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Jest mi niezmiernie mi o, e trafi  w Wasze r ce kolejny ju  numer wznowionej w ubieg ym roku „Kardiologii Inwa-
zyjnej”. Nie mam najmniejszych w tpliwo ci, e jest ona naszemu rodowisku bardzo potrzebna. Przez lata prosperity
— powiedzia bym, e trwa a ona dobre 10 lat — w przekonaniu o wadze naszej dzia alno ci troch  zapomnieli my o koniecz-
no ci przewidywania i planowania przysz o ci oraz o sile zjednoczonego rodowiska. To nie tylko moje zdanie, e reaktywacja 
naszego Biuletynu, a dok adnie Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych mo e w budowaniu tej jedno ci pomóc!

Obecny numer KI jest pierwszym w 2012 roku i ukazuje si  w chwili, kiedy mo na ju  „na ch odno” podsumowa  nasze 
zabiegi o w a ciwe finansowanie procedur kardiologii interwencyjnej. Truizmem zapewne b dzie stwierdzenie, e felietony Kon-
sultanta Krajowego ds. Kardiologii oraz Przewodnicz cego Asocjacji bardzo Wam przybli  zarówno scenariusz tych dzia a ,
jak i ich z o ono . Co do ich efektów zapewne macie swoje zdanie, ale chyba warto, korzystaj c z pozosta ych nauk, budowa
si rodowiska, bo zapewne b dzie jeszcze dokonane niejedno ci cie w ochronie zdrowia, a w tym w obr bie kardiologii. 

Od grudniowego numeru KI, który pojawi  si  podczas ostatniego „NaFIC-u”, w Krakowie obowi zuje nowa klasyfikacja 
na dzia y. I tak, w bie cym numerze znajdziecie Pa stwo doniesienia o kilku wa nych dla kardiologów interwencyjnych 
„eventach”. Nie zabraknie wi c krótkiego komentarza z TCT 2011, Warsztatów NFIC w Krakowie oraz I Bu garskiego 
Kursu Bifurkacyjnego. Nie zabraknie te  ju  tradycyjnie przedstawianych post pów w badaniu POLBOS. Niejako przy okazji 
zapraszam do zapoznania si  z wywiadem przeprowadzonym z koleg  Dobrinem Vassilievem, który stworzy  we wspó pracy 
z polskimi in ynierami stent bifurkacyjny BIOSS. 

Szesnaste ju  Warszawskie Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej (Warsaw Course on Cardiovascular Interventions),
w trakcie których ukazuje si  te  numer KI równie  maj  swoje miejsce w tym numerze pisma. My l , e zrozumienie programu 
i ich zmieniaj cej si  formu y  b dzie pe niejsze po lekturze stosownego tekstu.

W pierwszym numerze z 2012 roku znajd  Pa stwo równie  ciekawy artyku  po wi cony krioterapii w stanach nag ych. 
Warto wiedzie  wi cej o tej przekonuj cej do siebie coraz wi ksze rzesze kardiologów metodzie... Nie zabraknie równie  artyku u
przybli aj cego mo liwo ci wirtualnej histologii, nie do ko ca znanej odmiany klasycznej ultrasonografii wewn trznaczyniowej 
(IVUS).

Jestem przekonany, e wybrany tym razem przypadek kliniczny, w którym „rz dzi” niepodatna zmiana wraz z doskona ymi
komentarzami kolegów M. Lesiaka i J. Legutki zainteresuje co najmniej wszystkich tych, którzy pe ni  samodzielne dy ury 
w pracowniach kardioangiograficznych. 

Kontynuujemy w bie cym numerze KI cykl prezentacji kolejnych o rodków kardiologii interwencyjnej. Ty razem kolejne 
dwa z województwa zachodniopomorskiego. Mam nadziej , e ten bogaty materia  oka e si  interesuj cy i pozwoli na szersz
prezentacj rodowiska kardiologów interwencyjnych. 

Jeste my bardzo ciekawi Pa stwa opinii i rekomendacji. Zapraszamy do kontaktu z nami — najlepiej drog  mailow ,
telefoniczn  lub za pomoc  wpisów na stronie internetowej. Niew tpliwie u atwi to nam podniesienie poziomu i uczynienia 
KI pismem ci le wspó pracuj cym ze rodowiskiem kardiologii interwencyjnej.

Zapraszam do lektury, z kole e skim pozdrowieniem,
Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil

Redaktor Naczelny
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Koniec lutego przyniós  od dawna oczekiwane przez nas zarz dzenie Prezesa Narodowego 
Funduszu Zdrowia dotycz ce katalogu wiadcze  szpitalnych. Szcz liwie wszystkie przyj te 
ustalenia w trakcie prawie pó rocznych, trudnych negocjacji z zespo em kierowanym ze strony 
NFZ przez dr. Maciej Dworskiego — pi tego prezesa NFZ, znalaz y si  w rozporz dzeniu.

Kardiologia interwencyjna — problemy, sukcesy 
i wyzwania pierwszej po owy 2012 roku
okiem Konsultanta

Grzegorz Opolski

no dodatkowo dwa nowe wiadczenia:
implantacja co najmniej dwóch stentów 
DES (coraz wi cej chorych wymagaj -
cych takich zabiegów) oraz niezwykle 
wa n  procedur  diagnostyczn , wyni-
kaj c  z aktualnych wytycznych, jak
jest FFR/IVUS. Przypomn , e przyj te 
w katalogu wskazania do jej wykona-
nia to ocena istotno ci zw enia pnia 
g ównego lewej t tnicy wie cowej lub 
pocz tkowego odcinka ga zi przedniej 
zst puj cej w ramach kwalifikacji do 
rewaskularyzacji oraz okre lenie oceny 
istotno ci zw e  u pacjenta z chorob
wielonaczyniow  i kontroli wyniku an-
gioplastyki pnia g ównego lewej t tnicy
wie cowej. Procedur  mo na sumowa
z angioplastyk .

W zakresie elektroterapii uda o
si  przekona  NFZ do utrzymania 
dotychczasowych wycen za procedu-
ry implantacji ICD-CRT i ICD oraz 
wprowadzenia mo liwo ci czenia pro-
cedury usuni cia elektrod z wszczepie-
niem nowego uk adu stymuluj cego/
/kardiowertera-defibrylatora. Ponadto 
wprowadzona zosta a nowa procedu-
ra krioablacji balonowej w migotaniu 
przedsionków. Podzi kowanie nale y
si  dr. Przemys awowi Mitkowskiemu, 
przewodnicz cemu Sekcji Rytmu Serca 
PTK za aktywny udzia  w rozmowach 
z NFZ oraz ca emu zarz dowi sekcji 
za wsparcie merytoryczne. Osobi cie
szczególnie cieszy mnie, od dawna po-
stulowane urealnienie kosztów procedu-
ry usuni cia elektrod przez mo liwo

czenia z wszczepieniem nowego uk a-

Wyrazy uzna-
nia nale  si
przede wszyst-
kim prof. Dariu-
szowi Dudkowi, 
Przewodnicz -
cemu Zarz du 
Asocjacji Inter-
wencji Sercowo-
-Naczyniowej 
oraz prof. Jani-
nie St pi skiej, 

Prezesowi Polskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego i Prof. Marianowi 
Zembali, konsultantowi krajowemu 
w dziedzinie kardiochirurgii, którzy 
brali bezpo redni udzia  w rozmowach 
z NFZ. Du e wsparcie w rozmowach 
mieli my ze strony prof. Witolda Ru-
y o, dyrektora Instytutu Kardiologii 

w Aninie. Oczywi cie korzystali my 
z pomocy wielu innych osób ze rodo-
wiska kardiologicznego — im równie
nale y si  podzi kowanie. Niezwykle 
pomocni byli zw aszcza ci, którzy przy-
s ali prawid owo opracowan  wycen
wiadcze  kardiologii inwazyjnej, a by a

to nasza „s aba strona” w tych nego-
cjacjach i niew tpliwe wymaga ona 
poprawy.

S dzimy, e wprowadzone zmiany 
pozwol  na kontynuowanie rozwoju 
kardiologii inwazyjnej w Polsce. Przede 
wszystkim modyfikacja wiadcze
kardiologii inwazyjnej nie wp ynie na 
poziom jej finansowana w 2012 roku. 
W zwi zku z tym, e wycena implantacji 
stentu DES oraz stentu metalowego 
uleg y istotnemu obni eniu wprowadzo-

du stymuluj cego/defibryluj cego, o co 
od lat zabiega  prof. Andrzej Kutarski. 

Tak wi c pocz tek roku mo emy 
zaliczy  do udanych, jakkolwiek przed 
nami wiele problemów, które wymagaj
uregulowania: wycena wiadcze  na 
oddzia ach intensywnej terapii kardio-
logicznej, referencyjno , ocena jako ci 
wiadcze  kardiologicznych czy warun-

ki realizacji wiadcze  kardiologicznych 
— w ród nich istotne jest zamykanie 
uszka lewego przedsionka, które z ka-
talogu wiadcze  gwarantowanych prze-
suni to do oceny przez Agencj  Oceny 
Technologii Medzycznych. Przypomn ,
e na opini  AOTM czekaj  takie pro-

cedury jak hipotermia i biwalirudyna. 
Nadal nierozwi zane s  zasady rozlicza-
nia zabiegów z zastosowaniem balonów 
uwalniaj cych lek. 

Dobre wiadomo ci nadchodz
z prac wspólnego zespo u kardiolo-
giczno-radiologicznego, który ma 
wypracowa  mo liwo  wykonywania 
i opisywania bada  tomografii kom-
puterowej i rezonansu magnetycznego 
serca przez kardiologów. Przypomn ,
e zespó  zosta  powo any pod koniec 

ubieg ego roku przez konsultantów kra-
jowych w porozumieniu z Prezesami 
PTK i Polskiego Lekarskiego Towarzy-
stwa Radiologicznego. Z naszej strony 
zespo em ekspertów CT kieruje dr n. 
med. Cezary K pka, a NMR dr hab. n. 
med. Ma gorzata Pyda. Mam nadzie-
j , e we wrze niu na Kongresie PTK 
w Poznaniu b dziemy mogli przedsta-
wi  wspólne stanowisko zawieraj ce:
(1) minimalne wymagania dotycz ce
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pracowni i sprz tu; (2) minimalne wy-
magania dotycz ce kompetencji perso-
nelu; (3) wskazania do wykonywania 
bada , (4) propozycje dla p atnika, (5) 
zasady szkolenia i warunków uzyskania 
kompetencji.

Z okazji XVI Warsztatów Kardiolo-
gii Interwencyjnej ycz  prof. Robertowi 
Gilowi i prof. Adamowi Witkowskiemu 
— Dyrektorom warsztatów, powtórzenia 
sukcesu poprzednich spotka  zarówno 
w wymiarze naukowym, zawodowym, 

jak i towarzyskim. Po zapoznaniu si
z niezwykle ciekawym i atrakcyjnym 
programem naukowym, podejmuj cym
najwa niejsze wyzwania wspó czesnej 
kardiologii interwencyjnej jestem prze-
konany, e tak b dzie.

XII Mi dzynarodowe Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej
New Frontiers In Interventional Cardiology (NFIC 2011)
Kraków, 30 listopada–3 grudnia 2011

Kardiologia inwazyjna w Polsce 
i na wiecie — ewolucja czy rewolucja?

Jacek Legutko, Krzysztof mudka, Dariusz Dudek

Na prze omie listopada i grudnia 
2011 roku po raz kolejny mieli my za-
szczyt go ci  w Krakowie najwybitniej-
szych kardiologów inwazyjnych z Polski 
i zagranicy. Powodem do tego by y XII 
Mi dzynarodowe Warsztaty Kardio-
logii Interwencyjnej New Frontiers In 
Interventional Cardiology (NFIC 2011), 
organizowane przez Zak ad Hemodyna-
miki i Angiokardiografii Uniwersytetu 
Jagiello skiego Collegium Medicum
w Krakowie pod auspicjami Asocjacji 
Interwencji Sercowo-Naczyniowych 
Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (AISN PTK), we wspó pracy 
z European Association of Percutaneous 
Cardiovascular Interventions (EAPCI 
ESC), EuroPCR oraz European Board 
for Accreditation In Cardiology (EBAC). 
Pogoda tym razem okaza a si aska-
wa dla uczestników i organizatorów. 
Oszcz dzi a nam znanych z lat ubie-
g ych uporczywych mgie  parali uj cych 
lotnisko w Balicach, czy te  siarczystych 
mrozów zmuszaj cych naszych go ci
zagranicznych do kosztownych zaku-
pów w zimowej odzie y w krakowskich 

Prof. Dariusz Dudek Przewodnicz cy Zarz du AISN zapozna  uczestników 
z przebiegiem negocjacji z NFZ
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galeriach handlowych. Tym razem mo-
gli my si  skupi  w pe ni na dyskusjach 
merytorycznych w trakcie kolejnych 
sesji warsztatowych oraz kontemplowa-
niu uroczej scenerii przed wi tecznej 
Krakowa.

