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Sztuczna inteligencja (ang. artificial intel-
ligence, Al) coraz szybciej wkracza do kar-
diologii. Szczegdblne zainteresowanie budzqg
aplikacje Al powszechnie wykorzystujqace
proste, stosowane od lat metody, takie jak
badanie przedmiotowe lub EKG.
Algorytmowi Al firmy Eko Health wystar-
czy 15-sekundowe ostuchiwanie serca ste-
toskopem, aby stwierdzi¢ obnizenie frakciji
wyrzutowej lewej komory (ang. left ven-
tricular ejection fraction, LVEF) (Walter M.
FDA approves new Al model for detecting
signs of heart failure with a stethoscope.
Cardiovascular Bussiness. Heart Failure
02.04.2024: https://cardiovascularbusiness.
com/toapics/clinical/heart-failure/fda-ap-
proves-new-ai-model-detecting-signs-
heart—foilure—stethoscope). Eko Health, kali-
fornijska firma zajmujgca sie technologiami
medycznymi, znana z zaawansowanych
stetoskopdw, otrzymata zgode Amerykan-
skiej Agencji ds. Zywnosci i Lekéw (Food
and Drug Administration, FDA) na wykorzy-
stanie algorytmu Al do wykrywania niewy-
dolnosci skurczowej lewej komory. Nowo
zatwierdzony algorytm uruchamia sie au-
tomatycznie w trakcie ostuchiwania serca
za pomocq jednego ze stetoskopdw Eko
Health i po 15 sekundach rejestracji podaje
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System wykorzystujgcy algorytm Al
Eko Health, ktory wykrywa skurczowq
niewydolnos¢ lewej komory na podstawie
15-sekundowego ostuchiwania serca
stetoskopem

cie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ). Mimo ze stetoskop uchodzi za relikt
przesztosci, Al nadata mu drugie zycie.

Al na podstawie analizy EKG w rytmie
zatokowym moze poméc w identyfikacji
niezdiagnozowanego napadowego migo-
tania przedsionkéw (ang. atrial fibrillation,
AF) U pacjentéw z udarem niedokrwien-
nym o nieustalonym zrodle zatorowo-




éci (ang. embolic stroke of undetermined
source, ESUS) (Choi J i wsp. Heart Rhythm
2024: S1547-5271(24)00274-1. doi: 101016/j.hr-
thm.2024.03.029). Algorytm Al zostat opra-
cowany na bazie zarejestrowanych 750
tys. zapiséw EKG w rytmie zatokowym u pa-
cjentéw z napadowym AF w wywiadzie oraz
U pacjentéw bez tej arytmii. Jego skutecz-
nos¢ diagnostyczng przetestowano no-
stepnie na kohorcie 352 pacjentéw z ESUS,
ktorym wszczepiono rejestrator arytmii
(ang. implantable cardiac monitor, ICM)
w celu wykrycia AF. W ciggu 25 miesiecy
obserwaciji epizody AF trwajgce 2 1 godz
ICM zarejestrowat u 58 pacjentow (14,4%).
W analizie krzywej ROC pole pod krzywq
(ang. area under curve, AUC) dla algorytmu
Al do identyfikacji AF trwajgcego 2 1 godz.
wynosito 0,806. Po zintegrowaniu z algoryt-
mem parametrow klinicznych jego doktad-
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no$¢ wzrosta do 0,880. Algorytm Al cecho-
wat sie wiekszg doktadnosciq w przypadku
dtuzszych epizodéw AF (ROC dla AF 2 12
godz. 0,837, a dla AF > 24 godz: 0,879). Przed-
stawiony model Al wykazat wysokq sku-
tecznosS¢ diagnostyczng w przewidywaniu
napadowego AF u pacjentdw z ESUS, po-
tencjalnie poprawiajqc ich rokowanie dzie-
ki szybkiej interwenciji i wtornej profilaktyce
udaru niedokrwiennego mozgul.

