
jest tez dostepny na stronach internetowych ACC
(www.acc.org), AHA (www.americanheart.org) i ESC
(www.escardio.org). Kopie zaleceh w petnej oraz skré-
conej wersji mozna tez uzyska¢ we wszystkich trzech
organizacjach.

Sidney C. Smith, Jr, MD, FACC, FAHA, FESC, Przewod-
niczqcy ACC/AHA Task Force on Practice Guidelines

Silvia G. Priori, MD, PhD, FESC, Przewodniczqca ESC
Committee for Practice Guidelines

I. Wprowadzenie

Istnieje juz wiele doskonatych wytycznych dotycza-
cych leczenia chorych z komorowymi zaburzeniami ryt-
mu (Tabela ). Celem opublikowania tego dokumentu
jest uaktualnienie i ztaczenie w jedng catos¢ uprzednio
opublikowanych zalecer zaaprobowanych przez zna-
czace organizacje kardiologiczne w Stanach Zjednoczo-
nych i w Europie. Swiadomie dazylismy do stworzenia
czytelnego dokumentu, a nie podrecznika, ktérego nad-
rzednym celem jest przedstawienie zalecen dotycza-
cych badania i leczenia chorych z komorowymi zabu-
rzeniami rytmu serca lub pacjentéw z grupy podwyz-
szonego ryzyka ich wystapienia. Dlatego tez rozdziaty
poswiecone epidemiologii, mechanizmom i substratom
arytmii oraz obrazowi klinicznemu sg krétkie, poniewaz
zalecef na ich temat nie opracowano. W innych roz-
dziatach ilos¢ tekstu zostata ograniczona do niezbed-
nego minimum, a opisy objawéw klinicznych ograni-
czono do tych aspektéw, ktore dotycza formutowanych
zalecen.

Czytelnik powinien wzig¢ pod uwage, ze ponizsze
zalecenia, tekst, ryciny i tabele zawarte w tym podsu-
mowaniu reprezentujg zwiezte streszczenie bardziej
obszernych faktéw, krytycznych oszacowan, tekstow
stanowiacych potwierdzenie, tabel, rycin i pozycji pi-
Smiennictwa, ktore znajduja sie w petnej wersji wytycz-
nych. Zacheca sie czytelnikéw do siegniecia do nich.

Ostateczne zalecenia dotyczace wskazan do wyko-
nywania zabiegéw diagnostycznych, a w szczegblnosci
leczenia lub interwencji majacej na celu leczenie cho-

rych z komorowymi zaburzeniami rytmu i zapobieganie
nagtemu zgonowi sercowemu, stanowig streszczenie
zaréwno dowodéw klinicznych, jak i opinii ekspertéw.
Klasy zalecen i poziomy wiarygodnosci dowodéw na-
ukowych przedstawiono ponizej zgodnie z formatem
ACC/AHA/ESC.

Klasy zalecefi

* Klasa I: Istniejg dowody naukowe i/lub powszechne
przekonanie, Zze rozpatrywana procedura diagno-
styczna/sposéb leczenia jest korzystna, przydatna
i skuteczna.

« Klasa Il: Dane z badan naukowych s3 niejednoznacz-
ne i/lub istnieja rozbiezne opinie dotyczace przydat-
nosci/skutecznosci danej formy terapii.

« Klasa lla: Przewazajg dowody/opinie potwierdzajace
przydatnos¢/skutecznosé danej metody.

« Klasa llb: Dowody/opinie nie potwierdzaja wystarcza-
jaco przydatnosci/skutecznosci okreslonej metody.

« Klasa lll: Istnieja dowody naukowe lub powszechne
przekonanie, ze spos6b leczenia jest nieprzydat-
ny/nieskuteczny, a w niektérych przypadkach moze
by¢ nawet szkodliwy.

Poziomy wiarygodnosci
Poziom A: Dane pochodzg z wielu badan klinicznych
z randomizacja lub z metaanaliz.

Poziom B: Dane pochodz3 z pojedynczego badania kli-

nicznego z randomizacjg lub z kilku badah bez rando-

mizacji.

Poziom C: Jedynie zgodna opinia ekspertéw, opisy przy-

padkéw lub standard postepowania bez dowodéw na-

ukowych.

W Tabeli Il streszczono schemat opracowywania klasy
zalecen i gradacji pozioméw wiarygodnosci dowodow na-
ukowych. Pokazano w niej tez, w jaki sposéb system gra-
dacji daje mozliwos¢ oszacowania wyniku leczenia, jak
réwniez pewnosci osiagniecia skutku leczenia.

Zalecenia dotyczace leczenia biorg pod uwage:

(1) spos6b proponowanego leczenia (wszczepialny kar-
diowerter-defibrylator (ICD), leki antyarytmiczne,
operacja i rézne inne formy leczenia);

(2) miejsce, w ktérym okreslona forma leczenia jest
oferowana (prewencja pierwotna proponowana dla
tych, ktérzy sg chorymi podwyzszonego ryzyka, lecz
nie maja jeszcze zagrazajacych zyciu komorowych
zaburzen rytmu serca lub nie doszto u nich do na-
gtego ,zgonu” sercowego, lub prewencja wtérna
dotyczaca tych chorych, ktorzy doswiadczyli juz ta-
kich zaburzef rytmu lub incydentéw);

(3) cel leczenia (zachowanie przy zyciu lub zmniejsze-
nie dolegliwosci/poprawienie jakosci zycia);
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Tabela I. Wytyczne dotyczace praktyki klinicznej i raporty na temat postepowania, ktére pokrywaja sie
z wytycznymi ACC/AHA/ESC postepowania u chorych z komorowymi zaburzeniami rytmu serca

i zapobiegania SCD

Dokument Sponsor Zrédto

Wytyczne
SCD ESC Eur Heart ) 2001; 22: 1374-450
omdlenie ESC Eur Heart J 2004; 25: 2054-72
badanie wysitkowe ACC/AHA Circulation 2002; 106: 1883-92
rozruszniki serca i urzadzenia antyarytmiczne ACC/AHA/NASPE Circulation 2002; 106: 2145-61
echokardiografia ACC/AHA J Am Coll Cardiol 2003; 42: 954-70
nadkomorowe zaburzenia rytmu ACC/AHA/ESC Eur Heart J 2003; 24: 1857-97

J Am Coll Cardiol 2003; 42: 1493-531

SCD-uaktualnienie ESC Eur Heart J 2003; 24: 13-5
wrodzone wady serca ESC Eur Heart J 2003; 24: 1035-84
europejskie wytyczne na temat zapobiegania CVD ESC Eur ) Cardiovasc Prev Rehab 2003; 10 (Suppl): S1-78
infekcyjne zapalenie wsierdzia ESC Eur Heart J 2004; 25: 267-76
choroby osierdzia ESC Eur Heart J 2004; 25: 587-610
nadcisnienie ptucne ESC Eur Heart J 2004; 25: 2243-78
stosowanie AED w Europie ESC/ERC Eur Heart ) 2004; 25: 437-45
zawat serca z uniesieniem odcinka ST ACC/AHA J Am Coll Cardiol 2004; 44: e1-211
przewlekta niewydolnos¢ serca ACC/AHA J Am Coll Cardiol 2005; 46: €1-82
przewlekta niewydolnosc serca ESC Eur Heart J 2005; 26: 1115-40
CPRi ECC AHA/ILCOR Circulation 2005; 112: IV-1-203
resuscytacja ERC Resuscitation 2005; 67 (Suppl): 539-86
wady zastawkowe serca ACC/AHA J Am Coll Cardiol 2006; 48: e1-148

Raporty
inwazyjne badania echokardiograficzne, ACC/AHA J Am Coll Cardiol 2000; 36: 1725-36
ablacja za pomoca cewnika i kardiowersja
kardiomiopatia przerostowa ACC/ESC Eur Heart J 2003; 24: 1965-91

J Am Coll Cardiol 2003; 42: 1687-713

choroby sercowo-naczyniowe w cigzy ESC Eur Heart J 2003; 24: 761-81
aktywnos¢ fizyczna i sport rekreacyjny AHA Circulation 2004; 109: 2807-16
u mtodych chorych z genetycznymi CVD
36. Konferencja w BeteZdzie: Zalecenia kwalifikacji ACC J Am Coll Cardiol 2005; 45: 1318-75

sportowcoéw z chorobami sercowo-naczyniowymi
do wyczynowego uprawiania sportu

Wytyczne ACC/AHA { ESC sq dostepne na odpowiednich stronach internetowych www.acc.org, www.amercianheart.org i www.escardio.org.

ACC - Amercian College of Cardiology; AHA — American Heart Association; CVD — choroba sercowo-naczyniowa; CPR — resuscytacja krgzeniowo-
-oddechowa; ECC — ratunkowa opieka sercowo-naczyniowa; ERC — European Resuscitation Coucil; ESC — European Society of Cardiology; ILCOR —
Internation Liaison Committee on Resuscitation; NASPE — Heart Rhythm Society (poprzednio North Amercian Society for Pacing and
Electrophysiology); SCD — nagty zgon sercowy, AED — automatyczny zewnetrzny defibrylator

(4) etiologie substratu zaburzen rytmu serca (choroba
wiehcowa, kardiomiopatia lub inne stany);

(5) wydolnos¢ fizyczng chorego (wg klasyfikacji New
York Heart Association, NYHA)

(6) czynnosé lewej komory (LV) (frakcje wyrzutowg le-
wej komory, LVEF) i

(7) szczegolny rodzaj arytmii (np. utrwalony jedno-
ksztattny czestoskurcz komorowy (VT), wielo-
ksztattny VT i migotanie komor (VF)).

Kardiologia Polska 2006; 64: 12

Nie wszystkie kombinacje lecznicze s3 odpowied-
nie klinicznie, wiele nie jest popartych faktami i praw-
dopodobnie nigdy w przysztosci nie bedzie, ze wzgledu
na brak klinicznego uzasadnienia lub wzgledna rzad-
kos¢ wystepowania poszczegélnych kombinacji. W wie-
lu przypadkach terapie skojarzona mozna uznac
za wartosciowa na podstawie pozytywnej reakcji po-
dobnych chorych na poszczegélne formy leczenia.
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A. Zalecenia dotyczace profilaktycznego
wszczepienia ICD opisane
w dotychczasowych wytycznych

Wiele godnych uwagi zaleceh na temat leczenia
z zastosowaniem ICD zamieszczono w nastepujacych
publikacjach: Uaktualnione wytyczne ACC/AHA/NASPE
z roku 2002 dotyczqce wszczepiania rozrusznikow serca
{ urzgdzen antyarytmicznych [1], Wytyczne ACC/AHA
z roku 2004 dotyczqce leczenia chorych z zawatem ser-
ca i uniesieniem odcinka ST [2], Wytyczne ESC z roku
2001 i 2004 na temat zapobiegania nagtemu zgonowi
sercowemu [3, 4], Wytyczne ESC z roku 2005 dotyczqce
rozpoznania i leczenia przewlektej niewydolnosci serca
[5] i Uaktualnione wytyczne ACC/AHA z roku 2005 na te-
mat rozpoznania i postepowania w przewlektej niewy-
dolnosci serca u dorostych [6].

Dotychczasowe zalecenia dotyczace profilaktycz-
nego wszczepiania ICD oparte na wartosciach EF byty
sprzeczne, poniewaz jako kryterium wtaczenia do ba-
dan oceniajacych te forme leczenia badacze wybierali
rézne wartosci EF. Srednie wartosci EF w tych prébach
klinicznych byty istotnie nizsze od progowej wartosci
witgczenia, a analiza podgrup poddanych badaniu kli-
nicznemu na podstawie wartosci EF nie byta zgodna
z ich implikacjami. W zwiazku z powyzszym stwierdza
sie istotne r6znice miedzy poszczegblnymi zalecenia-
mi. Jednak w zadnym badaniu klinicznym nie przepro-
wadzono randomizacji chorych znajdujacych sie
w Srednim zakresie wartosci EF. Na przyktad, nie ma
badania, ktére oceniatoby chorych z LVEF 31-35% |,
jak dotychczas, zalecenia dla tej grupy chorych opra-
cowano jedynie na podstawie danych uzyskanych
z badan klinicznych, ktére analizowaty chorych z EF
<30%, innych badan, ktére wtgczaty chorych z warto-
Scig EF <35%, wreszcie kolejnych badan, dotyczacych
pacjentéw z EF <40%. Komitet Redakcyjny obecnych
Wytycznych, majac Swiadomos¢ takich niekonse-
kwencji, podjat decyzje o rozwigzaniu powyzszego
problemu, opracowujac zalecenia majgce zastosowa-
nie do chorych z EF mniejsza lub réwnga podanemu za-
kresowi wartosci. Nastepnie, najwyzszg odpowiednia
klase zalecen opierano na wszystkich prébach klinicz-
nych, ktére wtaczaty chorych z EF o wartosci miesz-
czacej sie w danym zakresie. W ten spos6b ograniczo-
no mozliwe niezgodnosci pomiedzy poszczegdlnymi
zaleceniami i zminimalizowano ryzyko btedu spowo-
dowanego wyciagnieciem fatszywych wnioskéw od-
noszacych sie do pacjentéw nieobjetych badaniami
(Tabela IlI).

Nalezy podkresli¢, ze eksperci mogli analizowaé
te same dane i r6znie je zinterpretowaé. Préba ujed-
nolicenia réznych badan klinicznych nieuchronnie
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prowadzi do odmiennych interpretacji zebranych
w nich danych. Dodatkowo, réznice miedzy Europa
a Stanami Zjednoczonymi moga zmienia¢ sposéb re-
alizacji zalecen. Prezentowane Wytyczne sktadaja sie
z zalece opracowywanych na podstawie najlepszych
medycznych badah naukowych; cho¢ na ich wprowa-
dzanie do uzytku klinicznego beda miaty wptyw r6z-
nice materialne, kulturowe i spoteczne miedzy po-
szczegb6lnymi panstwami.

B. Klasyfikacja komorowych zaburzefi rytmu
serca i naglego zgonu sercowego

Aby odpowiednio ukierunkowa¢ tok myslenia
i wprowadzi¢ w temat, do zalecen dotaczono tabele
przedstawiajaca klasyfikacje arytmii (Tabela IV).

II. Czesto$¢ naglego zgonu sercowego

Rozktad wystepowania nagtego zgonu sercowego
(SCD) jako pochodna zapadalnosci na niedokrwienng
chorobe serca (CHD) jest inny w réznych regionach Swia-
ta [3]. Szacuje sie, ze w Stanach Zjednoczonych [9-13]
liczba SCD waha sie od <200 tys. do >450 tys. przypad-
kéw rocznie. Najczesciej przytacza sie liczby z zakresu
300 tys.—350 tys. przypadkéw SCD rocznie [14]. Roznice
te wynikaja, przynajmniej czesciowo, z odmiennych kry-
teribw wtaczenia do poszczegblnych badan. Ogoélnie
w Europie i w Stanach Zjednoczonych Srednia czestosé
jest podobna, chociaz wystepuja znaczne réznice regio-
nalne.

Na dane epidemiologiczne silnie wptywa podany w defini-
Cji SCD czas [15]. Jezeli zastosuije sie 1 godz. od poczatku obja-
wow, wowczas odsetek wszystkich naturalnych zgonéw spo-
wodowanych SCD wynosi 13%. Inaczej, badanie obejmujace
spotecznost lokalng i przeprowadzone w Maastricht (Holandia)
ujawnito, ze gdy jako nagty zdefiniowano zgon do 24 godz,
18,5% wszystkich zgonéw stanowity przypadki SCD [16]. Uzycie
takiej definicji SCD (24 godz.) zwieksza odsetek wszystkich zgo-
néw naturalnych odpowiadajacych kategorii ,,nagly”, lecz
zmniejsza proporcje wszystkich nagtych zgondw naturalnych,
ktére sa spowodowane przyczynami sercowymi [15].

Blisko 50% wszystkich zgonéw spowodowanych
CHD to zgony nagte i niespodziewane, ktére nastepuja
krotko (natychmiast lub do 1 godz.) od poczatku zmian
w obrazie klinicznym, z pewnym geograficznym
zr6znicowaniem w procentowym udziale zgonéw wienh-
cowych definiowanych jako nagte [17]. Zmniejszenie
skorygowanej wiekowo $miertelnosci z powodu CHD
nie oznacza zmniejszenia bezwzglednej liczby zgonéw
sercowych lub SCD [18, 19], gdyz populacje w Stanach
Zjednoczonych i w Europie starzejg sie oraz zwieksza
sie zapadalnos¢ na przewlekte choroby serca [20].
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Tabela IV. Klasyfikacja komorowych zaburzef rytmu serca

Klasyfikacja ze wzgledu na obraz kliniczny Pozycja
pismiennictwa

stabilne hemodynamicznie bezobjawowe brak dolegliwosci, ktore mogtyby wynikac z arytmii 7
z niewielkimi objawami,  chory zgtasza kotatania odczuwane w klatce piersiowej, 7
np. kotataniami w gardle lub na szyi opisywane w ponizszy sposéb:

* uczucie bicia serca podobnego do uderzania i gonitwy
* nieprzyjemna swiadomos¢ bicia serca
 odczuwanie uderzen pominietych lub pauz

niestabilne hemodynamicznie  stan przedomdleniowy u chorego pojawia sie stan przedomdleniowy, 7
ktory charakteryzuje sie ponizej podanymi objawami:
* zawroty gtowy
* mroczki przed oczyma
* uczucie omdlenia
* ,czesciowa utrata przytomnosci i zaburzenia widzenia”

omdlenie opisywana przez samego chorego lub swiadka 7
nagta utrata przytomnosci z utrata napiecia miesni
odpowiedzialnych za postawe, niezwigzana
ze znieczuleniem, z samoistnym odzyskaniem
przytomnosci; do omdlenia moze dojs¢ w pozycji
lezacej

nagty zgon sercowy Smier¢ spowodowana nieoczekiwanym zatrzymaniem 7a
krazenia, zwykle na skutek arytmii, ktéra nastepuje
w ciggu godziny od pojawienia sie pierwszych objawow

nagte zatrzymanie serca  smier¢ spowodowana nieoczekiwanym zatrzymaniem 7
krazenia, zwykle na skutek arytmii serca, ktéra nastepuje
w ciggu godziny od pojawienia sie pierwszych objawow,
w ktorej dziatanie medyczne (np. defibrylacja)
przywraca chorego do zycia

Klasyfikacja elektrokardiograficzna

nieutrwalony VT trzy lub wiecej nastepujacych po sobie pobudzen 7

komorowych, zakornczonych samoistnie w czasie krotszym
niz 30 s; VT jest forma arytmii serca o trzech lub wiecej
kolejnych zespotach wystepujgcych po sobie i pochodzgcych
z komory, o czestotliwosci powyzej 100 uderzeh na min
(czas trwania cyklu <600 ms)

jednoksztattny nieutrwalony VT z identyczng morfologig zespotéw QRS 7

wieloksztattny nieutrwalony VT ze zmienna morfologia zespotéw QRS 7
przy czasie trwania cyklu miedzy 600 a 180 ms

utrwalony VT VT trwajacy dtuzej niz 30 s i/lub wymagajacy przerwania 7
w czasie krotszym niz 30 s ze wzgledu na niestabilnos¢
hemodynamiczna

jednoksztattny utrwalony VT ze stabilng identyczna morfologia 7
zespotow QRS
wieloksztattny utrwalony VT ze zmienng lub wieloksztattng morfologig 7

zespotow QRS przy czasie trwania cyklu miedzy 600 a 180 ms

czestoskurcz nawrotny VT w mechanizmie reentry w obrebie uktadu 7
peczkowy His-Purkinje, zwykle o morfologii LBBB;
zwykle pojawia sie u chorych z kardiomiopatia

dwukierunkowy VT VT ze zmieniajaca sie morfologia kolejnych pobudzen 7
w osi QRS w ptaszczyznie czotowej,
czesto zwigzany z zatruciem digoksyng
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Tabela IV. —cd.

torsades de pointes

VT zwigzany z dtugim QT lub QTg, 7

a w elektrokardiogramie charakteryzujacy sie oscylacja
najwyzszych punktow zespotéw QRS dookota linii
izoelektrycznej w czasie trwania arytmii:
« typowy”, zapoczatkowany po pobudzeniach

o typie sprzezenia ,krotki-dtugi-krotki”
 wariant o krétkim sprzezeniu zapoczgtkowany

przez sprzezenie prawidtowy-krétki

trzepotanie komor

regularna (o zmiennosci dtugosci cyklu <30 ms) 7

arytmia komorowa o czestotliwosci ok. 300 uderzen na min
(dtugosc cyklu — 200 ms), jednoksztattnej morfologii;
bez izoelektrycznych odstepow miedzy zespotami QRS

migotanie komor

szybki, zwykle z czestotliwoscig >300 pobudzen 7

na min/200 ms (dtugos¢ cyklu <180 ms),
bardzo nieregularny rytm komorowy z wyrazng
zmiennoscia dtugosci cyklu QRS, morfologii i amplitudy

Klasyfikacja ze wzgledu na jednostka chorobowa

przewlekta choroba wieficowa
niewydolnos¢ serca

wada serca wrodzona

zaburzenia neurologiczne serca

o prawidtowej morfologii

zesp6t nagtego zgonu niemowlecia

kardiomiopatie kardiomiopatia rozstrzeniowa

kardiomiopatia przerostowa
arytmogenna kardiomiopatia
prawej komory

LBBB - blok lewej odnogi peczka Hisa; VT — czestoskurcz komorowy

Podgrupy populacyjne i prognozowanie ryzyka

Na mozliwos¢ identyfikacji oséb i podgrup ludzi pod-
wyzszonego ryzyka oraz na rozwazenie wdrozenia strate-
gii zapobiegania SCD wptywaja trzy ponizsze czynniki:
e bezwzgledne liczby i czestos¢ incydentéw w danych

podgrupach populacyjnych (Rycina 1.,

* podgrupy kliniczne, w ktérych dochodzi do SCD,
 czasowa zaleznos¢ ryzyka [14].

Catkowita czestos¢ SCD w Stanach Zjednoczonych
szacuje sie na 1-2 przypadkéw na 1000 mieszkahcow
(0,1-0,2%) na rok, z pewnymi réznicami zaleznie od Zzro-
dta danych. Ta duza populacja obejmuje osoby, u ktérych
SCD jest pierwszym incydentem sercowym, jak réwniez
te, u ktérych SCD mozna precyzyjniej przewidzie¢, gdyz
naleza one do podgrup podwyzszonego ryzyka (Ryci-
na 1.). Doktadniejsze wyznaczenie ryzyka mozna osia-
gnac na drodze identyfikacji wezszych podgrup. Nie-
stety, odpowiadajaca im bezwzgledna liczba zgonéw
systematycznie sie zmniejsza, co powoduje, ze oce-
na potencjalnego wptywu interwencji medycznych
ograniczona zostaje do znacznie mniejszego odsetka
catej populacji [21].

I1I. Obraz kliniczny u chorych
z komorowymi zaburzeniami
rytmu i naglym zgonem sercowym

Komorowe zaburzenia rytmu serca moga sie pojawiaé
u 0séb z lub bez choréb serca. Obserwuje sie znaczne
rozbieznosci pomiedzy obrazem klinicznym (Tabela V)
a ciezkoscig oraz rodzajem choroby serca. Dla przyktadu,
stabilny i dobrze tolerowany VT moze wystapi¢ u chorego
po zawale serca (MI) z uposledzona funkcjg LV. Rokowa-
nie i postepowanie w takim przypadku okresla sie indy-
widualnie, w zaleznosci od nasilenia objawéw oraz ciez-
kosci podstawowej choroby serca, a nie tylko obrazu kli-
nicznego.

IV. Elektrokardiografia spoczynkowa
Zalecenia
Klasa |

Wykonanie spoczynkowego 12-odprowadzeniowe-
go elektrokardiogramu (EKG) zaleca sie u wszystkich
chorych, ktérych poddaje sie ocenie w kierunku komo-
rowych zaburzen rytmu. (Poziom wiarygodnosci: A)
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Wystepowanie
Populacja ogélna
Podgrupy wysokiego ryzyka
Przebyty incydent sercowy
EF <30% lub HF
Chorzy, ktorzy przezyli zatrzymanie krazenia

Czynniki ryzyka arytmii, po Ml

SCD

<I\/\/-\DITIII<SCD-HeFT |
AVID, CIDS, CASH

0 10 20 30

w %

0 150000 300000

w liczbach bezwzglednych

Rycina 1. Bezwzgledne liczby i procentowy udziat SCD w ogélnej populacji i w poszczegblnych podgrupach
w czasie 1 roku. Pojecie ,populacja ogélna” odnosi sie do niewyselekcjonowanej grupy ludzi w wieku >35
lat, a podgrupy wysokiego ryzyka obejmuja osoby z licznymi czynnikami ryzyka pierwszego incydentu
wiehcowego. Proby kliniczne, ktére dotyczyty poszczegdlnych podgrup chorych, wymieniono po prawej

stronie ryciny.

AVID — Antiarrhythmics Versus Implantable Defibrillators; CASH — Cardiac Arrest Study Hamburg; CIDS — Canadian Implanatable Defibrillator Stu-
dy; EF — frakcja wyrzucania; HF — niewydolnos¢ serca; MADIT — Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial; Ml — zawat serca; MUSTT
— Multicenter UnSustained Tachycardia Trial; SCD-HeFT — Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial. Zmodyfikowano za zgodq z publikacji Myer-
burg RJ, Kessler KM, Castellanos A. SCD. Structure, function, and time-dependence of risk. Circulation 1992; 85: 12-10

Standardowe 12-odprowadzeniowe EKG spoczynko-
we pozwala nie tylko rozpoznaé rézne wrodzone nie-
prawidtowosci zwigzane z komorowymi zaburzeniami
rytmu serca i SCD, takie jak zespét dtugiego QT (LQTS),
zesp6t krotkiego QT, zesp6t Brugaddw, arytmogen-
na kardiomiopatia prawej komory (RV), lecz takze zi-
dentyfikowaé inne odchylenia w EKG, m.in. spowodo-

Tabela V. Objawy kliniczne u chorych
z komorowymi zaburzeniami rytmu serca
i nagtym zgonem sercowym

* 0soby bezobjawowe z lub bez nieprawidtowosci w zapisie EKG

* 0soby z objawami, ktére mozna przypisa¢ komorowym
zaburzeniom rytmu
o kotatania
0 dusznos¢
o bol w klatce piersiowej
o omdlenie lub stan przedomdleniowy

* czestoskurcz komorowy, ktéry jest stabilny hemodynamicznie

* czestoskurcz komorowy, ktory nie jest stabilny hemodynamicznie

* zatrzymanie krazenia
o w obrazie asystolii (zatrzymanie zatokowe,
blok przedsionkowo-komorowy)
o0 czestoskurcz komorowy
o migotanie komor
o0 aktywnosc elektryczna bez wyczuwalnego tetna
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wane zaburzeniami elektrolitowymi, lub dostarczyé do-
wodu sugerujacego podstawowa chorobe organiczna,
taka jak blok peczka Hisa, blok przedsionkowo-komoro-
wy (AV), przerost komory czy zatamek Q wskazujgcy
na CHD lub kardiomiopatie.

