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Szanowne Kolezanki i Koledzy!

Artykut zamieszczony obecnie w Kardiologii po Dyplomie otwiera nowy rok

dla dziatu kardioperiodontologii. Przedstawiamy w nim przypadek 54-letniej pacjentki,
ktéra trafita do Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia Instytutu Stomatologii
WUM ze skierowaniem od lekarza internisty z prosbg o wykluczenie ewentualnych
potencjalnych odogniskowych zrédet infekcji pochodzacych z jamy ustne;j.

W wywiadzie pacjentka poinformowata m.in. o przebytym wypadku komunikacyjnym,
w wyniku ktérego doznata powaznego urazu czesci twarzowej czaszki z cze$ciowg
utratg uzebienia, réwniez w odcinku przednim. Pomimo wieloetapowego, bardzo
starannie przeprowadzonego leczenia i rehabilitacji pourazowej, nie ustrzezono sie
zaawansowanej infekcji w obrebie przyzebia brzeznego i wierzchotkowego jednego

z zebow przedtrzonowych zuchwy, ktéry mégt by¢ przyczyng wystepowania
nadkazenia bakteryjnego, mimo podjetej proby leczenia chirurgicznego zmian
okotowierzchotkowych. Niestety przeprowadzona resekcja okazata sie zabiegiem
nieskutecznym. O dalszym interdyscyplinarnym postepowaniu diagnostycznym

i terapeutycznym dowiecie sie Panstwo z publikacji przedstawionego materiatu.

Zapraszam i namawiam do lektury.

Maciej R. Czerniuk

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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Przyzebie u pacjentki po urazie
1 obcigzonej kardiologicznie

— opis przypadku
Maciej R. Czerniuk
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Wprowadzenie

Implantacja jest jedna z opcji leczenia implantoprotetycz-
nego (implantacja i nastgpcza odbudowa protetyczna)
braku zebow w obrebie szczgki i zuchwy. Rehabilitacja
pacjentow, ktorzy stracili uzebienie w strefie estetyczne;j
(przednie odcinki tukéw zebowych), stanowi czesto duze
i nielatwe wyzwanie kliniczne. Do nieodwracalnej utraty
tkanek przyzgbia brzeznego i wierzchotkowego, poza cho-
roba przyzgbia (ChPZ), dochodzi obecnie czgsto wskutek
urazow: wypadkow komunikacyjnych, kontuzji sporto-
wych i innych nieprzewidywalnych zdarzen, np. upad-
koéw ze schodow, wysokosci etc. Obejmuja one populacje
kobiet i m¢zczyzn w réznym wieku, ktorzy stanowiag 5%
wszystkich pacjentow szpitalnych oddziatéw pomocy do-
raznej. Urazy nierzadko dotyczg ludzi mtodych. Urazom
twarzoczaszki moga towarzyszy¢ rozne powiklania mor-
fologiczno-czynnosciowe i estetyczne, ktore czesto sg
przyczyng uszkodzenia narzgdu wzroku oraz zaburzen
fizjologicznych czynnosci tak waznych dla zycia uktadow,
jak ukiad nerwowy, oddechowy, pokarmowy i stoma-
tognatyczny. Bardzo czgsto wskutek rozleglych urazow
twarzoczaszki moze dochodzi¢ w chwili zdarzenia do po-
gorszenia lub zablokowania droznosci gornych drég od-
dechowych przez odlamki zebdw, protez zg¢bowych,
fragmenty ztamanych kosci i przerwanych tkanek migk-
kich, wymiociny, krwiaki oraz inne ciata obce. Mogg one
zablokowac¢ drogi oddechowe na kazdym poziomie, od
jamy ustnej przez jame ustno-gardtowa, krtan i tchawice
az do oskrzeli, a zwlaszcza prawego oskrzela giownego.
Drogi te mogg by¢ rowniez zalewane krwig pochodzaca
z duzych naczyn krwionos$nych, a takze z nosa wskutek
uszkodzenia naczyn sitowych przednich i tylnych lub
z koncowego odcinka tetnicy szczg¢kowej. Dlatego
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priorytetem w takich przypadkach jest zapewnienie droz-
nosci drog oddechowych [1-29].

Opis przypadku

Do Zakladu Choréb Blony Sluzowej Jamy Ustnej i Przy-
zebia Instytutu Stomatologii Warszawskiego Uniwersy-
tetu Medycznego na ostry dyzur zglosita si¢ 54-letnia
pacjentka ze skierowaniem od lekarza internisty w celu
wykluczenia potencjalnych ognisk infekcji moggcych
pochodzi¢ z jamy ustnej, a takze z powodu nieznaczne-
go, przewlektego bolu zuchwy po stronie prawej w okoli-
cy zebow przedtrzonowych (44 — czworka dolna prawa,
45 — pigtka dolna prawa).