Na prze omie pierwszej i drugiej de-
kady XXI wieku kardiologia inwazyjna 
podlega gwa townym przeobra eniom.
W zakresie przezskórnych interwencji 
wie cowych (PCI, percutaneous coro-
nary interventions) skupi a si  przede 
wszystkim na upowszechnieniu pierwot-
nej angioplastyki wie cowej, jako naj-
skuteczniejszej metody leczenia zawa u
serca (w czym Polska odgrywa od kilku 
lat rol  jednego ze wiatowych liderów) 
oraz rozwoju nowych technik zabiego-
wych i technologii s u cych poprawie 
bezpiecze stwa i skuteczno ci odleg ej 
wykonywanych zabiegów (nowe gene-
racje stentów DES, balony uwalniaj ce
paklitaksel (DEB), stenty dedykowane 
do leczenia bifurkacji (BDS), optyma-
lizacja wskaza  do implantacji stentu 
poprzez pomiar cz stkowej rezerwy 
wie cowej (FFR, fractional flow reserve), 
optymalizacja wyniku kompleksowych 
zabiegów poprzez zastosowanie kontroli 
w ultrasonografii wewn trznaczyniowej 
(IVUS, intravascular ultrasound), nowe 
techniki oraz urz dzenia zwi kszaj ce
skuteczno  zabiegów rekanalizacji 
przewlek ych niedro no ci t tnic. Wyni-
kiem tej ewolucji jest sta e zmniejszanie 
si miertelno ci pacjentów chorych 
na ostre zespo y wie cowe oraz popra-
wa wyników PCI wykonywanych u pa-

cjentów ze stabiln  dusznic  bolesn
(w szczególno ci zmniejszenie ryzyka 
restenozy i zakrzepicy w stencie przy 
stosowaniu drugiej i trzeciej generacji 
stentów DES). Jeste my jednak równie
u progu czwartej rewolucji w kardio-
logii interwencyjnej, któr  mo e by
wprowadzenie do powszechnego u ytku 
stentów bioresorbowalnych (obecnie 
okre lanych jako bioresorbowalne rusz-
towanie naczyniowe (BVS, bioresorbable 
vascular scaffold). Kolejnym elementem 
ewolucji kardiologii inwazyjnej ostat-
nich lat by o sta e zwi kszanie si  liczby 
zabiegów w chorobach strukturalnych 
serca (zamkni cie przetrwa ego otworu 
owalnego [PFO, patent foramen ova-
le], przegrody mi dzyprzedsionkowej 
[ASD, atrial septal defects] i przegrody 
mi dzykomorowej [VSD, ventricular 
septal defect], zamkni cie uszka lewego 
przedsionka, plastyka zastawki mitral-
nej, aortalnej i p ucnej, ablacja alko-
holowa przegrody mi dzykomorowej 
w kardiomiopatii przerostowej). W tym 
zakresie doczekali my si  tak e rewolu-
cji, jak  jest obecnie przeznaczyniowa 
implantacja zastawki aortalnej (TAVI, 
transcatheter aortic valve implantation)
i przezskórne wszczepienie protezy p uc-
nej (PATVI). Kolejny element ewolucji 
kardiologii inwazyjnej to zaanga owanie 
kardiologów w leczenie pacjentów ze 
wspó istnieniem choroby wie cowej 
oraz wielopoziomowej mia d ycy. Po-
mimo sztucznych ogranicze  prawno-
-administracyjnych liczba wykonywa-
nych przez kardiologów inwazyjnych 

zabiegów stentowania t tnic szyjnych, 
kr gowych, podobojczykowych czy te
t tnic ko czyn dolnych stale wzrasta. 
Równie  w tym zakresie stoimy u pro-
gu nowej rewolucji, jak  mo e si  sta
upowszechnienie zabiegów denerwacji 
t tnic nerkowych u pacjentów z opor-
nym na leczenie farmakologiczne nad-
ci nieniem t tniczym.

Grupa Dyrektorów oraz Komitet 
Naukowy Mi dzynarodowych Warszta-
tów Kardiologii Interwencyjnej NFIC 
2011 postawi y sobie za cel przeprowa-
dzenie wnikliwej analizy przeobra e
we wspó czesnej kardiologii inwazyjnej 
oraz ich wp ywu na przysz y rozwój tej 
stosunkowo m odej dyscypliny medycz-
nej. W tym celu zaprosili my do Krako-
wa wybitne grono krajowych i mi dzy-
narodowych ekspertów, a rozwa ania
teoretyczne ubogacili my licznymi 
transmisjami zabiegów z pracowni he-
modynamicznych Instytutu Kardiologii 
UJ CM w Szpitalu Uniwersyteckim oraz 
w Szpitalu im. B . Jana Paw a II w Kra-
kowie, Semmelweis University w Buda-
peszcie oraz Cardiovascular Diseases 
Institute “C.C.Iliescu” w Bukareszcie. 

Dynamiczny rozwój kardiologii in-
wazyjnej w ostatnich latach poci gn
za sob  wzrost liczby m odych leka-
rzy wykonuj cych zabiegi. Skróceniu 
uleg  czas trwania szkolenia. Aby nie 
wp yn o to negatywnie na jako  wy-
konywanych procedur, konieczne jest 
ustawiczne kszta cenie. Dlatego The 
European Association of Percutaneous 
Cardiovascular Interventions European 
Society of Cardiology (EAPCI ESC) zde-
cydowa o kilka lata temu o powo aniu
dwóch dorocznych kursów doskonal -
cych dla europejskich adeptów kardio-
logii interwencyjnej. Jeden z nich orga-
nizowany jest w Londynie przez Carlo 
Di Mario, drugi odbywa si  podczas 
krakowskich Warsztatów NFIC. Dy-
rektorami kursu pod auspicjami EAPCI 
ESC i The European Board for Accredi-
tation in Cardiology (EBAC) w 2011 
roku byli Dariusz Dudek i Bela Merkely 
z Budapesztu. Jak co roku cieszy  si  on 
du ym powodzeniem nie tylko w ród 
m odych adeptów, ale tak e w ród do-
wiadczonych operatorów kardiologii 

inwazyjnej. Ukoronowaniem tego by a
sesja po wiecona przypadkom klinicz-
nym (My best case success and/or worst 
complications), w trakcie której zabiegi 
wykonywane przez m odych adeptów 
komentowane by y przez do wiadczo-

Miejscem obrad by a go cinna siedziba Teatru im. J. S owackiego
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nych operatorów. Brak wolnych miejsc 
w sali obrad wskazuje dobitnie na ko-
nieczno  rozszerzenia tej formu y
w trakcie kolejnych edycji kursu.

Dzi ki rozwojowi nowych technik 
zabiegowych oraz wprowadzanym usta-
wicznie innowacjom sprz towym zwi k-
szy a si  w ostatnich latach skuteczno
zabiegów udro nienia przewlek ych 
okluzji t tnic wie cowych. Dotyczy to 
zarówno tradycyjnej techniki antegrade,
jak i coraz bardziej popularnej w Pol-
sce techniki wstecznego udra niania 
t tnic wie cowych (retrograde). W naj-
lepszych o rodkach w Europie i Japo-
nii skuteczno  udra niania przewlekle 
niedro nych odcinków t tnic wie cowych
(CTO, chronic total occlusion) przekra-
cza obecnie 90%. W opozycji do tego 
stoj  wyniki pochodz ce z Bazy Danych 
AISN PTK, zaprezentowane podczas 
ubieg orocznego Kongresu PTK we 
Wroc awiu przez prof. Jaros awa Wój-
cika z Lublina, gdzie skuteczno  reka-
nalizacji CTO w polskich pracowniach 
kardiologii inwazyjnej wynosi rednio 
oko o 50%. Nie ma adnych w tpli-
wo ci, i  sytuacja ta musi szybko ulec 
zmianie. Dlatego po raz kolejny zapro-
sili my do Krakowa przedstawicieli Ja-
po skiego i Europejskiego Klubu CTO, 
aby wspólnie z nimi dyskutowa  zasady 
ustalania wskaza  do udra niania CTO 
oraz uczy  si  najnowszych technik 
i technologii zabiegowych s u cych 
poprawie skuteczno ci i bezpiecze -
stwa tych zabiegów. Leczenia CTO by o
przedmiotem kolejnego kursu specjali-
stycznego dla zaawansowanych opera-
torów kardiologii inwazyjnej, opartego 
o demonstracje „na ywo” zabiegów wy-
konywanych wspólnie przez wybitnych 
specjalistów z Japonii oraz uczestników 
kursu. Problematyka rekanalizacji CTO 
by a równie  przedmiotem wyk adów, 
dyskusji panelowych oraz transmisji 
zabiegów w trakcie kursu dla m odych 
adeptów kardiologii inwazyjnej oraz 
w a ciwych obrad NFIC 2011 w Teatrze 
im. Juliusza S owackiego. W uznaniu 
wieloletnich zas ug dla popularyzacji 
nowoczesnych metod leczenia CTO 
w Polsce i na wiecie tegoroczny medal 
NFIC Achievement Award wr czony zo-
sta  wybitnym kardiologom inwazyjnym 
z Japonii: Takashi Akasaka i Masahisa 
Yamane.

Od czasu opublikowania wyników 
bada Clinical Outcomes Utilizing Reva-
scularization and Aggressive Drug Eva-

multislice spiral computed tomography).
W niedalekiej przysz o ci mo e to by
kolejna rewolucja w kardiologii inwazyj-
nej, tym razem w zakresie obrazowania 
i ustalania wskaza  do rewaskularyzacji. 
Wielk  zalet  tego Sympozjum by a
otwarta dyskusja i wymiana do wiad-
cze  pomi dzy kardiologami nieinwa-
zyjnymi, radiologami oraz kardiologami 
inwazyjnymi. Z jednej strony pokaza a
dobitnie, i  podejmowanie decyzji o re-
waskularyzacji jedynie w oparciu o an-
giografi  jest w wi kszo ci przypadków 
niemo liwe. Z drugiej strony pozwoli a
na wyci gniecie wniosku, e nie ma 
w chwili obecnej jednej metody diagno-
stycznej stanowi cej „z oty standard” 
w ocenie wskaza  do rewaskularyzacji, 
a w codziennej praktyce klinicznej decy-
dowa  musi obraz kliniczny oraz wyniki 
bada  obrazowych dobieranych pod 
k tem konkretnego przypadku. 

luation (COURAGE) i Fragmin After 
Major Abdominal Surgery (FAME) nie 
milknie dyskusja na temat wskaza  do 
rewaskularyzacji serca u pacjentów ze 
stabiln  dusznic  bolesn . Du o kontro-
wersji budzi tak e zastosowanie nowo-
czesnych inwazyjnych i nieinwazyjnych 
metod obrazowania t tnic wie cowych 
dla ustalania wskaza  i optymalizacji 
wyniku PCI. Dlatego zdecydowali my 
si  po wieci  tej tematyce ca odniowe 
sympozjum satelitarne How to evalu-
ate clinical indications for myocardial 
revascularization and guide complex PCI.
W trakcie sympozjum omówiono szcze-
gó owo wady i zalety nieinwazyjnych 
metod oceny niedokrwienia i ywot-
no ci mi nia sercowego (echokardio-
grafia obci enia, tomografia emisyjna 
pojedynczych fotonów [SPECT, single 
photon emission computed tomography],
pektroskopia magnetycznego rezonan-

su j drowego [NMR, nuclear magnetic 
resonance], pozytonowa tomografia 
emisyjna [PET, positron emission to-
mography]), inwazyjnego pomiaru 
gradientu ci nie  poprzez zw enie 
(FFR, IFR) oraz inwazyjnych metod 
obrazowych wspomagaj cych klasyczn
angiografi  w zakresie obrazowania t t-
nic wie cowych i optymalizacji wyniku 
PCI (IVUS, VH-IVUS, OCT). Wyk ady 
i dyskusje panelowe przeplatane by y
prezentacjami nagranych oraz przepro-
wadzonych „na ywo” przypadków kli-
nicznych. Szczególne zainteresowanie 
wzbudzi a prezentacja prof. Andrejsa 
Erglisa z Rygi na temat nieinwazyjnej 
oceny FFR z zastosowaniem wielorz -
dowej tomografii spiralnej (MSCT, 

Codzienno ci  kardiologów inwa-
zyjnych pe ni cych ca odobowe dy ury 
hemodynamiczne dla pacjentów z zawa-
em serca sta a si  diagnostyka i leczenia 
zatorowo ci p ucnej. Mo liwo ci nasze 
w chwili obecnej ograniczone s  jednak 
g ównie do leczenia farmakologicznego 
lub operacji chirurgicznej. W trakcie 
Sympozjum Satelitarnego Acute pul-
monary emboliom, z udzia em autorów 
europejskich wytycznych prof. Adama 
Torbickiego i prof. Piotra Pruszczy-
ka, omówiono nowe mo liwo ci prze-
zskórnego usuwania skrzeplin z t tnic
p ucnych. Chocia  metody te s  obec-
nie przedmiotem bada  klinicznych, 
to jednak mamy nadziej , i  wkrótce 
zwi ksz  one nasze mo liwo ci lecze-

NFIC to nie tylko konferencja naukowo-dydaktyczna, ale równie  tradycyjne miejsce spotka



www.ki.viamedica.pl6

KARDIOLOGIA INWAZYJNA NR 1(7), ROK 2012

nia masywnej zatorowo ci p ucnej, bez 
konieczno ci uciekania si  do obarczo-
nych du ym ryzykiem zgonu zabiegów 
chirurgicznych.

Dwa kolejne sympozja dla zawanso-
wanych operatorów kardiologii inwazyj-
nej zapozna y uczestników Warsztatów 
NFIC 2011 z post pami w zakresie 
przezskórnego leczenia wad serca, 
chorób strukturalnych oraz organizacji 
zespo u sercowo-naczyniowego (heart
team). W tym zakresie mo emy mówi
o niew tpliwej rewolucji w kardiologii 
interwencyjnej, jak  sta y si  zabiegi 
przezcewnikowej implantacji zastawki 
aortalnej u pacjentów ze stenoz  aortal-
n  i bardzo wysokim ryzykiem operacji 
kardiochirurgicznej. Opublikowane do-
tychczas wyniki bada  PARTNER A i B 
uczyni y z tej metody nowy „z oty stan-
dard” leczenia dla tej grupy chorych, 
czego skutkiem jest szybko rosn ca 
liczba o rodków i operatorów wykonu-
j cych procedury. Jednak w odró nieniu 
od zabiegów PCI, zabiegi strukturalne 
(w tym w szczególno ci zabiegi TAVI) 
wymagaj  zaanga owania nie tylko 
kardiologów inwazyjnych, ale ca ego 
zespo u medycznego z udzia em kar-
diochirurgów, chirurgów naczyniowych, 
anestezjologów, echokardiografistów. 
Szczególne wymagania spe nia  musz
tak e sale zabiegowe, w których wykonu-
je si  te procedury. Musz  one spe nia
jednocze nie standard sali zabiegowej 
przeznaczonej do wykonywania proce-
dur endowaskularnych, jak równie  sali 
operacyjnej do wykonywania zabiegów 
w znieczuleniu ogólnym z zastosowa-
niem kr enia pozaustrojowego (tak 
zwane sale hybrydowe). W Polsce po-
wstaje obecnie coraz wi cej tego typu 
sal zabiegowych, zwi ksza si  równie
liczba o rodków wykonuj cych zabiegi 
hybrydowe. Du ym wyzwaniem dla na-
szego rodowiska b dzie opracowanie 
w tym zakresie odpowiednich regula-
cji dotycz cych warunków akredytacji 
o rodków i operatorów, minimalnej 
wymaganej liczby wykonywanych za-
biegów oraz wdro enie systemu kontroli 
jako ci.