V. Badanie wysitkowe
Zalecenia

Klasa |

(1) Wykonanie badania wysitkowego zaleca sie w celu
sprowokowania wystagpienia zmian niedokrwien-
nych lub komorowych zaburzef rytmu u dorostych
chorych z komorowymi zaburzeniami rytmu, z umiar-
kowanym lub duzym prawdopodobiefistwem CHD*
ze wzgledu na wiek, pte¢ oraz prezentowane objawy.
(Poziom wiarygodnosci: B) (*Doktadne wyjasnienie po-
jecia prawdopodobienstwa CHD - patrz Tabela 4
w Uaktualnionych Zaleceniach ACC/AHA z roku 2002
dotyczqcych badania wysitkowego [22]).

(2) Badanie wysitkowe, niezaleznie od wieku, jest przy-
datne u chorych z rozpoznaniem lub podejrzeniem ko-
morowych zaburzef rytmu wywotywanych wysitkiem,
w tym VT zaleznego od katecholamin w celu sprowo-
kowania, postawienia rozpoznania i oceny reakgji cho-
rego na czestoskurcz. (Poziom wiarygodnosci: B)
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Klasa lla

Badanie wysitkowe moze by¢ przydatne u chorych
z rozpoznanymi komorowymi zaburzeniami rytmu wy-
wotywanymi wysitkiem do oceny skutecznosci zastoso-
wanego leczenia zachowawczego lub ablacji. (Poziom
wiarygodnosci: B)

Klasa Ilb

(1) Badanie wysitkowe moze by¢ uzyteczne u chorych
z komorowymi zaburzeniami rytmu i niskim prawdo-
podobienstwem CHD ze wzgledu na wiek, pte¢
i obecne dolegliwosci*. (Poziom wiarygodnosci: C)
(*Doktadne wyjasnienie pojecia prawdopodobien-
stwa CHD — patrz Tabela 4 w Uaktualnionych Zalece-
niach ACC/AHA z roku 2002 dotyczqcych badania
wysitkowego [22]).

(2) Badanie wysitkowe moze by¢ uzyteczne w diagno-
styce przedwczesnych pojedynczych pobudzen ko-
morowych (PVC) u chorych w wieku $rednim lub
starszych bez innych wyktadnikéw CHD. (Poziom
wiarygodnosci: C)

Klasa lll

Patrz Tabela 1 w Uaktualnionych Zaleceniach
ACC/AHA z roku 2002 dotyczqcych badania wysitkowe-
go [22] w czesci dotyczacej przeciwwskazan. (Poziom
wiarygodnosci: B)

Wysitkowe badanie EKG powszechnie wykonuje
sie u chorych z komorowymi zaburzeniami rytmu.
Najczesciej stosuje sie je w celu wykrycia niemego
niedokrwienia u chorych z podejrzeniem CHD [22].
U chorych z rozpoznana lub niemga klinicznie CHD czy
z kardiomiopatiamii, wystapienie czestych PVC pod-
czas lub po wysitku wiaze sie z wyzszym ryzykiem
powaznych incydentéw sercowo-naczyniowych, nato-
miast nie SCD jako takiego [23-25]. PVC sprowoko-
wane wysitkiem u zdrowych ludzi nie powinny stano-
wi¢ podstawy leczenia, chyba Ze wigza sie z udoku-
mentowanym niedokrwieniem lub utrwalonym VT.

VI. Ambulatoryjna elektrokardiografia
Zalecenia
Klasa |

(1) Ambulatoryjne EKG zaleca sie do oceny ryzyka lub
podjecia decyzji o formie leczenia, gdy istnieje ko-
niecznosS¢ postawienia ostatecznego rozpoznania
poprzez stwierdzenie zaburzef rytmu serca, zmian
odstepu QT, naprzemiennosci zatamka T lub
zmian odcinka ST. (Poziom wiarygodnosci: A)

(2) Stosowanie rejestratoréw zdarzen zaleca sie dla
rozstrzygniecia, czy sporadycznie wystepujace ob-
jawy sa wynikiem przejsciowych zaburzef rytmu
serca. (Poziom wiarygodnosci: B)

(3) Uzycie wszczepialnego rejestratora arytmii wska-
zane jest u chorych ze sporadycznie wystepujacy-
mi objawami, takimi jak omdlenie, mogacymi su-
gerowac zwiazek z zaburzeniami rytmu, gdy zwiaz-
ku miedzy objawem a rytmem serca nie mozna
ustali¢ na podstawie konwencjonalnych technik
diagnostycznych. (Poziom wiarygodnosci: B)

Ciggte lub okresowe monitorowanie EKG moze
by¢ bardzo pomocne w ustaleniu rozpoznania u cho-
rych z podejrzeniem arytmii poprzez ustalenie czesto-
ci jej wystepowania i powigzanie objawoéw z obec-
nosciag arytmii. Mozliwe jest rowniez rozpoznanie epi-
zodéw niemego klinicznie niedokrwienia mieénia
sercowego.

VII. Techniki i pomiary
elektrokadiograficzne

Zalecenia
Klasa lla

Zasadne jest zastosowanie analizy naprzemienno-
sci zatamka T dla poprawienia trafnosci rozpoznania
oraz oszacowania ryzyka chorych z komorowymi zabu-
rzeniami rytmu lub tych w grupie ryzyka wystapienia
zagrazajacych zyciu komorowych zaburzef rytmu. (Po-
ziom wiarygodnosci: A)

Klasa llb

Techniki analizy EKG, jak usrednione EKG, zmien-
nos¢ rytmu serca, czutos¢ odruchu z baroreceptoréw
lub turbulencja rytmu serca moga by¢ uzyteczne dla
poprawienia trafnosci rozpoznania oraz oszacowania
ryzyka chorych z komorowymi zaburzeniami rytmu
lub tych w grupie ryzyka wystapienia zagrazajacych
zyciu komorowych zaburzen rytmu. (Poziom wiarygod-
nosci: B)

Proby kliniczne z ICD, szczegélnie badanie MADIT Il
(Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial 1)
ujawnity potrzebe opracowania nowych narzedzi dla
identyfikacji chorych najwyzszego ryzyka komorowych
zaburzen rytmu serca lub SCD. Obecnie znane s3 liczne
metody oceny ryzyka, natomiast jedynie 2 z nich zaapro-
bowata Agencja do Spraw Zywnosci i Lekéw (Food and
Drug Administration, FDA), tj. usrednione EKG i anali-
ze naprzemiennosci zatamka T. Jednakze analiza zmien-
nosci rytmu zatokowego i ocena czutosci odruchu z ba-
roreceptoréw sg rowniez obiecujace.
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VIII. Czynno$¢ lewej komory
i jej obrazowanie
Zalecenia
Klasa |

(1) Badanie echokardiograficzne zaleca sie u chorych
z komorowymi zaburzeniami rytmu i z podejrzeniem
choroby organicznej serca. (Poziom wiarygodnosci: B)

(2) Wykonanie badania echokardiograficznego zaleca
sie w podgrupach chorych wysokiego ryzyka wy-
stapienia powaznych komorowych zaburzen ryt-
mu lub SCD, tj. z kardiomiopatig rozstrzeniowa,
przerostowa lub RV, oraz chorych, ktérzy przezyli
ostry MI lub maja krewnych z wrodzonymi choro-
bami serca zwigzanymi z ryzykiem SCD. (Poziom
wiarygodnosci: B)

(3) Obrazowe badanie wysitkowe (badanie echokardiogra-
ficzne lub perfuzyjne badanie radioizotopowe — kompu-
terowa tomografia emisyjna pojedynczego fotonu,
SPECT) zaleca sie w celu rozpoznania niemego niedo-
krwienia u chorych z komorowymi zaburzeniami rytmu,
u ktoérych prawdopodobiefstwo wystgpienia CHD oce-
nia sie jako umiarkowane ze wzgledu na wiek, wyste-
pujace objawy oraz pte¢, a takze u tych, u ktérych oce-
na EKG jest mniej wiarygodna ze wzgledu na przyjmo-
wanie preparatéw naparstnicy, przerost LV, spoczynko-
we obnizenia odcinka ST >1 mm, zesp6t Wolffa-Parkin-
sona-White’a lub blok odnogi peczka Hisa. (Poziom wia-
rygodnosci: B)

(4) Badanie obcigzeniowe z prowokacja farmakolo-
giczna i mozliwoscig obrazowania (echokardiogra-
fig lub perfuzjg miesnia sercowego (SPECT)) zale-
ca sie w celu rozpoznania niemego niedokrwienia
u chorych z komorowymi zaburzeniami rytmu,
u ktérych prawdopodobienstwo wystapienia CHD
ocenia sie na umiarkowane ze wzgledu na wiek,
objawy kliniczne lub pte¢, a ktérzy nie sa w stanie
fizycznie wykonaé ograniczonego objawami bada-
nia wysitkowego. (Poziom wiarygodnosci: B)

Klasa lla

(1) Obrazowanie za pomoca techniki rezonansu magne-
tycznego (MRI), sercowej tomografii komputerowe;j
(CT) lub angiografii radioizotopowej jest przydatne
u chorych z komorowymi zaburzeniami rytmu, gdy
echokardiografia nie daje mozliwosci wtasciwej oce-
ny czynnosci LV i RV oraz/lub zmian ich struktury.
(Poziom wiarygodnosci: B)

(2) Koronarografia jest przydatna dla potwierdzenia
lub wykluczenia obecnosci istotnych zmian w na-
czyniach wiehcowych u chorych z zagrazajacymi
zyciu komorowymi zaburzeniami rytmu lub u kté-
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rych prawdopodobienstwo wystapienia CHD ocenia
sie na umiarkowane albo wyzsze ze wzgledu
na wiek, objawy i ptec. (Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Obrazowanie LV jest przydatne w przypadku cho-
rych poddawanych stymulacji dwukomorowej. (Po-
ziom wiarygodnosci: C)

A. Echokardiografia

Echokardiografia jest najczesciej stosowang meto-
da obrazowania, poniewaz jest tania w poréwnaniu
z takimi technikami, jak MRI czy sercowa CT. Jest ona
powszechnie dostepna, umozliwia wtasciwe rozpozna-
nie choréb miesnia sercowego, zastawkowych i wro-
dzonych wad serca zwigzanych z komorowymi zaburze-
niami rytmu i SCD [26, 27] (Tabela VI). Dodatkowo,
w badaniu echokardiograficznym mozna ocenia¢ glo-
balng czynnos¢ skurczowa LV i kurczliwos¢ odcinkowa,
a u wiekszosci chorych mozna okresli¢ EF [28].

B. Techniki radioizotopowe

Ocene perfuzji miesnia sercowego SPECT podczas
wysitku lub stymulacji farmakologicznej stosuje sie w wy-
branej grupie chorych z podejrzeniem komorowych zabu-
rzeh rytmu serca wyzwalanych niedokrwieniem, ktérzy
nie sg wstanie wykonac wysitku lub maja nieprawidtowo-
ci w spoczynkowym EKG, co ogranicza doktadnos¢ EKG
w rozpoznaniu niedokrwienia miesnia sercowego.

C. Koronarografia

U chorych z zagrazajacymi zyciu komorowymi zabu-
rzeniami rytmu lub tych, ktérzy przezyli SCD, koronaro-
grafia odgrywa wazna role diagnostyczna w potwier-
dzeniu lub wykluczeniu obecnosci istotnych zmian
w naczyniach wieficowych.

Tabela VI. Choroby wiazace sie z wystepowaniem
komorowych zaburzen rytmu serca, ktére mozna
rozpozna¢ w badaniu echokardiograficznym

Jednostka chorobowa Doktadnos¢ diagnostyczna

kardiomiopatia rozstrzeniowa wysoka
kardiomiopatia niedokrwienna wysoka
nadcisnienie tetnicze wysoka
z umiarkowanym lub ciezkim LVH

kardiomiopatia przerostowa wysoka
wada zastawkowa serca wysoka

ARVC umiarkowana

zespot Brugadow staba

ARVC — arytmogenna kardiomiopatia prawej komory;
LVH — przerost lewej komory



Wytyczne ACC/AHA/ESC dotyczace postepowania

1387

IX. Badanie elektrofizjologiczne

Do analizy zaburzeh rytmu serca i przewidywania ryzy-
ka SCD stosuje sie badanie elektrofizjologiczne (EP) z reje-
stracja wewnatrzsercowg i elektryczng stymulacja bez
i po podaniu lekéw. Badanie EP przeprowadza sie (1) dla
udokumentowania mozliwosci wywotania VT, (2) podczas
zabiegu ablacji, (3) dla oceny skutecznosci podawania le-
kow, (4) w celu oszacowania ryzyka nawrotu VT lub SCD,
(5) u wybranych chorych dla potwierdzenia zaburzen ryt-
mu jako przyczyn utraty przytomnosci oraz (6) do weryfi-
kacji wskazan do leczenia z uzyciem ICD [29-32].

A. Badanie elektrofizjologiczne u chorych
z choroba wieficowa

Zalecenia
Klasa |

(1) Badanie EP zaleca sie jako badanie diagnostyczne
u chorych po Ml z objawami sugerujacymi tachyarytmie
komorowe, takimi jak uczucie kotatania, stan przedom-
dleniowy czy omdlenie. (Poziom wiarygodnosci: B)

(2) Badania EP zaleca sie u chorych z CHD w celu nad-
zoru przebiegu i oceny skutecznosci zabiegu ablacji
VT. (Poziom wiarygodnosci: B)

(3) Badanie EP jest przydatne u chorych z CHD w ra-
mach diagnostyki czestoskurczow z szerokimi ze-
spotami QRS i nieznanym mechanizmie powstawa-
nia. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa lla

Badanie EP jest uzasadnione u chorych po przeby-
tym M, z nieutrwalonym VT i LVEF <40%. (Poziom wia-
rygodnosci: B)

W duzej mierze zarzucono badania EP oceniajace
skutecznosé lekéw antyarytmicznych. Nadal kontro-
wersyjna pozostaje wartos¢ rokownicza sprowokowa-
nego trzepotania lub migotania komér. Na podstawie
ograniczonych danych dotyczacych wartosci rokowni-
czej wywotania trzepotania komér mozna sadzi¢, ze
jest to wazny punkt koncowy [33, 34].

B. Badanie elektrofizjologiczne u chorych
z omdleniami

Zalecenia
Klasa |

Badanie EP zaleca sie u chorych z omdleniami nie-
znanego pochodzenia i uposledzong czynnoscia LV lub
organiczna chorobg serca. (Poziom wiarygodnosci: B)

Klasa lla

Badanie EP moze by¢ przydatne u chorych z omdle-
niami, gdy podejrzewa sie brady- lub tachyarytmie,

a nieinwazyjne badania diagnostyczne sa niejedno-
znaczne. (Poziom wiarygodnosci: B)

Omdlenie jest przejsciowym objawem, ktéry mo-
ze by¢ spowodowany zaburzeniami rytmu serca z lub
bez towarzyszacej choroby serca. Badanie EP wyko-
nuje sie, aby udokumentowac lub wykluczyé zaburze-
nia rytmu jako przyczyny omdlenia. Jest ono najbar-
dziej przydatne u pacjentéw z CHD i uposledzona
funkcja LV. Zwykle badanie EP traktuje sie nie jako
metode pierwszego rzutu w diagnostyce omdlenia,
ale raczej jako metode uzupetniajaca. Brak zwigzku
pomiedzy objawami a udokumentowanym zaburze-
niem rytmu serca podczas badania EP moze prowa-
dzi¢ do przecenienia lub niedoszacowania progno-
stycznej wartosci tych wynikéw. Przemijajace skutki
dziatania lekéw, ktére moga wywotywaé omdlenie,
powoduja, ze czes¢ przypadkéw omdlen sprowoko-
wanych lekami moze pozostaé nierozpoznana. U nie-
ktérych chorych nalezy rozwazyé inne przyczyny,
w tym réwniez neurologiczne.

X. Znaczenie lekow antyarytmicznych

Zastosowanie lekéw antyarytmicznych w stanach
nagtych opisano w rozdziale XIIl. Postepowanie dorazne
w szczegdlnych zaburzeniach rytmu.

Dostepne Srodki antyarytmiczne mozna podzieli¢
na 4 klasy, zgodnie z klasyfikacja zaproponowanga
przez Vaughana Williamsa (typ I: blokery szybkiego
kanatu sodowego, typ II: leki -adrenolityczne, typ lll:
blokery repolaryzujacego pradu potasowego, typ IV:
antagonisci kanatu wapniowego) [35] lub bardziej me-
chaniczng i klinicznie przydatna klasyfikacja Sicilian
Gambit [36]. Schemat Vaughana Williamsa ulegt cze-
sciowej dezaktualizacji, poniewaz leki antyarytmiczne
maja ztozone mechanizmy dziatania, dlatego nie moz-
na ich tatwo przyporzadkowaé do jednej z 4 grup. Kla-
syfikacja ta cechuje sie ograniczong przydatnoscia,
kiedy prébuje sie wybra¢ lek antyarytmiczny do lecze-
nia konkretnego rodzaju arytmii. Klasyfikacja Sicialian
Gambit, wprowadzona w 1991 r., byta proba sklasyfi-
kowania lekéw antyarytmicznych na podstawie zasa-
dy ich dziatania i mechanizméw arytmogennych.

A. Leki B-adrenolityczne

Leki te z powodzeniem stosuje sie w leczeniu ko-
morowych pobudzeh ektopowych i zaburzeh rytmu,
skutecznie zmniejszaja tez liczbe przypadkéw SCD
w wielu chorobach serca przebiegajacych z lub bez
niewydolnosci serca (HF). Ze wzgledu na bezpieczen-
stwo i skutecznos¢ dziatania antyarytmicznego leki
B-adrenolityczne nalezy traktowac jako podstawe le-
czenia [37, 38].
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B. Amiodaron i sotalol

Nie ma zgodnosci, czy stosowanie amiodaronu
zmniejsza Smiertelnos¢ catkowita w odlegtej perspek-
tywie. Wiekszos¢ opublikowanych badan nie wykazuje
faktycznej przewagi tego leku nad placebo. Kilka badan
i jedna metaanaliza duzych préb klinicznych wykazaty
zmniejszenie czestosci SCD w czasie leczenia amioda-
ronem u chorych z uposledzong czynnoscig LV spowo-
dowang przebytym MI i kardiomiopatig rozstrzeniowa
(DCM) o innej niz niedokrwienna etiologii [39-41], na-
tomiast badanie Sudden Cardiac Death in Heart Failure
(SCD-HeFT) nie dowiodto korzysci z podawania amioda-
ronu w poréwnaniu z placebo [8, 42].

Sotalol, podobnie do amiodaronu, jest skuteczny
w leczeniu komorowych zaburzeh rytmu, daje nato-
miast wiekszy efekt proarytmiczny i nie dowiedziono,
aby w sposéb wyrazny zwiekszat przezycie.

XI. Szczegolne sytuacje, w ktorych leki
antyarytmiczne moga by¢ wskazane

Leczenie amiodaronem mozna rozwazaé w szczego6l-
nych sytuacjach [43] przedstawionych ponizej. Analizy
podgrup wskazuja na mozliwag poprawe przezycia, gdy lek
ten stosuje sie w skojarzeniu z 3-adrenolitykiem [44, 45].

A. Chorzy z tachyarytmiami komorowymi,
ktérzy nie spelniaja kryteriéw do
zastosowania ICD

B-adrenolityki sa w takiej sytuacji lekami z wyboru.

Jezeli mimo stosowania petnych dawek terapeutycznych
sa nieskuteczne, mozna podjac prébe dotaczenia amio-
daronu lub sotalolu, pamietajac jednoczesnie o monito-
rowaniu ewentualnych dziatah niepozadanych.

B. Chorzy z ICD, u ktérych wystepuja
nawracajace czestoskurcze
komorowe/migotanie komér
i czeste uzasadnione wyladowania ICD

Ten scenariusz, w jego krancowej postaci, nazywa-
ny jest burzg elektryczng i wymaga dotaczenia leku an-
tyarytmicznego i/lub ablacji przeznaczyniowej w celu
przeciwdziatania nawracajagcym VT i zwigzanym z tym
wytadowaniom ICD. Sotalol jest skuteczny w leczeniu
przedsionkowych i komorowych zaburzen rytmu [46].
Alternatywa jest potaczenie B-adrenolityka z amiodaro-
nem. Skuteczny bywa amiodaron podawany we wlewie
dozylnym.

XII. Metody niefarmakologiczne

Liczne prospektywne wieloosrodkowe badania kli-
niczne dowiodty, ze dzieki ICD poprawia sie przezycie
chorych wysokiego ryzyka z uposledzeniem czynnosci
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LV po wczesniejszym zawale lub na podtozu kardiomio-
patii o innej niz niedokrwienna etiologii [8, 47-53] (Ry-
cina 2.). Leczenie ICD w poréwnaniu z terapig konwen-
cjonalna lub tradycyjnym lekiem antyarytmicznym wia-
ze sie ze zmniejszeniem $miertelnosci o 23-55%, zalez-
nie od grupy ryzyka chorych uczestniczacych w bada-
niu, przy czym poprawa przezycia spowodowana jest
prawie wytacznie zmniejszeniem czestosci SCD. Bada-
nia te mozna podzieli¢ na 2 typy: préby kliniczne doty-
czace prewencji pierwotnej (profilaktyki), w ktérych
osoby badane nie doswiadczyty zagrazajacych zyciu ko-
morowych zaburzen rytmu serca, oraz préby kliniczne
w prewencji wtérnej obejmujace osoby, ktére przezyty
zatrzymanie krazenia, zagrazajacy zyciu VT lub niewy-
jasnione omdlenie, wywotane prawdopodobnie tachy-
arytmia komorowa.

A. Automatyczny defibrylator zewnetrzny

Automatyczny defibrylator zewnetrzny (AED) ratuje
zycie w sytuacji, gdy zewnetrzna defibrylacje mozna
wykonaé w ciggu kilku minut od poczatku VFE AED po-
zwala na skuteczna defibrylacje u oséb, u ktérych do-
szto do zatrzymania czynnosci serca poza szpitalem.
Jest on bezpiecznym i skutecznym narzedziem w re-
kach zaréwno wykwalifikowanych, jak i przypadko-
wych os6b udzielajgcych pierwszej pomocy [54, 55].
Podstawa jest wtasciwa lokalizacja urzadzenia, tak aby
ograniczy¢ opOznienie jego uzycia po zatrzymaniu
krazenia. W Stanach Zjednoczonych sukcesem zakon-
czyty sie wysitki na szczeblu federalnym, stanowym i lo-
kalnym, ktére miaty na celu umieszczenie AED w szko-
tach, w miejscach organizowanych zawodéw sporto-
wych, obszarach o wysokiej gestosci zaludnienia
i na lotniskach, jak réwniez na poktadach samolotéw,
w samochodach policyjnych i wozach strazy pozarnej
[56-58].

B. Ablacja
Zalecenia
Klasa |

(1) Ablacja jest wskazana u chorych, ktérzy co prawda
naleza do grupy niskiego ryzyka SCD, ale miewaja
utrwalone, gtéwnie jednoksztattne VT, oporne na le-
czenie zachowawcze, a takze u pacjentéw zgtaszaja-
cych nietolerancje lekéw lub gdy nie zycza sobie oni
wieloletniego ich przyjmowania. (Poziom wiarygod-
nosci: C)

(2) Ablacja jest wskazana u chorych z nawrotowym
peczkowym VT. (Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Ablacja jest wskazana u chorych ze wszczepionym
ICD, u ktérych doszto do licznych wytadowan w wy-
niku utrwalonego VT, bez mozliwosci jego kontroli
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lloraz szans
Nazwa badania, rok publikacji LVEF, inne dane
MADIT -I (47) | N=196 0,35 lub mniej, NSVT,
1996 046 EP dodatnie
AVID (49) | N=1016 Skuteczna resuscytacja
1997 0.62 NZ900 zatrzymamaA Iﬁrquema -
CABG-Patch (48) 0,35 lub mniej, nieprawidtowy
1997 1.07 SAECG
CASH* (146) | N=191 Skuteczna resuscytacja
2000 0.83 zatrzymania krazenia
CIDS (145) I N=659 Skuteczna resuscytacja zatrzyma-
2000 0,82 nia krazenia lub omdlenie
MADIT-II (47) |N=1232 0,30 lub mniej, przebyty Ml
2002 0.69
DEFINITE (150) I N=458 0,35 lub mniej, NICM i PVC lub
2004 0,65 NSVT
DINAMIT (150a) |N=674 0,35 lub mniej, MI w ciggu 6-40 dni, upo-
2004 108 sledzona funkcja uktadu autonomicznego
SCD-HeFT (8) | N=1676 0,35 lub mniej, LVD po przebytym
2005 0.77 MI'i NICM
I ] I I I I I
0,4 0,6 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8

4_ ICD lepsze _’

Rycina 2. Wazniejsze badania kliniczne na temat wszczepialnych kardiowerteréw-defibrylatoréw (ICD). Ilo-
raz szans (linia pionowa) i 95% przedziat ufnosci (linia pozioma) dla zgonu z jakiejkolwiek przyczyny w gru-
pie chorych z i bez wszczepionego ICD.

*Obejmuje jedynie chorych z badania CASH z ICD i leczonych amiodaronem. Petne nazwy préb klinicznych, patrz Dodatek.

CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe; EP — badanie elektrofizjologiczne; LVD — uposledzona funkcja lewej komory; LVEF - frakcja wyrzutowa
lewej komory; MI — zawat miesnia sercowego; N — liczba chorych; NICM — kardiomiopatia o etiologii innej niz niedokrwienna; NSVT — nieutrwalo-
ny czestoskurcz komorowy; PVCs — przedwczesne pobudzenia komorowe; SAECG — usredniony elektrokardiogram.

na drodze przeprogramowania urzadzenia lub zmia-
ny stosowanego leczenia lub gdy pacjenci nie zycza
sobie wieloletniego przyjmowania lekéw [59, 60].
(Poziom wiarygodnosci: C)

(4) Ablacja jest wskazana u chorych z zespotem Wolffa-

-Parkinsona-White’a po skutecznej resuscytacji
po nagtym zatrzymaniu krazenia w wyniku migota-
nia przedsionkéw z szybkim przewodzeniem przez
dodatkowy szlak, ktére w efekcie spowodowato VF
[61]. (Poziom wiarygodnosci: B)

Klasa lla

(1) Ablacja moze by¢ przydatna jako metoda leczenia
chorych niskiego ryzyka SCD z objawowym nie-
utrwalonym jednoksztattnym VT, opornym na leki,
u pacjentéw zgtaszajacych nietolerancje lekéw lub
tych, ktérzy nie zycza sobie wieloletniego ich przyj-
mowania. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Ablacja moze by¢ przydatna u chorych, u ktérych ry-
zyko SCD jest co prawda niskie, ale ktérzy maja cze-
ste objawowe, gtéwnie jednoksztattne PVC oporne
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na leczenie zachowawcze i ktérzy nie toleruja lekdw
lub nie Zycza sobie wieloletniego ich przyjmowania.
(Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Ablacja moze by¢ przydatna u objawowych cho-
rych z zespotem Wolffa-Parkinsona-White’a, kt6-
rzy maja dodatkowe szlaki przewodzenia z cza-
sem refrakcji krotszym niz 240 ms [61]. (Poziom
wiarygodnosci: B)

Klasa Ilb

(1) Ablacje witékien Purkinjego mozna rozwazy¢ u cho-
rych z burza komorowych zaburzef rytmu prowoko-
wanych przez PVC o podobnej morfologii [62]. (Po-
ziom wiarygodnosci: C)

(2) Ablacje bezobjawowych, bardzo czesto powtarzaja-
cych sie PVC mozna rozwazy¢ w celu zapobiegania
lub leczenia tachykardiomiopatii [63]. (Poziom wia-
rygodnosci: C)

Klasa lll

Ablacja nie jest wskazana w bezobjawowych,
sporadycznych PVC. (Poziom wiarygodnosci: C)

Stosowanie ablacji z uzyciem fal radiowych (RF)
do leczenia VT ewoluowato i postepuje wraz z rozwo-
jem technologii medycznej. Ablacje RF mozna zastoso-
wac w leczeniu VT u chorych CHD, kardiomiopatia, po-
budzeniami typu reentry z peczka Hisa i roznymi posta-
ciami idiopatycznego VT [64-76].

C. Operacyjne leczenie zaburzefi rytmu

U chorych z nawracajacga postacig VT oporna na le-
czenie zachowawcze, wszczepialne defibrylatory oraz
przezskorng ablacje RF, w doswiadczonych osrodkach
kardiochirurgicznych nadal stosuje sie bezposrednia
ablacje chirurgiczng lub wyciecie ognisk arytmogen-
nych. Leczenie chirurgiczne wymaga doktadnego ma-
powania przed- i Srodoperacyjnego do okreslenia
miejsca  lub  miejsc  powstawania  czesto-
skurczu. W niektérych osrodkach wykonuje sie wy-
ciecie miejsc arytmogennych, uzywajac techniki
opartej na identyfikacji blizny.

Resekcja lewych wspétczulnych zwojéw szyjno-
-piersiowych wigze sie ze zmniejszeniem czestosci
omdlen arytmogennych we wrodzonym LQTS. Ta for-
ma leczenia moze by¢ przydatna jako uzupetniajaca
metoda terapeutyczna u chorych wysokiego ryzyka
z dtugim QT, ktérzy podaja w wywiadzie nawracajace
omdlenia i/lub przezyli zatrzymanie krazenia, mimo
skojarzonej terapii ICD i B-adrenolitykiem lub u cho-
rych z dtugim QT, ktérzy nie toleruja lekéw B-adreno-
litycznych [77].
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D. Rewaskularyzacja w leczeniu zaburzeni
rytmu serca

Przeglad badanh dotyczacych rewaskularyzacji tetnic
wiehcowych ujawnia poprawe przezywalnosci i zmniej-
szenie czestosci SCD w okresie obserwacji odlegtej [78,
79]. Jesli istotng hemodynamicznie CHD wiktajga komo-
rowe zaburzenia rytmu, szczegbélnie u pacjentéw z cho-
roba pnia lewej tetnicy wiencowej lub proksymalnego
segmentu tetnicy zstepujacej przedniej, istnieje praw-
dopodobienstwo, ze rewaskularyzacja zmniejszy cze-
stos¢ i ztozonos¢ zaburzen rytmu, a u niektérych cho-
rych nawet je wyeliminuje.

XIII. Postepowanie dorazne
w szczegblnych zaburzeniach rytmu

A. Postepowanie w przypadku zatrzymania
krazenia

Zatrzymanie krazenia charakteryzuje sie nagta
utrata efektywnego przeptywu krwi, na tyle powazna,
ze powodujaca natychmiastowa utrate przytomnosci
prowadzaca w bardzo krétkim czasie do zgonu, o ile nie
podejmie sie dziatan leczniczych. Do najczestszych
elektrycznych mechanizméw zatrzymania serca zalicza
sie VF i VT bez wyczuwalnego tetna (patrz Rozdziat 4
w petnej wersji Wytycznych). W znaczacej grupie cho-
rych zatrzymanie krazenia rozpoczyna sie bradyarytmia,
asystolig lub rozkojarzeniem elektromechanicznym (ak-
tywnoscig elektryczng bez wyczuwalnego tetna).

Zalecenia
Klasa |

(1) Po rozpoznaniu zatrzymania serca pewnego, podej-
rzanego lub zblizajgcego sie, w pierwszym etapie
nalezy zorganizowac zesp6t interwencyjny zdolny zi-
dentyfikowaé mechanizm zatrzymania krazenia
i przedsiewzig¢ witasciwe dziatania. (Poziom wiary-
godnosci: B)

(2) Resuscytacje krazeniowo-oddechowg (CPR) nalezy
rozpocza¢ natychmiast po skontaktowaniu sie z ze-
spotem interwencyjnym. (Poziom wiarygodnosci: A)

(3) W warunkach pozaszpitalnych, gdy dostepny jest
AED, wskazana jest natychmiastowa defibrylacja
wykonana zgodnie z obowigzujgcymi algorytmami
zawartymi w dokumentach dotyczacych CPR [80,
81], opracowanych przez American Heart Association
(AHA) wraz z International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR) i/lub European Resuscitation Co-
uncil (ERC). (Poziom wiarygodnosci: C)

(4) U 0sdb z zatrzymaniem krazenia w mechanizmach
tachyarytmii komorowych, gdy nawroty majg miej-
sce po defibrylacjach maksymalna energig (ogblnie
360 J dla defibrylatoréw jednofazowych), nalezy po-
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dac dozylny wlew amiodaronu, aby uzyskaé stabilny
rytm po kolejnych defibrylacjach. (Poziom wiarygod-
nosci: B)

(5) W przypadku nawracajacych tachyarytmii komoro-
wych lub zatrzymania krazenia w mechanizmie in-
nym niz tachyarytmia, nalezy postepowac zgodnie
z obowigzujacymi algorytmami zawartymi w doku-
mentach dotyczacych CPR [80, 81] i opracowanych
przez AHA wraz z ILCOR i/lub ERC. (Poziom wiary-
godnosci: C)

(6) Odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia oraz
czynniki majace wptyw na jego wystapienie nalezy
leczyé w ramach zaawansowanych zabiegéw resu-
scytacyjnych, w tym hipoksje, zaburzenia elektroli-
towe, czynniki mechaniczne i niedobory objetosci
krwi krazacej. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa lla

Dla zespotéw interwencyjnych o czasie przybycia
dtuzszym lub réwnym 5 min, uzasadnione jest prowa-
dzenie przez krétki okres (<90-180 s) CPR przed préba
defibrylacji. (Poziom wiarygodnosci: B)

Klasa Ilb

Mozna rozwazy¢ wykonanie pojedynczego uderze-
nia przedsercowego przez osoby z personelu medycz-
nego, gdy sa $wiadkami zatrzymania krazenia. (Poziom
wiarygodnosci: C)

Czynnosci w ramach zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych, inne niz bezposrednio zwigzane
z metodami elektrycznej kontroli tachyarytmii, dopro-
wadzity do stworzenia ztozonych protokotéw postepo-
wania. Dokumenty te, opublikowane przez AHA [80]
i ERC [81], obejmuja wiele sytuacji klinicznych i mozli-
wych mechanizméw. Dostarczaja informacji majacych
wptyw na sposdb postepowania, zwtaszcza w sytu-
acjach szczegélnych, np. wynikajacych z wieku ofiary
(od okresu noworodkowego do wieku starczego), stanu
patofizjologicznego czy prawdopodobienstwa przezy-
cia. Algorytmy postepowania w réznych okoliczno-
Sciach sa czesto ztozone i dla doktadniejszej analizy
szczegbtow czytelnika odsyta sie do odpowiednich do-
kumentéw zrédtowych [80, 81]. Chociaz dokumenty te
sa oznaczone poziomem C wiarygodnosci dowodow
naukowych w wytycznych postepowania, to jednak na-
lezy pamietaé, ze zostaty one zaczerpniete z r6znych
badan i opinii ekspertoéw, ktére reprezentuja poziomy A,
B lub C. Rycina 3. umieszczona w petnym tekscie Wy-
tycznych przedstawia skrocone wersje dotyczace tachy-
arytmii i mechanizméw zatrzymania serca innych niz
tachyarytmie.

B. Zaburzenia rytmu serca zwigzane
z ostrymi zespolami wieficowymi

Agresywna rewaskularyzacja ograniczajaca strefe
zawatu i powszechniejsze stosowanie lekéw -adreno-
litycznych zmniejsza czestos¢ wystepowania VF poja-
wiajacego sie do 48 godz. od poczatku ostrego zespotu
wiencowego (ACS) [82]. Migotanie komdr we wcze-
snym okresie ACS wiazato sie i nadal wiaze ze zwiek-
szona smiertelnoscia szpitalng, ale bez wyzszej smier-
telnosci w obserwacji odlegtej [83]. Zapobiegawcze po-
dawanie lidokainy moze co prawda zmniejszy¢ cze-
stos¢ VF w przebiegu ACS, ale obecnie ta metoda lecze-
nia zostata prawie catkowicie zarzucona, poniewaz
okazato sie, ze wigze sie ona ze zwiekszong smiertelno-
Scig, prawdopodobnie na skutek bradykardii [84]. Profi-
laktyczne podawanie lekéw B-adrenolitycznych
w ostrym MI zmniejsza czestos¢ VF i zacheca sie, jesli
to mozliwe, do ich stosowania. Warto tez uzupetnic
niedobory magnezu i potasu we krwi ze wzgledu na po-
tencjalne znaczenie zaburzen elektrolitow w wywoty-
waniu VF [85].

C. Czestoskurcze komorowe zwiazane
z zawalem serca z uwolnieniem
niewielkich ilo$ci troponin

Zalecenia

Klasa |

Chorych z utrwalonym VT, u ktérych stwierdza sie
niewielkiego stopnia zwiekszenie pozioméw sercowych
biologicznych markeréw uszkodzenia/martwicy kardio-
miocytoéw, zaleca sie leczy¢ podobnie jak chorych
z utrwalonym VT, ale bez stwierdzenia wzrostu stezen
tych markeréw. (Poziom wiarygodnosci: C)

D. Utrwalony jednoksztaltny VT
Zalecenia
Klasa |

(1) W przypadku niejasnego rozpoznania, powinno sie
zatozy¢, ze czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS
jest VT. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Kardiowersje elektryczng po zastosowaniu odpo-
wiedniej sedacji zaleca sie wykona¢ u chorych z po-
dejrzeniem utrwalonego jednoksztattnego VT prze-
biegajacego z konsekwencjami hemodynamiczny-
mi. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa lla

(1) Dozylny wlew prokainamidu (lub ajmaliny w niekté-
rych krajach europejskich) jest uzasadniony w poczat-
kowym etapie leczenia chorych ze stabilnym, utrwalo-
nym jednoksztattnym VT. (Poziom wiarygodnosci: B)
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(2) Dozylne podanie amiodaronu jest uzasadnione
u chorych z utrwalonym jednoksztattnym niestabil-
nym hemodynamicznie VT, opornym na kardiower-
sje elektryczna i nawracajgcym mimo stosowania
prokainamidu lub innych lekéw. (Poziom wiarygod-
nosci: C)

(3) Czasowa stymulacja poprzez elektrode wprowa-
dzona droga dozylng moze by¢ przydatna do prze-
rwania czestoskurczu w leczeniu chorych z utrwa-
lonym VT, opornym na kardiowersje lub czesto na-
wracajacym mimo stosowania lekéw antyaryt-
micznych. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa Ilb

Dozylne podanie lidokainy mozna rozwazyé w po-
czatkowym okresie leczenia chorych ze stabilnym,
utrwalonym i jednoksztattnym VT, szczegélnie maja-
cym zwigzek z ostrym zawatem lub niedokrwieniem
miesnia sercowego. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa Ill

Antagonistéw kanatu wapniowego, takich jak we-
rapamil i diltiazem, nie nalezy stosowa¢ do przerwa-
nia czestoskurczu o szerokich zespotach QRS i nie-
znanej etiologii, szczegblnie u chorych z wywiadem
obcigzonym dysfunkcja miesnia sercowego. (Poziom
wiarygodnosci: C)

Przede wszystkim nalezy sie zajaé eliminacja tych
czynnikéw, ktore moga wywotywaé lub nasila¢ cze-
stoskurcz, takich jak hipokalemia lub niedokrwienie.
Zwykle dazy sie do szybkiego przerwania VT, nawet
gdy chory dobrze go toleruje. Mozna to osiaggnag, sto-
sujac kardiowersje, leki antyarytmiczne lub techniki
z wykorzystaniem stymulacji.

Poczatkowo leczenie czesto obejmuje podawanie
dozylne lekéw antyarytmicznych. Ich przewaga pole-
ga na braku koniecznosci znieczulenia i tatwej do-
stepnosci.

Amiodaron podawany dozylnie nie jest idealnym
lekiem w doraznym zwalczaniu stabilnego jedno-
ksztattnego VT. Dla doraznego zmniejszenia czesto-
tliwosci takiego VT i jego przerwania, za bardziej wta-
Sciwy uwaza sie prokainamid podany dozylnie [86,
87]. W przypadku zastoinowej HF lub ciezkiego upo-
sledzenia czynnosci LV zaleca sie Sciste monitorowa-
nie cisnienia krwi i stanu uktadu sercowo-naczynio-
wego, poniewaz dozylnie podawany prokainamid
moze spowodowac przejsciowy spadek ci$nienia [88].
W przypadkach gdy mozliwg przyczyna VT jest niedo-
krwienie miesnia sercowego, skutecznym lekiem jest
lidokaina [89, 90].
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E. Czesto nawracajacy jednoksztaltny VT
Zalecenia
Klasa lla

Dozylne stosowanie amiodaronu, B-adrenolitykéw
lub prokainamidu (albo sotalolu lub ajmaliny w Euro-
pie) moze by¢ przydatne do leczenia nawracajgcych
jednoksztattnych VT wspoéttowarzyszacych chorobie
wiencowej [91] lub w idiopatycznym VT. (Poziom wiary-
godnosci: C)

Nawracajace jednoksztattne VT charakteryzuja
sie w badaniu EKG czesta ektopia komorowg oraz
salwami nieutrwalonego czestoskurczu komorowego
(NSVT) na przemian z rytmem zatokowym. Typowo
pojawia sie on w spoczynku, samoogranicza, cho¢
moze sie utrzymywac przez wieksza cze$¢ czasu [92].
Mimo Zze nazwa ta okresla sie réznorodne zaburzenia
rytmu, to w zasadzie odnosi sie ona do idiopatyczne-
go VT, najczesciej o typie czestoskurczu z drogi od-
ptywu RV [93-95]. Czestoskurcz taki moze wywoty-
waé uczucie kotatania serca lub — rzadziej — kardio-
miopatie wywotang czestoskurczem [96]. Wielu cho-
rych nie zgtasza dolegliwosci zwigzanych z arytmia.
U niektérych wysitek wywotuje napad czestoskurczu
[97]. Podobny obraz elektrokardiograficzny spotyka
sie rzadziej u chorych z organiczna choroba serca,
zwtaszcza po przebytym MI [91].

W leczeniu czesto skuteczne sg leki B-adrenolitycz-
ne lub antagonisci kanatéw wapniowych. W opornym
na farmakoterapie czestoskurczu z drogi odptywu RV,
ablacja jest zwykle skuteczna [98].

F. Wieloksztaltny VT
Zalecenia
Klasa |

(1) Kardiowersje elektryczna, jesli to konieczne po po-
daniu lekéw sedacyjnych, zaleca sie w leczeniu cho-
rych z utrwalonym wieloksztattnym VT i zaburzenia-
mi hemodynamicznymi w dowolnym momencie po-
stepowania terapeutycznego. (Poziom wiarygodno-
Sci: B)

(2) Dozylne B-adrenolityki sa przydatne w przypadku
chorych z nawracajgcym wieloksztattnym VT, szcze-
golnie gdy podejrzewa sie niedokrwienie miesnia
sercowego lub nie mozna go wykluczy¢. (Poziom
wiarygodnosci: B)

(3) Wysycenie dozylnym wlewem amiodaronu jest
przydatne u chorych z nawracajacym wieloksztatt-
nym VT w przypadku nieobecnosci nieprawidtowe;j
repolaryzacji zwigzanej z wrodzonym lub nabytym
LQTS. (Poziom wiarygodnosci: C)

(4) Pilna angiografia i w razie potrzeby rewaskulary-
zacja serca powinny by¢ rozwazone u chorych
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z wieloksztattnym VT, gdy nie mozna wykluczyé
niedokrwienia miednia sercowego. (Poziom wiary-
godnosci: C)

Klasa Ilb

Dozylna lidokaina moze by¢ uzasadniona w lecze-
niu wieloksztattnego VT, zwtaszcza zwigzanego
z ostrym niedokrwieniem miesnia sercowego lub MI.
(Poziom wiarygodnosci: C)

Wieloksztattny VT moze by¢ utrwalony, wymagaja-
cy pilnej kardiowers;ji elektrycznej lub moze ulegac sa-
moograniczeniu i przeplatac sie z rytmem zatokowym.

W tych okolicznosciach warto zastosowac 3-adre-
nolityki, gdyz zmniejszaja one $miertelnos¢ w przypad-
ku nawracajacych wieloksztattnych VT w ostrym MI
[99]. Nasycenie dozylnym wlewem amiodaronu jest
rowniez przydatne [80, 81, 100-102]. W takim przypad-
ku, podobnie jak i w nawracajacym wieloksztattnym VT,
gdy podejrzewa sie niedokrwienie miesnia sercowego
lub nie mozna go wykluczy¢, powinno sie rozwazy¢ pil-
ng koronarografie [103].

G. Torsades de pointes
Zalecenia
Klasa |

(1) Odstawienie wszelkich lekéw mogacych by¢ przy-
czyna tej arytmii oraz wyréwnanie zaburzen elektro-
litowych zaleca sie u chorych z czestoskurczem typu
torsades de pointes. (Poziom wiarygodnosci: A)

(2) Krotkotrwata lub przewlekta stymulacje zaleca sie
u chorych z torsades de pointes spowodowanym
blokiem serca lub objawowa bradykardia. (Poziom
wiarygodnosci: A)

Klasa lla

(1) Dozylne podanie siarczanu magnezu jest zasadne
u chorych z LQTS, u ktérych wystapito kilka epizodow
torsades de pointes. Jest jednak mato prawdopodobne,
aby magnez byt skuteczny u chorych z prawidtowym
odstepem QT. (Poziom wiarygodnosci: B)

(2) Dorazna i dtugotrwata stymulacja sa zasadne
u chorych z nawracajacymi epizodami torsades de
pointes zaleznymi od przerw w rytmie serca. (Po-
ziom wiarygodnosci: B)

(3) Podanie B-adrenolityku po zabezpieczeniu stymu-
lacjg jest zasadne w leczeniu chorych z torsades
de pointes i bradykardia zatokowa. (Poziom wiary-
godnosci: C)

(4) Dorazne podanie izoproterenolu jest zasadne
u chorych leczonych w trybie pilnym z nawracaja-

cymi epizodami torsades de pointes zaleznymi
od przerw w rytmie serca (pauzy) i bez wrodzone-
go LQTS. (Poziom wiarygodnosci: B)

Klasa llb

(1) Nasycenie potasem do wartosci kalemii 4,5-5 mmol/I
mozna rozwazy¢ u chorych z torsades de pointes. (Po-
ziom wiarygodnosci: B)

(2) Dozylne podanie lidokainy lub doustne meksyletyny
mozna rozwazy¢ u chorych z rozpoznanym LQT3
i torsades de pointes. (Poziom wiarygodnosci: C)

Znaczne wydtuzenie odstepu QT i typowy wielo-
ksztattny VT typu torsades de pointes wystepuje w 3
powszechnie spotykanych postaciach: u chorych z wro-
dzonym LQTS, w postaci zaleznej od zastosowanych le-
kéw i u pacjentéw z zaawansowang choroba uktadu
bodZco-przewodzacego, ktéra doprowadzita do bloku
serca.

H. Ustawiczny VT
Zalecenia
Klasa |

Wykonanie rewaskularyzacji i podanie -adrenoli-
tykéw, a nastepnie dozylny wlew takich lekéw, jak
prokainamid lub amiodaron, zaleca sie u chorych
z nawracajaca lub ustawiczng postacig wieloksztatt-
nego VT spowodowanego ostrym niedokrwieniem
miesnia sercowego. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa lla

Dozylne podawanie amiodaronu lub prokainamidu
uzupetnione wykonanga pézniej ablacjg moze by¢ skutecz-
ne w leczeniu chorych z czesto nawracajacym lub usta-
wicznym jednoksztattnym VT. (Poziom wiarygodnosci: B)

Klasa llb

(1) Dozylny amiodaron i B-adrenolityk podane oddzielnie
lub w skojarzeniu mozna rozwazy¢ u chorych z VT w po-
staci ,,burzy elektrycznej”. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Narzucenie szybkiej stymulacji lub zastosowanie
znieczulenia ogblnego mozna rozwazy¢ w przypad-
kach czesto nawracajacego lub ustawicznego VT.
(Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Modulacje rdzenia kregowego mozna rozwazy¢
u niektérych chorych z czesto nawracajacym lub
ustawicznym VT. (Poziom wiarygodnosci: C)

I. Burza elektryczna

Zespot, ktéry cechuja czeste napady VT wymagajace
kardiowersji, nazwano VT o typie ,,burzy elektrycznej”.
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Ze wzgledu na to, ze arytmie takie wystepuja rzadko,
mozliwe sg rézne mechanizmy ich powstawania i jak do-
tad nie przeprowadzono zadnych badan klinicznych z ran-
domizacja, wytyczne dotyczace postepowania u takich
chorych opieraja sie na danych kazuistycznych.

W leczeniu wieloksztattnego VT o typie ,,burzy elek-
trycznej” powinno sie rozwazy¢ dozylne podanie B-adre-
nolityku, gdyz ta forma leczenia jest najbardziej skutecz-
na. Kluczowe jest jednak dokonanie préby rozpoznania
substratu utrwalonych zaburzen rytmu, poniewaz jezeli
sie to uda, mozliwe jest leczenie celowane.

XIV. Komorowe zaburzenie rytmu
i SCD zwiazane z konkretna
choroba serca

A. Uposledzenie czynnoSci lewej komory
w wyniku przebytego zawalu serca

Zalecenia
Klasa |

(1) Agresywne proby nalezy podja¢ w leczeniu HF, ktéra
moze by¢ obecna u czesci chorych z pozawatowa
dysfunkcja LV i tachyarytmiami komorowymi. (Po-
ziom wiarygodnosci: C)

(2) Agresywne proby leczenia niedokrwienia nalezy
podjac u czesci chorych z tachyarytmiami komoro-
wymi, u ktérych obecne jest niedokrwienie mie-
$nia sercowego. (Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Rewaskularyzacja tetnic wiencowych jest wskaza-
na u chorych, u ktérych udokumentowano w bez-
posSredni i pewny sposéb, ze ostre niedokrwienie
miesnia sercowego poprzedzito VF, w celu ograni-
czenia ryzyka SCD. (Poziom wiarygodnosci: B)

(4) W sytuacji braku mozliwosci wykonania rewasku-
laryzacji, gdy istnieje pewne rozpoznanie przeby-
tego MI oraz stwierdza sie istotne uposledzenie
czynnosci LV, jako podstawowa forme leczenia
chorych po skutecznej resuscytacji VF zaleca sie
wszczepienie ICD (gdy chorzy ci stosowali do tej
pory optymalna farmakoterapie i pod warunkiem
przewidywanego przezycia wiecej niz roku w do-
brym stanie ogbélnym). (Poziom wiarygodnosci: A)

(5) Leczenie z uzyciem ICD w ramach prewencji pier-
wotnej jest wskazane u chorych z uposledzona
funkcja LV w wyniku przebytego MI, po uptywie co
najmniej 40 dni od zawatu, z LVEF <30-40%, w Il lub
Il klasie czynnosciowej wg NYHA, ktérzy maja
przewidywane przezycie wiecej niz roku w dobrym
stanie ogdlnym. (Poziom wiarygodnosci: A) (Patrz
Rozdziat IA)
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(6) Wszczepienie ICD jest skuteczng metoda leczenia
zmierzajacg do obnizenia Smiertelnosci poprzez
ograniczenie czestosci SCD u chorych z uposledzo-
na funkcja LV w wyniku przebytego MI z niestabil-
nym hemodynamicznie, utrwalonym VT, ktérzy sa
przewlekle leczeni farmakologicznie w optymalny
sposéb i maja przewidywane przezycie w dobrym
stanie ogdlnym przez ponad rok. (Poziom wiarygod-
nosci: A)

Klasa lla

(1) Wszczepienie ICD jest uzasadnione u chorych z upo-
sledzong funkcja LV w wyniku przebytego M,
po uptywie co najmniej 40 dni od zawatu, z LVEF
<30-35%, w | klasie czynnosciowej wg NYHA
i z przewidywanym przezyciem przez ponad rok
w dobrym stanie ogélnym. (Poziom wiarygodnosci:
B) (Patrz Rozdziat 1A.)