W wywiadzie ogolnomedycznym pacjentka podawata
pierwszy, krotkotrwaly b6l w klatce piersiowej jako przy-
czyne zgloszenia si¢ do lekarza z izby przyje¢ w szpitalu
klinicznym. Na podstawie badania elektrokardiograficz-
nego i badan biochemicznych wykluczyl on $wieza
martwicg mig§nia sercowego, zlecit dalsze badania inter-
nistyczne. Konsultujacy pacjentke tydzien p6zniej inter-
nista na podstawie dodatkowych badan biochemicznych
stwierdzil dyslipidemi¢ mieszang oraz nadci$nienie
tetnicze dotad niediagnozowane i nieleczone. Pacjentka
nie byla obcigzona rodzinnie wywiadem chordb ukiadu
krazenia. Otrzymala leczenie statyng (atorwastatyna
40 mg/24 h) i inhibitorem konwertazy angiotensyny
(ramipril 10 mg/24 h). Pacjentka w wywiadzie podawala
hospitalizacj¢ z powodu ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego (operacja appendektomii w wieku okoto
28 lat) i z powodu wypadku komunikacyjnego, ktéry miat
miejsce 10 lat temu, a w wyniku ktérego doszto do ztama-
nia konczyny gornej i dolnej prawej, urazu klatki pier-
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RYCINA 1

Zdjecie pantomograficzne (2004 r.). W szczece po stronie lewej
wszczepiono 4 implanty, w zuchwie po stronie prawej dwie korony
pofaczone z dowieszonym zebem, w zebie 44 widoczne nieznaczne
zmiany przywierzchotkowe, zab 45 po leczeniu endodontycznym

i zaopatrzony wktadem koronowo-korzeniowym.

RYCINA 2

Zdjecie pantomograficzne (2005 r.). Szczeka: strona prawa

- uzupetnienia protetyczne state, strona lewa — uzupetnienia
implantoprotetyczne. Zuchwa: strona lewa — uzupetnienia protetyczne
state, strona prawa — korony pofaczone i wktady
koronowo-korzeniowe. Zab 44 nie jest przeleczony endodontycznie.
Pojedynczy implant z nadbudowa implantoprotetyczna.

RYCINA 3

Zdjecie pantomograficzne (2008 r.). Zuchwa po stronie prawej — zab
44 po resekgji wierzchotka i wypetnieniu endodontycznym wstecznym,
widoczne toze torbieli.
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siowej 1 twarzoczaszki z nast¢pcza utratg uzgbienia po
stronie lewej w szczgce od drugiego zeba siecznego (22)
do ostatniego po tej stronie (27 — siddemka gorna lewa),
a takze trzonowcOw po stronie prawej (46 — szostka dolna
prawa, 47 — siddemka dolna prawa). Podczas wizyty pa-
cjentka nie posiadala szpitalnych kart wypisowych.

W wywiadzie stomatologicznym pacjentka podawata
stalg opieke stomatologiczng, z ktorej korzystala w roz-
nych miejscach Polski ze wzgledu na charakter swojej
pracy i konieczno$¢ zwigzanych z tym zmian miejsca za-
mieszkania. Dwa razy do roku zglaszala si¢ na wizyty
w celu profesjonalnego usunigcia plytki i kamienia na-
zebnego. Codzienna higiena polegala na myciu z¢b6w ra-
no i wieczorem, a takze regularnym uzywaniu irygatora
wodnego do codziennej wieczornej higieny jamy ustnej
z uzyciem preparatow antyseptycznych i dodatkowo nici
migdzyzebowych. Pacjentka uzywala uzupetnien prote-
tycznych osiadajgcych (protezy w obrebie obu szczgk),
uzupelnien ruchomych szkieletowych (uzupetnienia cze-
Sciowo podparte na posiadanym uzgbieniu), a od okoto
szesciu lat uzupelnien stalych opartych na filarach zgbo-
wych (mosty) i implantach. Pacjentka zglosita rowniez,
ze w przeszlosci byla leczona przez chirurga szczgkowego
i periodontologa: resekcja zeba 17 (siddemka gorna
prawa), ekstrakcja zebow 16 (trzonowiec gérny prawy)
i 15 (przedtrzonowiec gorny prawy) oraz po urazie (wypa-
dek komunikacyjny w 2000 r.) po stronie przeciwnej eks-
trakcja zgbow w odcinku 12-17 (dwojka goérna lewa —
siodemka gorna lewa), podniesienie dna lewej zatoki
szczekowej (sinus floor elevation) z augmentacjg kostng
(bone augmentation) i implantacjg czterech implantéw —
zabieg dwuetapowy. W obrgbie zuchwy dokonano eks-
trakcji zeba 37 (siddemka dolna lewa), a takze pourazo-
wej ekstrakcji zebow 46 1 47 (szostka i siddemka dolna
prawa), uzupelnionych implantami z¢gbowymi z nadbu-
dowg protetyczng dwoma pojedynczymi koronami w roz-
nym czasie. Zab 44 (czwoérka dolna prawa) ok. czterech
lat temu byl resekowany z powodu niewypelnionego ka-
nalu korzeniowego. Zabiegi z zakresu periodontologii —
kiretaze otwarte szczeki i zuchwy — byty przeprowadzone
pod koniec lat 90. XX wieku. Pacjentka nigdy nie palila
tytoniu.