Ocena tomografii komputerowe;j tetnic
wiericowych (ang. computed tomography
coronary angiography, CTCA) przez Alwnosi
dodatkowe informacje w stosunku do stan-
dardowego opisu, mogqgce miec istotny
wptyw na wybor postepowania u chorych
z chorobgq wiericowq (ang. coronary artery
disease, CAD) (RinehartSiwsp.J Soc Cardio-
vasc Angiogr Interv 2024; 3: 101296). Celem
badania DECODE (DEcisions for Treatment

Wykrywanie AF oparte na Alu pacjentow zESUS i ICM
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COronary Disease are Changed in Patients
Evaluated With Quantified Plaque Analysis)
byto ustalenie, czy analiza CTCA przy uzyciu
algorytmu AI-QCPA firmy HeartFlow w sto-
sunku do rutynowego opisu CTCA moze
zmieni¢ sposdb postepowania u pacjen-
téw z CAD. W badaniu poproszono 3 kardio-
logéw z certyfikatem w zakresie interpre-
tacji CTCA o opis tego badania u kolejnych
100 pacjentéw skierowanych na CTCA z po-
dejrzeniem CAD. Mediana wieku pacjen-
tow wynosita 64 lata. Prawie 60% stanowili
mezczyzni. 84% pacjentdw miato dyslipide-
mie, 71% nadcisnienie tetnicze, 23% cukrzyce,
a 48% dodatni wywiad rodzinny w kierunku
przedwczesnej CAD. Ponad 40% byto juz le-
czonych statynami. Na podstawie swojej
interpretacji CTCA kardiolodzy przedstawi-
li wstepny plan postepowania u kazdego
z pacjentéw, ktory nastepnie mogli sko-
rygowac po zapoznaniu sie z oceng CTCA
przez Al firmy HeartFlow Plaque Analysis.

Kardiologiczne podsumowanie miesigca — marzec 2024 r.

Zwalidowany algorytm Al (A-QCPA) prze-
prowadzat analize i klasyfikacje blaszek
miazdzycowych (objetosé i sktad) wg ska-
li CAD-RADS 2.0, wyliczajqgc ryzyko zdarzen
wiencowych. Plany postepowania po uzy-
skaniu oceny CTCA przez Al zostaty zmody-
fikowane az u 66% pacjentow. Gdy wskaznik
uwapnienia tetnic wiencowych (ang. coro-
nary artery calcium, CAC) wynosit 0, plany
leczenia zostaty zmienione w 47% przypad-
kéw. Natomiast gdy wskaznik CAC wynosit
2 400, plany postepowania zmodyfikowano
w 96% przypadkdw. Wiekszo$¢ zmian w po-
stepowaniu polegata na podwyzszeniu
klasyfikacji zmian w skali CAD-RADS i in-
tensyfikaciji terapii kardiologiczne]. Cho-
ciaz wyniki badania DECODE sq niezwykle
obiecujqgce dla analizy CTCA przez algoryt-
my Al, to jednak nalezy pamietaé, ze ba-
danie ma wiele ograniczen. Czekamy na
randomizowane badania kontrolowane,
w ktérych zostang potwierdzone korzysci

Reklasyfikacja postepowania po ocenie CTCA przez Al
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kliniczne z wyboru postepowania oparte-
go na Al w ocenie CTCA przy uwzglednie-
niu analizy kosztowo-efektywnosciowej in-
terwencii.