(2) Zastosowanie amiodaronu, czesto w potaczeniu
z B-adrenolitykiem, moze by¢ przydatne u chorych
z uposledzeniem czynnosci LV w wyniku przebytego
MI i objawami powodowanymi przez VT oporny na
B-adrenolityki. (Poziom wiarygodnosci: B)

(3) Stosowanie sotalolu jest uzasadnione w leczeniu
majacym na celu zmniejszenie objawow zaleznych
od VT w przypadku chorych z uposledzeniem czyn-
nosci LV w wyniku przebytego MI, ktérzy nie reagu-
ja na B-adrenolityki. (Poziom wiarygodnosci: C)

(4) W uzupetnieniu leczenia ICD uzasadnione s3 ablacja
przeznaczyniowa lub resekcja chirurgiczna, a takze
leczenie farmakologiczne takimi lekami, jak amio-
daron lub sotalol, w celu ztagodzenia objawow spo-
wodowanych czestymi epizodami utrwalonego VT
lub VF u chorych z uposledzona czynnoscia LV
w wyniku przebytego MI. (Poziom wiarygodnosci: C)

(5) Podawanie amiodaronu jest uzasadnione dla ztago-
dzenia objaw6éw spowodowanych nawrotami hemo-
dynamicznie stabilnego VT u chorych z uposledzona
czynnoscia LV w wyniku przebytego MI, ktorzy nie
moga mie¢ lub odmawiaja wszczepienia ICD. (Po-
ziom wiarygodnosci: C)

(6) Wszczepienie ICD jest uzasadnione u chorych po Ml
z nawracajacym utrwalonym VT, ktérzy maja zacho-
wana lub prawie prawidtowa czynnos¢ komoér, sa
przewlekle leczeni farmakologicznie w optymalny
sposéb i maja przewidywane przezycie w dobrym
stanie ogblnym przez ponad rok. (Poziom wiarygod-
nosci: C)

Klasa llb

(1) Zastapienie ICD lecznicza ablacja przeznaczyniowa
lub terapia amiodaronem mozna rozwazy¢ u cho-
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rych z uposledzong czynnoscia LV w wyniku przeby-
tego MI, z nawrotem stabilnego hemodynamicznie
VT, u ktérych EF jest >40%, w celu zmniejszenia do-
legliwosci. (Poziom wiarygodnosci: B)

(2) Stosowanie amiodaronu mozna rozwazy¢ w lecze-
niu chorych z uposledzona czynnoscia LV w wyniku
przebytego MI, gdy zgodnie ze zdefiniowanym po-
wyzej zaleceniem wskazane jest zastosowanie ICD,
ale chorzy ci nie moga mie¢ lub odmawiajg wszcze-
pienia ICD. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa lll

(1) Profilaktyczne stosowanie lekdw antyarytmicznych
w celu zmniejszenia $miertelnosci nie jest wskaza-
ne u chorych bezobjawowych z nieutrwalonymi ko-
morowymi zaburzeniami rytmu. (Poziom wiarygod-
nosci: B)

(2) Lekow antyarytmicznych klasy IC nie nalezy stoso-
wact u chorych z Ml w wywiadzie. (Poziom wiarygod-
nosci: A)

Chorzy z przewlekta CHD prezentuja 3 podstawo-
we rodzaje tachyarytmii komorowych: NSVT (definio-
wany jako 3 z rzedu lub wiecej skurczéw komorowych
trwajacych do 30 s z czestoscig >100 uderzen na min),
utrwalony VT i zatrzymanie krazenia spowodowane
VT lub VF. Smiertelno$¢ z przyczyn sercowych u cho-
rych ze wszystkimi rodzajami tachykardii komorowych
jest wysoka. Wysoka umieralnos¢ wynika ze zgonéw
nagtych, jak i nienagtych. Omawiane zaburzenia ryt-
mu moga wynikac z niedokrwienia miesnia sercowe-
go lub z HF, naktadajacych sie na pierwotne nieprawi-
dtowosci elektryczne.

Wiekszos¢ epizoddw NSVT u chorych z przewlekta
CHD jest krotka i nie powoduje objawow klinicznych.
Nie ma dowodéw, by supresja bezobjawowych
epizodéw NSVT wydtuzata zycie. Leczenie utrwalone-
go VT u chorych z przewlektag CHD powinny dyktowaé
kliniczne objawy czestoskurczu, jak réwniez czestosc¢
jego napadéw. Chorych, ktérzy doswiadczyli zatrzy-
mania krazenia w wyniku VF, niewystepujacego
w czasie pierwszych 24-48 godz. po ostrym MI, moz-
na traktowaé jak pacjentéw podwyzszonego ryzyka
ponownego zatrzymania krazenia.

Wszyscy chorzy z CHD sg obarczeni ryzykiem SCD,
ale wiekszos¢ przypadkéw SCD to chorzy bez ciezkie-
go uposledzenia funkcji LV. Dla zmniejszenia ryzyka
SCD zaleca sie wszczepienie ICD w dwéch nastepuja-
cych grupach chorych: u pacjentéw z LVEF <40%
w wyniku przebytego Ml z samoistnym NSVT i utrwa-
lonym jednoksztattnym VT wywotanym w badaniu EP
[50] oraz u chorych z LVEF <30% w wyniku przebyte-

go przed ponad 40 dniami MI, gdy obecna jest HF (ob-
jawy niewydolnosci serca oceniane jako Il lub Il klasa
wg NYHA) [51]. Stosowanie lekdéw antyarytmicznych
moze predysponowac do powiktan proarytmicznych
i w ten spos6b prowadzi¢ do istotnego zagrozenia zy-
cia. Coraz czesciej, z powodzeniem, stosuje sie ICD
w terapii zaburzen rytmu serca, ktére — cho¢ same nie
zagrazaja zyciu — sg mato podatne na leczenie farma-
kologiczne lub leczenie takie niesie potencjalne zagro-
zenie dziataniami niepozadanymi.

B. Wady zastawkowe serca
Zalecenia
Klasa |

Zaleca sie, aby pacjentéw z chorobg zastawkowa
serca i komorowymi zaburzeniami rytmu diagnozowac
i leczy¢ zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi dla kaz-
dej jednostki chorobowej. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa llb

Przydatnos¢ zabiegu naprawczego lub wymiany za-
stawki mitralnej w celu zmniejszenia ryzyka SCD nie
zostata udowodniona w sposéb przekonywujacy u cho-
rych z wypadaniem ptatka zastawki mitralnej, ciezka
niedomykalnoscig mitralng i powaznymi komorowymi
zaburzeniami rytmu. (Poziom wiarygodnosci: C)

Do chwili obecnej zebrano niewystarczajaca liczbe
danych wskazujacych na ograniczenie czestosci komoro-
wych zaburzeh rytmu w wyniku zabiegu naprawczego
lub wymiany zastawki mitralnej u wiekszosci pacjentéw
z wada zastawkowa. Z tych przyczyn pacjentéw z choro-
bami zastawek serca i komorowymi zaburzeniami rytmu
powinno sie diagnozowac i leczy¢ zgodnie z obowigzuja-
cymi zaleceniami dla kazdej z patologii [104].

C. Wrodzone wady serca
Zalecenia
Klasa |

(1) Wszczepienie ICD jest wskazane u chorych z wro-
dzonymi wadami serca, ktorzy przezyli zatrzymanie
krazenia, po zbadaniu przyczyny zdarzenia i wyklu-
czeniu innych odwracalnych jego przyczyn. Wszcze-
pienie ICD zaleca sie u pacjentéw, ktérzy sa prze-
wlekle leczeni farmakologicznie w optymalny spo-
s6b i maja przewidywane przezycie w dobrym sta-
nie ogdélnym przez ponad rok. (Poziom wiarygodno-
Sci: B)

(2) Chorych z wrodzong wadg serca i samoistnym
utrwalonym VT powinno sie podda¢ inwazyjnemu
badaniu hemodynamicznemu i EP Dla eliminacji VT
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zaleca sie leczenie obejmujgce ablacje przeznaczy-
niowa lub resekcje chirurgiczna, a w przypadku ich
nieskutecznosci wszczepienie ICD. (Poziom wiary-
godnosci: C)

Klasa lla

Inwazyjne badanie hemodynamiczne i EP sg uzasad-
nione u pacjentéw z wrodzong wada serca i niedajacymi
sie wyttumaczy¢ innymi przyczynami omdleniami oraz
z uposledzong czynnoscig komoér. W przypadku braku
zdefiniowanej i odwracalnej przyczyny, wszczepienie ICD
jest uzasadnione u chorych, ktérzy sa przewlekle leczeni
farmakologicznie w optymalny sposéb i maja przewi-
dywane przezycie w dobrym stanie ogélnym przez ponad
rok. (Poziom wiarygodnosci: B)

Klasa Ilb

Wykonanie badania EP mozna rozwazy¢ u chorych
z wrodzonag wada serca i parami pobudzehi komoro-
wych lub NSVT dla oceny ryzyka wystapienia utrwalo-
nych komorowych zaburzeh rytmu. (Poziom wiarygod-
nosci: C)

Klasa Ill

Profilaktyczne leczenie antyarytmiczne nie jest
wskazane u bezobjawowych chorych z wadami wro-
dzonymi serca i izolowanymi PVC. (Poziom wiarygodno-
sci: )

Pod pojeciem wrodzonej wady serca miesci sie wie-
le defektéw anatomicznych i fizjologicznych z istotnymi
roznicami dotyczacymi naturalnego przebiegu, fizjologii
przed i po operacji, jak réwniez ryzyka zaburzef rytmu
serca, wtasciwych form leczenia i ryzyka SCD w obser-
wacji odlegtej.

W okresie noworodkowym i w wieku dzieciecym
ponad 75% zgondw chorych z wrodzong wada serca ma
miejsce w szpitalu i w wiekszosci przypadkoéw wyste-
puja one w okresie okotooperacyjnym [105]. Pozostate
zgony to zdarzenia pozaszpitalne lub te, do ktérych do-
chodzi w szpitalnych izbach przyje¢, czesto u chorych
z innymi wrodzonymi anomaliami lub sepsa.

Po 20. roku zycia obserwuje sie wzrost czestosci na-
gtych zgondw i catkowitej Smiertelnosci z przyczyn serco-
wych u chorych po operacjach wrodzonych wad serca [106].

Pie¢ ponizszych wrodzonych wad serca wigze sie
z najwyzszym ryzykiem SCD: tetralogia Fallota, przeto-
zenie duzych tetnic typu D i L, stenoza aortalna i czyn-
nosciowo pojedyncza komora [106-108]. Najwieksza
liczbe badan dotyczacych przypadkéw SCD w obserwa-
cji odlegtej u chorych po operacjach wrodzonej wady
serca opublikowano dla tetralogii Fallota.
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Chorych po operacjach wad wrodzonych i z niewy-
jasnionymi omdleniami powinno sie poddaé zaréwno
badaniu hemodynamicznemu, jak i EP Dodatni wynik
badania EP, niezaleznie od wskazan klinicznych, daje
mozliwos¢ identyfikacji chorych z najwyzszym ryzy-
kiem SCD w obserwacji odlegtej [109]. W przypadku
braku uposledzenia funkcji komory lub objawéw, izo-
lowana ektopia komorowa ma niewielkie znaczenie
rokownicze, a ryzyko leczenia srodkami antyarytmicz-
nymi moze by¢ wyzsze niz potencjalne korzysci [110].

Najczestsza wada wrodzong tetnic wiehcowych
prowadzaca do SCD u mtodych ludzi jest nieprawidto-
we odejscie lewej tetnicy wiefcowej od prawej zatoki
Valsalvy. Proponowany mechanizm SCD to nagte zagie-
cie sie ujscia tetnicy wiencowej lub ucisk wywierany
na lewa tetnice wiefcowg w sytuacji, gdy przebiega
ona w obszarze pomiedzy Sciang aorty a droga odpty-
wu RV, co w konsekwencji powoduje niedokrwienie
miesnia sercowego i VT lub VE Ostateczne rozpoznanie
w koronarografii stanowi wskazanie do chirurgicznej
rewaskularyzacji serca.

Chociaz choroby wrodzone nalezg do waznych
przyczyn komorowych zaburzeh rytmu serca zagrazaja-
cych zyciu, ryzyko wystapienia VT/SCD jest wzglednie
niskie, dlatego tez w przypadku wiekszosci wad jeste-
$my w posiadaniu niewielu danych pochodzacych z ba-
dan klinicznych i dotyczacych optymalnego postepo-
wania w zaburzeniach rytmu. Jeszcze mniej danych
opublikowano na temat zapobiegania zagrazajacym zy-
ciu komorowym zaburzeniom rytmu.

Stany wymagajace nagtej interwencji, bedacej wy-
nikiem jakiejkolwiek choroby wspomnianej w tym roz-
dziale, powinno sie leczy¢ w sposéb konwencjonalny.

D. Choroby metaboliczne i stany zapalne

1. Zapalenie mie$nia sercowego, choroba
reumatyczna i zapalenie wsierdzia

Zalecenia
Klasa |

(1) Czasowa stymulacja jest wskazana u chorych z ob-
jawowa bradykardia i/lub blokiem serca w ostrej fa-
zie zapalenia miesnia sercowego. (Poziom wiarygod-
nosci: C)

(2) Ostra niedomykalnosé zastawki aortalnej wspotist-
niejaca z VT nalezy leczy¢ chirurgicznie, chyba Ze ist-
niejg przeciwwskazania. (Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Ostre zapalenia wsierdzia powiktane powstaniem
ropnia aortalnego lub zlokalizowanego w pierscie-
niu i blokiem AV nalezy leczy¢ chirurgicznie, chy-
ba ze istniejg przeciwwskazania. (Poziom wiary-
godnosci: C)
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Klasa lla

(1) Wszczepienie ICD zgodnie z zaleceniem Uaktualnio-
nych Wytycznych ACC/AHA/NASPE z roku 2002 do-
tyczacych Wszczepiania Stymulatoréw i Urzadzen
Antyarytmicznych [1] moze by¢ korzystne u chorych
z zagrazajacymi zyciu komorowymi zaburzeniami
rytmu, ktorzy nie znajduja sie w ostrej fazie zapale-
nia miesnia sercowego, przewlekle leczonych farma-
kologicznie w optymalny sposéb z przewidywanym
przezyciem w dobrym stanie ogélnym przez ponad
rok. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Leczenie antyarytmiczne moze by¢ przydatne u cho-
rych z objawowym NSVT lub utrwalonym VT
w ostrej fazie zapalenia mie$nia sercowego. (Poziom
wiarygodnosci: C)

Klasa lll

Nie ma wskazah do wszczepienia ICD w ostrej fazie
zapalenia miesnia sercowego. (Poziom wiarygodnosci: C)

Zapalenie serca to proces obejmujacy miesien ser-
cowy i najczesciej wigze sie z zakazeniem.

Zaburzenia rytmu serca zwigzane z ostrym zapaleniem
miesnia sercowego moga obejmowac szeroki zakres pato-
logii, od zaburzen przewodnictwa do trudnych do opano-
wania, zagrazajacych zyciu arytmii komorowych. Do zgonu
moze doprowadzi¢ HF lub zaburzenia rytmu, w tym blok
serca [111-118]. Chorzy z zaburzeniami rytmu lub omdle-
niami moga wymagac leczenia antyarytmicznego lub le-
czenia niefarmakologicznego [119]. Wdrozenie czasowej
stymulacji znajduje uzasadnienie u chorych w ostrej fazie
zapalenia miesnia sercowego, ktérzy maja objawowy blok
serca, podobnie jak w przypadku ostrego objawowego
bloku z innych przyczyn.

U pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego w prze-
biegu choroby z Lyme (bolerioza) moga wystapi¢ rdéznego
stopnia zaburzenia przewodzenia AV. Przetrwaty blok ser-
ca nalezy do rzadkosci, lecz w niektérych przypadkach ko-
nieczne jest wszczepienie stymulatora na state [120, 121].

Powszechng w Ameryce Srodkowej i Potudniowe]
chorobe Chagasa wywotuje pierwotniak Trypanosoma
Cruz, a przenosza ja owady. Ostre zapalenie miesnia
sercowego nalezy do rzadkosci, lecz u ponad 1/3 cho-
rych w obserwacji odlegtej rozwinie sie uszkodzenie
miesnia sercowego z postepujaca HF i ztym rokowa-
niem. Zaburzenia przewodzenia z rozwojem catkowite-
go bloku serca sa powszechne, podobnie jak zagrazaja-
ce zyciu komorowe zaburzenia rytmu. Dowiedziono, ze
amiodaron jest skuteczny w leczeniu tachyartmii komo-
rowych i zapobieganiu SCD w wyniku opornej na lecze-
nie HF lub zaburzeh rytmu serca [122]. W pdznym okre-
sie czesto stosuje sie leczenie z zastosowaniem odpo-
wiednich urzadzen, w tym ICD [123].

Ostra goraczka reumatyczna, catkowity blok serca
i komorowe zaburzenia rytmu serca s3 rzadkoscia
[124-126]. Rozwdj zaburzen rytmu serca zapowiada nie-
pomyslny przebieg kliniczny w infekcyjnym zapaleniu
wsierdzia [127].

2. Kardiomiopatie z nacieczenia
Zalecenia
Klasa |

Oprécz leczenia kardiomiopatii z nacieczenia jako
choroby podstawowej, z zagrazajacymi zyciu zaburze-
niami rytmu serca zaleca sie postepowaé w taki sam
sposob jak u chorych z innymi kardiomiopatiamii, tacz-
nie z wszczepieniem ICD i stymulatora, o ile chorzy sg
przewlekle leczeni farmakologicznie w optymalny spo-
s6b i maja przewidywane przezycie w dobrym stanie
ogblnym przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: C)

Zwiagzek miedzy kardiomiopatiamii z nacieczenia
a VT/SCD zostat dobrze udokumentowany. We wszystkich
przypadkach, gdy sa wskazania, leczenie choroby podsta-
wowej musi towarzyszy¢ leczeniu objawéw sercowych.

3. Choroby ukladu dokrewnego i cukrzyca
Zalecenia
Klasa |

(1) Zaleca sie, aby postepowanie w komorowych zaburze-
niach rytmu wtérnych do choréb uktadu dokrewnego
byto ukierunkowane na wyréwnanie zaburzen elektro-
litowych (potasu, magnezu i wapnia) oraz na leczenie
choroby podstawowej. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Gdy przetrwate, zagrazajgce zyciu komorowe zabu-
rzenia rytmu pojawiaja sie u pacjentéw z choroba-
mi uktadu dokrewnego, ktérzy sa przewlekle lecze-
ni farmakologicznie w optymalny sposéb i maja
przewidywane przezycie w dobrym stanie og6lnym
przez ponad rok, nalezy je leczy¢ w taki sam spo-
sob, jak te u pacjentdéw z innymi chorobami serca,
tacznie z wszczepieniem ICD czy stymulatora w ra-
zie takiej koniecznosci. (Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Chorych z cukrzycg i komorowymi zaburzeniami ryt-
mu w zasadzie nalezy leczy¢ w taki sam sposéb jak
chorych bez cukrzycy. (Poziom wiarygodnosci: A)

Choroby uktadu wewnatrzwydzielniczego moga po-
wodowac VT/SCD poprzez nadmierna lub niedostatecz-
na aktywnos¢ hormonéw docierajacych do receptoréow
miesnia sercowego (np. w przebiegu guza chromochton-
nego, niedoczynnosci tarczycy). Zaburzenia te mogg réw-
niez powodowac zmiany w miesniu sercowym (np. akro-
megalia) lub zaburzenia elektrolitowe zwigzane z nad-
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miarem hormondw (np. hiperkalemia w chorobie Addiso-
na czy hipokalemia w zespole Cohna). Niektére choroby
uktadu dokrewnego moga przyspiesza¢ rozwoj organicz-
nych choréb serca wtérnych do dyslipidemii lub nadci-
Snienia tetniczego, zwiekszajac w ten sposéb ryzyko po-
waznych zaburzef rytmu serca.

4. Schylkowa niewydolno$¢ nerek
Zalecenia
Klasa |

(1) Zaleca sie, by na poczatku leczenia komorowych zabu-
rzef rytmu u chorych ze schytkowa niewydolnoscia ne-
rek dazy¢ przede wszystkim do poprawy stanu hemo-
dynamicznego i wyréwnania zaburzen elektrolitowych
(potasu, magnezu i wapnia). (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Zagrazajace zyciu komorowe zaburzenia rytmu, szcze-
gblnie u chorych oczekujacych na przeszczep nerki,
ktorzy sa przewlekle leczeni farmakologicznie w opty-
malny sposéb i maja przewidywane przezycie w do-
brym stanie ogélnym przez ponad rok, powinno sie le-
czy¢ w sposéb standardowy, wiaczajac w to, jesli za-
istnieje taka koniecznosé¢, wszczepienie ICD lub sty-
mulatora. (Poziom wiarygodnosci: C)

Przynajmniej 40% zgondéw u chorych ze schytkowa
niewydolnoscia nerek ma przyczyny sercowo-naczynio-
we, a 20% z nich jest nagta.

5. Otylo$é, leczenie dietetyczne i anoreksja
Zalecenia
Klasa |

Zagrazajace zyciu komorowe zaburzenia rytmu u cho-
rych z otytoscia, anoreksja lub stosujacych leczenie diete-
tyczne zaleca sie leczyé w taki sam sposob, jak te same
zaburzenia u pacjentéw z innymi chorobami, tacznie ze
wszczepieniem ICD lub stymulatora. Chorzy zakwalifiko-
wani do wszczepiania ICD powinni by¢ leczeni przewlekle
farmakologicznie w optymalny sposéb i mie¢ przewidy-
wane przezycie w dobrym stanie ogélnym przez ponad
rok. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa lla

Kontrolowana redukcja masy ciata w otytosci i do-
ktadnie kontrolowany jej przyrost w przypadku anoreksji
sg przydatne w skutecznym zmniejszaniu ryzyka komo-
rowych zaburzen rytmu i SCD. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa lll

Nie zaleca sie przedtuzonych, niezbilansowanych
i bardzo niskokalorycznych, prawie gtodowych diet;
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moga by¢ one szkodliwe, a nawet wywotywaé komoro-
we zaburzenia rytmu i prowadzi¢ do SCD. (Poziom wia-
rygodnosci: C)

Skrajne zaburzenia odzywiania, podobnie jak metody
szybkiego, przesadnego ich eliminowania, wigza sie z ry-
zykiem SCD. Wsréd os6b z nadwaga ryzyko jest szczegél-
nie widoczne u ludzi ze skrajng otytoscia, u ktérych jest
40-60-krotnie wieksze niz w populacji ogélnej, dobranej
pod wzgledem wiekowym [128, 129].

Bezdech podczas snu moze mieé znaczenie w powsta-
waniu zaburzen rytmu serca i HF u ludzi otytych [130].

Podawana $miertelnos¢ w przypadku anoreksji waha
sie od 5% do 20%, ale w rzeczywistosci prawdopodobnie
wynosi ok. 6% [131]. Uwaza sie, ze do 1/3 tych zgondw,
w tym réwniez w okresie przyrostu masy, jest spowodo-
wanych przyczynami sercowymi, cho¢ nie ma doktadnych
danych na temat przypadkéw SCD.

E. Choroby osierdzia
Zalecenia
Klasa |

Komorowe zaburzenia rytmu serca pojawiajace sie
u pacjentéw z chorobami osierdzia nalezy leczy¢ w taki
sam sposoéb jak te arytmie u pacjentéw z innymi choro-
bami, wtaczajagc w to, jesli zajdzie taka potrzeba,
wszczepienie ICD lub stymulatora. Chorzy zakwalifiko-
wani do wszczepiania ICD powinni by¢ leczeni prze-
wlekle farmakologicznie w optymalny sposéb i mie
przewidywane przezycie w dobrym stanie ogélnym
przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: C)

F. Nadci$nienie plucne
Zalecenia
Klasa Il

Profilaktyczne leczenie antyarytmiczne dla pierwot-
nej prewencji SCD u 0séb z nadcisnieniem ptucnym lub
innymi chorobami ptuc nie ma uzasadnienia. (Poziom
wiarygodnosci: C)

SCD odpowiada za 30-40% zgondéw u chorych
z nadcisnieniem ptucnym.

G. Przemijajace zaburzenia rytmu serca
z odwracalnych przyczyn

Zalecenia
Klasa |

(1) Rewaskularyzacja miesnia sercowego powinna by¢ wy-
konana, gdy sa wskazania, dla zmniejszenia ryzyka SCD
u chorych po zatrzymaniu krazenia w wyniku VF lub
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wieloksztattnego VT na podtozu ostrego niedokrwienia
serca lub w przebiegu M. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Dopoki nie potwierdzi sie, ze zaburzenia elektrolito-
we byty przyczyna arytmii, chorych, ktérzy przezyli
zatrzymanie krazenia w wyniku VF lub wieloksztatt-
nego VT i maja zaburzenia elektrolitowe, nalezy dia-
gnozowac i leczy¢ tak samo jak osoby, ktore przezy-
ty zatrzymanie krazenia i nie maja zaburzen elektro-
litowych. (Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Chorych, u ktérych wystapit utrwalony jednoksztattny
VT podczas leczenia lekami antyarytmicznymi lub
z zaburzeniami elektrolitowymi, nalezy diagnozowac
i leczy¢ w podobny sposéb jak chorych z VT, ale bez za-
burzen elektrolitowych i nieotrzymujacych leku anty-
arytmicznego. Nie powinno sie zaktadag, ze leki anty-
arytmiczne lub zaburzenia elektrolitowe sa jedyna
przyczyna utrwalonego jednoksztattnego VT. (Poziom
wiarygodnosci: B)

(4) U chorych, u ktérych wystgpit wieloksztattny VT
zwigzany z wydtuzeniem odstepu QT w wyniku sto-
sowania lekéw antyarytmicznych lub innych $rod-
kéw wptywajacych na wydtuzenie tego odstepu,
nalezy odstawi¢ wszystkie leki wydtuzajace odstep,
QT. Liste takich lekéw mozna znalez¢ na stronach
internetowych www.qtdrugs.org i www.torsa-
des.org. (Poziom wiarygodnosci: B)

Smiertelno$¢ w grupie chorych, ktérzy przezyli za-
trzymanie krazenia, jest wysoka, nawet gdy prawdopo-
dobna przyczyna pierwotnego zatrzymania jest niepra-
widtowosciag przejsciowa lub mozliwg do skorygowania.
Ponowne zatrzymanie krazenia jest przyczyna wiekszo-
$ci zgondw w tej grupie chorych [132, 133].

Badania obserwacyjne sugeruja, ze:

e Jest mato prawdopodobne, aby utrwalony jedno-
ksztattny VT u chorych po przebytym MI mégt zostaé
usuniety przez rewaskularyzacje [134].

e Rewaskularyzacja miesnia sercowego jest leczeniem
skutecznym jedynie u chorych, ktérzy przezyli VF na
podtozu niedokrwienia miesnia sercowego, kiedy
czynnos¢ komory jest prawidtowa, a chory nie przebyt
wczedniej MI [135].