W badaniu stomatologicznym przedmiotowym
stwierdzono uzupelnione braki z¢bowe: w szczece po
stronie prawej pacjentka posiadata most w odcinku 17-12
(siddemka gorna prawa — dwojka gorna prawa) i po stro-
nie lewej w odcinku 22-26 (dwojka gorna lewa — szostka
gbrna lewa) most oparty na implantach z dowieszonym
zgbem 27 (sibdemka gorna lewa). W zuchwie po stronie
lewej stwierdzono most w odcinku 38-36 (6semka dolna
lewa — szdstka dolna lewa), pojedynczg korong na z¢bie
35 (pigtka dolna lewa), dwie potgczone korony na ze¢bach
44 1 45 (czworka i pigtka dolna prawa) oraz pojedyncze
korony na implantach uzupelniajgce zeby 46 i 47 (szost-
ka i siédemka dolna prawa). W dniu wizyty pacjentka
przyniosta ze sobg zdjecia pantomograficzne wykonywa-
ne od roku 2004 do 2008 (ryc. 1-3). Najnowsze zdjecie,
z 2008 roku, wzbogacilo badanie przedmiotowe o dane
dotyczace leczenia endodontycznego zgbow: 18 (6semka

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

gorna prawa) i 17 (siddemka gérna prawa) — po resekcji
i augmentacji kostnej (wypelnienie powstalej przestrze-
ni materialem koSciozast¢pczym), 14 (czwoérka gorna pra-
wa) — zaopatrzona wkladem koronowo-korzeniowym,
13 (tréjka goérna prawa) — rowniez zaopatrzona wkiadem
koronowo- korzeniowym, 44 (czworka dolna prawa) — po
resekcji, obecnie z widoczng, powstalg ponownie torbie-
13 okolowierzchotkows oraz 45 (pigtka dolna prawa) — po
leczeniu endodontycznym i zaopatrzeniu wkiadem koro-
nowo-korzeniowym. Widoczne byly takze najprawdopo-
dobniej tytanowe piny, pozostawione po zabiegu
sterowanej regeneracji tkanki kostnej szcz¢ki (guide bo-
ne regeneration, GBR) i tkanka kostna powstata po pod-
niesieniu dna zatoki po stronie lewej, umozliwiajgca
implantacje w tym regionie.

Badanie palpacyjne okolicy zebéw przedtrzonowych
dolnych prawych (44 — czworka dolna prawa, 45 — pigtka
dolna prawa) wykazalto pojawienie si¢ wydzieliny ropne;j
(supuratio) przy probie nacisku w okolicy przyzebia
wierzchotkowego zeba 44 i brzeznego zgba 45. Wystapito
rowniez chetbotanie w regionie resekowanym, co mogto
sugerowac tworzenie si¢ ropnia lub potwierdzi¢ destruk-
cje blaszki kostnej wyrostka zebodotowego zuchwy co
najmniej od strony przedsionka jamy ustne;j.

Wartosci standardowo okreSlanych parametrow perio-
dontologicznych wynosily kolejno: utrata przyczepu lacz-
notkankowego (clinical attachment loss, CAL) -
maksymalnie 5 mm, gi¢bokos¢ kieszonek przyzebnych
(periodontal depth, PD) — maksymalnie 6 mm, rucho-
mos$¢ zgbow (teeth mobility) — miedzy II a III stopniem,
krwawienie (bleeding on probing, BOP) — 22%. Maksy-
malne uzyskane pomiary CAL, PD i ruchomosSci odnosi-
1y si¢ tylko do zgbow 44 i 45, pozostale nie wykazywaly
tak wysokich wartoSci, co nie zmienia tego, ze na podsta-
wie uzyskanych danych postawiono rozpoznanie przewle-
ktej, zlokalizowane;j i cigzkiej ChPZ.

Ze wzgledu na ropng wydzieling wydobywajaca sie
z tkanek przyzebia przedtrzonowcOow po stronie prawe;j
zuchwy, objawu chelbotania, a takze torbieli okotowierz-
chotkowej przy zebie 44 zdecydowano si¢ na zastosowanie
antybiotykoterapii ostonowej za pomoca klindamycyny
w dawce 0,3 g stosowanej trzy razy na dobe przez 7 dni,
a takze chemioterapeutyku metronidazolu w dawce 0,25 g
podawanym réwniez trzy razy na dobe¢ przez 7 dni.

Zly stan przyzgbia (wydzielina ropna) i obciazenia

internistyczne byly wskazaniem do jak najszybszego do-

starczenia pisemnej zgody wykazujacej brak przeciw-
wskazan do sanacji jamy ustnej. Chora zglosita si¢
nastgpnego dnia z pisemnym za$wiadczeniem od lekarza
internisty zezwalajacym na zabieg sanacji jamy ustne;j
w warunkach ambulatoryjnych w juz zastosowanej osto-
nie antybiotykowej. Zalecono kontynuacje¢ leczenia sta-
tyna i inhibitorem konwertazy angiotensyny.

Obecnos¢ potencjalnego ogniska infekeji w obrebie
przedtrzonowcow po stronie prawej zuchwy skionita
do podjecia decyzji o sanacji jamy ustnej — rozdziele-
nie (separacja) koron polaczonych 44 i 45 z ekstrakcja
pierwszego z tych zebow, a takze usunigciem torbieli oko-
Towierzchotkowej z pozostawieniem mozliwosci §rod-
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Usuniety zab 45 i torbiel okotowierzchotkowa resekowanego korzenia
zeba 44

operacyjnej weryfikacji decyzji co do ewentualnej proby
sterowanej regeneracji tkanek przyzgbia GBR lub GTR
(guide bone regeneration, GBR, guide tissue regenera-
tion, GTR), w zaleznoSci od stanu i mozliwosci. Podykto-
wane bylo to takze rozwazeniem dalszego uzupelnienia
protetycznego z ewentualng implantacjg oraz odbudows
z zakresu implantoprotetyki.