Pierwszy dzie  w a ciwych obrad 
NFIC 2011 w Teatrze im. Juliusza S o-
wackiego zdominowany by  jak zwykle 
tematyk  diagnostyki i leczenia ostrych 
zespo ów wie cowych. Wiele uwagi po-
wi cono nowym wytycznym ESC dla 

diagnostyki i leczenia ostrych zespo ów 
wie cowych bez uniesienia odcinka ST 

(NSTE ACS), zw aszcza w zakresie 
nowo ci. Najwa niejsze z nich to przy-
znanie najwy szej klasy rekomendacji 
(IB) dla nowych doustnych inhibitorów 
receptora p ytkowego P2Y

12
 prasugre-

lu i tikagreloru, uzale nienie decyzji 
o stosowanych lekach przeciwp ytko-
wych i przeciwzakrzepowych od oce-
ny indywidualnego ryzyka krwawienia 
z zastosowaniem skali Can Rapid Risk 
Stratification of Unstable Angina Patients 
Suppress Adverse Outcomes with Early 
Implementation of the ACC/AHA Guideli-
nes (CRUSADE) oraz skrócenie do 24 
godzin czasu do diagnostyki i leczenia 
inwazyjnego u pacjentów z NSTE ACS 
wysokiego ryzyka z GRACE Score > 140 
lub dynamicznymi zmianami odcinka 
ST (objawowymi lub bezobjawowymi) 
lub istotnym wzrostem lub spadkiem 
st enia troponiny w dwóch kolejnych 
oznaczeniach (IA). 

W zakresie leczenia STEMI najwi -
cej uwagi po wiecono nowym mo liwo-
ciom dalszej redukcji miertelno ci 

szpitalnej poprzez stosowanie hipoter-
mii terapeutycznej u nieprzytomnych 
pacjentów po nag ym zatrzymaniu 
kr enia oraz optymalizacji leczenia 
chorych niestabilnych hemodynamicz-
nie, z obrz kiem p uc i/lub we wstrz -
sie kardiogennym poprzez stosowanie 
urz dze  wspomagaj cych oddychanie 
i kr enie.

W trakcie pi tkowych obrad szcze-
gólne zainteresowanie uczestników 
wzbudzi a transmisja „na ywo” za-
biegu wszczepienia bioresorbowalnego 
rusztowania naczyniowego (BVS) u pa-
cjenta z ostrym zespo em wie cowym, 
wykonanego przez dr. ukasza Rze-
szutko i dr. Micha a Chyrchela ze Szpi-
tala Uniwersyteckiego w Krakowie. 
Dyskusja na temat obecnej i przysz ej 
roli BVS kontynuowana by a w trak-
cie Featured Lecture Session, kiedy to 
dr Grzegorz Ka u a z Nowego Jorku 
przedstawi  wyniki najnowszych ba-
da  eksperymentalnych i klinicznych. 
Szczególnie du o miejsca po wi ci
programowi badawczemu ABSORB, 
w którym o rodek krakowski pod kie-
runkiem prof. Dariusza Dudka odgry-
wa od kilku lat bardzo du  rol . Po 
raz kolejny mogli my podziwia  kunszt 
zabiegowy naszych bratanków, pod-
czas transmisji zabiegów z Budapesztu. 
Nowo ci  tegorocznych Warsztatów 
by a natomiast bardzo dobrze przy-
j ta zarówno przez panelistów, jak 

i przez uczestników obrad transmisja 
zabiegów z Uniwersyteckiego Centrum 
w Bukareszcie. 

Sobota to tradycyjnie dzie , kiedy 
na krakowskich Warsztatach NFIC 
dominuje tematyka interwencji obwo-
dowych oraz zabiegów hybrydowych. 
W tym roku wiod cymi tematami by o
zastosowanie balonów uwalniaj cych 
paklitaksel (DEB, drug eluting bal-
loon) w leczeniu endowaskularnym 
mia d ycy t tnic ko czyn dolnych, 
zastosowanie denerwacji t tnic ner-
kowych w leczeniu nadci nienia t t-
niczego opornego na farmakoterapi ,
przezskórne zamkni cie uszka lewe-
go przedsionka oraz TAVI. Zarów-
no wyk ady, dyskusje panelowe, jak 
i transmisje „na ywo” zabiegów z pra-
cowni hemodynamicznych pozwoli y
na szczegó owe zapoznanie uczestni-
ków z teori  i praktyk  tych nowych 
procedur. Bior c pod uwag  fakt, i
liczba zabiegów PCI wykonywanych 
w naszym kraju od kilku lat pozostaje 
na podobnym poziomie, a w perspek-
tywie czasu nale y spodziewa  si  jej 
obni enia, nie dziwi fakt rosn cego 
zainteresowania szczególnie m odych 
operatorów tymi nowymi procedurami. 

Mi dzynarodowe Warsztaty Kar-
diologii Interwencyjnej w Krakowie 
to nie tylko konferencja naukowo-dy-
daktyczna. Jest to równie  tradycyjne 
miejsce spotka  Zarz du AISN PTK 
z kierownikami polskich pracowni kar-
diologii inwazyjnej. W tym roku zgro-
madzi o ono rekordow  liczb  uczest-
ników. Powodem tego, z jednej strony, 
by a realna perspektywa znacznego 
obni enia wyceny procedur kardiologii 
inwazyjnej przez NFZ od 1 stycznia 
2012 roku, z drugiej strony — inicjatywa 
Zarz du AISN zmiany zasad certyfika-
cji o rodków i operatorów kardiologii 
inwazyjnej w Polsce. W trakcie spo-
tkania Przewodnicz cy Zarz du AISN 
PTK, prof. Dariusz Dudek, zapozna
uczestników z przebiegiem negocjacji 
w Centrali NFZ oraz propozycj  no-
wych Certyfikatów AISN PTK. Liczne 
pytania i w tpliwo ci w trakcie dyskusji 
wiadcz  o rosn cej wiadomo ci na-

szego rodowiska dla potencjalnych 
zagro e  i wskazuj  na konieczno
wdra ania nowych inicjatyw s u cych 
jednoczeniu naszego rodowiska w celu 
prowadzenia skutecznej polityki s u-

cej rozwojowi polskiej kardiologii 
interwencyjnej. Wa nym elementem 
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jest równie  sta a wspó praca z ca ym
rodowiskiem kardiologicznym. Udzia

w negocjacjach z NFZ, jak równie

w NFIC 2011 Pani Prezes PTK, prof. 
Janiny St pi skiej oraz Konsultanta 
Krajowego w dziedzinie kardiologii, 

prof. Grzegorza Opolskiego, wskazu-
je na istnienie dobrego klimatu dla 
rozwoju i umacniania tej wspó pracy. 

Przypuszczam, e lektura tego artyku u nieco zaskoczy wi kszo  czytelników, bo nie zamie-
rzam zajmowa  si  opisem ostatniej edycji Transcatheter Cardiovascular Therapeutics, która 
mia a miejsce w San Francisco w pa dzierniku 2011 roku. Jednak licz  na to, e wszyscy 
szybko zrozumiej  moje intencje.

Transcatheter Cardiovascular Therapeutics 

Warto (cho  raz) wzi  udzia
Robert J. Gil

Jestem przekonany, e nie ma na 
wiecie kardiologa interwencyjnego, 

który nie s ysza by o Transcatheter Car-
diovascular Therapeutics (TCT). Nie 
s  to najstarsze Warsztaty Kardiologii 
Interwencyjnej, bo pierwsze, wed ug 
Wikipedii, odby y si  w 1988 roku (cho-
cia  w innym miejscu jest mowa o 1991 

roku!), ale ponad 20-letnia historia zna-

czy wiele. Nie ukrywam, e ta impreza, 

rodzaj wi ta kardiologii interwencyjnej, 

od zawsze mnie bardzo pasjonowa a — 

na pocz tku, w oparciu o relacje Kardio-

logów, którzy brali udzia  w obradach 

TCT przede mn , a pó niej poprzez mój 

udzia  w obradach i tym samym analiz
ich celów oraz programu. 

Transcatheter Cardiovascular 
Therapeutics od zawsze by o typowo 
ameryka skim przedsi wzi ciem. Ze 
wzgl du na rozmach organizacyjny 
mog a odbywa  si  tylko w budynkach 
o ogromnych powierzchniach wyk a-

Workshop Directors: Dariusz Dudek, Jacek Legutko, Krzysz-
tof mudka (Kraków)

Workshop Co-directors: Stanis aw Bartu , Leszek Bryniar-
ski, Piotr Pieni ek, Tadeusz Przew ocki, ukasz Rzeszutko, 
Zbigniew Siudak (Krakow)

Scientific Committee: Leszek Bryniarski (Krakow), Jacek 
S. Dubiel (Krakow), Dariusz Dudek (Krakow), Robert Gil 
(Warszawa), Stefan Grajek (Poznan), Wac aw Kuczmik (Ka-
towice), Jacek Legutko (Krakow), Maciej Lesiak (Poznan), 
Andrzej Ocha a (Katowice), Grzegorz Opolski (Warszawa), 
Piotr Pieni ek (Krakow), Tadeusz Przew ocki (Krakow), Witold 
Ru y o (Warszawa), Jerzy Sadowski (Krakow), Zbigniew Siudak 
(Krakow), Janina St pi ska (Warszawa), Adam Witkowski (War-
szawa), Marian Zembala (Zabrze), Krzysztof mudka (Krakow)

International Faculty: Takashi Akasaka (Wakayama, Ja-
pan), Yasushi Asakura (Toyohashi, Japan), Giancarlo Biamino 
(Cotignola, Italy), Ralf Birkemeyer (Villingen-Schwenningen, 
Germany), Robert Bonvini (Geneva, Switzerland), Adrian 
Bucsa (Bucharest, Romania), Alaide Chieffo (Milan, Italy), 
George Dangas (New York, USA), Pim De Feyter (Rotterdam, 
The Netherlands), Dan Deleanu (Bucharest, Romania), Istvan 
Edes (Budapest, Hungary), Jaan Eha (Tartu, Estonia), Helene 

Eltchaninoff (Rouen, France), Andrejs Erglis (Riga, Latvia), 
Olaf Franzen (Hamburg, Germany), Vojka Gorjup (Ljubljana, 
Slovenia), Heinz Jakob (Essen, Germany), Jaroslav Januska 
(T inec, Czech Republic), Julia Jorgova (Sofia, Bulgaria), Greg 
L. Kaluza (New York, USA), Elvin Kedhi (Rotterdam, The 
Netherlands), Andryi Klantsa (Khmelnitskiy, Ukraine), Mirta 
Kozelj (Liubljana, Slovenia), Igor Kranjec (Ljubljana, Slovenia), 
Andrea Macchi (Milan, Italy), Bela Merkely (Budapest, Hunga-
ry), Evgeny Merkulov (Moscow, Russia), Blaz Mrevlje (Ljubljana, 
Slovenia), Levente Molnar (Budapest, Hungary), Christoph 
Naber (Essen, Germany), Marko Noc (Ljubljana, Slovenia), 
Keith Oldroyd (Glasgow, United Kingdom), Aleksander Osiev 
(Novosibirsk, Russia), Pontus. B. Persson (Berlin, Germany), 
Borche Petrovski (Skopje, Macedonia), Aleksander Polonetsky 
(Minsk, Belarus), Marin Postu (Bucharest, Romania), Raphael 
Rosso (Tel Aviv, Israel), Yoseph Rozenman (Holon, Israel), 
Zoltan Ruzsa (Budapest, Hungary), Dierk Scheinert (Leipzig, 
Germany), Imad Sheiban (Turin, Italy), Maja Strozzi (Zagreb, 
Croatia), Gyorgy Szabo (Budapest, Hungary), Renaud Tissier 
(Creteil, France), Imre Ungi (Szeged, Hungary), Szilard Voros 
(Atlanta, USA), Masahisa Yamane (Sayama City, Japan), Lucian 
Zarma (Bucharest, Romania)

Interventional Cardiology Workshop „New Frontiers In Interventional Cardiology” (NFIC’2011)
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dowych oraz wystawowych (w Stanach 
Zjednoczonych kryteria te spe niaj  je-
dynie tzw. convention centres), mog cych 
pomie ci  ponad 10 tys. uczestników. 
Do  powiedzie , e owi uczestnicy 
bior  udzia  w dziesi tkach równole-
gle tocz cych si  sympozjach, sesjach 
i transmisjach z tocz cych si  „na ywo” 
zabiegów. Wysoki poziom naukowy, 
z jednej strony, zapewniaj  Dyrektorzy 
TCT, którymi s  Martin B. Leon oraz 
Greg. Stone, a z drugiej Cardiovascular 
Research Foundation ze swoj  Rad  Dy-
rektorów, sk adaj ca si  z wielu znanych 
naukowców ameryka skich. 

Przez pierwsze 3 lata mojego uczest-
nictwa w TCT (pierwszy raz w 1997 
roku) nie mog em wyj  z podziwu nad 
wspania  logistyk  oraz doskona ym
programem naukowym. Od samego 
pocz tku wiedzia em — program za-
k ada, e jednoczasowo odbywaj  si
interesuj ce uczestnika obrady, zmu-
szaj c go do dokonywania wyborów. 
Jednak Organizatorzy TCT rozwi zu-
j  ten problem poprzez „dublowanie” 
tych najwa niejszych tematów. Tak 
wiec, je li z której  z interesuj cych 
sesji musieli my wcze niej zrezygno-
wa , to wystarczy si gn  do programu 
i tam bez wi kszego trudu odnajdujemy 
obecno  dodatkowej sesji w innym 
dniu, najcz ciej z innymi cz onkami
Komitetu Naukowego (Faculty). St d
tak wa n  spraw  dla uczestnika TCT 
jest wnikliwa analiza programu, po-
zwalaj ca na optymalne wykorzystanie 
oferty edukacyjnej. 