XV. Komorowe zaburzenia rytmu
w przebiegu kardiomiopatii
A. Kardiomiopatia rozstrzeniowa
(o etiologii innej niz niedokrwienna)
Zalecenia
Klasa |

(1) U chorych z DCM o etiologii innej niz niedokrwienna
badanie EP jest przydatne w celu rozpoznania cze-

stoskurczu peczkowego i dla kierowania zabiegiem
ablacji. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Badanie EP jako metoda diagnostyczna jest przy-
datne w przypadkach DCM o etiologii innej niz nie-
dokrwienna i z utrzymujacymi sie kotataniami, cze-
stoskurczem o szerokich zespotach QRS, stanami
przedomdleniowymi lub omdleniami. (Poziom wia-
rygodnosci: C)

(3) ICD nalezy wszczepit u chorych z DCM o etiologii in-
nej niz niedokrwienna z istotnym uposledzeniem
czynnosci LV, ktérzy maja utrwalony VT lub VF, a sa
przewlekle leczeni farmakologicznie w optymalny
sposéb i maja przewidywane przezycie w dobrym
stanie ogdlnym przez ponad rok. (Poziom wiarygod-
nosci: A)

(4) Wszczepienie ICD w ramach prewencji pierwotnej dla
zmniejszenia ogblnej umieralnosci poprzez zmniej-
szenie czestosci SCD zaleca sie u chorych z DCM
o etiologii innej niz niedokrwienna z LVEF <30-35%
znajdujacych sie w Il lub IIl klasie czynnosciowej wg
NYHA, ktérzy sa przewlekle leczeni farmakologicznie
w optymalny sposéb i maja przewidywane przezycie
w dobrym stanie ogdlnym przez ponad rok. (Poziom
wiarygodnosci: B) (Patrz Rozdziat 1A.)

Klasa lla

(1) Wszczepienie ICD moze by¢ korzystne u chorych
z omdleniami o niewyjasnionej przyczynie z istotnym
uposledzeniem czynnosci LV i DCM o innej niz niedo-
krwienna etiologii, ktorzy sa przewlekle leczeni farma-
kologicznie w optymalny sposéb i maja przewidywane
przezycie w dobrym stanie ogdlnym przez ponad rok.
(Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Wszczepienie ICD moze by¢ skuteczne dla przerywania
utrwalonego VT u chorych z prawidtowa lub prawie pra-
widtowa czynnoscig komér i DCM o etiologii innej niz
niedokrwienna, ktorzy sa przewlekle leczeni farmakolo-
gicznie w optymalny sposéb i maja przewidywane
przezycie w dobrym stanie ogdélnym przez ponad rok.
(Poziom wiarygodnosci: C) (Patrz Rozdziat IA)

Klasa llb

(1) Zastosowanie amiodaronu mozna rozwazy¢ w lecze-
niu utrwalonego VT lub VF u chorych z DCM o innej niz
niedokrwienna etiologii. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Wszczepienie ICD mozna rozwazy¢ u chorych z DCM
o etiologii innej niz niedokrwienna, z LVEF <30-35%
i znajdujgcych sie w | klasie czynnosciowej wg
NYHA, ktérzy sg przewlekle leczeni farmakologicz-
nie w optymalny sposéb i maja przewidywane prze-
zycie w dobrym stanie ogblnym przez ponad rok.
(Poziom wiarygodnosci: C)
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Uwagi Komitetu Redakcyjnego dotyczace opraco-
wywania wskazah dla tego rozdziatu szczegétowo prze-
dyskutowano we wstepie.

Ocena ryzyka

Niedawno oszacowano, ze w okresie 5 lat umiera
20% chorych z DCM, z czego blisko 30% (8-51%) to przy-
padki SCD [136, 137]. Komorowe zaburzenia rytmu, za-
réwno objawowe, jak i bezobjawowe s3 powszechne, na-
tomiast omdlenia i SCD rzadko sg pierwsza manifestacja
choroby [138, 139]. Czestos¢ wystepowania SCD jest naj-
wieksza u chorych z klinicznymi wyktadnikami bardziej
zaawansowanej choroby serca, ktérzy jednoczesnie
maja najwyzsze ryzyko zgonu ze wszystkich przyczyn.
Chociaz uwaza sie, ze VT i/lub VF s3 najczestszymi me-
chanizmami SCD, to inne, takie jak bradykardia, zator
tetnicy ptucnej, rozkojarzenie elektromechaniczne i po-
zostate przyczyny stanowiag nawet 50% przypadkéw SCD
u chorych z zaawansowang postacig HF [140-142].

W kontrolowanych prébach klinicznych amiodaron
zmniejszat czestos¢ SCD gtéwnie w populacji chorych
z DCM o etiologii innej niz niedokrwienna [143], nato-
miast badanie obejmujace chorych z HF, z ktérych
wiekszos¢ miata CHD, nie potwierdzito jego skuteczno-
Sci [144]. Dowiedziono, ze ICD jest skuteczniejszy
od amiodaronu w prewencji wtérnej VT i VF w bada-
niach, w ktérych wiekszosé chorych cierpiata na CHD
[49, 145, 146]. W badaniach tych podgrupa chorych
z DCM niezwigzang z niedokrwieniem odnosita wiecej
korzysci ze wszczepienia ICD niz pacjenci z CHD [147].

Do badania Defibrillators in Nonischemic Cardiomy-
opathy Treatment Evaluation (DEFINTE) [148-150]. wita-
czono 458 chorych z DCM o etiologii innej niz niedo-
krwienna, z EF ponizej 35% i czestymi PVC lub NSVT
i zgodnie z zasadami randomizacji przydzielono ich
do optymalnego leczenia zachowawczego lub leczenia
w potaczeniu ze wszczepieniem ICD. Zaobserwowano
tendencje w kierunku zmniejszenia $miertelnosci, gdy
w terapii zastosowano ICD, lecz r6znica ta nie byta
istotna statystycznie.

Analiza genetyczna

Mozliwos¢ zastosowania klinicznego analizy gene-
tycznej w DCM jest nadal ograniczona, poniewaz obec-
ny stan wiedzy w tej dziedzinie nie pozwala na gene-
tyczne typowanie wiekszosci oséb dotknietych choro-
ba. Chorzy z DCM i blokiem AV oraz chorzy z DCM i cho-
robami miesni szkieletowych maja wieksze prawdopo-
dobieAstwo skutecznego typowania genetycznego.
Po zidentyfikowaniu wsréd cztonkéw rodziny mutacji
mozliwe stanie sie postawienie rozpoznania przed wy-
stapieniem objawéw choroby i umozliwi to objecie ich
poradnictwem genetycznym w celu monitorowania po-
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stepu choroby i oszacowania ryzyka przeniesienia cho-
roby na potomkéw. W obecnym stanie wiedzy analiza
genetyczna nie ma znaczenia w ocenie ryzyka w DCM.

B. Kardiomiopatia przerostowa
Zalecenia
Klasa |

Wszczepienie ICD zaleca sie u chorych z kardiomio-
patia przerostowa (HCM) z utrwalonym VT i/lub VF, kt6-
rzy sa przewlekle leczeni farmakologicznie w optymalny
sposéb i maja przewidywane przezycie w dobrym stanie
ogblnym przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: B)

Klasa lla

(1) Wszczepienie ICD moze by¢ skuteczne w ramach
profilaktyki pierwotnej SCD u chorych z HCM, kt6-
rzy obciazeni sa co najmniej jednym duzym czynni-
kiem ryzyka SCD (patrz Tabela VII), a sa przewlekle
leczeni farmakologicznie w optymalny sposéb i ma-
ja przewidywane przezycie w dobrym stanie ogblnym
przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Amiodaron moze by¢ przydatny w przypadku chorych
z HCM i utrwalonym VT i/lub VF, gdy nie ma mozliwo-
Sci wszczepienia ICD. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa llb

(1) Wykonanie badania EP mozna rozwazy¢ dla oszaco-
wania ryzyka SCD u chorych z HCM. (Poziom wiary-
godnosci: C)

(2) Amiodaron w ramach pierwotnej profilaktyki SCD
mozna rozwazy¢ u chorych z HCM, ktérzy obcigzeni
s3 co najmniej jednym duzym czynnikiem ryzyka
SCD (patrz Tabela VII) przy braku mozliwosci
wszczepienia ICD. (Poziom wiarygodnosci: C)

Ocena ryzyka

Wiekszos¢ os6b z HCM nie ma dolegliwosci,
a pierwszym objawem choroby moze byé SCD
[151-157]. SCD zwykle ma zwiazek z arytmig komorowa
ze zmiennym udziatem czynnikéw wyzwalajacych, ta-
kich jak niedokrwienie, zawezenie drogi odptywu czy
migotanie przedsionkéw [153-156, 158]. Wzglednie nie-
wielka czestosé SCD sprawia, ze wyzwaniem staje sie
oszacowanie ryzyka, gdyz wyniki fatszywie dodatnie
dla jakiegokolwiek czynnika rokowniczego moga przy-
stoni¢ wyniki prawdziwie dodatnie [159]. W jednym ba-
daniu w okresie obserwacji trwajacej 6,5 roku sposréd
480 chorych nagle zmarto 23 [160]. Ryzyko SCD wiaza-
to sie bezposrednio z gruboscia Sciany LV. W czasie ob-
serwacji odlegtej trwajacej 20 lat praktycznie nie
stwierdzano zgondw, gdy grubos¢ sciany byta mniejsza
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niz 20 mm, a zanotowano prawie 40% S$miertelnosc
przy grubosci sciany =30 mm.

Konsensus ACC i ESC dotyczacy HCM podzielit
na kategorie znane czynniki ryzyka SCD, jako ,duze”
i ,mozliwe u poszczegélnych chorych” [161], co przed-
stawiono w Tabeli VII.

Leczenie

Podstawa leczenia farmakologicznego chorych ob-
jawowych staty sie B-adrenolityki lub werapamil, ktére
przynosza korzysci prawdopodobnie na drodze zmniej-
szenia czestotliwosci rytmu serca i ostabienia kurczli-
wosci [153, 162]. Amiodaron stosuje sie powszechnie
i uwaza za najskuteczniejszy lek antyarytmiczny, choc
nie ma zadnych duzych poréwnawczych kontrolowa-
nych badan klinicznych na ten temat [163, 164].

Chociaz nie przeprowadzono zadnych badan z ran-
domizacja u chorych z HCM, ICD stosuje sie u pacjen-
tow po zatrzymaniu krazenia, z utrwalonym VT lub VF,
a odsetek chorych z prawidtowymi wytadowaniami ICD
w odlegtej obserwacji poszpitalnej jest wysoki (11%
rocznie) [165].

Analiza genetyczna

W rodzinach obcigzonych HCM przydatna jest ana-
liza genetyczna, poniewaz po zidentyfikowaniu mutacji
odpowiedzialnej za patogeneze choroby mozliwe jest
postawienie rozpoznania przed wystapieniem obja-
wow choroby u nosicieli defektu, co umozliwia objecie
ich poradnictwem genetycznym w celu oszacowania ry-
zyka rozwoju choroby i przeniesienia jej na potomstwo.
Analiza genetyczna moze mie¢ znaczenie dla oceny ry-
zyka w wybranych przypadkach.

C. Arytmogenna kardiomiopatia prawej
komory

Zalecenia
Klasa |

Wszczepienie ICD zaleca sie w ramach zapobiegania
SCD u chorych z arytmogenna kardiomiopatia RV, ktérzy
maja udokumentowany utrwalony VT i/lub VF i s3 prze-
wlekle leczeni farmakologicznie w optymalny sposéb
oraz maja przewidywane przezycie w dobrym stanie
ogblnym przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: B)

Klasa lla

(1) Wszczepienie ICD w ramach zapobiegania SCD mo-
ze by¢ skuteczne u chorych z zaawansowang posta-
cig arytmogennej kardiomiopatii RV, rowniez z zaje-
ciem LV, z dodatnim wywiadem SCD dotyczacym
jednego lub wiecej cztonkéw rodziny lub z omdle-
niem o nierozpoznanej etiologii, gdy nie wykluczono

Tabela VII. Czynniki ryzyka nagtego zgonu
sercowego w kardiomiopatii przerostowej

Gtéwne czynniki ryzyka Mozliwe u poszczegblnych chorych

zatrzymanie krazenia (VF)  AF

samoistny utrwalony VT niedokrwienie miesnia sercowego

dodatni wywiad rodzinny
przedwczesnego nagtego
zgonu

zawezenie drogi odptywu LV

omdlenie o niewyjasnionej
etiologii

mutacja wysokiego ryzyka

grubos¢ Sciany >30 mm intensywny (u zawodnikow)

wysitek fizyczny

nieprawidtowe BP podczas
wysitku

nieutrwalony samoistny VT

Zmodyfikowano za zgodq autoréw publikacji Maron BJ, McKenna
WJ, Danielson GK, et al. American College of Cardiology/European
Society of Cardiology expert consensus dokument on
hypertrophic cardiomyopathy. A report of the American College of
Cardiology Foudation Task Force on Clinical Expert Consensus
Documents and the European Society of Cardiology Committee
for Practice Guidelines. /] Am Coll Cardiol 2003; 42: 1687-713.

AF — migotanie przedsionkéw, BP — cisnienie krwi, LV — lewa
komora, VF — migotanie komor, VT — czestoskurcz komorowy

VT lub VF jako czynnika sprawczego, ktorzy sg prze-
wlekle leczeni farmakologiczne w optymalny sposéb
i maja przewidywane przezycie w dobrym stanie
ogblnym przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Amiodaron lub sotalol mogg by¢ skuteczne u cho-
rych z arytmogenna kardiomiopatia RV w leczeniu
utrwalonego VT lub VF, gdy wszczepienie ICD nie
jest mozliwe. (Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Ablacja moze by¢ przydatna jako leczenie uzupet-
niajace w postepowaniu z chorymi z arytmogenna
kardiomiopatig RV i nawrotami VT pojawiajacymi
sie pomimo optymalnego leczenia antyarytmiczne-
g0. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa Ilb

Badanie EP moze by¢ uzyteczne dla oceny ryzyka
SCD u chorych z arytmogenna kardiomiopatig RV. (Po-
ziom wiarygodnosci: C)

Ocena ryzyka

Chorzy z arytmogennga kardiomiopatia RV (,dyspla-
zj3”) maja komorowe zaburzenia rytmu o morfologii
bloku lewej odnogi peczka Hisa, ktére obejmuja spek-
trum od prostej ektopii komorowej, poprzez utrwalony
VT i NSVT, do VF wtacznie. Niestety, czesto pierwszym
objawem choroby jest SCD [167-169].
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Leczenie

W leczeniu chorych z omdleniem o niewyjasnionej
etiologii, utrwalonym VT lub VF stosuje sie ICD, a cze-
stos¢ prawidtowych wytadowan jest w takich przypad-
kach duza [170]. Chociaz nie opublikowano wynikéw
zadnych duzych préb klinicznych z randomizacja u cho-
rych z arytmogenna kardiomiopatig RV dla potwierdze-
nia powyzszego faktu, to jednak sytuacja kliniczna jest
wystarczajaco ,,podobna” do stanéw chorobowych, ta-
kich jak przebyty MI, w ktérych odpowiednie wskazania
zostaty juz opracowane [49, 171-173].

Analiza genetyczna

W rodzinach z kardiomiopatia RV przydatna jest
analiza genetyczna, poniewaz gdy zidentyfikuje sie mu-
tacje odpowiedzialng za patogeneze, mozliwe staje sie
postawienie rozpoznania przed wystgpieniem obja-
woéw choroby, co pozwala obja¢ cztonkdédw rodziny po-
radnictwem genetycznym w celu monitorowania roz-
woju choroby i oszacowania ryzyka przeniesienia jej
na potomstwo. Zgodnie z obecnym stanem wiedzy,
analiza genetyczna nie ma znaczenia dla oszacowania
ryzyka w przebiegu arytmogennej kardiomiopatii RV.

D. Choroby nerwowo-mie$niowe
Zalecenia
Klasa |

Pacjentéw z chorobami nerwowo-miesniowymi
i komorowymi zaburzeniami rytmu zaleca sie leczyc
w taki sam sposéb, jak chorych bez patologii nerwowo-
-miedniowych. (Poziom wiarygodnosci: A)

Klasa IIb

Wszczepienie statego stymulatora serca mozna roz-
wazyé w takich chorobach nerwowo-miesniowych, jak
miesniowa dystrofia miotoniczna, zesp6t Kearnsa-Sayre’a,
dystrofia Erba i strzatkowa atrofia miesniowa, przebiega-
jacych z blokiem AV jakiegokolwiek stopnia (nawet
pierwszego) z lub bez objawdéw, poniewaz u chorych ta-
kich mozliwy jest trudny do przewidzenia postep patolo-
gii przewodzenia AV. (Poziom wiarygodnosci: B)

Dziedziczne defekty nerwowo-miesniowe moga
predysponowac do przedsionkowych zaburzef rytmu,
zaburzen przewodnictwa, zaawansowanego bloku AV,
jednoksztattnego VT, wieloksztattnego VT i SCD
[174-183].

Obraz kliniczny, wskazujacy na mozliwy substrat
dla SCD, jest dos¢ zmienny, poniewaz SCD jest dobrze
poznanym powiktaniem w niektérych chorobach ner-
wowo-miesniowych, a postep zaburzen przewodzenia
bywa trudny do przewidzenia [184-190]. Z chwilg gdy
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dochodzi do zajecia serca, szczegblnie w dystrofiach
miesniowych, nalezy zachowaé szczegblng czujnosé
podczas oceny objawéw lub zmian w EKG dla potrzeb
oszacowania koniecznosci wszczepienia stymulatora,
przeprowadzenia badan EP lub zastosowania ICD.

XVI. Niewydolnos¢ serca
Zalecenia
Klasa |

(1) Wszczepienie ICD zaleca sie w ramach wtérnej pro-
filaktyki SCD u chorych, ktérzy przezyli VF lub maja
niestabilny hemodynamicznie VT lub VT z omdlenia-
mi, sa przewlekle leczeni farmakologicznie w opty-
malny sposéb i majg przewidywane przezycie w do-
brym stanie ogdlnym przez ponad rok. (Poziom wia-
rygodnosci: A)

(2) Wszczepienie ICD zaleca sie w ramach pierwotnej
prewencji majacej na celu obnizenie ogblnej Smier-
telnosci poprzez zmniejszenie liczby przypadkéow
SCD u chorych z uposledzeniem czynnosci LV w wy-
niku przebytego przed co najmniej 40 dniami M,
ktérzy maja LVEF <30-40%, znajduja sie w Il lub
Il klasie wydolnosci wg NYHA, sa przewlekle lecze-
ni farmakologicznie w optymalny sposéb i maja
przewidywane przezycie w dobrym stanie ogélnym
przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: A) (Patrz
Rozdziat IA)

(3) Wszczepienie ICD zaleca sie w ramach pierwotnej
prewencji majacej na celu obnizenie ogblnej smier-
telnosci poprzez zmniejszenie liczby przypadkéow
SCD u pacjentéw z chorobg serca o innej etiologii
niz niedokrwienna, z LVEF <30-35%, znajdujacych
sie w Il lub 11l klasie wydolnosci wg NYHA, przewle-
kle leczonych farmakologicznie w optymalny sposéb
i z przewidywanym przezyciem w dobrym stanie
og6lnym przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: B)
(Patrz Rozdziat IA.)

(4) Stosowanie amiodaronu, sotalolu i/lub innych B-ad-
renolitykow po wszczepieniu ICD zaleca sie jako me-
tody farmakologicznego uzupetnienia terapii ICD
celem ztagodzenia objawowych tachyarytmii komo-
rowych (zaréwno utrwalonych, jak i nieutrwalo-
nych) u skadinad optymalnie leczonych chorych
z HFE. (Poziom wiarygodnosci: C)

(5) Amiodaron jest wskazany w tagodzeniu tachyaryt-
mii komorowych lub nadkomorowych przebiegaja-
cych z ostra niestabilnosciag hemodynamiczna, gdy
kardiowersja i/lub eliminacja mozliwych do odwroé-
cenia przyczyn nie byta skuteczna w przerwaniu in-
cydentu arytmii lub nie zapobiegta wczesnemu jego
nawrotowi. (Poziom wiarygodnosci: B)
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Klasa lla

(1) Wszczepienie ICD z funkcja stymulacji dwukomoro-
wej moze by¢ skuteczne w ramach pierwotnej pre-
wencji dla obnizenia catkowitej Smiertelnosci
na drodze zmniejszenia liczby przypadkéw SCD,
u chorych znajdujacych sie w Il lub IV klasie wydol-
nosci wg NYHA, przewlekle leczonych farmakolo-
gicznie w optymalny sposéb, z rytmem zatokowym
i szerokoscig zespotéw QRS co najmniej 120 ms, kto-
rzy maja przewidywane przezycie w dobrym stanie
ogblnym przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: B)

(2) Wszczepienie ICD jest uzasadnione w ramach pier-
wotnej prewencji majacej na celu obnizenie ogélnej
Smiertelnosci poprzez zmniejszenie liczby przypad-
kéw SCD u chorych z uposledzeniem czynnosci LV
w wyniku przebytego przed co najmniej 40 dniami
MI, ktérzy maja LVEF £30-35%, znajduja sie w | kla-
sie wydolnosci wg NYHA, sa przewlekle leczeni far-
makologicznie w optymalny sposéb i maja
przewidywane przezycie w dobrym stanie ogélnym
przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: B) (Patrz
Rozdziat IA)

(3) Wszczepienie ICD jest uzasadnione u chorych z na-
wrotem stabilnego VT, prawidtowa lub prawie nor-
malng wartoscig LVEF, z optymalnie leczona farma-
kologicznie HF, ktérzy maja przewidywane przezycie
w dobrym stanie ogélnym przez ponad rok. (Poziom
wiarygodnosci: C)

(4) Stymulacja dwukomorowa bez zastosowania ICD jest
uzasadniona dla zapobiegania SCD u chorych znajdu-
jacych sie w Il lub IV klasie wydolnosci wg NYHA,
z LVEF <30-35% i szerokoscig zespotdow QRS >160 ms
(lub przynajmniej 120 ms przy obecnosci innych wy-
ktadnikéw zaburzonej synchronizacji komar), ktorzy
sg przewlekle leczeni farmakologicznie w optymalny
sposéb i rokuja przezycie w dobrym stanie ogélnym
przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: B)

Klasa Ilb

(1) Zastosowanie amiodaronu, sotalolu i/lub innego
B-adrenolityku jako farmakologicznej alternatywy
dla ICD mozna rozwazy¢, gdy wszczepienie ICD jest
niewykonalne, celem ztagodzenia objawowych ta-
chyarytmii komorowych (zaréwno trwatych, jak
i nietrwatych) u optymalnie leczonych chorych z HF.
(Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Wszczepienie ICD mozna rozwazy¢ w ramach pier-
wotnej prewencji majacej na celu obnizenie ogélnej
Smiertelnosci poprzez zmniejszenie liczby przypad-
kéw SCD u pacjentéw z choroba serca o etiologii in-
nej niz niedokrwienna, z LVEF <30-35%, w | klasie
wydolnosci wg NYHA, ktérzy sa przewlekle leczeni

farmakologicznie w optymalny sposéb i maja
przewidywane przezycie w dobrym stanie ogolnym
przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: B) (Patrz
Rozdziat IA)

Uwagi Komitetu Redakcyjnego dotyczace opraco-
wywania wskazah dla tego rozdziatu szczegbtowo prze-
dyskutowano we wstepie.

Komorowe zaburzenia rytmu i przypadki SCD s3 czeste
u objawowych chorych z ostrg lub przewlekta HF i uposle-
dzeniem czynnosci LV. Prawdopodobnie etiologia HF wpty-
wa na mechanizmy i rodzaje komorowych zaburzen ryt-
mu. Wytyczne i komentarze w tym rozdziale odnosza sie
do chorych z objawami HF, natomiast nie odnosz3 sie je-
dynie do nieprawidtowe]j wartosci LVEF (sprawdz definicje
zawarte w Uaktualnionych Wytycznych ACC/AHA z roku
2005 dotyczqgcych Rozpoznania i Postepowania w Przewle-
ktej Niewydolnosci Serca u Dorostych [6]).

W przypadku ostrej HF, komorowe zaburzenia ryt-
mu moga by¢ szczegblnie Zle tolerowane i dlatego po-
winno sie bezzwtocznie wykonaé¢ kardiowersje elek-
tryczna, jeszcze przed podjeciem prob farmakologicz-
nego przerwania arytmii.

Nie ma dowodow, ze supresja NSVT korzystnie wpty-
wa na rokowanie chorych z HF [144], zatem bezobjawo-
wych chorych z NSVT nie powinno sie leczy¢ Srodkami
antyarytmicznymi. Natomiast jesli NSVT wywotuje obja-
wy, wymaga wowczas leczenia, a amiodaron jest prawdo-
podobnie najbezpieczniejszym lekiem w tej sytuacji.

SCD odpowiada za blisko 50% zgonéw chorych z HF.
Zebrano jednak niewiele dowodéw potwierdzajacych,
ze empiryczne leczenie antyarytmiczne moze zreduko-
wac ryzyko SCD.

Badanie kliniczne SCD-HeFT nie dowiodto dtuzszego
przezycia chorych z HF (Il lub Il klasa wydolnosci wg NY-
HA, LVEF <35%) leczonych empirycznie amiodaronem [8].

Wszczepienie ICD nie poprawito przezycia u cho-
rych z HF spowodowang DCM o etiologii innej niz nie-
dokrwienna w dwéch matych prébach klinicznych
[191, 192]. Tym niemniej badanie kliniczne SCD-HeFT
wykazato 23% zmniejszenie Smiertelnosci ogoélnej
u chorych leczonych ICD w poréwnaniu z placebo [8].
Obserwacje te pozostaja w zgodzie z wynikami DA-
FINTE i wczesniejszymi prébami klinicznymi u cho-
rych z CHF i uposledzeniem czynnosci LV, wéréd kté-
rych czes¢ prezentowata objawy HF [47, 50, 51]. ICD
w potaczeniu ze stymulacja dwukomorowa moze po-
prawi¢ przezycie i ztagodzi¢ objawy u chorych z za-
awansowang HF (lll i IV klasa czynnosciowa wg NYHA)
w obserwacji wczesnej (1-2 lat).

Kontrowersyjna pozostaje przydatnos¢ stymulacji
dwukomorowe] bez dodatkowego wsparcia ICD dla
zmniejszenia liczby przypadkéw SCD [193, 194].
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XVII. Zespoly genetycznie
uwarunkowanych zaburzen
rytmu serca

A. Ogoélne teorie oszacowywania ryzyka

Wrodzonymi arytmogennymi chorobami sg LQTS,
zesp6t Brugadow, wieloksztattny czestoskurcz komo-
rowy zalezny od katecholamin (dziedziczenie zgodne
z prawami Mendla u mezczyzn — OMIM; numery
192500, 152427, 603380, 600919, 176261, 603796,
601144 i 604772) [195]. Ich cecha wspdlng jest gene-
tycznie uwarunkowana sktonnosé do VT i ryzyko SCD
przy braku widocznych strukturalnych nieprawidtowo-
sci w samym sercu. Zespoty te s3 z definicji rzadkimi
chorobami, poniewaz czestos¢ ich wystepowania sza-
cuje sie na mniej niz 5 przypadkéw na 10 tys. [196].