Po podaniu znieczulenia nasiekowego w zuchwie po
stronie prawej w okolicy zebow przedtrzonowych od
przedsionka i od strony jamy ustnej wlasSciwej, 2 amputek
1,7 ml (3,5 ml) 4% roztworu chlorowodorku artykainy
z chlorowodorkiem epinefryny, rozdzielono potaczone ko-
rony 44 i 45, poprowadzono cigcia wzdluz girlandowato-
sci dzigsta wymienionych zebdw, nastepnie wykonano
ekstrakcje zeba 44 i usunieto torbiel okotokorzeniows. Ze
wzgledu na rozleglos¢ ubytku i braku podparcia kostnego
oraz znaczng ruchomos¢ po rozseparowaniu ze¢ba 45
(I1I stopien) srodoperacyjnie podjeto takze decyzje o jego
ekstrakcji 1 usunieciu ziarniny zapalnej (ryc. 4). Po wypel-
nieniu ubytku bloczkami kolagenowymi (Spongostan)
ran¢ przykryto zmobilizowanym platem Sluzéwkowo-
-okostnowym 1 zaszyto.

Omodwienie

Na podstawie przedstawionego opisu przypadku autor
pragnie zwrdci¢ uwagg na rolg ChPZ, ktéra moze okazac
si¢ potencjalnym, dodatkowym Zrédiem zakazenia bak-
teryjnego pochodzgcego z bardzo ograniczonego (tylko
dwa zeby: 44 i 45) odcinka dolnego tuku zgbowego oko-
licy przedtrzonowcéw po stronie prawej. Pomimo staran-
nie przeprowadzonego leczenia endodontycznego
(leczenie kanatowe), chirurgicznego, protetycznego i im-
plantoprotetycznego pozostalych odcinkéw uzebienia
gornego 1 dolnego tuku zgbowego nie ustrzezono si¢ za-
awansowanej infekcji bakteryjnej w obrebie przyzebia
brzeznego i wierzchotkowego, ktdra wymusita chirurgicz-
ne leczenie ChPZ. Przedstawiona sekwencja zdjeé panto-
mograficznych rozpoczynajaca si¢ od roku 2004 (ryc. 1)
dokumentuje dokladnie proces patologiczny powstawa-
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nia zmian okotowierzchotkowych na skutek braku wia-
Sciwego leczenia endodontycznego zgba 44 przed osadze-
niem wktadu koronowo-korzeniowego (ryc. 2, 3). Proba
leczenia chirurgicznego i naprawy poprzez resekcje
i wsteczne wypelnienie kanatu korzeniowego materialem
biokompatybilnym nie przyniosla przewidywanych re-
zultatéw, skutkujac ponownym pojawieniem si¢ torbieli
okolowierzchotkowej przy uprzednio resekowanym zgbie
44. Przyczyng mozna upatrywaé w dwoch zjawiskach:
niecatkowitym usunig¢ciu mieszka torbieli i braku szczel-
noSci zamkniecia wstecznego kanalu korzeniowego
uprzednio niewypelnionego lub bardzo duzej zjadliwosci
bakterii. Istnieje réwniez mozliwo$¢ trzecia: synergizm
tych zjawisk. Nie zmienia to faktu, ze kazda z tych moz-
liwosci jest bardzo niebezpieczna i wymaga rozpatrywa-
nia jako potencjalnego zrdodia zakazenia bakteryjnego.
Ostrozno$¢ wynikajaca z niezakonczonej diagnostyki in-
ternistycznej i racjonalne postgpowanie interdyscyplinar-
ne pozwolito wykluczy¢ mozliwos$¢ infekcji odogniskowe;j
pochodzacej z jamy ustne;j.

Przedstawiony przypadek po raz kolejny wskazuje in-
ternistom i kardiologom w jakich okolicznosciach i dla-
czego lekarz stomatolog prosi o opini¢ o ewentualnych
przeciwwskazaniach do sanacji jamy ustnej. Rozpoznanie
co najmniej dwoch istotnych czynnikéw ryzyka (nadci-
$nienie t¢tnicze, dyslipidemia), stale leczenie farmakolo-
giczne wymagaja konsultacji internistycznej przed
kwalifikacja do opisanego zabiegu.
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Podwyzszone stezenie troponiny T oznaczonej
za pomoca ultraczutego testu stratyfikuje ryzyko

wsrod osob ze stabilng chorobg wiencowg

W grudniowym numerze New England Fournal of Medicine ukazat sie interesujacy arty-
kut dotyczacy znaczenia st¢zenia troponiny T oznaczonej za pomocg ultraczulego testu
w populacji pacjentéw ze stabilng chorobg wiencowg oraz zachowang funkcjg skurczows
lewej komory.

Do analizy wiaczono blisko 3600 pacjentéw ze stabilng chorobg wienicows, prawidlo-
wa funkcjg skurczowg lewej komory, bez wywiadu niewydolnosci serca. Wykluczono oso-
by hospitalizowane z powodu niestabilnej choroby wieficowej w ciggu 3 miesiecy przed
randomizacjg. W grupie badanej 56% pacjentow przebylo zawal miesSnia sercowego, 46%
przezskorna angioplastyke wieficows, a 36% pomostowanie aortalno-wieficowe. Sredni
wiek os6b wigczonych do analizy wynidst 64+8 lat, mediana czasu obserwacji wyniosta
5,2 roku.