Obecnos¢ mikrodrobin plastiku w blo-
szkach  miazdzycowych  tetnic  szyj-
nych zwieksza ryzyko zdarzeh sercowo-
-naczyniowych. Marfella i wsp. zbado-
i probki blaszek miazdzycowych tetnicy
szyjnej pobrane w trakcie endartektomii
szyjnej od ponad 300 pacjentow z bezobja-
wowym istotnym zwezeniem tetnicy szyjnej
(Marfella Riwsp. N Engl J Med 2024; 390(10):
900-910). Wybrano bezobjawowych pa-
cjentéw, aby zwiekszy¢ jednorodnosé bao-
danej grupy. Mikrodrobiny plastiku wykryto
w blaszkach miazdzycowych tetnicy szyjnej
u wiekszosci chorych. Wiekszo$¢€ mikrodro-
bin stanowity nanoplastiki, ktére sg mniejsze
niz 1000 nanometréw. Polietylen byt obecny
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u 58% pacjentdéw, a polichlorek winylu u 12%.
Srednie stezenie polietylenu wynosito 217
ug/mg, a polichlorku winylu 5,2 pug/mg. In-
teresujqce, ze sposrdd 11 poszukiwanych ro-
dzajéw tworzyw sztucznych tylko polietylen
i polichlorek winylu stwierdzono w blasz-
kach miazdzycowych. Badania na mode-
lach zwierzecych sugerujq, ze cechy fizyko-
chemiczne rdéznych tworzyw sztucz-
nych majq istotny wptyw na ich zdol-
no$¢ docierania do odlegtych narzaddw.
Po 33 miesigcach pierwszorzedowy zto-
zony punkt koricowy (zawat serca Iub
udar mézgu niezakoniczony zgonem oraz
zgon z jokiejkolwiek przyczyny) wystg-
pit u 20% pacjentdw z obecnosciq i u 7,5%
bez obecnosci drobin plastiku w blasz-
kach miazdzycowych. Wyniki badania
niekoniecznie dowodzq bezposrednie-
go zwiqzku  przyczynowo-skutkowego

Zwiqzek pomiedzy obecnosciq mikrodrobin plastiku a zdarzeniami sercowo-naczyniowymi
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miedzy obecnos$ciq czgstek plastiku a zda-
rzeniomi sercowo-naczyniowymi. Sq jed-
nak niepokojqce, zwtaszcza ze plastik jest
wszechobecny i niezwykle trwaty.
Chrapanie jest czestym zaburzeniem,
ktére dotyka 20-40% populacji ogdlneij.
Zwykle towarzyszy ono obturacyjnemu
bezdechowi sennemu (OBS). OBS zalicza-
ny jest do nieklasycznych modyfikowal-
nych czynnikdw ryzyka chordob sercowo-
-naczyniowych (ang. cardiovascular dis-
ease, CVD), w tym nadcisnienia tetniczego,
CAD, AF, niewydolnosci sercaiudaru mézgu.
Zwiqzek chrapania z CVD pozostaje niejo-
sny. Pojedyncze badania obserwacyjne
sugerujq, ze chrapanie moze by¢é modyfi-
kowalnym czynnikiem ryzyka CVD. Istotnym
ograniczeniem tych badan byta obiektyw-
na ocena chrapania tylko przez jedng noc.
Dlatego w wieloosrodkowym kohortowym
badaniu Sleep Heart, Health Study (SHHS),
realizowanym przez National Heart Lung &
Blood Institute, postanowiono okresli¢ cze-
stos¢ wystepowania chrapania i OBS oraz
ich zwiqzek z wystepowaniem nadcisnienia
tetniczego w okresie 6 miesiecy (Lechat B
i wsp. NPJ Digit Med 2024 7(1): 38. doi: 101038/
s41746-024-01026-7). Ogétem obserwacii
poddano ponad 12 tys. oséb w Sred-
nim wieku (50 12 lat), gtéwnie mezczyzn
(88%) z nadwaga (wskaznik masy ciata
[ang. body mass index, BMI] 28 kg/m?). Przez
6 miesiecy chrapanie rejestrowano w nocy
za pomoca specjalnej techniki z uzyciem
wbudowanych w materac czujnikéw. Okre-
Slano Sredni odsetek chrapania podczas
snu. Jednocze$nie w ciggu dnia wielokrot-
nie wykonywano pomiary cisnienia tetni-
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czego. Za niekontrolowane nadcisnienie
tetnicze przyjeto Srednie ciSnienie skur-
czowe (ang. systolic blood pressure, SBP)
> 140 mmHg iflub srednie cisnienie rozkur-
czowe (ang. diastolic blood pressure, DBP)
> 90 mmHg. W badaniu stwierdzono, ze 15%
populacji mezczyzn z nadwaga chrapie
przez ponad 20% snu, a ok.10% osdb bez bez-
dechu sennego chrapie przez ponad 12%
snu. Osoby z czestym i regularnym chrapar-
niem miaty wyzsze SBP i DBP odpowiednio
o 3 mMmHg i 4 mmHg w poréwnaniu z 0so-
bami rzadko chrapigcymi. Réznica ta byta
niezalezna od wieku, BMI, ptci i OBS. Zwig-
zek miedzy chrapaniem i ciSnieniem krwi
byt podobny jak zwigzek miedzy OBS a cis-
nieniem krwi. W rzeczywisto$ci w modelu,
w ktorym nasilenie bezdechu zostato skla-
syfikowane, a czas chrapania — podzielony
na kwartyle, ciezki bezdech bez chrapania
wiqzat sie z SBP i DBP wyzszymi o 3,6 mmHg
i 3,5 mmHg w poréwnaniu z brakiem chra-
pania lub bezdechu. Ponadto uczestnicy
badania bez bezdechu, ale z intensyw-
nym chrapaniem (4. kwartyl) mieli o 3,8
mmHg i 0 45 mmHg wyzsze SBP i DBP niz
uczestnicy bez bezdechu sennego lub bez
chrapania. Chrapanie byto istotnie zwig-
zane z niekontrolowanym nadcisnieniem
tetniczym. Zaleznos¢ ta dotyczyta zwtasz-
cza osOb otytych, u ktérych chrapanie
zwiekszato o 20% prawdopodobienstwo
niekontrolowanego nadcisnienia tetnicze-
go. Podsumowujqc: wyniki badania SHHS
wskazujq, ze regularne nocne chrapanie
wiqze sie z podwyzszonym cisnieniem Krwi
niezaleznie od OBS. Dlatego nie nalezy lek-
cewazy€ tego objawu podczas zbierania