B. Wrodzony zesp6t dlugiego QT
Zalecenia
Klasa |

(1) Zmiane stylu zycia zaleca sie u chorych z rozpozna-
nym (klinicznie i/lub molekularnie) LQTS. (Poziom
wiarygodnosci: B)

(2) Stosowanie B-adrenolitykow zaleca sie u chorych z kli-
nicznym rozpoznaniem LQTS (tzn. przy obecnosci wy-
dtuzonego odstepu QT). (Poziom wiarygodnosci: B)

(3) Wszczepienie ICD i stosowanie B-adrenolitykéw za-
leca sie u chorych z LQTS z zatrzymaniem krazenia
w wywiadzie, ktérzy maja przewidywane przezycie
w dobrym stanie ogélnym przez ponad rok. (Poziom
wiarygodnosci: A)

Klasa lla

(1) B-adrenolityki moga by¢ skuteczne u chorych z roz-
poznaniem LQTS w badaniu molekularnym i prawi-
dtowym odstepem QT dla zmniejszenia liczby przy-
padkéw SCD. (Poziom wiarygodnosci: B)

(2) Wszczepienie ICD i kontynuacja leczenia B-adrenolity-
kami w celu zmniejszenia liczby przypadkéw SCD
moga by¢ skuteczne u chorych z LQTS, ktérzy mieli
omdlenia i/lub VT podczas leczenia B-adrenolityka-
mi, a ktérzy maja przewidywane przezycie w do-
brym stanie ogélnym przez ponad rok. (Poziom wia-
rygodnosci: B)

Klasa Ilb

(1) Zniszczenie lewego zwoju gwiazdzistego (odnerwie-
nie wspbtczulne serca) mozna rozwazy¢ u chorych
z LQTS i omdleniami, torsades de pointes lub zatrzy-
maniem krazenia podczas stosowania f-adrenolity-
kéw. (Poziom wiarygodnosci: B)
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(2) Wszczepienie ICD potaczone ze stosowaniem f3-adre-
nolitykéw mozna rozwazy¢ w ramach zapobiegania
SCD u chorych z wyzszym ryzykiem zatrzymania kra-
Zenia, takich jak pacjenci z LQT2 i LQT3, ktérzy maja
przewidywane przezycie w dobrym stanie ogdlnym
przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: B)

Jeszcze przed rozpoznaniem podtypéw genetycz-
nych, czas trwania odstepu QT identyfikowano jako
najsilniejszy czynnik rokowniczy ryzyka incydentéw
sercowych (omdlenie, SCD) w LQTS [197] i tak pozosta-
je do dzisiaj. Prawidtowy odstep QT u cztonkéw rodzi-
ny, ktérzy nie poddali sie badaniu genetycznemu, zapo-
wiada dobre rokowanie [198]. QTc przekraczajacy
500 ms (odpowiadajacy goérnemu kwartylowi QTc
wsrdd osob obcigzonych genetycznie) identyfikuje cho-
rych najwyzszego ryzyka rozwoju objawéw do 40. roku
zycia [199]. Pacjenci z zespotem Jervell Lange-
-Nielsena i innymi zespotami homozygotycznymi, jak
rowniez chorzy z LQTS zwigzang z syndaktylig [200,
201] naleza do grupy wyzszego ryzyka.

Chorzy po skutecznej resuscytacji SCD maja szcze-
gblnie niepomyslne rokowanie, wzgledne ryzyko kolej-
nego zatrzymania serca wynosi u nich 12,9 [202].
Omdlenia u chorych z LQTS zwykle wywotane s3 groz-
nymi komorowymi zaburzeniami rytmu serca, choé na-
lezy tez pamietac o innych przyczynach.

Zmiana stylu zycia

Zaleca sie, aby wszyscy chorzy obcigzeni LQTS unika-
li uprawiania sportu wyczynowego [203]. W przypadku
chorych z LQT1 nalezy szczegblnie ograniczy¢ ptywanie
lub ptywac tylko pod Scistym nadzorem. Chorzy z LQT2
powinni unika¢ ekspozycji na bodZce akustyczne, szcze-
gblnie podczas snu (unikanie telefonéw lub budzikéw
na szafce nocnej). Wszyscy chorzy z LQTS powinni unikaé
lekéw o znanym dziataniu wydtuzajacym odstep QT i ob-
nizajacych poziom potasu/magnezu.

Analiza genetyczna

Badanie genetyczne jest bardzo wazne dla identyfika-
¢ji nosicieli wszystkich mutacji w rodzinie z LQTS. Po roz-
poznaniu bezobjawowych nosicieli defektow genetycz-
nych LQTS, aby zapobiec zagrazajagcym zyciu komorowym
zaburzeniom rytmu, mozna stosowac B-adrenolityki. Co
wiecej, bezobjawowi nosiciele mutacji powinni by¢ objeci
poradnictwem genetycznym, aby dowiedzie¢ sie o ryzyku
przeniesienia LQTS na potomstwo.

U chorych dotknietych LQTS analiza genetyczna
jest przydatna dla oszacowania ryzyka [199] i podejmo-
wania decyzji leczniczych [204]. Obecnie analiza gene-
tyczna nie jest jeszcze powszechnie dostepna, jednak
powinno sie dotozy¢ wszelkich staran, by mozna ja
przeprowadzi¢ u chorych z LQTS.
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Zespot Andersena

Niewiele wiadomo o ryzyku i postepowaniu u cho-
rych z zespotem Andersena. Wydaje sie, ze chorzy ci
maja komorowe zaburzenia rytmu, ale bez wysokiego
ryzyka zatrzymania krazenia. Jak dotychczas nie
stwierdzono, by profilaktyczne podawanie p-adreno-
litykow przynosito korzysci, nawet jesli wiekszos¢
chorych z wydtuzonym QT jest zwykle leczona ta gru-
pa lekéw na podstawie doswiadczeh empirycznych.
Na podstawie zaobserwowanego u jednego chorego
ograniczenia arytmii postulowano rowniez korzystny
wptyw blokeréw kanatéw wapniowych [205].

C. Zespo6t krotkiego QT i zesp6t Brugadow
Zalecenia
Klasa |

Wszczepienie ICD jest wskazane u chorych z zespo-
tem Brugadéw po zatrzymaniu krazenia, ktérzy sa prze-
wlekle leczeni farmakologicznie w optymalny sposéb
i maja przewidywane przezycie w dobrym stanie ogol-
nym przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa lla

(1) Wszczepienie ICD jest uzasadnione u chorych z ze-
spotem Brugad6w z samoistnym uniesieniem odcin-
ka ST w odprowadzeniach V1, V2 i V3, kt6rzy mieli
omdlenia z lub bez stwierdzenia mutacji w genie
SCNS5A i rokuja przezycie w dobrym stanie ogélnym
przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Kliniczne monitorowanie samoistnego uniesienia
odcinka ST jest uzasadnione w postepowaniu z cho-
rymi z uniesieniem odcinka ST jedynie podczas pro-
by prowokacji farmakologicznej, niezaleznie od
objawéw. (Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Wszczepienie ICD jest uzasadnione u chorych z zespo-
tem Brugadéw z udokumentowanym VT, ktéry nie do-
prowadzit do zatrzymania krazenia, a ktérzy maja
przewidywane przezycie w dobrym stanie ogélnym
przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: C)

(4) 1zoproterenol moze by¢ uzyteczny u chorych z ze-
spotem Brugadéw w czasie ,burzy elektrycznej”.
(Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa Ilb

(1) Przeprowadzenie badania EP mozna rozwazy¢ dla osza-
cowania ryzyka u chorych z bezobjawowym zespotem
Brugaddw, ze spontanicznym uniesieniem odcinka ST,
z lub bez mutacji genu SCN5A. (Poziom wiarygodnosci: €)

(2) Podanie chinidyny by¢ moze jest zasadne u chorych
z zespotem Brugadéw w celu leczenia ,burzy elek-
trycznej”. (Poziom wiarygodnosci: C)

Zesp6t Brugadéw wiaze sie z charakterystycznymi
nieprawidtowosciami w badaniu EKG i wysokim ryzykiem
SCD u 0s6b z sercem o prawidtowej strukturze [206].

Do SCD prowadzi szybki wieloksztattny VT lub VF po-
jawiajace sie czesto podczas odpoczynku lub we Snie.
Chinidyna i izoproterenol moga by¢ przydatne u chorych
z zaburzeniem rytmu serca o typie ,burzy elektrycznej”
nawet ze wszczepionym wczesniej ICD [207-209].

Analiza genetyczna — zespét Brugadéw

Analiza genetyczna moze poméc zidentyfikowaé bez-
objawowych nosicieli mutacji zwigzanych z zespotem
Brugadéw i dzieki temu moga oni pozosta¢ pod kontrola
kliniczng majaca na celu rozpoznanie wczesnych obja-
woéw zespotu. Co wiecej, po zidentyfikowaniu bezobjawo-
wych nosicieli mutacji powinno sie objaé ich poradnic-
twem genetycznym i przedyskutowac ryzyko przeniesie-
nia choroby na potomstwo. Wedtug aktualnej wiedzy, ge-
netyczna analiza nie ma znaczenia dla oceny ryzyka.

Analiza genetyczna — zespét krétkiego QT

Badanie genetyczne moze pomoéc zidentyfikowac
bezobjawowych nosicieli mutacji zwigzanych z zespo-
tem krotkiego QT, chociaz ryzyko incydentu sercowego
u 0séb z defektem genetycznym i prawidtowym zapi-
sem EKG nie zostato okreslone. Ryzyko to nie jest zna-
ne rowniez ze wzgledu na ograniczong liczbe chorych
z zespotem krétkiego ST zidentyfikowanych do dnia
dzisiejszego. Obecnie badania genetyczne nie maja
znaczenia dla oszacowania ryzyka.

D. Wieloksztaltny czestoskurcz komorowy
zalezny od katecholamin

Zalecenia
Klasa |

(1) Podanie B-adrenolitykdw jest wskazane u chorych
z wieloksztattnym VT zaleznym od katecholamin rozpo-
znanym klinicznie na podstawie obecnosci samoistnych
lub udokumentowanych wywotanych wysitkiem komo-
rowych zaburzen rytmu. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Wszczepienie ICD oraz stosowanie 3-adrenolitykow sg
wskazane u chorych z wieloksztattnym VT zaleznym
od katecholamin, ktorzy przezyli zatrzymanie krazenia
i majg przewidywane przezycie w dobrym stanie
ogblnym przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa lla

(1) B-adrenolityki moga by¢ skuteczne u chorych bez kli-
nicznych objawéw choroby, jesli rozpoznanie wielo-
ksztattnego VT zaleznego od katecholamin postawio-
no w dziecinstwie na podstawie badania genetyczne-
go. (Poziom wiarygodnosci: C)
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(2) Wszczepienie ICD wraz ze stosowaniem B-adrenolity-
kéw moga by¢ skuteczne u chorych z wieloksztattnym
VT zaleznym od katecholamin, z omdleniami i/lub
udokumentowanym utrwalonym VT utrzymujgcym
sie podczas leczenia B-adrenolitykami i z uzasadnio-
nym rokowaniem przezycia w dobrym stanie ogélnym
przez ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa IIb

B-adrenolityki mozna rozwazy¢ u chorych z wielo-
ksztattnym VT zaleznym od katecholamin, ktorzy zostali
zdiagnozowani genetycznie w wieku dorostym i nigdy nie
zamanifestowali klinicznych objawdw tachyarytmii. (Po-
ziom wiarygodnosci: C)

Wieloksztattny VT zalezny od katecholamin charak-
teryzuje sie komorowymi tachyarytmiami, ktére maja
miejsce podczas aktywnosci fizycznej lub towarzysza
emocjom w obecnosci prawidtowego EKG spoczynkowe-
go [210].

Badanie genetyczne

Badanie genetyczne moze pomoéc zidentyfikowac
bezobjawowych nosicieli mutacji zwigzanych z wielo-
ksztattnym VT zaleznym od katecholamin. Po rozpo-
znaniu bezobjawowych nosicieli mozna leczy¢ p-adre-
nolitykami, aby zmniejszy¢ ryzyko incydentu sercowe-
go. Powinno sie ich réwniez obja¢ odpowiednim porad-
nictwem genetycznym w celu okreslenia ryzyka prze-
niesienia choroby na potomstwo. Wedtug dzisiejszej
wiedzy, badanie genetyczne nie ma znaczenia dla oce-
ny dalszego ryzyka.

XVIII. Zaburzenia rytmu w sercu
o prawidlowej strukturze

A. Idiopatyczny VT
Zalecenia
Klasa |

Ablacje przeznaczyniowa zaleca sie u chorych z ser-
cem o prawidtowe] strukturze, ale z objawowym VT,
opornym na leczenie i wychodzacym z RV lub LV oraz
u tych, ktérzy podaja nietolerancje lekéw lub nie zycza
sobie dtugotrwatego leczenia farmakologicznego. (Po-
ziom wiarygodnosci: C)

Klasa lla

(1) Badanie EP jest uzasadnione w ramach badan dia-
gnostycznych u chorych z sercem o prawidtowej
strukturze, ale odczuwajacych kotatania serca lub
u ktérych wysunieto podejrzenie VT z drogi odptywu.
(Poziom wiarygodnosci: B)
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(2) Leczenie farmakologiczne z zastosowaniem B-adre-
nolitykéw i/lub blokeréw kanatéw wapniowych
(i/lub lekéw antyarytmicznych klasy IC w VT z drogi
odptywu RV — RVOT) moze by¢ przydatne u chorych
z sercem o prawidtowej strukturze i z objawowym
VT wychodzacym z prawej komory. (Poziom wiary-
godnosci: C)

(3) Wszczepienie ICD moze by¢ skuteczne w przerywaniu
utrwalonego VT u chorych z prawidtowa lub prawie
prawidtowa czynnoscia komory, bez organicznej cho-
roby serca, ktérzy sa przewlekle leczeni farmakolo-
gicznie w optymalny sposéb i maja przewidywane
przezycie w dobrym stanie ogélnym przez ponad rok.
(Poziom wiarygodnosci: C)

Dane demograficzne i obraz kliniczny czestoskurczu
komorowego z drogi odptywu

VT pochodzacy z RV jest najczestsza postacig VT
u zdrowych 0séb. U chorych bez widocznych struktu-
ralnych choréb serca wiaze sie z dobrym rokowa-
niem [73, 76, 93, 97, 211-221]. Ten VT ma zwykle
morfologie bloku lewej odnogi peczka Hisa i ze zwré-
ceniem osi w dot.

Leczenie VT z RVOT lub LVOT czesto obejmuje po-
dawanie B-adrenolitykdéw i blokeréw kanatéw wap-
niowych. W VT z RVOT potwierdzono skutecznos¢
stosowania lekéw antyarytmicznych klasy IC [97,
214, 222-225]. U chorych, u ktérych mimo takiego le-
czenia nadal utrzymuja sie objawy lub jest ono nie-
skuteczne, powinno sie rozwazyé ablacje przezna-
czyniowga ogniska arytmii w RVOT.

Tak zwany idiopatyczny VT z LV moze pochodzié
z drogi odptywu lewej komory lub z peczkéw witékien
wyspecjalizowanego uktadu przewodzacego. Lewo-
komorowy peczkowy jest zwykle zaburzeniem rytmu
o typie reentry i moze reagowac na B-adrenolityki lub
blokery kanatéw wapniowych.

B. Zaburzenia elektrolitowe

Zalecenia

Klasa |

Sole potasu (oraz magnezu) sg przydatne w leczeniu
komorowych zaburzeniach rytmu wtérnych do hipokale-
mii (lub hipomagnezemii) wynikajacych ze stosowania
lekéw moczopednych u chorych z prawidtowa struktura
serca. (Poziom wiarygodnosci: B)

Klasa lla

(1) Utrzymywanie poziomu potasu w surowicy powyzej
4,0 mmol/l jest uzasadnione u kazdego chorego
z udokumentowanymi zagrazajacymi zyciu komoro-
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wymi zaburzeniami rytmu i sercem o prawidtowej bu-
dowie. (Poziom wiarygodnosci: B)

(2) Utrzymywanie stezen potasu w surowicy powyzej
4,0 mmol/| jest uzasadnione u chorych z ostrym ML
(Poziom wiarygodnosci: B)

(3) Podawanie soli magnezu moze przynosi¢ korzysci
w leczeniu VT wtérnego do zatrucia digoksyna u cho-
rego z sercem o prawidtowej strukturze. (Poziom wia-
rygodnosci: B)

Nagty wzrost zewnatrzkomérkowego stezenia
potasu, hipokalemia (stezenie potasu ponizej
3,5 mmol/l) i hipomagnezemia wigza sie z komorowy-
mi zaburzeniami rytmu i ryzykiem SCD u chorych
z sercem o prawidtowe] strukturze (u niektérych
u podtoza arytmii znajduje sie patologia kanatéw ko-
moérkowych) lub w ostrym MI [226-240]. Hipomagne-
zemia klasycznie wiaze sie z wieloksztattnym VT lub
torsades de pointes, ktére podobnie jak komorowe
zaburzenia rytmu podczas ostrego MI, moga reago-
wac na dozylne podanie magnezu [241-244]. Hipoka-
lemia z lub bez hipomagnezemii moze by¢ odpowie-
dzialna za komorowe zaburzenia rytmu u chorych
z nadci$nieniem tetniczym i zastoinowa niewydolno-
$cig serca (nasilaja sie w wyniku stosowania tiazy-
doéw lub diuretykéw petlowych) [227, 228, 245],
w przebiegu w gtoddwki [246], w ostrym zatruciu/od-
stawieniu alkoholu i u pacjentéw z komorowymi za-
burzeniami rytmu zwigzanymi ze stosowaniem na-
parstnicy lub innych lekéw antyarytmicznych klasy
Il wg klasyfikacji Vaughana Williamsa [238, 247,
248]. Istotna hipokalcemia moze wydtuzac odstep QT.

C. Czynniki fizyczne i toksyczne
Zalecenia
Klasa |

(1) Catkowita abstynencje od alkoholu zaleca sie
w przypadku podejrzenia zaleznosci miedzy spozy-
waniem alkoholu a komorowymi zaburzeniami ryt-
mu. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Utrzymujace sie zagrazajace zyciu komorowe za-
burzenia rytmu, pomimo abstynencji od alkoholu,
powinno sie leczy¢ tak samo jak podobne arytmie
u pacjentobw z innymi chorobami, tacznie
z wszczepieniem ICD w razie wskazah, o ile sg oni
przewlekle leczeni farmakologicznie w optymalny
sposéb i maja przewidywane przezycie w dobrym
stanie ogdlnym przez ponad rok. (Poziom wiary-
godnosci: C)

Zaleznos¢ pomiedzy spozywaniem alkoholu
a VT/SCD jest bezdyskusyjna, natomiast mechanizmy

powodujgce arytmie nie zostaty jasno ustalone [249].
Wiele badah wskazuje na istnienie zaleznosci o typie
krzywej J, z najmniejszym ryzykiem u os6b spozywa-
jacych niewielkie ilosci alkoholu (tj. 2—-6 drinkéw
na tydzien) w poréwnaniu z tymi, ktérzy rzadko lub
nigdy nie spozywaja alkoholu [250] i wypijajacymi go
najwiecej (tj. ponad 3-5 drinkéw dziennie) [251, 252]
oraz osobami majacymi zwyczaj upijac sie, tzn. z ,,ze-
spotem serca wakacyjnego” [253-256].

D. Palenie
Zalecenia
Klasa |

Aktywne przeciwdziatanie paleniu nalezy wdrozyé
u wszystkich chorych z podejrzeniem lub potwierdze-
niem komorowych zaburzef rytmu lub/i przebytym
SCD. (Poziom wiarygodnosci: B)

Palenie papieroséw jest niezaleznym czynnikiem ryzy-
ka SCD niezaleznie od lezacej u jej podtoza CHD [257-261].
Zaprzestanie palenia istotnie zmniejsza ryzyko SCD.

E. Lipidy
Zalecenia
Klasa |

Leczenie statynami przynosi korzysci w grupie cho-
rych z CHD, zmniejszajac ryzyko incydentéw naczynio-
wych, a prawdopodobnie rowniez komorowych zabu-
rzef rytmu i SCD. (Poziom wiarygodnosci: A)

Klasa llb

Suplementacje 3-n wielonienasyconych kwaséw
ttuszczowych mozna rozwazy¢ w leczeniu chorych z ko-
morowymi zaburzeniami rytmu i lezaca u ich podtoza
CHD. (Poziom wiarygodnosci: B)

Zaleznos¢ miedzy wysokim catkowitym stezeniem
cholesterolu, jego frakcji VLDL lub LDL, niskim steze-
niem cholesterolu frakcji HDL wraz z wysokim steze-
niem trojglicerydéw i apolipoproteiny B a zwiekszonym
ryzykiem VT/SCD jest prawie wytacznie wynikiem
wspbtistnienia CHD. Wptyw obnizenia stezenia lipi-
déw na czestos¢ SCD w ramach prewencji pierwotnej
nie byt przedmiotem badan, lecz mozna sie spodzie-
wac zmniejszenia wzglednego ryzyka o 30-40% row-
nolegle ze zmniejszeniem ryzyka zgonu w wyniku
CHD [262, 263].

Stezenie wolnych i niezestryfikowanych kwaséw
ttuszczowych stanowi réwniez niezalezny czynnik ry-
zyka SCD, lecz nie przypadkéw MI zakohczonych zgo-
nem [264].
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XIX. Komorowe zaburzenia rytmu serca
1 SCD w szczegoélnych populacjach
A. Sportowcy
Zalecenia
Klasa |

(1) U sportowcow zaleca sie przed zawodami przeprowa-
dzenie wywiadu i badania przedmiotowego,
z uwzglednieniem wywiadu rodzinnego dotyczacego
SCD i szczegblnych choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego, takich jak kardiomiopatie lub nieprawidto-
wosci kanatéw jonowych. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Sportowcéw z objawami zaburzen rytmu, struktu-
ralnych choréb serca i innymi dolegliwosciami na-
suwajacymi podejrzenie patologii uktadu sercowo-
-naczyniowego zaleca sie badaé¢ tak samo jak
wszystkich innych pacjentéw, bioragc jednak
pod uwage ich szczegdlng aktywnos¢. (Poziom
wiarygodnosci: C)

(3) Sportowcoéw z omdleniami w wywiadzie zaleca sie
podda¢ doktadnej ocenie pod katem ewentualnej
choroby uktadu sercowo-naczyniowego lub arytmii.
(Poziom wiarygodnosci: B)

(4) Zaleca sie, aby sportowcy z powaznymi dolegliwoscia-
mi przerwali wspétzawodnictwo sportowe do czasu
petnego wyjasnienia zaburzen ze strony uktadu serco-
wo-naczyniowego. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa IIb

U sportowcdédw przed rozpoczeciem wyczynowego
uprawiania sportu mozna rozwazy¢ wykonanie 12-od-
prowadzeniowego EKG i jesli to mozliwe — echokardio-
grafii w ramach badania przesiewowego. (Poziom wia-
rygodnosci: B)

Przyjmuje sie powszechnie, ze badanie przesiewo-
we poprzedzajgce uczestnictwo w rywalizacji sporto-
wej powinno byé wymogiem koniecznym do uzyska-
nia zgody na udziat w zawodach sportowych, dotych-
czas nie opracowano jednak powszechnie zaakcepto-
wanych standardéw takich badan.

Gtéwnymi przyczynami SCD u sportowcéw s3
HCM (36%) i nieprawidtowosci tetnic wiencowych
(19%), arytmogenna kardiomiopatia RV i zapalenie
miesnia sercowego.

Badanie przesiewowe sportowcéw jest trudnym
zadaniem. Niska czestos¢ wystepowania odchylen
w tej grupie powoduje, ze badania te nie naleza
do tanich. W jednym badaniu zasugerowano, ze prze-
siewowe EKG jest tansze niz przesiewowe badania
echokardiograficzne [265, 266].
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B. Ple¢ i ciaza
Zalecenia
Klasa |

(1) Kardiowersje elektryczng lub defibrylacje nalezy wy-
kona¢ u kobiet ciezarnych, u ktérych wystapit nie-
stabilny hemodynamicznie VT lub VF. (Poziom wiary-
godnosci: B) (Patrz Rozdziat XIIL.)

(2) Kontynuacja leczenia B-adrenolitykami w okresie
ciazy i po jej rozwigzaniu przynosi korzysci u kobiet
ciezarnych z LQTS, ktére maja dolegliwosci, chyba
e istnieja bezwzgledne do tego przeciwwskazania.
(Poziom wiarygodnosci: C)

Odstep QT

Typowo, kobiety majg dtuzszy odstep QT niz mez-
czyzni, a roznica ta jest bardziej widoczna przy wol-
nym rytmie serca. Czestos¢ zarowno wrodzonych, jak
i nabytych postaci wydtuzenia odstepu QT i wynika-
jacych z tego czestoskurczéw typu torsades des poin-
tes jest wyzsza u kobiet niz u mezczyzn [197, 267].
Kotatania sa bardzo czeste w okresie cigzy i wiele ba-
danh pokazato, ze podczas cigzy zwieksza sie czestosé
objawéw czestoskurczow nadkomorowych (SVT)
[268-270].

VT pojawia sie przy braku jawnej organicznej cho-
roby serca i moze wigzac sie z podwyzszong aktyw-
noscig amin katecholowych [271]. Takie zaburzenia
rytmu moga byé wrazliwe na B-adrenolityki. U kobiet
z pierwszym napadem VT podczas ostatnich 6 tygo-
dni ciazy lub we wczesnym okresie potogu powinno
sie wykluczy¢ kardiomiopatie potogowa [272].

Kardiowersja elektryczna nalezy leczy¢ zagrazaja-
ce zyciu komorowe zaburzenia rytmu serca. Mozna
stosowaé same selektywne B 1-adrenolityki, sam
amiodaron (zwracajac uwage na wspomniane powy-
zej patologie) lub leki te w skojarzeniu, konieczne
moze sie tez okazaé wszczepienie ICD, a jego obec-
nos¢ nie stanowi przeciwwskazania do zajscia w cig-
ze w przysztosci.