St¢zenie troponiny T oznaczano za pomoca wysokoczultych testow Roche Diagno-
stics. U prawie wszystkich pacjentow (97,7%) stwierdzono st¢zenie powyzej granicy wy-
krywalnosci dla wspomnianego testu (>0,001 ug/1), a u 11,1% ste¢zenie markera martwicy
miokardium przekroczylo 99 percentyl dla zdrowej populacji (>0,0133 ug/l). Wraz ze
wzrostem stezenia troponiny zaobserwowano istotny wzrost ryzyka zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych (HR dla jednostki naturalnego logarytmu stg¢zenia troponiny T
2,09, 95% CI 1,6-2,74, p <0,001) oraz epizodu niewydolnosci serca (HR 2,2, 95%
CI 1,66-2,9, p <0,001). Warto zwro6ci¢ uwage, ze ryzyko niekorzystnych zdarzen serco-
wo-naczyniowych bylo podwyzszone u pacjentéw, u ktorych stezenie troponiny nie by-
loby wykrywalne za pomoca standardowych metod laboratoryjnych. Nie stwierdzono
istotnej zaleznoSci pomigdzy stezeniem markera martwicy miokardium a ryzykiem za-
walu mies$nia sercowego (p=0,11).

Wysokoczule testy do oznaczania st¢zenia troponiny T odnalazly i ugruntowaly swo-
ja pozycje w badaniach naukowych. Zagadka pozostaje sposob ich wiasciwego zastosowa-
nia oraz interpretacji w praktyce kliniczne;j.

N Engl J Med 2009, 361:2538-47

Rosuwastatyna nie wptywa na progresje stenoz
aortalnej - v)\llyniki bat!loasrl\ia ASTI?OI\POME?R Y

Na stronie internetowej czasopisma Circulation 4 stycznia 2010 r. ukazal si¢ ciekawy ar-
tykut na temat zastosowania statyn w grupie pacjentOw ze stenozg aortalng. Jest to kolej-
ne doniesienie negujace zasadno§¢ stosowania lekow z tej grupy u osob z tagodng
1 umiarkowang stenozg aortalna, ktorzy nie majg innych wskazan do omawiane;j terapii
hipolipemizujgce;j.

Do wieloosrodkowego randomizowanego badania z podwojnie Slepg probg wigczono
269 pacjentow z bezobjawowg tagodng lub umiarkowang stenozg aortalng. Wykluczono
osoby ze wskazaniami do stosowania terapii statyng ze wzgledu na podwyzszone steze-
nie cholesterolu, chorobg uktadu sercowo-naczyniowego lub cukrzycg. Uczestnikow ba-
dania losowo przydzielono do grupy stosujacej 40 mg rosuwastatyny na dobe lub
do grupy placebo. Warto zwr6ci¢ uwage na to, ze wsrod uczestnikow badania
ASTRONOMER byto az 49% pacjentéw z wrodzong zastawksg dwuptatkowa, a u 65%
stwierdzono zwapnienia ptatkéw umiarkowanego lub ci¢zkiego stopnia. Czas obserwa-
cji wyniost od 3 do 5 lat (mediana 3,5 roku). Oceny echokardiograficznej wady dokony-
wano raz na rok. Nie stwierdzono istotnych réznic w szybkosci narastania gradientow
Srednich, maksymalnych oraz pola powierzchni zastawki pomiedzy grupami. Roczny
przyrost maksymalnego gradientu wyniést 6,3+6,9 mm Hg w grupie rosuwastatyny
16,1+8,2 mm Hg w grupie placebo (p=0,83). Roczny przyrost gradientu sredniego wy-
nidst 3,8+4,4 mm Hg w grupie leczonej aktywnie, 3,9+4,9 mm Hg w grupie placebo

Luty 2010 ¢ Tom 9 Nr 2 m Kardiologia po Dyplomie 85


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

(p=0,79), a roczny spadek pola powierzchni zastawki wy-
niost 0,07+0,15 cm* w grupie statyny i 0,08+0,21 cm?
w grupie placebo (p=0,87).

Mimo ze pacjenci leczeni rosuwastatyng w dawce
40 mg na dobe po zakonczeniu obserwacji mieli istotnie
wyzsze stezenie cholesterolu HDL, a nizsze LDL niz oso-
by, ktére nie byly leczone aktywnie — zastosowanie staty-
ny nie zahamowato u nich progresji wady zastawkowej
pod postacig malej lub umiarkowanej stenozy aortalnej.
Autorzy artykulu zwracajg uwage na brak uzasadnienia
dla prowadzenia dalszych badan w zakresie omawianego
zagadnienia.

Circulation 2010, 121:306-314

Naturalny przebieg bardzo ciezkiej
bezobjawowej stenozy zastawki
aortalnej — stow kilka...

Pod koniec grudnia na stronie internetowej www.circu-
lationaha.org ukazal si¢ artykul, w ktérym opisano prze-
bieg choroby u pacjentéw z bardzo cigzkg bezobjawows
stenozg zastawki aortalnej. Doniesienie uwazamy za bar-
dzo wazne z punktu widzenia codziennego post¢powania
z pacjentami ze wzgledu na bezsprzeczne wskazania
do operacyjnego leczenia jedynie 0s6b z wadg objawowg
lub z dodatnim wynikiem testu wysitkowego.