wywiadu. Jednoczesnie w przypadku trud-
nosci w kontroli ciSnienia tetniczego nale-
zy bra¢ pod uwage OBS oraz wystepowa-
nie chrapania.

Nie tylko hipotonia, ale réwniez hiper-
tonia ortostatyczna moze by¢ zwigzana
z zespotem kruchos$ci u oséb w wieku po-
desztym. W koreanskim badaniu ocenio-
no zwiqzek pomiedzy zespotem kruchosci
a zmianami cisnienia tetniczego przy pio-
nizacji (Choi JY i wsp. Hypertension 2024.
doi: 10.1161/HYPERTENSIONAHA123.22382). Do
badania wtgczono 2065 pacjentéw z 12
szpitali uniwersyteckich w Korei Potudnio-
wej. Sredni wiek wynosit 73 5,6 roku (52%
kobiet). Hipertonie ortostatyczng zdefinio-
wano jako wzrost SBP 0 220 mmHg w ciqgu
3 minut od wstania i SBP w pozyciji pionowej
2140 mmHg. Zespot kruchosci oceniano za
pomocq korearnskiej wersji kwestionariusza
FRAIL, szybkos$ci chodu i sity uscisku dtoni.
éredniecis’nienietetniczewynosi’ro137115/75
+10 mmHg. Hipertonie stwierdzono u 4% ba-
danych, hipotonie u 5%, a w pozostatych 91%
przypadkdw reakcja cisnienia przy pioniza-
cji byta prawidtowa. Hipertonia ortostatycz-
na czesciej wystepowata u osdb z otytosciq,
obnizong tolerancja wysitku, zaburzenio-
mi poznawczymi i niskg jakosciq zycia.
W analizie wieloczynnikowej niezaleznymi
czynnikami ryzyka wystepowania hiper-
tonii ortostatycznej byty wskaznik masy
ciata i zespot kruchosci. Ocena ortostatycz-
nych zmian cisnienia krwi w celu potwier-
dzenia hipertonii lub hipotonii u starszych
oséb z nadciSnieniem tetniczym moze
by¢ przydatna w poprawie ich jokosci zy-
cia — przede wszystkim dzieki modyfikaciji
farmakoterapii w celu zminimalizowania
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ryzyka nadcisnienia ortostatycznego oraz
interwencjom niefarmakologicznym, ktére
moga poprawi¢ ogdlng sprawnos¢ fizycz-
nq i funkcje poznawcze.