C. Chorzy w wieku podeszlym
Zalecenia
Klasa |

(1) Ogolnie zaleca sie, by chorych w wieku podesztym
z komorowymi zaburzeniami rytmu leczy¢ w taki
sam sposodb, jak osoby mtodsze. (Poziom wiarygod-
nosci: A)

(2) Dawkowanie lekéw antyarytmicznych u oséb star-
szych powinno by¢ dostosowane do zmienionej
u nich farmakokinetyki tych lekéw. (Poziom wiary-
godnosci: C)



Wytyczne ACC/AHA/ESC dotyczace postepowania

1409

Klasa lll

Nie zaleca sie wszczepia¢ ICD chorym w wieku star-
czym ze spodziewana dtugoscia zycia ponizej roku ze
wzgledu na wspétistniejgce powazne choroby. (Poziom
wiarygodnosci: C)

Komorowe zaburzenia rytmu sa rozpowszechnione
u 0s6b w wieku podesztym, a ich czestos¢ wzrasta
w obecnosci organicznej choroby serca [273-276].

Ztozone zaburzenia rytmu czesto przepowiadaja
nowe incydenty wieficowe o ciezkim przebiegu i SCD
u chorych z rozpoznang wczeéniej CHD i innymi po-
staciami organicznych choréb serca [277, 278]. Cze-
stos¢ SCD wzrasta wraz ze starzeniem sie [279, 280].

Postepowanie w komorowych zaburzeniach rytmu
i zapobieganie SCD u os6b w wieku podesztym nie
rozni sie istotnie od wypracowanych zaleceh dla po-
pulacji ogélnej. Podkresla sie zbyt rzadkie stosowanie
B-adrenolitykéw u oséb w wieku podesztym, pomimo
potwierdzonej skutecznosci w zmniejszaniu Smiertel-
nosci z wszystkich przyczyn i SCD.

Liczne prospektywne préby kliniczne z randomizacja
wykazaty skutecznosé wszczepiania ICD w zmniejszeniu
czestosci SCD u chorych z CHD i wysokim ryzyku SCD
(prewencja pierwotna) oraz u chorych po skutecznej re-
suscytacji (prewencja wtérna) w poréwnaniu z leczeniem
Srodkami antyarytmicznymi we wszystkich grupach wie-
kowych [47, 49-51, 145, 146).

Wszystkie uprzednio przytoczone badania obej-
mowaty znaczng liczbe chorych po 65. roku zycia. Ana-
liza podgrup w badaniach AVID (Antiarrhythmics Ver-
sus Implantable Defibrillators) i MADIT Il dowiodty
rownych korzysci ze wszczepienia ICD u chorych
w wieku podesztym i mtodszych [49, 51].

Wiele badanh obserwacyjnych pokazato, ze inwazyjne
postepowanie w leczeniu chorych z zagrazajacymi zyciu
komorowymi zaburzeniami rytmu jest w réwnym stopniu
korzystne u chorych starszych i mtodszych [281-283].
Bardzo starzy chorzy z wieloma chorobami wspétistnieja-
cymi i ograniczong spodziewang dtugoscig zycia moga
nie by¢ wiasciwymi kandydatami do wszczepienia ICD,
nawet jesli spetniaja podstawowe kryteria.

D. Dzieci i mlodziez
Zalecenia
Klasa |

(1) ICD nalezy wszczepit u dzieci, ktére przezyty zatrzy-
manie krazenia, gdy doktadne poszukiwania przy-
czyn dajacych sie skorygowac nic nie wniosty, a cho-
rzy sa przewlekle leczeni farmakologicznie w opty-
malny sposéb i maja przewidywane przezycie w do-

brym stanie ogdlnym przez ponad rok. (Poziom wia-
rygodnosci: C)

(2) Badania hemodynamiczne i EP nalezy wykona¢
u mtodych pacjentéw z objawowym, utrwalonym
VT. (Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Wszczepienie ICD w potaczeniu z leczeniem farmako-
logicznym jest wskazane u chorych dzieci z anomalia-
mi na podtozu genetycznym (nieprawidtowosci kana-
tow jonowych lub kardiomiopatia) z grup wysokiego
ryzyka SCD lub utrwalonej arytmii komorowej. W pro-
cesie decyzyjnym dotyczacym wszczepienia ICD
u dziecka nalezy rozwazac ryzyko SCD zwiazane z da-
na chorobg, potencjalne korzysci z leczenia zacho-
wawczego, jak rowniez ryzyko usterki urzadzenia, za-
kazenia lub defektu elektrody, oraz okresli¢ rokowanie
przezycia w dobrym stanie ogélnym przez ponad rok.
(Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa lla

(1) Wszczepienie ICD jest uzasadnione u chorych dzieci
z samoistnymi utrwalonymi komorowymi zaburzenia-
mi rytmu majacymi zwiazek z uposledzeniem czynno-
$ci komor (LVEF 35% lub mniej), ktore sa przewlekle le-
czone farmakologicznie w optymalny sposéb i maja
rokowanie przezycia w dobrym stanie ogélnym przez
ponad rok. (Poziom wiarygodnosci: B)

(2) Ablacja moze byt przydatna u chorych dzieci z obja-
wowym VT z drogi odptywu lub przegrody opornym
na leki, gdy chory nie toleruje lekéw lub nie zyczy
sobie ich przyjmowania. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa Il

(1) Nie zaleca sie leczenia farmakologicznego izolowa-
nych PVC u dzieci. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Digoksyny lub werapamilu nie nalezy stosowac
w leczeniu utrwalonego czestoskurczu u niemowlat,
dopoki nie wykluczy sie VT jako mozliwego rozpo-
znania. (Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Ablacja nie jest wskazana u mtodych chorych z bez-
objawowa NSVT i prawidtowa czynnosciag komor.
(Poziom wiarygodnosci: C)

Czestos¢ SCD z powodu choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego jest istotnie mniejsza u dzieci niz u chorych
dorostych.

Zidentyfikowano liczne grupy mtodych chorych,
u ktérych ryzyko SCD jest wyzsze niz w populacji ogél-
nej. Wsréd nich wyrdznia sie pacjentéw z wrodzonymi
wadami serca, nieprawidtowosciami w zakresie tetnic
wiencowych, kardiomiopatiamii i pierwotnymi choroba-
mi arytmicznymi, takimi jak LQTS [284]. Utrwalone ko-
morowe zaburzenia rytmu moga pojawiac sie réwniez
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u niemowlat, najczesciej w postaci przyspieszonego
rytmu idiowentrykularnego. Donoszono o przypadkach
VT i SCD u noworodkéw, najczesciej po dozylnym poda-
niu digoksyny lub werapamilu w celu leczenia prawdo-
podobnego SVT [285, 286]. Po 1. roku zycia wiekszos¢
dzieci ze ztozona ektopia lub tolerowanym hemodyna-
micznie VT ma dobre rokowanie [287, 288].

Rola i korzysci ptynace ze wszczepienia ICD w ra-
mach zapobiegania SCD u mtodych dzieci z zaawanso-
wanym uposledzeniem czynnosci komér nie zostaty
zdefiniowane. U starszych dzieci i mtodziezy profilak-
tyczne wszczepienie ICD mozna rozwazyé na podsta-
wie danych pochodzacych z préb klinicznych z rando-
mizacja u podobnych chorych dorostych [8, 42].

E. Chorzy ze wszczepionym
kardiowerterem-defibrylatorem

Zalecenia
Klasa |

(1) Chorzy po wszczepieniu ICD powinni by¢ poddani re-
gularnym kontrolom, zaréwno stanu klinicznego, jak
i samego urzadzenia. (Poziom wiarygodnosci: C)

(2) Nalezy tak zaprogramowac ICD, aby zapewnic opty-
malna czutosé i specyficznosc. (Poziom wiarygodno-
sci: €)

(3) Odpowiednie pomiary nalezy wykona¢ celem
zmniejszenia ryzyka niewtasciwego leczenia z uzy-
ciem ICD. (Poziom wiarygodnosci: C)

(4) Chorych po wszczepieniu ICD z utrzymujacym sie VT
nalezy hospitalizowac. (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa lla

(1) Ablacja przeznaczyniowa moze by¢ przydatna u cho-
rych po wszczepieniu ICD, u ktérych wystepuja usta-
wiczne i czesto nawracajace VT. (Poziom wiarygod-
nosci: B)

(2) Badanie EP moze by¢ przydatne u chorych niewta-
Sciwie leczonych z zastosowaniem ICD, dla celéw
diagnostycznych i leczniczych. (Poziom wiarygodno-
sci: €)

Wszczepienie ICD, samo w sobie, nie zmniejsza
czestosci zaburzen rytmu serca, ale zabezpiecza cho-
rych przed ich skutkami.

SVT moze wyzwoli¢ wytadowanie ICD, gdy spetnio-
ne zostang zaprogramowane kryteria rozpoznania ko-
morowych lub nadkomorowych czestoskurczéw. Migo-
tanie przedsionkéw uwaza sie za najczestsza przyczy-
ne takich nieadekwatnych interwencji.

Dwujamowe ICD zapewniaja lepsze mozliwosci
rozpoznawania przedsionkowych zaburzen rytmu po-
przez rejestrowanie miejscowych elektrokardiograméw
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przedsionkowych, regularnosci sygnatéw przedsionko-
wych i dtugosci cyklow.

Wysokie stezenia lekéw w wyniku przedawkowa-
nia lub interakcji pomiedzy lekami ogoélnie zwiekszaja
ryzyko zaburzeh rytmu wywotywanych przez te leki.
W Tabeli VIII przedstawiono przyktady interakcji pomie-
dzy lekami, mogacych wywotywac arytmie.

F. Toksycznos¢ digoksyny
Zalecenia
Klasa |

Przeciwciata przeciw naparstnicy zaleca sie
podawac u chorych z utrwalonymi komorowymi zabu-
rzeniami rytmu, zaawansowanym blokiem AV i/lub asy-
stolig, gdy za czynnik sprawczy uwaza sie naparstnice.
(Poziom wiarygodnosci: A)

Klasa lla

(1) Chorych przyjmujacych preparaty naparstnicy z ob-
jawami tagodne] toksycznosci sercowej (tj. jedynie
izolowane skurcze ektopowe) mozna skutecznie le-
czy¢ po postawieniu rozpoznania, monitorujac
w sposéb ciagty rytm serca, odstawiajac preparaty
naparstnicy, przywracajgc prawidtowe stezenia elek-
trolitéw (w tym stezenie potasu w surowicy do po-
nad 4 mmol/l) i wysycajac krew tlenem. (Poziom
wiarygodnosci: C)

(2) Podanie magnezu lub zastosowanie stymulagji jest
uzasadnione w przypadku chorych leczonych prepara-
tami naparstnicy z objawami ciezkiego zatrucia
(utrwalone komorowe zaburzenia rytmu, zaawansowa-
ny blok AV i/lub asystolia). (Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa llb

Dialize mozna rozwazy¢ u chorych przyjmujacych
preparaty naparstnicy z objawami ciezkiego zatrucia
(utrwalone komorowe zaburzenia rytmu, zaawansowa-
ny blok AV i/lub asystolia) i hiperkalemia. (Poziom wia-
rygodnosci: C)

Klasa Il

Nie ma wskazan do stosowania lidokainy lub feny-
toiny u chorych przyjmujacych preparaty naparstnicy
z objawami ciezkiego zatrucia (utrwalone komorowe
zaburzenia rytmu, zaawansowany blok AV i/lub asysto-
lia). (Poziom wiarygodnosci: C)

Do typowych zaburzef rytmu zalicza sie podwyz-
szony automatyzm przedsionkéw, wezta p-k i komor
(z pobudzeniami ekotopowymi lub czestoskurczem)
czesto w potaczeniu z blokiem AV.
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Tabela VIII. Interakcje lekowe wywotujace zaburzenia rytmu serca

Lek Lek wchodzacy w interakcje

Skutek

Zwiekszone stezenie leku antyarytmicznego

digoksyna niektore antybiotyki poprzez eliminacje jelitowej flory bakteryjnej, ktéra metabolizuje
digoksyne, niektore antybiotyki moga zwigkszac biodostepnosé
digoksyny; uwaga: niektére antybiotyki moga
réwniez interferowac z P-glikoproteina (wykazujaca ekspresje
w jelitach i w innych miejscach) i w ten sposob powodowac
wzrost stezenia digoksyny
digoksyna amiodaron zwiekszona biodostepnosc digoksyny, ostabione jej wydalanie
przez drogi zétciowe i nerki w wyniku zahamowania
P-glikoproteiny
chinidyna, werapamil,
cyklosporyna, itrakonazol toksycznosc¢ digoksyny
erytromycyna
chinidyna ketokonazol zwiekszone stezenia lekow
cyzapryd itrakonazol

erytromycyna?, klarytromycyna
niektoére blokery kanatéw
wapniowych?® niektore inhibitory
proteazy HIV (szczeg6lnie rytanowir)

terfenadyna, astemizol

B-adrenolityki, propafenon  chinidyna (nawet bardzo mate dawki)

silniejsze dziatanie B-adrenolityczne

fluoksetyna

silniejsze dziatanie B-adrenolityczne

flekainid niektore tréjpierscieniowe bardziej nasilone dziatania niepozadane, zmniejszone
leki przeciwdepresyjne dziatanie przeciwbélowe (ze wzgledu na niewydolna
biotransformacje morfiny do jej aktywnych metabolitéw
dofetylid werapamil zwiekszone osoczowe stezenie dofetylidu

cymetydyna, trimetoprim
ketokonazol, megestrol

w wyniku zahamowania wydalania przez nerki

Zmniejszone stezenie leku antyarytmicznego

digoksyna zwigzki zobojetniajgce kwasy

ostabienie dziatania digoksyny spowodowane
zmniejszonym jej wchtanianiem

ryfampicyna

zwiekszona aktywnos¢ P-glikoproteiny

chinidyna, meksyletyna ryfampicyna, barbiturany

wywotany metabolizm leku

Synergistyczna aktywnos¢ farmakologiczna powodujgca zaburzenia rytmu serca

leki antyarytmiczne leki moczopedne

wydtuzajace odstep QT

zwiekszone ryzyko torsades de pointes na skutek
hipokalemii spowodowanej lekami moczopednymi

f-adrenolityki amiodaron, klonidyna, digoksyna,

diltiazem, werapamil

bradykardia przy taczeniu lekéw

digoksyna amiodaron, 3-adrenolityki,
klonidyna, diltiazem, werapamil
werapamil amiodaron, 3-adrenolityki,
klonidyna, digoksyna, diltiazem
diltiazem amiodaron, B-adrenolityki,
klonidyna, digoksyna, werapamil
klonidyna amiodaron, B-adrenolityki,
digoksyna, diltiazem, werapamil
amiodaron B-adrenolityki, klonidyna,
digoksyna, diltiazem, werapamil
syldenafil azotany

nasilony i przetrwaty rozkurcz naczyf; ryzyko niedokrwienia serca

aMogq réwniez akumulowac sie, osiggajac stezenia toksyczne podczas podawania jednoczesnie z inhibitorami lekéw, takich jak ketokonazol.
Dane zaczerpnieto z publikacji Roden DM, Anderson ME. Proarrhythmia. In: Kass RS, Clancey CE, red. Handbook of Experimental Pharmacology: tom
171. Basis and Treatment of Cardiac Arrhythmias. Boston: Springer Verlag; 2006; 288-304 [289].
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Tabela IX. Przyktady lekéw wywotujacych
torsades de pointes®

czesto (czesciej niz 1%) (np. zalecana hospitalizacja

w celu monitorowania podczas wdrazania terapii

w niektérych sytuacjach)

« dizopyramid
« dofetylid

« ibutylid

* prokainamid
« chinidyna

« sotalol

e ajmalina

rzadziej

* amiodaron

« trojtlenek arsenu (arszenik)

* beprydyl

e cysapryd

« leki przeciwzakazne: klarytromycyna, erytromycyna,
halofantryna, pentamidyna, sparfloksacyna

* leki przeciwwymiotne: domeperidon, droperidol

« leki antypsychotyczne: chloropromazyna, haloperidol,
mezoridazyna, tiorydazyna, pimozyd

* agonisci receptora opioidowego: metadon

aPatrz www.torsades.org dla sprawdzenia listy uaktualnionej.
Zaczerpnieto za zgodq z publikacji Roden DM. Drug-induced
prolongation of the QT interval. N Engl ) Med 2004; 350: 1013-22.
Copyright © 2004 Massachusetts Medical Society [294].

Tabela X. Czynniki ryzyka polekowego torsades
de pointes

* ptec zenska

* hipokalemia

* bradykardia

* niedawne przywrécenie rytmu zatokowego
po przerwaniu migotania przedsionkéw

* zastoinowa niewydolnos¢ serca

* leczenie preparatami naparstnicy

« wysokie stezenia lekow (wyjatek: chinidyna),
czesto na skutek interakcji pomiedzy lekami

* szybkie dozylne podanie leku

* wyjsciowe wydtuzenie QT

 komorowe zaburzenia rytmu

* przerost lewej komory

» wrodzony zespét dtugiego QT

* niektére polimorfizmy DNA

« ciezka hipomagnezemia

* jednoczesne stosowanie 2 lub wiecej lekow
wydtuzajacych odstep QT

* taczenie leku wydtuzajacego QT z inhibitorem
jego metabolizmu
Zaczerpnieto za zgodq z publikacji Roden DM. Drug-induced
prolongation of the QT interval. N Engl ) Med 2004; 350: 1013-22.

Copyright © 2004 Massachusetts Medical Society [294]
DNA — kwas dezoksyrybonukleinowy
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W tagodnych postaciach postepowanie obejmuje
przerwanie podawania leku, monitorowanie rytmu serca
i zachowanie prawidtowego stezenia potasu. W rzadkich
przypadkach konieczna moze byé czasowa stymulacja.
W powazniejszych zatruciach (stezenie naparstnicy
w surowicy krwi wyzsze od 4-5 ng/ml, z ciezkimi zabu-
rzeniami rytmu serca) leczeniem z wyboru jest podanie
swoistych przeciwciat przeciw naparstnicy (Fab) [290].

G. Zespdt polekowego wydluzenia QT
Zalecenia
Klasa |

U chorych z polekowym LQTS zaleca sie odstawienie le-
ku bedacego jego przyczyna. (Poziom wiarygodnosci: A)

Klasa lla

(1) Leczenie dozylnym siarczanem magnezu jest uzasad-
nione u chorych przyjmujacych leki wydtuzajace od-
step QT lub u pacjentéw z kilkoma epizodami czesto-
skurczu torsades de pointes, u ktérych QT pozostaje
dtugi. (Poziom wiarygodnosci: B)

(2) Stymulacja przedsionka lub komory albo podanie
izoproterenolu sg uzasadnione u pacjentéw przyj-
mujacych leki wydtuzajace odstep QT z nawrotem
czestoskurczu torsades des pointes. (Poziom wiary-
godnosci: B)

Klasa llb

Uzupetnienie potasu do stezenia 4,5-5 mmol/l
mozna rozwazy¢ u chorych leczonych srodkami wydtu-
zajacymi odstep QT lub pacjentéw z kilkoma epizodami
czestoskurczu torsades de pointes, u ktoérych QT pozo-
staje wydtuzone. (Poziom wiarygodnosci: C)

Znaczne wydtuzenie odstepu QT, czesto z towa-
rzyszacym charakterystycznym wieloksztattnym cze-
stoskurczem torsades de pointes, obserwuje sie
u 1-10% chorych przyjmujacych leki antyarytmiczne
wydtuzajace odstep QT i znacznie rzadziej u chorych
leczonych Srodkami niedziatajacymi na uktad serco-
wo-naczyniowy, ale potencjalnie wydtuzajacymi QT.
W Tabeli IX przedstawiono leki, ktére powszechnie
uwaza sie za przyczynowo zwigzane z wydtuzaniem
odstepu QT. Zaktualizowana lista znajduje sie
na stronach internetowych www.torsedes.org
i www.qtdrugs.org.

Odstep QT, nieskorygowany dla czestotliwosci,
jest zwykle dtuzszy niz 500 ms, czeste sg wydatne
zatamki U, a znaczne wydtuzenie QTU moze byc¢ jedy-
nie widoczne w zapisie pobudzef nastepujgcych
po pauzach. Duze czynniki ryzyka czestoskurczu tor-
sades de pointes po lekach podano w Tabeli X; czesto
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stwierdza sie obecnos¢ wiecej niz jednego z nich. Le-
ki moga ujawniac subkliniczny wrodzony LQTS; w do-
datku, w kilku badaniach zwrécono uwage na po-
wszechnie wystepujace warianty DNA (polimorfizmy,
z czestoscig do 15% w niektorych populacjach)
[291, 292].

Dozylne podanie magnezu moze znies¢ epizody
czestoskurczu torsades de pointes, niekoniecznie
skracajac QT, nawet gdy stezenie magnezu w surowicy
jest prawidtowe [293]. W leczeniu torsades de pointes
nawracajacym po nasyceniu potasem i uzupetnieniu
magnezu bardzo skuteczna jest czasowa stymulacja.

H. Toksyczno$¢ blokeréw
kanatu sodowego

Zalecenia
Klasa |

Odstawienie leku wskazane jest u chorych z obja-
wami toksycznego wptywu blokeréw kanatu sodowe-
go. (Poziom wiarygodnosci: A)

Klasa lla

(1) Odstawienie leku, ponowne zaprogramowanie
rozrusznika lub ponowne umiejscowienie elektrod
sg3 uzasadnione u chorych przyjmujacych blokery
kanatu sodowego, ktérzy maja podwyzszone pro-
gi defibrylacji lub wymagajg stymulacji. (Poziom
wiarygodnosci: C)

(2) Odstawienie blokera kanatu sodowego jest uzasad-
nione u chorych z trzepotaniem przedsionkéw i z prze-
wodzeniem AV 1:1. Jesli istnieje koniecznos¢ podawa-
nia leku, skuteczne moze by¢ dodatkowe zablokowa-
nie wezta AV za pomoca diltiazemu, werapamilu lub -
adrenolityku albo ablacja trzepotania przedsionkow.
(Poziom wiarygodnosci: C)

Klasa Ilb

Podanie B-adrenolityku i roztworu zawierajacego
jony sodowe mozna rozwazy¢ u chorych przyjmuja-
cych blokery kanatu sodowego, gdy kolejne epizody
czestoskurczu majg miejsce coraz czesciej lub sg co-
raz bardziej oporne na kardiowersje. (Poziom wiary-
godnosci: C)

Zaburzenia rytmu wywotywane przez blokery ka-
natow sodowych zebrano w Tabeli XI. Leki antyaryt-
miczne s3 najczestszymi czynnikami sprawczymi,
chociaz inne srodki, gtéwnie tréjcykliczne leki anty-
depresyjne i kokaina, moga czeéciowo ujawnia¢ swo-
ja toksycznos¢ w podobnym mechanizmie. W duzych
badaniach klinicznych blokery kanatéw sodowych
zwiekszaty Smiertelnos¢ chorych powracajacych
do zdrowia po zawale serca.

Pojedyncze doniesienia dotyczace wynikéw badan
na zwierzetach i préb klinicznych sugeruja, ze podawa-
nie sodu, w postaci chlorku sodowego lub dwuweglanu

Tabela XI. Zespoty zaburzeh rytmu serca wywotane lekami i ich leczenie

Leki Obraz kliniczny

Postepowaniea

naparstnica

tagodna toksycznos¢ w stosunku do serca

(jedynie izolowane zaburzenia rytmu serca);

ciezka toksycznos¢: utrwalone komorowe
zaburzenia rytmu serca; zaawansowany

blok AV; asystolia

przeciwciata p-naparstnicowe
stymulacja
dializa w celu leczenia hiperkalemii

leki wydtuzajace QT
QT pozostaje dtugi

torsades de pointes; kilka epizodéw,

dozylnie siarczan magnezu (MgS0y)
uzupetnienie potasu (K*) do 4,5-5 mEgq/|

nawrot torsades de pointes

stymulacja komorowa
izoproterenol

blokery kanatu sodowego podwyzszony prog defibrylacji,

koniecznos¢ stymulacji

odstawic lek; zmiana potozenia odprowadzen

trzepotanie przedsionkéow
z przewodzeniem AV 1:1

diltiazem, werapamil, B-adrenolityk (dozylnie)

czestoskurcz komorowy (czestsze napady;
trudny do skutecznej kardiowersji)

f-adrenolityk; séd

zespot Brugadow

odstawic lek; leczy¢ zaburzenia rytmu serca

aZawsze obejmuje rozpoznanie, ciggte monitorowanie rytmu serca, odstawienie danego leku, przywrécenie prawidtowych stezen elektrolitow
(w tym potasu w surowicy do >4 mEq/l) i podawanie tlenu. Pokazany porzadek nie oznacza preferowanej kolejnosci, gdy podano wiecej niz jedng

metode leczenia

Kardiologia Polska 2006; 64: 12
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Chorzy z komorowymi zaburzeniami rytmu serca; zapobieganie nagtemu zgonowi sercowemu

sodu, moze by¢ skuteczne w odwracaniu spowolnienia
przewodzenia lub czestego i opornego na kardiowersje
VT [295, 296]. Z powodzeniem stosowano réwniez
B-adrenolityki [297].

I. Przedawkowanie tréjpiericieniowych
lek6éw przeciwdepresyjnych

Tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne sa druga
grupa lekéw, po analgetykach, ktérych przedawkowa-
nie jest szczegdlnie toksyczne. Typowe objawy sercowe
obejmuja czestoskurcz zatokowy, wydtuzenie zaréwno
PR, jak i QRS oraz sporadycznie zmiany w EKG przypo-
minajace zespot Brugadow [298].

Czas trwania QRS mozna skroci¢ u zwierzat do-
Swiadczalnych i u ludzi poprzez podawanie NaHCO,
i NaCl [299]. Srodki antypsychotyczne, co do ktérych
wiadomo, ze moga znacznie wydtuzaé odstep QT i wy-
wotaé czestoskurcz torsades de pointes, to tiorydazyna
i haloperidol.