Warto mie wiadomo , e sto-
sunkowo szybko w ród tematyki poru-
szanej w trakcie TCT obok zabiegów 
wie cowych pojawi y si  zagadnienia 
zwi zane z zabiegami na naczyniach 
obwodowych (pami tam, e by y obecne 
ju  w 1998 roku). Nast pnym krokiem 
by a szeroka implementacja problema-
tyki tak zwanych strukturalnych chorób 
serca (korekcje nieprawid owych po -
cze  jam serca i wielkich naczy , wad 
zastawkowych czy alkoholowa ablacja 
w HOCM). Tak wi c teraz, wybieraj c
si  na TCT, mo na uczestniczy  w se-
sjach po wi conych chorobie wie co-
wej, chorobie naczy  obwodowych czy 
chorobom strukturalnym serca, w które 
wplecione s  transmisje zabiegów na 
ywo. Wszystko to dzieje si  w du ych 

salach, nazywanych teatrami (Theatres: 
coronary, peripheral i structural heart 
diseases). Jakby tego jeszcze by o ma o,

centralnym miejscem TCT jest tak zwa-
na g ówna arena (main arena), na której 
nieprzerwanie od wczesnych rannych 
godzin (start przed 8.00) do pó nych 
popo udniowych ( rednio do oko o
18.00) tocz  si  wyk ady przeznaczone 
przede wszystkim dla tych przygotowu-
j cych si  do egzaminu z kardiologii 
interwencyjnej. 

Czego tam nie ma! Jest i diagnosty-
ka, i kwestie sprz towe oraz technicz-
ne, no i farmakoterapia wspomagaj ca
oraz wyniki nowych bada  randomi-
zowanych. Do tego, dla ambitnych, na 
bocznych ekranach prowadzona jest 
transmisja sesji i zabiegów z innych 
teatrów, które przy pomocy specjalne-
go transmitera ze s uchawkami (roz-
dawanego bezp atnie) mo na uzupe -
ni  o foni  (!). Jak jeszcze wspomn
o sesjach niadaniowych (zaczynaj
si  przed 7. rano), lunchowych oraz 
wieczornych sesjach sponsorowanych, 
to nie sposób nie zgodzi  si  z tez , e
TCT to najwi ksze w wiecie spotkanie 
naukowe kardiologów interwencyjnych. 
Transcatheter Cardiovascular Therapeu-
tics trwa w sumie 5 dni, aczkolwiek 
z roku na rok wida  jak rozbudowuje 
si  program przed konferencj  i zapew-
ne w nied ugim czasie ca kowity czas 
trwania zamknie si  w tygodniu. 

Przygl daj c si  tej imprezie od 
lat, widz  równie  i inne aspekty. Do 
2008 roku baz  TCT by  Waszyngton, 
w którym, w tak zwanym mi dzycza-
sie, zabudowano nowszy, bardziej 

przystosowany do rozwijaj cego si
przedsi wzi cia convention centre. Jed-
nak w 2009 roku TCT wyw drowa o
po raz pierwszy poza swoje pierwotne 
miejsce, testuj c San Francisco. W roku 
nast pnym, TCT wróci o do swoich 
waszyngto skich pieleszy, natomiast 
w 2011 roku zawita o ponownie do San 
Francisco. Jak ju  wiadomo, w 2012 
roku TCT b dzie go ciem w Miami na 
Florydzie (22–26.10.2012). Dopraw-
dy zadziwiaj ca w drówka po Stanach 
Zjednoczonych. Pytanie dlaczego tak 
si  dzieje, nie nale y raczej do trudnych. 
Niew tpliwie chodzi o pieni dze (!). 
Mia em zreszt  przyjemno  rozmawia
o tym z jednym z prominentnych orga-
nizatorów TCT, który to potwierdzi .
Có , przy ogromnej ofercie na rynku 
edukacji w kardiologii interwencyjnej, 
na któr  sk ada si  coraz wi ksza liczba 
konferencji naukowych z super cieka-
wym programem realizowanym przez 
uznanych w wiecie naukowców, gdzie 
w bardziej kameralnych warunkach 
mo na nauczy  si  wiele rzeczy, trwa 
poszukiwanie dodatkowych atrakcji, 
mog cych przyci gn  uczestników. Nie 
ma co ukrywa e interesuj ce miejsce 
na mapie USA mo e pe ni  tak  rol .
Niew tpliwie bardzo intensywny rozwój 
warsztatów EuroPCR, które w adnym 
stopniu nie ust puj  merytorycznie 
i organizacyjnie TCT, powoduje, e
nie wszyscy ju  chc  jecha  za Wielk
Wod … Niew tpliwie, wszystko, co si
dzia o w wiecie po wrze niu 2001 roku 

TCT jest „oknem wystawowym polskiej kardiologii inwazyjnej"
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nie sprzyja o wzmocnieniu pozycji TCT 
w wiecie kardiologii interwencyjnej. 

wiadczy o tym chocia by drastyczny 
spadek uczestników z krajów arabskich. 
Tak na marginesie, warto u wiadomi
sobie spraw , e to wspó zawodnictwo 
pomi dzy tymi najwi kszymi warsztata-
mi TCT lub PCR rozszerza si  na ca y
wiat. Wystarczy przejrze  najwi ksze

imprezy kardiologii interwencyjnej, któ-
re po kolei dopisuj  sobie mark  TCT 
lub PCR (np. TCT Mediterranean czy 
Gulf-PCR, TCT Moscow czy PCR-WC-
CI). Có , jak wida  mamy globalizacj
i w naszej dziedzinie. 

Podsumowuj c moje przemy lenia
o TCT, chcia bym powiedzie , e nie 
ma adnych w tpliwo ci, e warto wzi
w nich udzia  chocia  raz i dopiero 
pó niej zdecydowa , czy warto sta
si  ich corocznym uczestnikiem. Od 
siebie mog  poradzi , eby popracowa
nad programem, planuj c metodycz-
nie swoje uczestnictwo ka dego dnia. 
Co wi cej, to nie tylko moje zdanie, i
TCT jest tak e oknem wystawowym 
dla polskiej kardiologii interwencyjnej. 
Warto pami ta , i  mo na w ich trakcie 
by  prezenterem doniesie  zjazdowych, 
autorem ciekawego przypadku klinicz-
nego, czy czynnym uczestnikiem do-

rocznej sesji organizowanej w ramach 
wspó pracy CFR i PTK. No i warto sta-
ra  si  o powo anie w ród mi dzynaro-
dowego faculty, które co roku w a ciwie 
uzupe niane jest o tych ze znacz cym
dorobkiem naukowym. 

Nie ukrywam, e jestem fanem TCT 
i zawsze w niecierpliwo ci  czekam 
na kolejn  edycj . I na koniec jeszcze 
jedno. Nie podoba mi si  ta w drówka 
TCT po Stanach Zjednoczonych. Ona 
zmusza do wyd u enia podró y i nara a
nas na efekty zmiany stref czasowych. 
Co by nie powiedzie , to Waszyngton 
dla europejczyka pod tym wzgl dem
jest prawie idealny.

Wzrastaj ce do wiadczenie kar-
diologów interwencyjnych skutkuje 
poszerzaniem wskaza  do zabiegów 
przezskórnej rewaskularyzacji (PCI, 
percutaneous coronary intervention). 
Zapewne zdecydowana wi kszo  wy-
konuj cych te zabiegi zgodzi si  z nami, 
e spory odsetek tych nowych kwalifi-

kacji dotyczy zw e  na bifurkacjach, 
czyli zlokalizowanych na rozwidleniach 
t tnic wie cowych. Warto pami ta , e
jeszcze 10 lat temu obecno  istotnie 
zw onej bifurkacji w najwa niejszym 
naczyniu chorego (nie mówi c o tzw. 
dystalnym pniu g ównym lewej t tni-
cy wie cowej [LTW]) by o powodem 
ci kich dylematów terapeutycznych 
i nieciekawych dyskusji z kardiochi-

rurgami. Spore zas ugi w zmianie tej 
sytuacji po o yli francuscy kardiolodzy 
interwencyjni, a g ównie Thierry Lefe-
vre, Olivier Darremont i Yves Louvard. 
Do  powiedzie , e to ich rodowisko 
powo a o do ycia Europejski Klub 
Bifurkacyjny (EBC, European Bifur-
cation Club) — rodzaj stowarzyszenia 
kardiologów interwencyjnych zajmu-
j cy si  wszelkimi aspektami zw e
bifurkacyjnych. Doroczne spotkania 
najwi kszych ekspertów tej dziedzi-
ny (ostatni, czyli 7. z kolei, odby
w pa dzierniku 2011 r. w Lizbonie) 
s  okazj  do podsumowania aktual-
nych osi gni  oraz opublikowania 
rekomendacji dotycz cych leczenia 
bifurkacji. Niew tpliwie EBC, którego 

Nie od dzisiaj wiadomo, e operator, który staje przed wyzwaniem, jakie stanowi trudna bi-
furkacja, odczuwa nierzadko niedosyt wiedzy i umiej tno ci. Wychodz c z tego za o enia
dobrze nam znany Dobrin Vassilev wyst pi  z ide  stworzenia Warsztatów Bifurkacyjnych dla 
Europy rodkowo-Wschodniej.

1st Bulgarian Bifurcation Course 13–14 stycznia 2012 roku 

By nauczy  si  wszystkiego co niezb dne

Robert J. Gil, Maciej Lesiak
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uzyska a pozytywn  opini  EBC oraz 
finansowanie ze strony firm sprz to-
wych i farmaceutycznych, co pozwoli o
na realizacj  ambitnego planu, z jedn
tylko ró nic .  Otó  uzgodniono, e
pierwsze edycja nowych Warsztatów 
b dzie ograniczona do Bu garii, a ewen-
tualne rozszerzenie na wi ksz  liczb
krajów uzale niono od odbioru przez 
lekarzy w nich uczestnicz cych oraz 
od ko cowej oceny cz onków Faculty
(w tym w wi kszo ci cz onków EBC) 
oraz przedstawicieli firm sponsoruj -
cych t  imprez .

Program Warsztatów nazwanych 
Bu garskim Kursem Leczenia Bifurka-
cji (BBC, Bulgarian Bifurcation Course)
by  bardzo rozbudowany. Nie mówi c
ju  o tym, jak  szerok  afiliacj  po-
siada  — Bu garskie Towarzystwo Kar-

diologiczne, Bu garskie Towarzystwo 
Interwencyjnej Kardiologii i Europejski 
Klub Bifurkacyjny. Ju  ten fakt zobo-
wi zywa . W ród wyk adowców by o
wielu znanych aktywnie zajmuj cych 
si  zagadnieniem bifurkacji i wspó -
tworz cych wymienione rekomendacje 
EBC. W Faculty Warsztatów oprócz 
znanych Europejczyków znale li si
liderzy bifurkacji z Korei P d (Bon-
-Kwon Koo i z Chin (Shaoliang Chan). 
Niew tpliwie g ównodowodz cymi 
BBC by  Yves Louvard — aktualny szef 
EBC. Co prawda, mo na nas pos dzi
o stronniczo , jednak nie boimy si
jednoznacznie stwierdzi , e Faculty
BBC stan o na wysoko ci zadania. 
Ten bardzo ambitny program uwzgl d-
niaj cym aspekty patofizjologiczne 
bifurkacji, sposoby leczenia istotnie 
zw onych bifurkacji w tym przy u y-
ciu tak zwanych stentów dedykowanych 
bifurkacjom zosta  w pe ni zrealizowa-
ny, chocia  nieco k opotów sprawia y
wyk adowcom ograniczenia czasowe… 

Jednak te dwa dni Warsztatów to 
nie by y tylko wyk ady i debaty doty-
cz ce bifurkacji. Autorskim pomys em
kolegi Dobrina Vassileva by o wprowa-
dzenie warsztatów praktycznych, tzw.
hands on training. W trakcie dwóch oko-
o 1,5-godzinnych zaj  uczestnicy, ko-
rzystaj c z przygotowanych zestawów 
mogli in vitro próbowa  wykonywa
zabiegi stentowania modeli bifurkacji, 
wykorzystuj c prawdziwe stenty i balo-
ny angioplastyczne. Nie ukrywam, e
te zaj cia cieszy y si  bardzo du ym
powodzeniem. My te  zmierzyli my 
si  z takim wyzwaniem i nie powiemy, 
e by o lekko… 

Podsumowuj c, chcieliby my pod-
kre li  du y sukces pierwszych Bu -
garskich Warsztatów Bifurkacyjnych, 
który umo liwia my lenie o realizacji 
tej pierwotnej idei, czyli Warsztatów 
Bifurkacyjnych dla Europy rodkowo-
-Wschodniej. Ufamy, e to si  uda, 
a nawet je li z jaki  wzgl dów takie 
rozszerzenie nie dojdzie do skutku, to 
gor co rekomendujemy je kardiologom 
interwencyjnym z Polski. Nie mamy 
w tpliwo ci, e warto pojecha  do So-
fii, by nauczy  si  tego wszystkiego, co 
jest niezb dne dla poprawnego leczenia 
bifurkacji.

obaj jeste my cz onkami, jest elitarnym 
klubem, z góry zak adaj cym ograni-
czon  liczb  uczestników oraz skupiaj -
cym si  na tworzeniu i aktualizowaniu 
zalece  dotycz cych leczenia zw e
bifurkacyjnych. I te za o enia rzetelnie 
EBC wype nia. Jednak nie od dzisiaj 
wiadomo, e operator, który staje przez 
wyzwaniem, jaki stanowi trudna bi-
furkacja, odczuwa nierzadko niedosyt 
wiedzy i umiej tno ci. Wychodz c w a-
ciwie z tego za o enia, dobrze nam 

znany Drobin Vassilev wyst pi  z ide
stworzenia Warsztatów Bifurkacyjnych 
dla rodkowo-Wschodniej Europy. Nie 
ukrywam, e idea ta mia a w nas po-
pleczników od samego pocz tku, acz-
kolwiek pewien niepokój budzi y sta-
nowisko EBC oraz kwestie finansowe. 
Na szcz cie inicjatywa kolegi Dobrina 

Bardzo ambitny program zosta  w pe ni zrealizowany
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serca z uniesieniem odcinka ST, nie 
mogli przyjmowa  podwójnej terapii 
przeciwp ytkowej przez co najmniej 12 
miesi cy oraz mieli przewlek  chorob
nerek w stadium IV lub V. Chorych 
randomizowano do dwóch grup: le-
czonych angioplastyk  z implantacj
stentu BiOSS Expert lub leczonych 
standardowym DES w technice PTS 
(provisional T-stenting). Dodatkowo, 

w populacji leczonej PTS wyró niono
dwie podgrupy: w jednej — zabieg ko -
czony jest poszerzeniem uj cia bocznicy 
w technice kissing balloon, a w drugiej 
— nie. Wyj tkiem jest sytuacja, w której 
u chorego implantowane s  stenty za-
równo w naczynie g ówne, jak i w bocz-
nic  — wtedy obligatoryjnie wykonuje 
si  inflacj  balonów w technice kissing
baloon.