Do prospektywnej obserwacji wiaczono 116 pacjentow
(57 kobiet, wiek 6716 lat) z izolowang bardzo ciezkg bez-
objawowa stenozg aortalng — gradient maksymalny przez
zmieniong zastawke >5,0 m/s (Srednio 5,37+0,35 m/s, pole
powierzchni zastawki 0,63+0,12 cm?). Od momentu rozpo-
znania pacjenci byli co 6 miesiecy poddawani badaniom.
W przypadku watpliwosci co do objawoéw klinicznych wy-
konywano test wysitkowy. Mediana czasu obserwacji wy-
niosta 41 miesigcy. W tym czasie doszlo do 6 zgondéw
z przyczyn sercowych (1 nagty zgon, 3 z powodu niewydol-
nosci serca ze wspolistniejaca goraczka i niewydolnoscia
wielonarzadowsg, 1 z powodu zastoinowej niewydolnosci
serca, 1 z powodu zawalu mie$nia sercowego). W 90 przy-
padkach pojawity si¢ wskazania do wymiany zastawki aor-
talnej. Przezycie wolne od niepozgdanych zdarzen
sercowo-naczyniowych (zgonéw, operacji kardiochirurgicz-
nej) wyniosto 64, 36, 25, 12 oraz 3% odpowiednio po roku,
2, 3,4 1 6 latach obserwacji. Czynnikiem predykcyjnym
punktéw koncowych byt gradient maksymalny przez cho-
rg zastawke. Nie udowodniono takiej zaleznosci dla pola
powierzchni zastawki aortalnej. Pacjenci z predkoScig prze-
plywu przez zastawke (Vmax) >5,5 m/s charakteryzowali si¢
istotnie krétszym przezyciem wolnym od punktow konco-
wych niz osoby z Vmax 5-5,5 m/s (odpowiednio po roku,
2,3, 4 latach 44, 25, 11, 4 vs 76, 43, 33, 17%, p <0,0001).

Omoéwione doniesienie uzasadnia wczesniejsze leczenie
kardiochirurgiczne osob z bardzo ci¢zka stenozg zastawki
aortalnej, mimo braku objawow klinicznych, ze wzgledu na
bardzo powazne rokowanie pacjentéw z tg choroba.

Circulation 2010, 121:151-156

86 Kardiologia po Dyplomie m Tom 9 Nr 2 * Luty 2010

Zespot wczesnej repolaryzacji
a ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych

Na tamach New England Journal of Medicine pod koniec
2009 roku opublikowano wyniki dilugoterminowej obser-
wacji 0sob z zespolem wczesnej repolaryzacji (wysokie
odejscie punktu J w odprowadzeniach innych niz V;, V,,
V,; w 12-odprowadzeniowym EKG) mieszkajacych w Fin-
landii.

Do analizy wiaczono blisko 11 000 pacjentéw, miesz-
kancow wszystkich regionéw Finlandii, w wieku §rednio
44«8 lat, z ktérych 8% miato wywiad choroby ukladu
sercowo-naczyniowego, a 1% przebylo zawat serca. Sred-
ni czas obserwacji uczestnikOw badania wynidst
30=+11 lat. Pierwszorzedowym punktem koncowym ba-
dania byt zgon z przyczyn sercowych, drugorzegdowym —
Smiertelnos¢ catkowita oraz zgon z powodu zaburzen ryt-
mu serca.

Wysokie odejscie punktu J (>0,1 mV) stwierdzono
u 630 o0s6b (5,8% populacji badanej): u 3,5% w odprowa-
dzeniach znad $ciany dolnej, u 2,4% znad §ciany bocznej,
au 0,1% w obu lokalizacjach. Stwierdzenie elektrokardio-
graficznych cech zespolu wczesnej repolaryzacji (odejscie
punktu J 0 >0,1 mV powyzej linii izoelektrycznej) w od-
prowadzeniach II, III, aVF zwigzane bylo z istotnie pod-
wyzszonym ryzykiem zgonu z przyczyn sercowych
(RR 1,28, 95% CI 1,04-1,59, p=0,03). Odejscie punktu J
0 >0,2 mV w odprowadzeniach znad Sciany dolnej (0,3%
badanej populacji) zwiazane bylo ze szczeg6lnie podwyz-
szonym ryzykiem zgonu z przyczyn sercowych (RR 2,98,
95% CI 1,85-4,92, p <0,001) oraz z powodu zaburzen
rytmu serca (RR 2,92, 95% CI 1,45-5,89, p=0,01).
Zaleznos¢ pomiedzy wczesng repolaryzacjg w odprowa-
dzeniach znad Sciany bocznej a punktami koacowymi ba-
dania pozostawala na granicy istotnoSci statystyczne;j.

Na podstawie przedstawionych wynikéw autorzy
badania stwierdzaja, ze wysokie odejScie punktu J w od-
prowadzeniach znad Sciany dolnej zwigzane jest z pod-
wyzszonym ryzykiem zgonu z przyczyn sercowych.

N Engl ¥ Med 2009, 361:2529-37

Wyniki dtugoterminowe;j
obserwacji pacjentéw z chorobg
wiencowq wielonaczyniowa
leczonych zachowawczo

W jednym z ostatnich numerow American Heart Journal
opublikowano wyniki diugoterminowej obserwacji pa-
cjentdw, u ktorych rozpoznano chorobe wiencowg wielo-
naczyniows, leczonych zachowawczo.