J. Toksyczno$¢ innych lekéw
Zalecenia
Klasa |

(1) U chorych przyjmujacych antracykliny, takie jak do-
ksorubicyna, nalezy unika¢ duzych, przekraczaja-
cych zalecane, dawek pojedynczych i skumulowa-
nych. (Poziom wiarygodnosci: B)

(2) U wszystkich chorych przyjmujacych 5-fluorouracyl
zaleca sie prowadzenie Scistego nadzoru, a gdy poja-
wig sie dolegliwosci lub objawy niedokrwienia mie-
Snia sercowego, nalezy natychmiast przerwac jego
wlew. Nalezy unikaé dalszego leczenia tych chorych 5-
fluorouracylem. (Poziom wiarygodnosci: C)

(3) Zaleca sie, by pacjentéw z rozpoznang choroba ser-
ca przed wdrozeniem terapii z uzyciem antracyklin,
takich jak doksorubicyna, podda¢ doktadnej ocenie
kardiologicznej, tacznie z badaniem echokardiogra-
ficznym, a nastepnie kontynuowaé systematyczng
obserwacje odlegta. (Poziom wiarygodnosci: C)

Kardiotoksycznos¢ antracyklin zalezy od dawki. Du-
ze dawki podzielone i wieksze dawki skumulowane
zwiekszaja ryzyko kardiomiopatii i tragicznych w skut-
kach zaburzen rytmu serca [300, 301]. Do czynnikéw ry-
zyka zalicza sie mtody wiek chorych, pte¢ zefiska i sto-
sowanie trastuzumabu [300, 302-304]. Ta postac kar-
diomiopatii moze pojawi¢ sie w ostrej formie tuz
po rozpoczeciu leczenia, w okresie kilkumiesiecznego
leczenia (zwana postaciag podostra) lub wiele lat pdz-
niej [301, 305-311].
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Szybki wlew 5-fluorouracylu, najczesciej podczas
pierwszego zastosowania, powoduje Smiertelne lub po-
tencjalnie tragiczne w skutkach zaburzenia rytmu serca
niezaleznie od wspdtistnienia choroby wieficowej [312].
Monitorowanie czynnosci serca podczas wlewu, szcze-
golnie pierwszego, zaleca sie u wszystkich chorych
otrzymujacych 5-fluorouracyl.

Kokaina blokuje powolny kanat sodowy, wydtuza
tez odstep QT (blokowanie IKr). Zaburzenia rytmu zwia-
zane z zazyciem kokainy obejmuja czestoskurcze z sze-
rokimi zespotami sugerujace zablokowanie kanatu so-
dowego (i reagujace na wlew sodu), jak rowniez o cha-
rakterze torsades de pointes. Kokaina moze réwniez po-
wodowac inne powiktania sercowo-naczyniowe, gtow-
nie zapalenie miesnia sercowego i kurcz tetnic wiefco-
wych, ktére u czesci chorych prowadza do zaburzen ryt-
mu serca.

XX. Wnioski

Nagty zgon sercowy jest nadal gtéwna przyczyna
zgonow w krajach rozwinietych. Opierajac sie na wiary-
godnych dowodach naukowych, dokument ten podsu-
mowuje najnowsze dane dotyczace tego problemu,
o ile to mozliwe w formie zalecef zgodnych z uprzed-
nio opublikowanymi dokumentami. Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze dziedzina ta stale ewoluuje, stad zalecenia
z pewnoscig beda sie zmieniaty wraz z postepem wie-
dzy. Obszerna lista pozycji pismiennictwa jest dowo-
dem ogromnej liczby badan dotyczacych SCD i bez
watpienia lista ta bedzie sie powiekszata w przysztosci.
Odpowiednio czeste uaktualnienia tych informacji be-
da mie¢ podstawowe znaczenie, jako ze staramy sie
troszczyt o chorych zagrozonych wystapieniem SCD.

Dodatek. Akronimy i skréty

ACS = ostry zesp6t wieficowy

AED = automatyczny defibrylator zewnetrzny

AV = przedsionkowo-komorowy

AVID = Antiarrhythmics Versus Implantable Defibril-
lators

CABG = pomostowanie aortalno-wiehcowe

CASH = Cardiac Arrest Study Hamburg

CHD = choroba wiehcowa, niedokrwienna choroba
serca

CID = Canadian Implantable Defibrillator study

CcT = tomografia komputerowa

DCM = kardiomiopatia rozstrzeniowa

EKG = elektrokardiogram

EF = frakcja wyrzutowa

EP = badania elektrofizjologiczne

HCM = kardiomiopatia przerostowa

HF = niewydolnos¢ serca

ICD = wszczepialny kardiowerter-defibrylator

Lv = lewa komora
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LVEF = frakcja wyrzutowa lewej komory
LVOT = droga odptywu lewej komory
LQTS = zesp6t dtugiego QT

MADIT Il = Multicenter Automatic Defibrillator Implan-
tation Trial Il

MI zawat miesnia sercowego

MRI obrazowanie rezonansem magnetycznym

MUSTT = Multicenter UnSustained Tachycardia Trial

NSVT = nieutrwalony czestoskurcz komorowy
NYHA = Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne
PVC = przedwczesne pobudzenie komorowe

RV = prawa komora

RVOT = droga odptywu prawej komory

SCD = nagty zgon sercowy

SCD-HeFT = Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial

SCN5A = gen dla sercowego kanatu sodowego

SPECT = emisyjna tomografia komputerowa pojedyn-
czego fotonu

SVT = czestoskurcz nadkomorowy
VF = migotanie komor
VT = czestoskurcz komorowy

Pismiennictwo towarzyszqce pracy jest dostepne w wer-
sji elektronicznej na stronie internetowej www.kardiolo-
giapolska.pl

Komorowe zaburzenia rytmu serca i nagla $mieré sercowa:
Wytyczne ACC/AHA/ESC/PTK 2006 — komentarz

prof. dr hab. Maria Trusz-Gluza

| Katedra Kardiologii i Klinika Kardiologii SAM, Katowice

Wprowadzenie

W 2001 r. powstaty pierwsze
europejskie wytyczne poswiecone
nagtej $mierci sercowej (SCD), ktére
uaktualniono w 2003 r. [1]. W kolej-
nych latach poznaliémy wyniki na-
stepnych waznych badan klinicz-
nych i powstata potrzeba stworze-
nia nowego dokumentu, ktéry tym
razem opracowali eksperci zarbwno amerykanscy, jak
i europejscy [2—4]. Stato sie reguta, ze Polskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne przejmuje wszystkie dokumenty
wytycznych jako wtasne i rozpowszechnia je w roznej
formie, aby polscy lekarze korzystali z zawartych w nich
informacji, a takze realizowali miedzynarodowe zalece-
nia. W biezacym dokumencie na temat SCD, w odréznie-
niu od poprzedniego, oméwiono takze zasady postepo-
wania w réznych arytmiach komorowych [1, 4].

Komorowe zaburzenia rytmu serca

Autorzy zaproponowali proste i przydatne w prakty-
ce klinicznej klasyfikacje arytmii komorowych oparte na:
« prezentacji klinicznej (stabilne hemodynamicznie — bez-
objawowe lub z niewielkimi objawami — i niestabilne
hemodynamicznie — z presyncope, syncope, nagtym za-
trzymaniem krazenia, nagtym zgonem sercowym),

e obrazie EKG (nieutrwalony czestoskurcz komorowy
— nsVT, utrwalony VT — sVT, czestoskurcz z reentry

w odnogach peczka Hisa, torsade de pointes, trzepo-
tanie i migotanie komér — VF),

* chorobie podstawowe] prowadzacej do arytmii.
Sporo miejsca poswiecono doraznym interwencjom
w réznych, stanowigcych bezposrednie zagrozenie zycia
tachyarytmiach komorowych. W dokumencie podkresla
sie, ze czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS, jesli sa
watpliwosci diagnostyczne, nalezy traktowac i leczy¢ jak
VT. Niestety dos¢ czesto w praktyce codziennej popet-
niany jest w tym zakresie btad, szczegélnie gdy jest to
stabilny, stosunkowo wolny czestoskurcz. W leczeniu
jednoksztattnego VT, poza kardiowersjg elektryczna
(najwyzsza kategoria zalecen — 1), eksperci rekomendu-
ja w kategorii lla (zastosowanie jest uzasadnione) leki,
sposrdd ktorych jedynie amiodaron jest dostepny w Pol-
sce, gdy tymczasem prokainamid i ajmalina obecnie nie
sa zarejestrowane w Polsce. Natomiast lidokaine
umieszczono w kategorii Ilb, czyli mozna rozwazaé jej
uzycie u poszczegoblnych chorych. W przypadku usta-
wicznego czestoskurczu (incessant VT) lub licznych na-
wrotéw VT (,burza elektryczna”) eksperci zalecaja za-
stosowanie leku B-adrenolitycznego i wykonanie rewa-
skularyzacji miesnia sercowego, gdy przyczyna jest nie-
dokrwienie. W innych przypadkach mozna stosowac
amiodaron i.v. (w monoterapii lub w skojarzeniu z B-ad-
renolitykiem), stymulacje antyarytmiczng lub znieczule-
nie ogblne(!). Wazna rola w tych dramatycznych sytu-
acjach klinicznych przypada ablacji. Warto pamietac, ze
obecnie jest w Polsce kilka osrodkéw elektrofizjologicz-
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nych, w ktérych wykonuje sie takie trudne zabiegi.
W pewnych rzadko wystepujacych chorobach kanatéw
jonowych leczenie ,burzy elektrycznej” jest odmienne.
Przyktadowo, w zespole Brugadéw korzystny efekt moz-
na uzyskac po zastosowaniu izoproterenolu, mozna tez
rozwazy¢ uzycie chinidyny.

Ocena zagrozenia SCD

Jednym z wazniejszych zagadnieh poruszonych
w wytycznych jest ocena zagrozenia nagtym zgonem
sercowym. Okreslono role spoczynkowego i wysitkowe-
go badania elektrokardiograficznego, a takze rejestra-
toréw zdarzen. W dokumencie podkresla sie, ze w przy-
padku omdlen o niejasnej przyczynie i podejrzeniu
przyczyny arytmicznej przydatny jest wszczepialny reje-
strator rytmu serca (kategoria I, poziom wiarygodno$ci
dowoddw B). Techniki elektrokardiograficzne, takie jak:
ocena pbéznych potencjatéw, zmiennosci i turbulencji
rytmu serca, otrzymaty niska kategorie zalecen — llb,
z poziomem wiarygodnosci dowodéw B. Natomiast
ocena zmiennosci zatamka T (TWA) uzyskata stosunko-
wo wysokg kategorie wskazan (lla, poziom wiarygodno-
$ci dowodow A) dla stratyfikacji ryzyka wystapienia za-
grazajacej zyciu arytmii.

W trakcie sesji HOT LINE Kongresu American Heart
Association w Chicago w 2006 r. przedstawiono wyniki
badania ABCD, ktére dostarczaja dodatkowych dowo-
déw na przydatnosc tej metody [5]. Badanie to obje-
to 566 chorych z pozawatowa dysfunkcja lewej komo-
ry, bez wczesdniejszych epizodéw ztosliwej arytmii ko-
morowej, u ktérych wykonywano wstepnie test TWA
i inwazyjne badanie elektrofizjologiczne (EPS). Kardio-
werter-defibrylator serca (ICD) implantowano u pacjen-
tow z dodatnim wynikiem przynajmniej jednego z tych
badan. Istniata rowniez mozliwos¢ kwalifikacji do 1CD,
jesli taka byta decyzja lekarza opiekujacego sie pacjen-
tem. Prospektywna obserwacja trwata srednio 1,9 roku,
zdarzenia arytmiczne wystepowaty w pierwszym roku
u 7%, a w drugim roku u 13% badanych. Zaréwno EPS,
jak i TWA pozwalaty przewidywaé wystapienie zdarzenh
arytmicznych, ale najczesciej zdarzenia wystepowaty,
jesli oba testy byty dodatnie. Wyniki badania ABCD su-
geruja rowniez, ze stratyfikacja chorych zagrozonych
SCD powinna by¢ okresowo ponawiana, co zwieksza
wartos¢ oceny TWA jako metody nieinwazyjnej. Juz
wczedniejsze analizy kosztowe przeprowadzone w Sta-
nach Zjednoczonych zadecydowaty, ze badanie to jest
w tym kraju refundowane przez podstawowego ubez-
pieczyciela — Medicare. W Polsce urzadzenie do analizy
TWA (Cambridge Heart Inc.) posiadaja tylko pojedyncze
osrodki. Doswiadczenie | Kliniki Kardiologii w Katowi-
cach uzyskane w badaniu prospektywnym u chorych
po ostrym zawale serca (MI) leczonym pierwotng inter-
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wencja wewnatrzwiencowa potwierdza przydatnosé
metody. Nalezy sadzi¢, ze wyniki badania ABCD przy-
czynia sie do rozpowszechnienia analizy TWA.

Wsréd badan obrazowych najsilniejsze wskazanie
(kategoria I, poziom wiarygodnosci dowodéw B) eks-
perci przyznali badaniu echokardiograficznemu. Jesli je-
go wynik nie jest rozstrzygajacy, mozna sie postuzyé
obrazowaniem przy uzyciu rezonansu magnetycznego,
tomografii komputerowej lub badaniami radioizotopo-
wymi (kategoria lla, poziom wiarygodnosci dowodéw
B). U chorych z arytmia zagrazajaca zyciu lub po zatrzy-
maniu krazenia z posrednim lub wysokim prawdopodo-
biefstwem choroby niedokrwiennej uzasadniona jest
koronarografia (kategoria lla, poziom wiarygodnosci
dowodow Q).

W omawianych wytycznych kilkakrotnie pojawia
sie stwierdzenie, ze VT/VF zwigzane z ostrym MI
(24-48 godz.) nie obcigza odlegtego rokowania. Warto
jednak dodag, Ze te zaleznos¢ wykazano w starej publi-
kacji z 1990 r. i nie posiadamy takich dowodéw dla no-
woczesnej terapii MI. Natomiast za bardzo istotne uwa-
zam zalecenie ekspertéw, aby w przypadku chorego
z napadem utrwalonego VT, u ktérego stwierdza sie
niewielki wzrost poziomu troponin, podejmowac dalsze
decyzje diagnostyczno-terapeutyczne, tak jakby nie byt
to MI (kategoria I, poziom wiarygodnosci dowodéw C).

Rola lekéw, rewaskularyzacji i ablacji

W zapobieganiu SCD nadal istotng role odgrywaja
leki. Jednak, jak dowodzg liczne badania kliniczne, zma-
lata rola lekéw antyarytmicznych, a wzrosta lekéw nie-
zaliczanych do tej kategorii. Eksperci ACC/AHA/ESC po-
twierdzaja, ze u chorych z niewydolnoscia serca wska-
zane jest intensywne leczenie farmakologiczne (kate-
goria | wskazan), jednak problemu tego z réznych po-
wodéw nie oméwiono bardziej szczegbtowo. Nalezy
jednak pamietaé, ze dla wiekszosci stosowanych grup
lekéw (B-adrenolityki, inhibitory konwertazy angioten-
syny — ACE-1, antagonisci aldosteronu, a takze statyny)
istniejag dowody, ze nie tylko zmniejszaja one catkowita
Smiertelnos¢, lecz réwniez obnizaja ryzyko SCD.

B-adrenolityki to jedna z podstawowych grup lekéw
o udokumentowanej skutecznosci w prewencji SCD. Ze
wzgledu na ich wielokierunkowe dziatanie — oprécz
elektrofizjologicznego, takze hemodynamiczne i meta-
boliczne, czesto rozpatrywane s3 poza lekami antyaryt-
micznymi. Przyktadowo, dzieki badaniu CAPRICORN
wiemy, ze B-blokery (lekiem badanym byt karwedilol)
zmniejszaja Smiertelnos¢ u chorych z pozawatowa dys-
funkcja lewej komory, leczonych reperfuzyjnie i otrzy-
mujacych ACE-l, statyny i leki przeciwptytkowe. W ba-
daniu udokumentowano takze znaczaca redukcje réz-
nych arytmii, w tym VT/VF o 76% [6]. W3réd chorych
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z niewydolnoscia serca redukcje Smiertelnosci ogolne;j
i nagtej wykazano dla karwedilolu (COPERNICUS), biso-
prololu (CIBIS-I) i metoprololu (MERIT-HF).

Liczne badania kliniczne z zastosowaniem ACE-I po-
kazaty, ze zmniejszaja one Smiertelnos¢ catkowity
w roznych kategoriach pacjentéw z chorobg niedo-
krwienng serca (IHD) — od ciezkiej niewydolnosci serca
(CONSENSUS), poprzez bezobjawowa dysfunkcje lewej
komory (SAVE, TRACE), do chorych bez takich objawéw
w grupie wysokiego (HOPE) i niskiego ryzyka (EUROPA).
W wielu tych badaniach nie rejestrowano odrebnie zgo-
néw nagtych (zgonéw arytmicznych). Dlatego dopiero
metaanaliza kilku badan wykazata redukcje SCD [7].

Takze dla statyn dysponujemy dowodami (4S, HPS,
CLARIDI, wtérne analizy MADIT Il i AVID), ze w réznych
grupach pacjentéw — od bezobjawowej hiperlipidemii,
poprzez IHD bez lub po MI i kardiomiopatie niezwiaza-
na z niedokrwieniem (DEFINITE), az po chorych z VT/VF
i implantowanym ICD — powoduja one redukcje Smier-
telnosci ogblnej, a takze epizodéw ztosliwych arytmii
komorowych.

W wielu wytycznych towarzystw naukowych zaleca
sie stosowanie lekéw okreslonych klas, jak: statyny,
B-blokery, ACE-I itp. Ostatnio coraz czesciej pojawia sie
pytanie, czy leki danej klasy moga by¢ uzywane dowol-
nie zamiennie, czy tez nalezy stosowac okreslony lek,
ktérego skutecznosé potwierdzono w badaniu klinicz-
nym. Przyktadowo, w niewydolnosci serca wykazano
korzystny efekt karwedilolu, bisoprololu i metoprololu,
a takiego dziatania nie potwierdzono dla bucindololu.
Jednak w badaniu COMET typu head to head karwedi-
lol okazat sie lepszy od metoprololu. Z kolei metaanali-
za poswiecona skutecznosci B-blokeréw w prewencji
wtoérnej po MI wskazuje, Ze atenolol nie poprawia prze-
zycia chorych.

Zgodnie z wynikami przeprowadzonych w ostat-
nim 20-leciu badan klinicznych, leki antyarytmiczne
klasy Ic stosowane u pacjentéw po Ml moga zwiekszac
Smiertelnos¢. Niestety leki o bardziej ztozonym dziata-
niu elektrofizjologicznym, amiodaron i sotalol, takze nie
spetnity w tym zakresie oczekiwanh. Badanie SCD-HeFT,
przeprowadzone w grupie chorych wysokiego ryzyka
SCD, otrzymujacych optymalne, zgodne z biezacymi
wytycznymi leczenie farmakologiczne, dos¢ jedno-
znacznie wykazato, ze amiodaron nie poprawia przezy-
cia u chorych z niewydolnosciag serca. Nalezy jednak
mie¢ $wiadomos¢, ze amiodaron i sotalol uwaza sie
za leki bezpieczne dla terapii takich arytmii, jak migota-
nie przedsionkéw, objawowe nsVT czy tez liczne epizo-
dy VT/VF u chorego z ICD. Natomiast nie powinno sie
stosowac lekéw antyarytmicznych w celu zmniejszenia
Smiertelnosci u chorych po MI z bezobjawowym nsVT
(kategoria Ill, poziom wiarygodnosci dowodéw B).

B-adrenolityki zalecane sa przez ekspertoéw nie tyl-
ko po MI czy niewydolnosci serca, ale takze w réznych
genetycznie uwarunkowanych chorobach kanatéw jo-
nowych. Dotyczy to wszystkich chorych z rozpoznanym
zespotem wydtuzonego QT (LQTS), réwniez po wszcze-
pieniu ICD (kategoria I, poziom wiarygodnosci dowo-
dow A), ale takze, co jest nowoscig, u chorych z mole-
kularnie potwierdzonym LQTS, lecz bez wydtuzenia QT
(kategoria lla, poziom wiarygodnosci dowoddéw B).
B-blokery sg nieodzowne (kategoria I, poziom wiary-
godnosci dowoddéw C) u chorych z zaleznym od kate-
cholamin VT. Nalezy rozwazy¢ wskazania do takiego le-
czenia u bezobjawowych chorych z genetycznie po-
twierdzonym rozpoznaniem tego zespotu (kategoria Ilb,
poziom wiarygodnosci dowodéw C). Autorzy omawia-
nych wytycznych po raz pierwszy okreslaja przydatnos¢
badania genetycznego w poszczegblnych kanatopa-
tiach — czy wynik ma znaczenie w ocenie zagrozenia
SCD, czy determinuje terapie.

Twércy wytycznych poswieconych prewencji SCD
okreslili takze miejsce rewaskularyzacji miesnia serco-
wego. Rekomenduja oni podjecie agresywnych préb le-
czenia niedokrwienia miesnia sercowego, ktére moze
by¢ obecne u chorych po zawale z tachyarytmiami ko-
morowymi (kategoria |, poziom wiarygodnosci dowo-
déw C). Podobnie, w celu zmniejszenia ryzyka SCD
wskazana jest rewaskularyzacja u chorych z przebytym
VF, gdy ostre niedokrwienie wyprzedzato arytmie (ka-
tegoria |, poziom wiarygodnosci dowodéw B). Wedtug
ekspertéw, sama rewaskularyzacja bedzie skuteczna
terapiag w tej grupie chorych, jesli funkcja komory jest
prawidtowa, a chory nie przebyt Ml. Jednak moim zda-
niem, nim podejmie sie u takiego chorego decyzje o za-
niechaniu implantacji ICD, powinno sie podda¢ go uzu-
petniajacym badaniom z uwzglednieniem r6znych mar-
keréw ryzyka SCD.

Rola wszczepialnego
kardiowertera-defibrylatora serca

Niewatpliwie najwazniejsza metoda zapobiegania
SCD, o udokumentowanej skutecznosci w prewencji
pierwotnej i wtérnej, jest implantacja ICD. Dlatego tej
metodzie leczenia poswiecono w dokumencie wytycz-
nych na temat prewencji SCD wiele uwagi — opierajac
sie na wynikach waznych badan klinicznych opubliko-
wanych w ostatnich latach, rozszerzono znacznie wska-
zania do implantacji ICD. W kazdej kategorii wskazan
postawiono jednak warunek, ze chory powinien by¢
optymalnie leczony farmakologicznie, a jego przewidy-
wane przezycie w dobrym stanie ogélnym powinno byé
dtuzsze niz rok.

Wskazania do ICD w ramach prewencji wtérnej
SCD juz uprzednio byty dos¢ szerokie. Obecnie, wycho-
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dzac z zatozenia, ze zagrozenie nagtym zgonem u cho-
rych z domniemanga odwracalng lub usuwalng przyczy-
na zatrzymania krazenia jest réwniez wysokie, zaleca
sie w tej grupie chorych takze implantacje ICD. Dotyczy
to przyktadowo pacjentéw z zaburzeniami elektrolito-
wymi czy z niewielkim podwyzszeniem poziomu tropo-
niny po epizodzie ztosliwej arytmii komorowej.

Zmiany dotycza przede wszystkim prewencji pier-
wotnej w IHD i kardiomiopatiach. Juz w 2005 r. w wy-
tycznych poswieconych niewydolnosci serca w katego-
rii | zalecen z poziomem wiarygodnosci dowodéw
A znalazty sie wskazania u chorych z niewydolnoscia
serca i frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF)
<30-35%, gdy MI miat miejsce przed ponad 40 dniami,
a rewaskularyzacja ponad 3 mies. wczedniej [8].
W omawianym dokumencie wskazania te sa jeszcze
szersze i obejmuja w przypadku pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca osoby z LVEF <30-40% (klasa |,
poziom wiarygodnosci dowod6w A), natomiast dla cho-
rych z kardiomiopatia rozstrzeniowa niezwigzana z nie-
dokrwieniem pozostawiono granice LVEF <30-35%.

Petna realizacja tak szerokich wskazan bedzie trud-
na. Szacuje sie, ze chorzy z EF <30% (populacja MADIT
Il) stanowig ok. 5% chorych po zawale, a <40% nawet
ponad 15%. Oznacza to, ze w Polsce wskaznik implanta-
cji ICD powinien wzrosna¢ z 30/milion mieszkancow
(2005 r.) do co najmniej 500/milion mieszkanhcow. Prze-
widywane koszty takiej terapii wyniostyby 200-300 mln
PLN w skali roku, czyli tyle, ile wyniosa wydatki na wy-
stanie polskich Zotnierzy do Afganistanu. Nalezy jednak
doda¢, ze w Stanach Zjednoczonych juz w 2005r.
wskaznik implantacji wyniést 628/milion mieszkahcow.
Z pewnoscig w Polsce naktady na leczenie za pomo-
ca ICD i liczba implantacji powinny by¢ zwiekszone. Po-
trzebna jest redystrybucja srodkéw wewnatrz systemu
finansowania. Wyliczono przyktadowo, ze w zamoznych
krajach Unii Europejskiej na rézne procedury i leki sto-
sowane niezgodnie z biezacymi zaleceniami, dublowa-
ne badania itp. wydatki sa prawie 150 razy wieksze niz
potrzebne na ICD [9]. Z pewnoscig w Polsce réwniez ist-
nieja podobne rezerwy, lecz trudniej je okreslic.

Nalezy takze, i to jest zadanie dla lekarzy, umiejet-
nie oszacowac rokowanie chorego, wywazajac ryzyko
zgonu z powodu narastajacej niewydolnosci serca i ry-
zyko zgonu arytmicznego. Powinnismy okresli¢, ktorzy
pacjenci sa zbyt chorzy, a ktérzy zbyt zdrowi, aby otrzy-
mac ICD. Wéréd chorych z obnizona LVEF znajduja sie
pacjenci, u ktérych wyniki innych badan, dla ktérych
wykazano istotng negatywna wartos¢ prognostyczna
dla SCD, sa ujemne. Sa to chorzy w | klasie czynnoscio-
wej wg NYHA, bez poszerzenia zespotu QRS, z ujemnym
wynikiem oceny TWA i p6éznych potencjatéow komoro-
wych, z zachowana zmiennoscia rytmu, bez epizodéw
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nsVT, z prawidtowym stezeniem BNP. Najnowsze wyni-
ki badania ABCD potwierdzajg, ze analiza TWA pomoze
nam w podejmowaniu tych trudnych decyzji. W popula-
cji chorych z LVEF 30-40%, jesli wystepuja nieutrwalo-
ne VT, mozna dodatkowo wykona¢ EPS. Koszt tych ba-
dan moze by¢ uzasadniony, jesli zmniejszy liczbe cho-
rych, ktérzy nie odniosa korzysci z ICD.

W5sréd rewolucyjnych propozycji, ktére mozna zna-
lez¢ w dokumencie wytycznych poswieconych SCD, sg,
moim zdaniem, bardzo rozszerzone wskazania do ICD
w ramach prewencji pierwotnej w kardiomiopatii prze-
rostowej. Wedtug opinii ekspertéw implantacja ICD jest
uzasadniona (kategoria wskazan lla, jednak przy pozio-
mie wiarygodnosci dowodéw C) u chorych z co naj-
mniej jednym duzym czynnikiem ryzyka SCD — uprzed-
nio wymagane byty dwa czynniki. Czynniki ryzyka nie
zostaty istotnie zmienione.
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