Za pierwszorz dowy punkt ko -
cowy przyj to cz sto  wyst powania 
powa nych zdarze  pochodzenia ser-
cowego (MACE) w ci gu 12 miesi -
cy. U wszystkich pacjentów po 9–12 
miesi cach wykonywana jest kontrol-
na koronarografia. Bior c pod uwag
cz sto  wyst powania TLR (target 
lesion revascularization) w uprzednio 
przeprowadzonych randomizowanych 

badaniach dotycz cych leczenia cho-
roby wie cowej w bifurkacjach uznano, 
e g ówny punkt ko cowy na poziomie 

6–10% w grupie z testowanym stentem 
BiOSS Expert b dzie wystarczaj cy 
w celu udowodnienia równorz dnego
lub nie gorszego efektu leczenia w sto-
sunku do standardowych stentów leko-
wych (non-inferiority). Przy powy szych 
za o eniach oraz z 2-procentowym mar-

Polsk  propozycj  jest stent BiOSS 
Expert (Balton, Polska), który uwzgl d-
nia naturaln  geometri  naczy , dzi ki
czemu minimalizuje ryzyko oko oza-
biegowego uszkodzenia mi nia ser-
cowego oraz optymalizuje warunki he-
modynamiczne dla przep ywu. Stent 
pokryty jest polimerem zbudowanym 
z kopolimerów kwasu mlekowego oraz 
kwasu glikolowego. W celu zahamowa-
nia przerostu neointimy wybrano lek 
cytostatyczny — paklitaksel w dawce 
1,0 g/mm2. Ocena in vitro wykaza a, e
polimer ulega biodegradacji w przeci gu 
o miu tygodni, a wyniki bada  przedkli-
nicznych wykonanych na t tnicach bio-
drowych królików — e znakomity profil 
bezpiecze stwa z pe n  endotelizacj
w przeci gu miesi ca. Bezpiecze stwo 
stosowania u ludzi z dobrym efektem 
potwierdzi y wyniki rejestru First-in-
-Men Registry with Dedicated Bifurcation 
Optimization Stent System — 12 months 
results. 

Badanie POLBOS zaprojektowano 
w celu porównania stentu dedykowane-
go do leczenia bifurkacji BiOSS Expert 
z dost pnymi na rynku stentami leko-
wymi (DES) implantowanymi w roz-
widlenia t tnic wie cowych. Badan
populacj  stanowi  pacjenci, u których 
stwierdzono istotne zw enie w miejscu 
bifurkacji (wg klasyfikacji Medina: 1xx, 
x1x, 11x), u których rednica bocznicy 
wynosi co najmniej 2,0 mm. Do badania 
nie w czano chorych, którzy nie pod-
pisali wiadomej zgody, gdy trafiali do 
pracowni hemodynamicznej z zawa em

Z leczeniem rozwidle  t tnic wie cowych wi  si  dwa podstawowe problemy: zamkni cie
lub istotne zw enie uj cia bocznicy po implantacji stentu do naczynia g ównego oraz du y
odsetek restenoz. Mnogo  technik, liczne projekty tak zwanych stentów dedykowanych do 
leczenia bifurkacji po rednio dowodz  braku konkretnych i optymalnych rozwi za .

Badanie Polskie (POLBOS)

Optymalizacja strategii leczenia bifurkacji  

Jacek Bil

Rycina 1. Lokalizacja bifurkacji w poszczególnych t tnicach wie cowych
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Rycina 2. Odsetek u ycia standardowych stentów lekowych w grupie PTS

Rycina 3. Obj to  zu ytego rodka kontrastowego w zale no ci od 
angioplastyki z u yciem stentu BiOSS Expert lub standardowego DES

Rycina 4. Czas fluoroskopii w zale no ci od angioplastyki z u yciem 
stentu BiOSS Expert lub standardowego DES

Rycina 5. Dawka efektywna promieniowania (EFD) w zale no ci od 
angioplastyki z u yciem stentu BiOSS Expert lub standardowego DES

ginesem wyst powania TLR oraz 5-procentowym marginesem 
utraty pacjenta dla obserwacji dalszej za o ono rekrutacj
360 pacjentów — 180 pacjentów ka dej grupie.

Poni ej przedstawiono aktualny stan i cz ciowe wyniki 
badania POLBOS. W chwili obecnej w rekrutacji pacjentów 
uczestnicz  cztery o rodki:

— Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSWiA w War-
szawie (prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil),

— Klinika Kardiologii Inwazyjnej USK w Bia ymstoku 
(prof. dr hab. n. med. S awomir Dobrzycki),

— Kliniki Kardiologii i Kardiochirurgii 10. WSK z P SP 
ZOZ w Bydgoszczy (lek. Rados aw Formuszewicz),

— Oddzia  Kardiologiczny WSS w Olsztynie (dr n. med. 
Adam Kern).

Obecnie do badania w czono 120 chorych, z czego 
33% stanowi y kobiety, a rednia wieku wynosi a 65 ± 10 
lat. W wywiadzie chorzy ci podawali nadci nienie t tnicze
(63%), cukrzyc  (40%), dyslipidemi  (47%), mia d yc
t tnic obwodowych (14%), jak równie  przebyty zawa  serca 
(36%) oraz wcze niejsze zabiegi angioplastyk wie cowych 
(43%). Co wi cej, w populacji tej jest 13% chorych nadal 
pal cych papierosy. Dotychczas zanotowano jeden zgon 
5 miesi cy po implantacji stentu, który spowodowany by
niedro no ci  jelit. 

U tych chorych wykonano zabiegi angioplastyki w 130 bi-
furkacjach. Najcz ciej stenty implantowano w GPZ — 59,2%, 
rzadziej w pie  LTW — 22,3%, natomiast w GO odsetek ten 
wynosi  14,6%, a w PTW — 3,9% (ryc. 1). W 49,2% wypadków 
implantowano stent BiOSS Expert, którego rednie parame-
try by y nast puj ce: 3,67 ± 0,35 × 2,98 ± 0,35 × 17 ± 1,43 
mm. Natomiast w pozosta ych 51,8% u yto standardowego 
stentu lekowego, którego wymiary wynosi y 3,25 ± 0,47 × 
19,71 ± 5,8 mm. W 48% wypadków implantacji DES zabieg 
zako czono w technice kissing balloon. W ród stosowanych 
stentów lekowych by o 45% stentów uwalniaj cych paklitaksel 
(Luc Chopin, Taxcor, Apollo) oraz 55% stentów uwalniaj -
cych inhibitory mTOR (Biomatrix, Xience V, Promus oraz 
Cypher) (ryc. 2). Spo ród powy szych dwa zabiegi wykonano 
u chorych z NSTEMI, natomiast 8 zabiegów powik anych 
by o dyssekcj  i konieczno ci  implantacji kolejnego stentu.

Co wa ne, implantacja stentu BiOSS Expert nie ró ni a
si  istotnie w porównaniu z implantacj  standardowego 
stentu lekowego, bior c pod uwag  czas zabiegu czy te  ilo
u ytego kontrastu. Niewielkie ró nice, aczkolwiek istotne 
statystycznie, obserwowano przy dawce promieniowania. 
Zestawienie powy szych warto ci przedstawiono na rycinach 
3–5, uwzgl dniaj c fakt czy zabieg angioplastyki odbywa  si
planowo, czy te  bezpo rednio po wykonaniu koronarografii, 
która uwidoczni a istotne zw enie.

Na zako czenie warto wspomnie , e niedawno zacz y
si  kontrolne angiografie pierwszych chorych w czonych do 
badania. Dotychczas wykonano koronarografie u 25 chorych 
po okresie rednio 9,17 miesi ca. U 15 chorych by  implan-
towany stent BiOSS Expert, a u 10 chorych — standardowy 
DES. W obu grupach stwierdzono po 2 przypadki restenozy.
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mo liwo ci zastosowania w bardzo sze-
rokim spektrum wskaza . Ja osobi cie
wierz , e Jego pojawienie si  ca kowicie 
zmieni podej cie do interwencyjnego 
leczenia bifurkacji.

Artur Krzywkowski: Jeszcze nie tak 
dawno temu leczenie bifurkacji uznawane 
by o za problem o nieco mniej istotnym 
znaczeniu, dla wielu nawet marginalnym. 
Co sk oni o Ciebie do zainteresowania 
si  t  problematyk ?

Dobrin Vassiliev: Nie zgadzam si !
Leczenie bifurkacji zawsze by o istot-
nym i trudnym problemem. Wcze niej 
jednak pacjenci, u których w angiografii 
stwierdzano obecno  zw e  w du ych 
ga ziach bocznych, byli niemal a priori
kierowani do leczenia kardiochirurgicz-
nego, a zmiany w tak zwanych „ma ych” 
bocznicach uznawano za nieistotne. Na 
szcz cie to podej cie znacznie zmieni o
si  w ostatnich latach.

Historia mojego zainteresowania 
bifurkacjami si ga 2002 roku. Wtedy 
w a nie w Instytucie Kardiologii w So-
fii, w którym obecnie pracuj , go ci
Yves Louvard. Z wielkim zachwytem 
przygl da em si  temu co robi  i dzi ki
niemu zainteresowa em si  leczeniem 
tych zmian.

Artur Krzywkowski: Sk d czerpa e
inspiracj , projektuj c Biossa?

Dobrin Vassiliev: To ciekawa, cho
mo e nieco banalna historia. Wraca-
j c z Warsztatów w Krakowie w 2006 
roku, musia em do  d ugo poczeka
na samolot do Sofii. Chc c nieco skró-
ci  czas oczekiwania przygl da em si
jak poruszaj  si  drzwi na lotnisku. 
W pewnym momencie u wiadomi em
sobie, e karina bifurkacji by  mo e

porusza si  w podobny sposób jak 
drzwi. Nast pnego dnia po powrocie 
bardzo szczegó owo przeanalizowa em 
filmy z wykonanych przez siebie za-
biegów stentowania bifurkacji i zauwa-
y em, e naprawd  karina wykonuje 

podobny ruch. 
To odkrycie „zainspirowa o” mnie. 

Pracowa em nad matematycznym mo-
delem tego zjawiska i „nauczy em si ”
przewidywa  czas i kierunek przesu-
wania si  kariny. Korzystaj c z tych 
do wiadcze  we wspó pracy z in yniera-
mi Baltona, przygotowali my specjalny 
model bifurkacji, dzi ki któremu uda o
si  nam wyja ni  mechanizm zw ania
bocznego naczynia. St d do zbudowania 
BiOSSa by  ju  tylko jeden krok. Prawda 
jest jednak taka, e najpierw przygoto-
wali my projekt balona Bottle, a dopiero 
potem powsta a pierwsza wersja BiOS-
Sa. Obecny kszta t stentu jest wynikiem 
wielokrotnych prób ulepszenia i moder-
nizacji tej pocz tkowej wersji.

Artur Krzywkowski: Zorganizowa-
ne przez Ciebie w Sofii Warsztaty po-
wi cone leczeniu bifurkacji spotka y

si  du ym zainteresowaniem w Polsce 
i innych krajach Unii Europejskiej. Czy 
nie s dzisz, e mog yby na trwa e wpi-
sa  si  do kalendarza wa nych spotka
Kardiologów Interwencyjnych?

Dobrin Vassiliev: Taki w a nie by
zamys , ale niepokój budzi o zarówno 
stanowisko EBC oraz kwestie finan-
sowe. Na szcz cie Impreza uzyska a
pozytywn  opini  Ekspertów zrzeszo-
nych EBC oraz wsparcie finansowe ze 
strony firm sprz towych i farmaceu-
tycznych, co pozwoli o na realizacj
ambitnego planu naukowego. Pierwsza 

Artur Krzywkowski: Opublikowane 
niedawno mi dzy innymi w „Kardiologii 
Inwazyjnej” wyniki rejestru: First in man 
Registry with Dedicated Bifurcation Opti-
mazation Stent Study oraz obiecuj ce
informacje p yn ce z o rodków uczestni-
cz cych w badaniu POLBOS sprawi y, 
e zainteresowanie Biossem znacznie 

wzros o, osi gaj c nienotowany dotych-
czas poziom. Czy zatem uwa asz si  ju
za cz owieka sukcesu?

Dobrin Vassiliev: Do tej pory nie 
zastanawia em si  na tym, my l  jednak, 
e powstanie BiOSSa b dzie mo na roz-

patrywa  w kategorii: sukces. Dla mnie 
i profesora Gila fakt jego pojawienia 
si  stanowi powód do du ej satysfakcji 
zawodowej. Zaczynaj c niemal od zera, 
przyczynili my si  bowiem do stwo-
rzenia urz dzenia maj cego ogromn
szans , aby sta  si  wielkim przebojem 
rynkowym. Swoj  obecn  popularno
BiOSS zawdzi cza przede wszystkim 

„…Do Polski przyjecha em po raz pierwszy w 2005 roku na zaproszenie Prof. Darka Dudka, 
aby trakcie organizowanych przez Niego Warsztatów zaprezentowa  swoje do wiadczenia 
w wykonywaniu zabiegów interwencyjnych z doj cia przez t tnic okciow . W Krakowie z kolei 
pozna em Prof. Gila, który zaprosi  mnie do siebie do Warszawy. Tak w a nie rozpocz a si
nasza wspó praca, która trwa ju  prawie 7 lat”.

Dobrze mi tu 
Z Dobrinem Vassilievem, wspó twórc  Biossa, rozmawia Artur Krzywkowski

„…wybra em medycyn  i nie a uj …”
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wa em si  troch  przez przypadek. Mog
chyba nawet pokusi  si  o stwierdzenie, 
e by o to takie ma e stwo z rozs dku. 