W analizie autorzy z osrodka amerykanskiego wyko-
rzystali dane pacjentéw z bazy Duke Databank of Cardio-
vascular Disease. Sposrod kilkutysiecznej grupy osoéb,
ktére poddano koronarografii, wyselekcjonowano pacjen-
tow ze stabilng chorobg wiencowa wielonaczyniowa
(275% zwezenie w >2 nasierdziowych naczyniach wienco-
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wych) (n=8555), ktérzy nie otrzymali leczenia rewasku-
laryzacyjnego w ciggu 30 dni od diagnostyki inwazyjnej
(n=2776, 32%). Z badania wykluczono pacjentéw bez bo-
lu w klatce piersiowej w ciagu 6 tygodni przed koronaro-
grafia, ze Swiezym zawalem mieSnia sercowego, powazng
wspolistniejacg chorobg serca, mogaca doprowadzié
do przedwczesnej hospitalizacji (wadg wrodzong, istotng
wadg zastawkowa, kardiomiopatig, chorobg osierdzia oraz
z powazng chorobg wspolistniejacg rokujaca krotkie prze-
zycie). Sredni wiek w wyselekcjonowanej populacji
wyniost 66 lat, blisko 70% stanowili mezczyzni. Analizo-
wano rokowanie pacjentéw rok oraz 5 lat po koronaro-
grafii. Koncowy punkt obserwacji, zgon, wystapit
odpowiednio u 11 i 37%, ponowna hospitalizacja z przy-
czyn sercowych u 29 i 61%, a koniecznos$¢ poznej (>30
dni) rewaskularyzacji odpowiednio u 10 i 27%. Ztozony
punkt koncowy pod postacig zgonu, zawalu mie$nia ser-
cowego, koniecznosci poznej rewaskularyzacji lub po-
nownej hospitalizacji wystapil u 38% pacjentéow po
12 miesigcach oraz u 76% po 5 latach od koronarografii.
Jedynym czynnikiem zmniejszajacym ryzyko wystapie-
nia powyzszych punktéw koncowych byt wywiad opera-
¢ji pomostowania aortalno-wieiicowego.

Przedstawiona analiza dowodzi powaznego rokowa-
nia pacjentéw z chorobg wiencowg wielonaczyniowa, le-
czonych zachowawczo.

Am Heart ¥ 2009, 158:933-40

Karmienie piersig wazne dla
zdrowia dziecka oraz matki.

— nowosci z potki kardiologiczno-
-potozniczej

Przedstawiamy Panstwu bardzo interesujacy artykut z pi-
sma ginekologiczno-polozniczego (Obstetrics and Gyneco-
logy), ktory byl szeroko komentowany na stronie
internetowej o profilu kardiologicznym www.thehe-
art.org. Autorzy z uniwersyteckiego oSrodka w Pittsbur-
ghu w Stanach Zjednoczonych udowodnili, ze karmienie
piersig chroni przed rozwojem zmian w t¢tnicach oraz
w obrebie zastawki aortalne;j.

Do badania Study of Women Across the Nation-Heart
Study zaproszono blisko 300 kobiet, matek co najmniej
jednego zywo narodzonego dziecka, w wieku 45-58 lat, bez
objawow choroby ukiadu sercowo-naczyniowego. Kobie-
ty badano za pomocg tomografii komputerowej (ocena
zwapnien w obregbie naczyn wiencowych oraz zastawki
aortalnej) oraz ultrasonografii (zmiany w tetnicach szyj-
nych). U matek, ktore nie karmily swoich dzieci piersia,
w porownaniu do kobiet, ktore karmity piersig cate swoje
potomstwo (kazde dziecko przez co najmniej 3 miesigce),
ryzyko zwapnien w obrebie tetnic wiencowych (17 vs 32%)
i zastawki aortalnej (17 vs 39%), rozwoju blaszek miazdzy-
cowych w tetnicach szyjnych (10 vs 18%) oraz pogrubienia
przydanki w tgtnicach szyjnych (§rednio =SD 6,63+0,59
s 6,87=0,6 mm) bylo istotnie wigksze. Po uwzglednieniu
statusu socjoekonomicznego, trybu zycia oraz wywiadu
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rodzinnego matki niekarmigce dzieci naturalnie pozosta-
1y bardziej narazone na rozwoj zwapnien w obrebie za-
stawki aortalnej (OR 3,85, 95% CI 1,47-10,00) i tetnic
wiencowych (O 2,78, 95% CI 1,05-7,14). Po wykonaniu
analizy regresji wieloczynnikowej rozszerzonej o BMI
oraz tradycyjne czynniki ryzyka chorob sercowo-naczy-
niowych istotnoS¢ statystyczng zachowat rozwoj zwapnien
w obrebie zastawki aortalnej (OR 5,26, 95% CI 1,47-20,00).

Analiza ta jest szczeg6lnie wazna, poniewaz wskazuje
na to, ze karmienie piersia chroni przed rozwojem zmian
Swiadczacych o mozliwym przysziym przyspieszonym
rozwoju chordob ukiadu sercowo-naczyniowego.

Obstet Gynecol 2010, 115 (1):41-8

Ztamania szyjki kosci udowej
u 0s6b z niewydolnoscig serca

W styczniowym numerze European Heart Journal ukaza-
Ia si¢ ciekawa analiza wynikéw badania The Cardiova-
scular Health Study wskazujgca na powazny problem
ztaman szyjki koSci udowej w populacji pacjentow z nie-
wydolnoscig serca.