W przedtuzonym badaniu RHAPSODY
pacjenci z zapaleniem osierdzia, ktorzy po
18 miesigcach kontynuowali leczenie rylo-
naceptem przez kolejne 24 miesiqce, ce-
chowali sie 2-krotnie mniejszym ryzykiem
nawrotu zapalenia niz pacjenci, ktorzy za-
konczyli leczenie zgodnie z protokotem
(Imazio M i wsp. J Am Heart Assoc 2024;
13(6): €032516). Przypomne, ze w gtéwnym
randomizowanym badaniu z podwdj-
nie Slepq prébq wykazano korzystny efekt
podawanego podskdrnie raz w tygodniu
inhibitora interleukiny la i interleukiny 18 —
rylonaceptu. Sposréd 33 pacjentéw konty-
nuujqcych leczenie rylonaceptem nawroét
wystqpit tylko u 1 pacjenta (3%). Natomiast
wsrod pacjentow, ktérzy przerwali leczenie
rylonaceptem, u 6/8 (75%) wystapit nawrét
zapalenia osierdzia (mediana czasu do
nawrotu wynosita 12 tygodni). Podsumo-
wujgc: ryzyko nawrotu zapalenia osierdzia
zmniejszyto sie o 98% u chorych kontynu-
ujacych leczenie rylonaceptem w porow-
naniu z pacjentami, ktérzy zakonczylilecze-
nie po 18 miesigcach (wspétczynnik ryzyka
[ang. hazard ratio, HR] 0,02; p < 0,0001). Jed-
noczesnie u osoéb kontynuujqcych terapie
nie obserwowano istotnych dziatan nie-
pozadanych. Wyniki badania wskazujq, ze
przedtuzenie leczenia rylonaceptem po-
wyzej 18 miesiecy moze by¢ uzasadnione
u wiekszosci pacjentdw w profilaktyce na-
wracajgcego zapalenia osierdzia.

U pacjentow ze Swiezo wykrytym AF
witqczenie lekédw antyarytmicznych w celu




kontroli rytmu moze zwiekszaé ryzyko
omdlenia oraz koniecznosci wszczepienia
stymulatora (Kim YG i wsp. J Am Coll Cardiol
2024 83(11):1027-1038.). Do badania wigczo-
no 771tys. kolejnych pacjentéw z koreanskiej
bazy medycznejzrozpoznaniem swiezo wy-
krytego napadowego AF wlatach 2013-2019.
Sposréd nich 142 tys. otrzymato lek anty-
arytmiczny. W analizie wieloczynnikowej
stosowanie lekéw antyarytmicznych w celu
zapobiegania AF wiqzato sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem odpowiednio: 3,5-krotnym
wszczepienia stymulatora lub omdlenia,
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2-krotnym omdlenia i 5-krotnym wszcze-
pienia stymulatora serca. Zwigzek ten byt
spdjny w réznych podgrupach. Kobiety byty
bardziej podatne na dziatania niepozada-
ne lekédw antyarytmicznych niz mezczyini.
Wyniki badania przypominaja o koniecz-
nosci oceny ryzyka wystgpienia bradyaryt-
mii przy wiqczaniu leku antyarytmicznego
w prewencji napaddéw AF. U czesci pacjen-
tow utajona niewydolnosé wezta zatoko-
wego lub zaburzenia przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego moga ujawnic sie
po wigczeniu leku antyarytmicznego.

Dziatania niepozgdane lekéw antyarytmicznych

142140 pacjentéw leczonych lekami
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