O wyborze kierunku studiów decydo-
wa a bowiem racjonalna kalkulacja, 
a nie mi o . Ka dy m ody cz owiek 
dochodzi przecie  do etapu, w którym 
musi podj  wa ne z yciowego punktu 
widzenia decyzje o swojej przysz o ci.
Wybra em medycyn  i nie a uj . Na 
szcz cie kardiologia podoba mi si ,
gdy  jest w niej bardzo du o logiki.

Artur Krzywkowski: Wielu z nas in-
tryguje tak e pytanie o genez  Twoich 
wi zi z Polsk  i jak zacz a si  Twoja 
wspó praca z polskimi o rodkami kar-
diologii inwazyjnej. Ciekawi nas tak e,
jak oceniasz prezentowany przez nie 
poziom fachowy.

Dobrin Vassiliev: Do Polski przyje-
cha em po raz pierwszy w 2005 roku 
na zaproszenie Prof. Darka Dudka, aby 
trakcie organizowanych przez Niego 
Warsztatów zaprezentowa  swoje do-
wiadczenia w wykonywaniu zabiegów 

interwencyjnych z doj cia przez t tnic
okciow . W Krakowie z kolei pozna em 
Prof. Gila, który zaprosi  mnie do siebie 
do Warszawy. Tak w a nie rozpocz a
si  nasza wspó praca, która trwa ju
prawie 7 lat. Nie ukrywam, e ciesz  si
z mo liwo ci wspó dzia ania z polskimi 
o rodkami, gdy  prezentowany przez 
nie poziom profesjonalny jest bardzo 
wysoki, w moim przekonaniu jeden 
z najlepszych w Europie.

Artur Krzywkowski: A co chcia by
przenie  na bu garski grunt?

Dobrin Vassiliev: Nie ukrywam, e
bardzo podoba mi si  wasza organiza-

cja pracy. Chcia bym spróbowa  wyko-
rzysta  moje obserwacje w codziennej 
pracy w Bu garii.

Artur Krzywkowski: Naszych czy-
telników zapewne interesowa aby tak e
porównanie realiów pracy kardiologów 
inwazyjnych w obu krajach.

Dobrin Vassiliev: Je eli chodzi 
o wyposa enie pracowni i mo liwo ci
terapeutyczne, a  tak du ej ró nicy nie 
dostrzegam. U nas troch  brakuje w a-
snych do wiadcze  i prac naukowych, 
ale to w a nie próbuj  zmieni .

Artur Krzywkowski: W Polsce jeste
ceniony i lubiany, bardzo dobrze mówisz 
po polsku, dzi ki czemu zniwelowa e
barier  komunikacyjn . Mo e zatem 
zostaniesz tu na d u ej?

Dobrin Vassiliev: Dobrze mi tu… ale 
czy si  uda? Czas poka e.

Artur Krzywkowski: Podsumowa-
niem naszej rozmowy jest oczywi cie 
pytanie o Twoje najbli sze plany zawo-
dowe, ale chcia bym te  sk oni  Ciebie 
do wyznania, o czym marzysz?

Dobrin Vassiliev: By  mo e zabrzmi 
to troch  filozoficznie lub przewrot-
nie, ale marz , eby spe ni y si  plany 
i projekty, na którymi aktualnie pracu-
j . Mi dzy innymi, mam pomys , jak 
usprawni  technik  zabiegów angio-
plastyki wie cowej. Je eli uda mi si
wprowadzi  go do codziennej praktyki, 
b dzie to prze om.

Artur Krzywkowski: Wierz , e i tym 
razem osi gniesz sukces. Bardzo dzi -
kuj  za rozmow .

edycja nowych Warsztatów by a wpraw-
dzie ograniczona tylko do Bu garii, a jej 
ewentualne rozszerzenie na wi ksz
liczb  krajów uzale niono od odbioru 
przez lekarzy w nich uczestnicz cych 
oraz od ko cowej oceny cz onków Fa-
culty, ale Spotkanie ostatecznie by o
certyfikowane przez EBAC. Wszyscy 
uczestnicy otrzymali po 9 mi dzyna-
rodowych punktów CME. 

Artur Krzywkowski: Przys uchuj c
si  Twoim rozwa aniom i wyst pieniom
zjazdowym, trudno te  oprze  si  wra-
eniu, e wielkim szacunkiem darzysz 

wszelkie analizy matematyczne. Czy kró-
lowa nauk cis ych rzeczywi cie stanowi 
dla Ciebie tak wa ne narz dzie pracy?

Dobrin Vassiliev: Matematyka 
zawsze by a moim hobby. W czasie 
studiów zorientowa em si  kardiolo-
gia jest dziedzin  medycyny, w której 
bardzo wiele miejsca zajmuj  typowo 
matematyczne rozwa ania i analizy. 

wiadomo  tak bliskich zwi zków spo-
wodowa a, e zdecydowa em po wi ci
si  w a nie tej specjalno ci. Swoistym 
paradoksem jest jednak fakt, e obo-
wi zki jakie pojawi y si  w zwi zku 
z moj  prac  zawodow  nie pozwalaj
mi obecnie na po wi canie czasu na 
moje hobby. 

Artur Krzywkowski: Twoi wspó pra-
cownicy uwa aj  Ciebie za cz owieka 
o bardzo szerokich zainteresowaniach. 
Co zatem spowodowa o, e dokonuj c
wyboru kierunków swojej drogi zawo-
dowej i yciowej, zdecydowa e  si  na 
medycyn  i kardiologi ?

Dobrin Vassiliev: No có , jak to cz -
sto w yciu bywa na medycyn  zdecydo-
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wypalenia, jak i spowszechnienie idei 
i za o e  programowych. Dwie kadencje 
Przewodnicz cego Sekcji KI PTK po-
zwoli y mi jednak pozna  nasz  bran
bardzo dobrze, st d nie mia em adnej 
w tpliwo ci, e moja propozycja zapro-
szenia kolegi Adama Witkowskiego do 
wspólnego „dyrektorowania” Warszta-
tami zostanie przyj ta. Bardzo szybko, 
bo ju  przy wspólnej organizacji w 2005 
roku, przekona em si , e to by a s usz-
na decyzja, a nast pne edycje tylko to 
przekonanie potwierdza y. Niew tpli-
wie to dzi ki Jego nowym pomys om
wyszli my z op otków i wzorem reno-
mowanych Warsztatów zagranicznych 
przenie li my obrady do eleganckiego 
hotelu. Rozszerzenie Komitetu Organi-
zacyjnego Warsztatów o Zespó  Prof. 
Witkowskiego zaowocowa  now  formu-

 organizacyjn , która niczym si  nie 
ró ni a od renomowanych zachodnich 
spotka  kardiologów interwencyjnych, 
a dodatkowo pojawi o si  wi cej prezen-
tacji angloj zycznych. 

W 2009 roku pojawi a si  idea po-
czenia si  z organizacj Paris Course 

on Revascularization (PCR). Trzeba 
przyzna , e w tej materii profesor Wit-
kowski wykona  ogromn  prac , która 
zaowocowa a w roku nast pnym edycj
wspólnej konferencji WCCI–PCR. Nie 
ma co ukrywa , e by o to du e wyzwa-
nie, co do którego by o troch  w tpliwo-
ci. No bo, czy sprostamy wymaganiom 

organizatorów najwi kszej europejskiej 
(a kto wie, czy nie wiatowej) imprezy 
kardiologii inwazyjnej? Spor  niewia-
dom  stanowi  te  odbiór licznych sesji 
prowadzonych w j zyku angielskim. 
Przecie  znali my g osy prominentnych 
polskich kardiologów interwencyjnych, 
podkre laj cych fakt, e jeste my „jedy-
nymi w Polsce Warsztatami Kardiologii 
Interwencyjnej prowadzonymi w j zyku 
polskim”, co mia o u atwi  edukacj
m odych adeptów. Na szcz cie ycie 
pokaza o, e ci ostatni (i nie tylko oni!!!) 
ca kiem dobrze sobie z j zykiem angiel-
skim daj  rad . Na frekwencj  nie mogli-

Zapewne ten tekst powinien po-
wsta  rok temu niejako przy okazji 15. 
Warsztatów Kardiologii Interwencyj-
nej zwanych od dobrych 3 lat Warsaw 
Course on Cardiovascular Interventions
(WCCI). Wstyd si  przyzna , ale ta 
okr g a rocznica przesz a nieco niezau-
wa ona. Komitet Organizacyjny Warsz-
tatów by  zaj ty przygotowaniami oraz 
samym ich przebiegiem, a uczestnicy 
korzystali z bardzo szerokiej oferty ich 
programu, wi c zabrak o determina-
cji, aby epatowa  si  histori  minion
(!). Uzna em jednak, e jestem winny 
licznym naszym uczestnikom WCCI 
pewnego rodzaju podsumowanie. Nie 
ukrywam, e takiej decyzji sprzyja 
wiadomo  posiadania przez nasz

Asocjacj  Biuletynu Kardiologii Inter-
wencyjnej.

Pi tna cie lat to spory kawa  czasu, 
ale jak dzi  pami tam pierwsz  edycj
Warsztatów w maju 1997 roku w Szcze-
cinie. Te pierwotne przedsi wzi cie pew-
nie by si  nie uda o, gdyby nie wspar
mnie mój przyjaciel Carlo Di Mario, 
wówczas pierwszy operator Warsztatów 
oraz grupa m odych wtedy liderów pol-
skiej kardiologii interwencyjnej, którzy 
podj li si  „trudu” podró y na kraniec 
Polski… Etap szczeci ski Warsztatów 
Kardiologii Interwencyjnej trwa  do 
2001 roku, zreszt  roku, który by  wa ny 
chocia by dlatego, e tamtejszej Pra-
cowni Kardioangiograficznej zago ci-
a liczna grupa operatorów polskich. 

W tamtym okresie na program sk ada y
si  wyk ady praktyczne w j zyku pol-
skim przeplatane zabiegami „na ywo” 
z Pracowni Kardioangiograficznej. Ko-
lejne 3 edycje Warsztatów Kardiologii 
Interwencyjnej ma y podobn  formu
zarówno programow , jak i lokalo-
w  — odbywa y si  one w kompleksie 
szpitalnym, na tak zwanej „nowej sali 
wyk adowej”. Nie ukrywam, e pe ni c
wtedy funkcj  Dyrektora Warsztatów 
widzia em zarówno u siebie oznaki 

16th Warsaw Course on Cardiovascular 
Interventions — ewolucyjny rozwój

Robert J. Gil

Wspólne kierowanie by o s uszn  decyzj
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równoleg e, wykorzystuj c mo liwo
podzia u du ej sali. W decyzji pomóg
nam fakt, e hotel Marriott, doskonale 
pod wymienionymi wzgl dami pasuj cy, 
zosta  tu  przed nami zarezerwowany 
na rzecz innej konferencji. Na szcz cie 
zadzia a  (mam nadziej , e wszyscy 
uczestnicy zgodz  si  ze mn ) pomys
alternatywny, czyli z dynamicznym dzie-
leniem sali g ównej na mniejsze — i to 
równie  pierwszego dnia Warsztatów, 
umo liwiaj c prowadzenie 6 minisym-
pozjów, z których to po wi cone bifur-
kacjom wie cowym nie by o w stanie 
pomie ci  wszystkich ch tnych (!). 

Rozpoczynaj ce si  16. Warsztaty 
Warszawskie kontynuuj  model spraw-
dzony w roku ubieg ym. Jednak obok 
pe nego dnia z programem u o onym 
pod egid  PCR oraz kolejnego pe nego
sesji równoleg ych, przeplatanych trans-
misjami zabiegów z Pracowni Kardio-
angiograficznych CSK MSWiA oraz 
IK w Aninie pojawiaj  si  nowo ci. Po 
pierwsze, kurs kszta c cy dla m odych 
(samodzielni operatorzy z do wiadcze-
niem poni ej jednego roku) kardiolo-
gów interwencyjnych pod patronatem 
PCR (dyrektorzy: J. Marco, J. Fajadet). 
Druga nowo  WCCI 2012 to sesje 
nazwane parad  sprz tu, polegaj ce 
na prezentacjach nowych stentów (kla-
sycznych + dedykowanych bifurkacjom) 
po czone z dyskusjami klinicystów. Do 
tego bardzo ciekawie zapowiadaj ca 
si  sesja „Interventional Cardiology in 
central-Eastern Europe — state of art”. Nie 
ukrywam, e wi e z t  inicjatyw  du e
oczekiwania. Widz  potrzeb  na otwar-
cie si  na tak zwany wschód i po udnie
Europy poprzez zapraszanie liderów 
kardiologii interwencyjnej z tamtejszych 
krajów. Wierz , e przyczyni si  to do 
rozpropagowania osi gni  polskiej kar-
diologii interwencyjnej oraz zaowocuje 
wzajemn  wspó prac .

Mam nadziej , e do czony pro-
gram WCCI–PCR 2012 spe ni Pa stwa 
oczekiwania w takim stopniu, e poja-
wicie si  ponownie za rok.

my narzeka , a ciekawych i twórczych 
dyskusji nie brakowa o.

Nie od dzi  wiadomo, e kardio-
logia interwencyjna ci gle si  rozwija. 
Równie  w Polsce obok problemów 
wie cowych kardiolodzy interwencyjni 
musz  radzi  sobie nie tylko z chorob
t tnic obwodowych, ale i z tak zwanymi 
chorobami strukturalnymi serca. Nie 
sposób by o nie uwzgl dni  szerzej tego 
w programie warszawskiej konferencji. 
No i tutaj pojawi y si  dwie mo liwo ci.
Pierwsza to zmieni  hotel na taki, który 
posiada wi cej pomieszcze  konferen-
cyjnych, a druga to wprowadzi  sesje 

Nie mo emy narzeka  na frekwencj



17www.ki.viamedica.pl

godziny od wyst pienia incydentu. Jak 
wynika z prowadzonych od kilku lat 
obserwacji klinicznych, zastosowanie 
hipotermii terapeutycznej jest jedn
z metod mog cych przyczyni  si  do 
zmniejszenie indukowanego niedokrwie-
niem uszkodzenia o rodkowego uk adu
nerwowego w populacji pacjentów po 
skutecznie zresuscytowanym NZK.