Do analizy wigczono ponad 5500 osob w wieku
>65 lat, wyjSciowo bez objawdw niewydolnosci serca. Ob-
serwacja trwala srednio 11,5 roku. Roczna czestosc zla-
man szyjki koSci udowej wsrod pacjentow, u ktérych
doszto do rozwoju objawow niewydolnosci serca, wynio-
sta 14/1000 osobolat, a wsrod osob bez takich objawow
6,8/1000 osobolat. Ryzyko ztamania kosci udowej wzra-
stato u 0s6b z niewydolnoscig serca zaréwno u mezczyzn
(HR 1,87,95% CI 1,2-2,93), jak i u kobiet (HR 1,75, 95%
CI 1,27-2,4). Po przeprowadzeniu analizy wieloczynni-
kowej powyzsze wyniki znalazly si¢ na granicy istotnoSci
statystycznej. Ryzyko zgonu wzrastalo dwukrotnie
u osob, u ktorych doszto do ztamania szyjki kosci udowe;j
przy wspolistniejacej niewydolnosci serca w stosunku
do os6b z niewydolnoScig serca, u ktérych nie doszlo
do ztamania. Zlamania szyjki kosci udowej wywierajg
istotny wplyw na wzrost Smiertelno$ci wsrod pacjentow
z objawami niewydolnosci serca.

European Heart Journal 2010, 31:77-84

Rosuwastatyna zmniejsza
ryzyko wystapienia udaru
medok_rwmnneao w populacji
badania JUPITE

Na tamach Circulation opublikowano analiz¢ badania
JUPITER (Justification for the Use of Statins in Preven-
tion: An Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin) do-
tyczaca wplywu leczenia statyng na ryzyko wystgpienia
udaréw moézgu w populacji pacjentéw z prawidiowym ste-
zeniem cholesterolu LDL, a podwyzszonym st¢zeniem
biatka C-reaktywnego (hsCRP) oznaczanego metoda wy-
sokoczulg.
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Badanie JUPITER bytlo juz opisywane na tamach Kar-
diologii po Dyplomie. Dla przypomnienia: do wielooSrod-
kowej miedzynarodowej analizy z podwdjnie Slepg proba
wlgczono blisko 18 000 pacjentéw bez wywiadu chordéb
ukladu sercowo-naczyniowego, ze stezeniem cholestero-
lu LDL <130 mg/dl oraz hsCRP >2,0 mg/1, ktorych loso-
wo przydzielono do leczenia rosuwastatyng w dawce
20 mg na dobe lub placebo. Rosuwastatyna okazala si¢
skuteczna w zmniejszaniu niepozadanych zdarzen serco-
wo-naczyniowych w omawianej populacji (N Engl ¥ Med
2008, 359:2195-2207). W s$wiezo opublikowanej na
stronach Circulation przytaczanej publikacji autorzy udo-
wodnili skutecznosci tego leku w prewencji udaru niedo-
krwiennego mézgu. Mediana czasu obserwacji wyniosta
1,9 roku (maksymalnie 5 lat). Zastosowanie rosuwastaty-
ny zwigzane bylo z 48% zmniejszeniem ryzyka wystgpie-
nia udaru mézgu (niedokrwiennego lub krwotocznego)
(HR 0,52, 95% CI 0,34-0,79, p=0,002). Powyzsza obser-
wacja dotyczyla wszystkich podgrup badania, w tym
pacjentdéw obarczonych malym ryzykiem choréb serco-
wo-naczyniowych. Redukcja ryzyka udaru moézgu
zwigzana byla ze zmniejszeniem liczby epizodéw niedo-
krwiennych (HR 0,49, 95% CI 0,30-0,81, p=0,004) bez
istotnego wplywu na ryzyko udaréw krwotocznych
(»=0,44).

Badanie JUPITER dostarcza bardzo cennych infor-
macji na temat korzystnego dzialania statyn w prewencji
choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Kolejne analizy
przypominajg lekarzom o mozliwoSci uzyskania pozada-
nego efektu leczenia nawet wsrod osob z grupy matego
ryzyka.

Circulation 2010, 121: 143-150

Ryba dla Pana? - korzystny wptyw
spozywania ryb przez’mezczyzn

Badacze z kilku o§rodkéw w Danii dowiedli korzySci ply-
nacych ze stosowanej w krajach skandynawskich diety.
Analizowano czesto$¢ wystgpowania ostrych zespolow
wieficowych wsrod 57 000 uczestnikow prospektywnego
kohortowego badania The Diet, Cancer and Health, mez-
czyzn i kobiet w wieku 50-64 lat. Sposob odzywiania, ze
skrupulatnym uwzglednieniem poszczeg6lnych produk-
tow spozywczych, ustalano na podstawie kwestionariu-
sza. Podczas obserwacji (Srednio 7,6 roku) doszto do 1122
ostrych zespolow wiencowych. Dowiedziono ochronne-
go wplywu spozywania ryb (>6 g dziennie) o wysokiej za-
wartoSci wielonienasyconych kwaséw tluszczowych
(>1g/100 g, np. sledz, makrela, losos, kawior dunski) na
zmniejszenie ryzyka wystapienia ostrego zespolu wienco-
wego. Redukcja ryzyka OZW dla mezczyzn z najwyzsze-
go kwintyla spozycia ryb w stosunku do me¢zczyzn
z kwintyla najnizszego wyniosta 33% (HR 0,67, 95%
CI 0,53-0,85). Podobnej zaleznoSci nie zaobserwowano
w grupie kobiet. Panowie, jaka ryba dzi$§ na obiad?

European Heart Fournal 2010, 31:29-34
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