Zjawisko zwolnienia przep ywu 
mózgowego i spadek zapotrzebowania 
o rodkowego uk adu nerwowego na tlen 
w przypadku obni enia temperatury 
cia a zosta o opisane przez Rosomoffa 
i Holadaya ju  w 1954 roku. Autorzy 
stwierdzili równie , e neuroprotekcyj-
ny wp yw hipotermii jest wprost pro-
porcjonalny do stopnia sch odzenia 
organizmu. Na podstawie wyników 
klasycznych bada  przeprowadzonych 
na modelu zwierz cym, ocenia si e
obni enie temperatury cia a o 1°C po-
ni ej warto ci prawid owych powoduje 
zmniejszenie zapotrzebowania neuro-
nów na tlen o oko o 6%. W efekcie pro-
wadzi to do zwolnienia metabolizmu, 
redukcji poziomu aktywnych neuroprze-
ka ników, powstawania wolnych rodni-

ków i zmniejszenia stopnia odpowiedzi 
zapalnej na niedokrwienie.

W opublikowanych w 2008 roku 
wytycznych dotycz cych post powa-
nia w populacji pacjentów po NZK 
po raz pierwszy uwzgl dnione zosta o
zastosowanie hipotermii jako metody 
terapeutycznej. Najnowsze, pochodz ce 
z 2010 roku, wytyczne Europejskiej 
Rady Resuscytacji zalecaj  stosowanie 
hipotermii u chorych po NZK, którzy 
pomimo przywrócenia skutecznego he-
modynamicznego rytmu serca, pozo-
staj  w pi czce. pi czka definiowana 
jest jako wynik w skali Glasgow (GCS,
Glasgow coma scale) mniejszy lub równy 
8 punktów, a hipotermia powinna by
stosowana niezale nie od mechanizmu 
zatrzymania kr enia. Zalecenia te do-
tycz  przypadków zarówno zewn trz-,
jak i wewn trzszpitalnego NZK. 

Jak wynika z opublikowanych ba-
da , skuteczno  hipotermii jest naj-
wi ksza u chorych, u których zosta a
ona zastosowana w krótkim czasie od 
epizodu NZK. Obecnie uwa a si , e
czas pomi dzy powrotem skutecznego 
hemodynamicznie rytmu serca a roz-

Mechanizm, w którym dochodzi do 
uszkodzenia mózgu w czasie nag ego
zatrzymania kr enia i resuscytacji jest 
wieloczynnikowy. Szkodliwe nast p-
stwa niedokrwienia centralnego uk adu
nerwowego wynikaj  mi dzy innymi 
z uwalniania aminokwasowych neuro-
przeka ników i nadmiernego nap ywu
jonów wapnia do komórek. Dodatkowo, 
niekontrolowana depolaryzacja b on 
komórkowych prowadz ca w efekcie 
utraty ich integralno ci, powoduje 
narastanie obrz ku neuronów. Przez 
niedokrwienie inicjowane s  równie
stres oksydacyjny i procesy zapalne, 
przyczyniaj ce si  do poszerzania strefy 
uszkodzenia. Wiele z tych patomecha-
nizmów uruchomionych przez incydent 
niedokrwienny pozostaje aktywnych 
nawet do kilku dni po przywróceniu 
skutecznego hemodynamicznie kr -
enia krwi. Z drugiej za  strony, na 

podstawie bada  metod  tomografii 
komputerowej i rezonansu magnetycz-
nego oceniaj cych przep yw mózgowy 
u osób z ostrym udarem niedokrwien-
nym wiadomo, e niedokrwiony obszar 
mo e pozostawa ywy nawet przez 24 

Jak wynika z europejskich danych epidemiologicznych, nag e zatrzymanie kr enia (NZK) 
wyst puje rednio u 38 na 100 tysi cy osób rocznie. Znaczna cz  populacji dotkni tej tym 
zdarzeniem, stanowi ca oko o 25% chorych, to osoby stosunkowo m ode, które nie prze-
kroczy y 65. roku ycia. Pomimo ci g ego post pu terapii, dotycz cego przede wszystkim 
usprawnienia przedszpitalnej fazy leczenia, miertelno  w grupie chorych po epizodzie NZK 
pozostaje nieakceptowalnie wysoka. Ocenia si , e jedynie 15–20% chorych po skutecznie 
przeprowadzonej resuscytacji do ywa do wypisu ze szpitala, co wi cej, spo ród tej grupy 
oko o 30% pacjentów prezentuje cechy ró nego stopnia niedokrwiennego uszkodzenia mózgu.

Wewn trznaczyniowa hipotermia 
terapeutyczna — nowoczesna strategia 
post powania w grupie chorych 
po nag ym zatrzymaniu kr enia

Hanna Rdzanek

Nowe urz dzenia, techniki i strategie leczenia
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wane s  objawy ostrej niewydolno ci
lewokomorowej, które mog yby wyst pi
w wyniku przeci enia obj to ciowego. 

Docelowa zalecana temperatura 
to 32–34°C, utrzymywana jest w przy-
padku inwazyjnej metody prowadzenia 
hipotermii przy u yciu cewnika z o o-
nego do y y udowej b d  podoboj-
czykowej, pod czonego do urz dzenia
sch adzaj cego, generuj cego zadan
temperatur . Poniewa  udowodniono, 
e temperatura mózgu dobrze koreluje 

z temperatur  mierzon  w p cherzu,
monitorowanie temperatury odbywa si
za pomoc  zaopatrzonego w termistor 
cewnika Foleya. Docelowa temperatura 
powinna by  utrzymywana przez okres 
12–24 godzin.

W czasie stosowania HT mo e
doj  do wielu zdarze  niepo danych. 
Dreszcze s  naturaln  reakcj  obron-
n  organizmu na spadek temperatury, 
wyst puj  najcz ciej w fazie indukcji, 
aby ich unikn  nale y stosowa rodki 
miorelaksacyjne. Hipotermia indukuje 
wzmo on  diurez , co w efekcie mo e
powodowa  hipowolemi  i znacz ce 
zaburzenia hemodynamiczne, a tak e
przesuni cia elektrolitowe, przyczyniaj -
cymi si  do wyst pienia zaburze  rytmu 
serca. Najcz ciej obserwowane w tej 
grupie chorych zaburzenia rytmu to 
nieutrwalone cz stoskurcze komorowe 
i bradyarytmie. 

U chorych poddanych hipotermii 
terapeutycznej obserwuje si  tak e

zmniejszon  wra liwo  tkanek na 
insulin  oraz jednocze nie spadek jej 
wydzielania. Klinicznie manifestuje si
to wzrostem poziomu glikemii i koniecz-
no ci  stosowania intensywnej insulino-
terapii. Dochodzi tak e do zaburze
krzepni cia w wyniku uszkodzenia 
funkcji p ytek krwi i uk adu krzepni -
cia. Innym cz stym powik aniem tej 
metody leczenia jest wzrost cz sto ci
infekcji w wyniku zak ócenia funkcji 
uk adu immunologicznego.

Jak dot d brakuje jednoznaczne-
go stanowiska, w jakim tempie nale y
przywraca  prawid ow  temperatur
w fazie ogrzewania. Obowi zuj cy 
w chwili obecnej konsensus ekspertów 
rekomenduje pr dko  0,2–0,5°C na 
godzin .

Istotn  cz ci  procedury hipoter-
mii terapeutycznej jest ostatnia faza — 
normotermia. W ci gu pierwszych 48 
godzin po NZK gor czka jest bardzo 
cz stym zjawiskiem. Niestety z ka dym 
wzrostem temperatury cia a powy ej 
37°C ro nie ryzyko niekorzystnych 
wyników neurologicznych. St d te
zalecane jest utrzymanie kontroli tem-
peratury za pomoc  urz dze  do hipo-
termii przez 24–48 godzin po uzyskaniu 
normotermii.

W naszym o rodku, prowadz c cho-
rych po nag ym zatrzymaniu kr enia
pracujemy w oparciu o system hipotermii 
wewn trznaczyniowej Alsius Intravascu-
lar Temperature Menagement [ZOOL]. 
Urz dzenie przyjazne i do  proste w ob-
s udze, pozwalaj ce w wielu przypadkach 
zminimalizowa  wielko  uszkodzenia 
centralnego uk adu nerwowego. 

Pomimo systematycznie rosn cej 
wiadomo ci i umiej tno ci udzielania 

pierwszej pomocy oraz coraz wi kszej 
wiedzy medycznej dotycz cej zapobiega-
nia i leczenia NZK, zjawisko to pozostaje 
przyczyn  znacznej liczby przedwcze-
snych zgonów oraz przypadków do y-
wotniego kalectwa z powodu trwa ych 
uszkodze  neurologicznych. Nale y mie
nadziej , e mo liwo  stosowania hi-
potermii terapeutycznej przyczyni si
do dalszego zwi kszenia skuteczno ci
post powania terapeutycznego w tej 
trudnej populacji chorych.

Autorka jest zast pc  Kierownika 
Kliniki Kardiologii Inwazyjnej CSK 
MSW w Warszawie.

pocz ciem procedury ch odzenia nie 
powinien przekracza  4 godzin. Chory 
powinien by  zaintubowany i wentylo-
wany mechanicznie, ze skurczowym 
ci nieniem t tniczym nie mniejszym ni
90 mm Hg. Wzgl dnym przeciwwska-
zaniem do zastosowania hipotermii jest 
czas trwania czynno ci reanimacyjnym 
powy ej 30 minut. Tej metodzie lecze-
nia nie powinni by  równie  podda-
wani pacjenci z rozpoznanym udarem 
niedokrwiennym mózgu, krwotokiem 
ródczaszkowym lub wspó istniej cymi

zaburzeniami krzepni cia. Przeciwwska-
zania do hipotermii obejmuj  tak e: 
ci , choroby terminalne i sytuacje, 
w których pacjent znajduje si  w stanie 
hipotermii przed zastosowaniem zabie-
gów terapeutycznych. 

Procedura hipotermii terapeutycz-
nej sk ada si  z czterech etapów: induk-
cji, podtrzymania temperatury docelo-
wej, fazy ogrzania i fazy normotermii. 
Poniewa  efekt ochronny hipotermii 
dla o rodkowego uk adu nerwowego 
jest tym lepszy, im szybciej zostanie 
ona wdro ona, sugeruje si , e proce-
dur  sch adzania nale y zastosowa  tak 
szybko, jak jest to mo liwe. Sugerowan
metod  indukcji hipotermii jest szybki 
wlew p ynów infuzyjnych o temperatu-
rze 4°C, w dawce 30–40 ml/kg mc., red-
nio oko o 2000 ml w ci gu pierwszych 
30 minut. Takie post powania powoduje 
obni enie temperatury cia a o oko o
1,5°C. Jednocze nie rzadko obserwo-

Tabela 1. Poszczególne fazy procedury hipotermii terapeutycznej

Hipotermia terapeutyczna

Faza indukcji sch adza-
nia

• P yny infuzyjne o temp 40°C 
30–40 ml/kg mc.
Wlew w czasie 30 minut

• Pod czenie urz dzenie 
sch adzaj cego
Maksymalna pr dko  sch adzania

• Monitorowanie temperatury 
Cewnik Foleya z termistorem

Czas trwania: 4–8 h

Faza podtrzymywania 
temperatury docelowej

Utrzymywanie temperatury 32–34°C

Czas trwania: 12–24 h

Faza ogrzewania
Stopniowe ogrzewanie pacjenta 
z pr dko ci  0,2–0,5°C/h

Faza normotermii 
Kontrola temperatury cia a celem 
unikni cia hipertermii

Czas trwania: 24–48 h
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ograniczenia. Dotycz  one przede 
wszystkim okre lenia charakterystyki 
blaszki mia d ycowej, polegaj cego na 
subiektywnej ocenie operatora. Rze-
telna ocena miejsc wzmocnienia lub 
os abienia sygna u jest trudna sama 
w sobie (oko ludzkie mo e rozró ni
oko o 8–12 odcieni szaro ci), a do-
datkowo nierzadko utrudniona przez 
obecno  regionów w óknistych oraz 
zwapnie  daj cych cie  akustyczny. 
Ograniczenie to zosta o w znacznej 
mierze zniesione wraz z opracowaniem 
przez firm  Volcano Therapeutics tech-
nologii wirtualnej histologii (VH-IVUS,
virtual histology IVUS). Polega ona na 
wykorzystaniu takiej samej echosondy 
(20 lub 45 MHz), jak w klasycznym 
badaniu IVUS, ró ni c si  od niego 
sposobem analizy odbitego sygna u. 
Obraz w badaniu gray scale IVUS po-
wstaje w wyniku odwzorowania ampli-
tudy odbitej fali, natomiast w VH-IVUS 
oceniana jest dodatkowo jej cz stotli-
wo . Dzi ki temu powstaje kodowana 
kolorem „mapa tkankowa”, rejestrowana 
co oko o 0,5 mm, na której ka demu
z 4 kolorów (jasnozielony, ciemnozie-
lony, bia y, czerwony) odpowiada typ 
utkania komórkowego tworz cy blaszk
mia d ycow  (odpowiednio blaszka 
w óknisto-lipidowa [FF], w óknista 
[FI], zwapnia a [DC] oraz martwiczy 
rdze  lipidowy [NC]) (ryc. 1). Szersze 
zastosowanie tego uproszczonego mode-
lowania sta o si  mo liwe od 2002 roku, 
kiedy Nair i wsp. opublikowali wyniki 
badania porównuj cego przekroje hi-
stopatologiczne z obrazami VH-IVUS 
dla 88 blaszek mia d ycowych zlokali-
zowanych w 51 wypreparowanych ludz-
kich t tnicach wie cowych (ga ziach

przednich zst puj cych). Uzyskano czu-
o  wykrywania blaszek w óknistych, 
w óknisto-lipidowych, zwapnia ych 
oraz martwiczych rdzeni lipidowych 
wynosz c  odpowiednio 79,7%, 81,2%, 
92,8%, i 85,5%. Od tamtej pory ukaza o
si  wiele bada , wykorzystuj cych VH-
-IVUS, dotycz cych przede wszystkim 
identyfikacji, tak zwanej „ranliwej” 
blaszki mia d ycowej, to znaczy o ce-
chach sugeruj cych wysokie ryzyko 
p kni cia skutkuj cego zamkni ciem
wiat a naczynia oraz wzorców progresji 

i regresji choroby wie cowej. Powsta y
te  inne, alternatywne metody obróbki 
sygna u radiowego, maj ce na celu wier-
ne oddanie ró nic w kompozycji blaszki 
(iMAP-IVUS — Boston Scientific oraz 
IB-IVUS), lecz VH-IVUS osi gn  naj-
wi ksz  popularno .

Rycina 1. Obraz gray scale IVUS oraz odpowia-
daj cy mu przekrój naczynia obrazowany 
z zastosowaniem VH. Kolory jasnozielony, 
ciemnozielony, bia y, czerwony odpowiadaj
typowi utkania komórkowego tworz cy blaszk
mia d ycow  (odpowiednio blaszka w óknisto-
lipidowa [FF], w óknista [FI], zwapnia a [DC] oraz 
martwiczy rdze  lipidowy [NC])

Identyfikacja typów 
blaszek mie d ycowych

Wyj tkowo du ym zainteresowa-
niem badaczy cieszy si  koncepcja 
istnienia „ranliwych” blaszek mia d y-
cowych. Na podstawie bada  histopato-

Wprowadzenie w 1988 roku do 
praktyki klinicznej ultrasonografii we-
wn trznaczyniowej (IVUS, intravascular 
ultrasonography) stanowi o istotny po-
st p w obrazowaniu t tnic wie cowych. 
Badanie angiograficzne, posiadaj ce 
wysok  rozdzielczo , lecz ukazuj ce
jedynie zarys wiat a naczynia o szero-
ko ci silnie zale nej od zastosowanej 
projekcji, zosta o uzupe nione technik
pozwalaj c  na zobrazowanie wn trza
t tnicy, a tym samym nie tylko zlokalizo-
wanie potencjalnego zw enia, ale i pre-
cyzyjny opis jego po o enia, d ugo ci
oraz morfologii. Nierzadko umo liwia
to podj cie decyzji o odst pieniu od 
interwencji, kiedy pole wiat a naczynia 
przekracza 4 mm2 w miejscu zw enia
podejrzewanego o wywo ywanie obja-
wów. Badanie IVUS jest wykorzysty-
wane podczas zabiegów przezskórnej 
angioplastyki w celu optymalizacji jej 
wyniku, szczególnie w przypadkach 
procedur wysokiego ryzyka, czyli do-
tycz cych pnia lewej t tnicy wie cowej, 
uj  naczy  wie cowych oraz bifurkacji. 
Ultrasonografia wewn trznaczyniowa 
pozwala równie  na identyfikacj  sub-
klinicznych powik a , mog cych mie
wp yw na odleg y efekt leczenia (mala-
pozycja, mikrodyssekcja na kraw dzi
stentu, krwiaki ród cienne). Mo liwo
jednoznacznej identyfikacji p kni tych 
blaszek mia d ycowych pozwoli a lepiej 
pozna  naturaln  histori  tego typu 
zmian.

Ró nice w stosunku 
do gray scale IVUS

Mimo nieocenionych zalet, badanie 
IVUS daj ce obraz kodowany w skali 
szaro ci (gray scale) posiada pewne 

Modu  wirtualnej histologii w badaniu
IVUS — czyli jak wykorzystujemy technik
dost pn  od ponad 20 lat 

Rafa  Wolny, Jerzy Pr gowski, Adam Witkowski

Obrazowanie w kardiologii inwazyjnej
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Rycina 2. Wybrane typy blaszki mia d ycowej 
wyró niane w oparciu o obraz IVUS-VH; 
A — blaszka typu TCFA, B — blaszka typu ThCFA, 
C — blaszka typu PIT

Znaleziska spe niaj ce kryteria 
VH-TCFA nie s  rzadko ci . W ród 
pacjentów z ACS u których wykonano 
VH-IVUS 3 naczy  nasierdziowych zi-
dentyfikowano rednio 2,5 ± 1,5 TCFA 
na osob . U osób ze stabiln  d awic
cz sto  ta wynosi a 1,7 ± 1,1. 

Znaczenie blaszek 
„ranliwych”

W celu okre lenia potencjalnego 
zwi zku blaszek typu TCFA z d ugo-
terminowym ryzykiem sercowo-naczy-
niowym zaplanowano prospektywne 
wieloo rodkowe badanie PROSPECT, 
którego wyniki opublikowano w 2011 
roku. Badanie VH-IVUS wykonano 
u 697 pacjentów z ostrymi zespo ami
wie cowymi po wykonaniu PCI. Pa-
cjentów tych nast pnie obserwowano 
przez minimum 2 lata (mediana 3,4 
roku). Je li objawy d awicowe si  po-
wtórzy y, porównywano obraz angio-
graficzny z zapisem wyj ciowym w celu 
okre lenia, czy za dany epizod odpo-
wiedzialna by a blaszka o cechach he-
modynamicznej istotno ci, czy te  nie. 
Okaza o si , e 3-letnia skumulowana 
cz sto  MACE (major adverse coronary 
event) wynios a 20,4%, w tym za objawy 
w 12,9% odpowiedzialny by  nawrót 
zw enia w miejscu wyj ciowo istotnym 
hemodynamicznie, a w 11,6% blaszka 
pocz tkowo niedaj ca zw enia istot-
nego. Kiedy porównano zapisy IVUS 
dla blaszek w obr bie zw e  nieistot-
nych, które wywo a y nasilenie objawów 
z tymi, które pozosta y nieme kliniczne, 
okaza o si , e te pierwsze statystycz-
nie cz ciej mia y powierzchni  > 70% 
pola powierzchni naczynia, minimalne 
pole wiat a naczynia (MLA, minimal
lumen area) < 4 mm2 oraz cz ciej mia y
morfologi  TCFA (HR = 3,35). Nie 
odnotowano natomiast wy szej cz sto-
ci OZW wywo anych przez p kni cie

blaszki typu TCFA w porównaniu ze 
zmianami nie-TCFA.

Zbli one rezultaty uzyskano 
w mniejszym badaniu VIVA, tak e
opublikowanym w 2011 roku. Badanie 
VH-IVUS wykonano u 170 pacjentów 
ze stabiln  d awic  lub podczas OZW. 
W trakcie 2-letniego okresu obserwa-
cji odnotowano 6 MACE zwi zanych 
z nawrotem istotnego zw enia i 13 
w zmianach pierwotnie nieistotnych 
hemodynamicznie. Jako czynniki bez-
po rednio zwi kszaj ce ryzyko wyst -
pienia objawów w wyniku progresji zw -
enia hemodynamicznie nieistotnego 

zidentyfikowano morfologi  VH-TCFA 
(HR = 7,53) oraz pole blaszki > 70% 
pola naczynia (HR = 8,13). Analiza 
z poziomu pacjenta wykaza a, e jedy-
nym wynikaj cym z badania IVUS czyn-
nikiem ryzyka wyst pienia MACE nie-
zwi zanego z restenoz  by a obecno
VH-TCFA (HR = 1,79). W przysz o ci
mo e to pozwoli  na lepsz  stratyfikacj
ryzyka sercowo-naczyniowego u osób 
poddawanych PCI.

Poprawieniu stratyfikacji ryzyka s u-
y  mog  równie  wyniki badania Phil-

lipa i wsp. nad wp ywem tradycyjnych 
czynników ryzyka sercowo-naczyniowe-
go na kompozycj  blaszki w VH-IVUS. 
Wykaza o ono, e w pewnych grupach 
pacjentów okre lone typy blaszek mia -
d ycowych wyst puj  cz ciej. Przyk a-
dowo u chorych z cukrzyc  cz ciej 
obserwuje si  komponent NC i DC 
w porównaniu z niediabetykami. Oso-
by z nadci nieniem maj  wi cej blaszek 
w óknisto-lipidowych, obok utkania NC 
i DC. Sugeruje to, e klasyczne czynniki 
ryzyka mog  wywiera  swój negatywny 
wp yw przez modyfikacj  sk adu blaszek 
mia d ycowych. W 2008 roku Missel 
i wsp. opublikowali wyniki analizy zapi-
sów VH-IVUS u 473 m czyzn, z istot-
nym zw eniem w t tnicy wie cowej. 
Okaza o si , e jedynym parametrem 
wykazuj cym istotna korelacj  z takimi 
klinicznymi czynnikami ryzyka sercowo-
-naczyniowego, jak stosunek TC/HDL-
-C, st enie LDL-C oraz palenie tytoniu 
by  wska nik NC/DC. Jego warto
> 3 dobrze identyfikowa a pacjentów 
wysokiego ryzyka SCD.

Za istotny parametr, pozwalaj cy na 
identyfikacj  w gray scale IVUS blaszek 
zagro onych p kni ciem, uznaje si
wska nik remodelingu (RI — stosunek 
pola powierzchni naczynia w miejscu 
zw enia oraz w odcinku referencyj-
nym) o warto ci > 1,05. Dowiedziono, 
e tego typu dodatni remodeling cz -

logicznych sprecyzowano pewne cechy 
tego typu zmian, do których nale :
1) obecno  martwiczego rdzenia li-
pidowego stanowi cego > 10% jej pola 
przekroju poprzecznego i 2) cienka 
w óknista pokrywa (< 65 m). Tak zde-
finiowanej blaszce nadano nazw  TCFA 
(thin-capped fibroatheroma). Dowie-
dziono, e zmiany o morfologii TCFA 
odpowiedzialne s  za 60–70% ostrych 
zespo ów wie cowych. Co ciekawe, za 
objawy ostrych zespo ów wie cowych 
odpowiada zwykle blaszka niezw aj ca 
uprzednio w sposób istotny wiat a na-
czynia. Do identyfikacji typów blaszek 
mia d ycowych cz sto stosuje si  me-
tod  VH-IVUS, przyjmuj c nast puj ce 
definicje:
1.  blaszka mia d ycowa — pole po-

wierzchni blaszki > 40% pola prze-
kroju naczynia;

2.  FA (blaszka w óknista) — blaszka za-
wieraj ca > 10% martwiczego rdzenia 
lipidowego (NC);

3.  TCFA — jak wy ej, ale utkanie typu 
NC graniczy ze wiat em naczynia 
na > 30° uku:

 a.  zwapnia a: DC > 10% pola prze-
kroju blaszki,

 b.  niezwapnia a: DC  10% pola prze-
kroju blaszki;

4.  ThCFA — wokó  martwiczego rdze-
nia lipidowego obecna jest dowolnej 
grubo ci otoczka w óknista:

 a.  zwapnia a: DC > 10% pola prze-
kroju blaszki,

 b.  nie zwapnia a: DC  10% pola 
przekroju blaszki;

5.  FCa (blaszka w óknisto-zwapnia a)
— DC > 10% pola przekroju blaszki 
niespe niaj cej kryteriów dla FA;

6.  PIT (patologiczne zgrubienie intimy) 
— blaszka w wi kszo ci w óknista, 
niespe niaj ca kryteriów FA/FCa.
Wszystkie cechy blaszek mia d y-

cowych uj te w definicjach musz  by
obecne na co najmniej 3 kolejnych prze-
krojach poprzecznych. Warto pami ta ,
e blaszki zidentyfikowane jako VH-

-TCFA nie zawsze b d  spe nia  kryteria 
histopatologiczne dla TCFA, z powodu 
niedostatecznej bocznej rozdzielczo ci
badania IVUS (100--50 m). Przyk ady
niektórych typów blaszek wyró nianych 
na podstawie IVUS-VH przedstawiono 
na rycinie 2.
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praca autorów korea skich obejmuj ca
190 kolejnych pacjentów z OZW, u któ-
rych wykonano VH-IVUS. U 24 z nich 
zaobserwowano po zabiegu przep yw
wed ug skali TIMI (thrombolysis in my-
ocardial infarction) < 3. W tej grupie 
statystycznie wi ksze by o bezwzgl dne 
i procentowe pole przekroju naczynia 
zaj te przez utkanie NC, wi ksza by a
obj to  NC, a tak e cz ciej znajdo-
wano u tych osób pojedyncze lub liczne 
zmiany typu TCFA w obr bie zw enia
odpowiedzialnego za objawy. Jedynym 
niezale nym predyktorem no reflow by a
procentowa obj to  NC (OR = 1,126).

Rok 2011 przyniós  interesuj ce 
badanie dotycz ce 2-letniej obserwacji 
29 pacjentów po implantacji bioresor-
bowalnych implantów wie cowych uwal-
niaj cych ewerolimus (BVS, bioresorba-
ble vascular scaffold). W porównaniu ze 
stanem bezpo rednio po wszczepieniu 
BVS, badania VH-IVUS wykonane po 2 
latach wykaza o znamienne zmniejsze-
nie ilo ci komponenty NC i DC w za-
opatrzonym segmencie naczynia, co 
mo e wskazywa  na skuteczno  leku 
antyproliferacyjnego oraz wskazywa
u yteczn  metod  oceny skuteczno ci
kolejnych tego typu interwencji.

Badania nad progresj
choroby wie cowej

Innym istotnym kierunkiem bada
wykorzystuj cym VH-IVUS jest analiza 
naturalnej progresji choroby wie cowej 
oraz ust powania zmian mia d ycowych 
pod wp ywem interwencji farmakolo-
gicznych. W wi kszo ci opublikowanych 
w tej dziedzinie bada  wykorzystywano 
gray scale IVUS, a punkt ko cowy stano-
wi a procentowa zmiana obj to ci blasz-
ki mia d ycowej, a tak e procentowa 
(PAV) oraz ca kowita obj to  blaszki 
(TAV). W ostatnich latach ukaza y si
tak e prace wykorzystuj ce do tego celu 
modu  wirtualnej histologii. Pierwszym 
z nich by o opublikowane 2008 roku 
badanie IBIS-2, w którym pacjentów 
randomizowanych do przyjmowania 
darapladibu (inhibitora Lp-PLA2) lub 
placebo wykonano badanie VH-IVUS 
w momencie randomizacji i po 12 mie-
si cach. Wykazano, e w grupie leczo-
nej nast pi o zmniejszenie obj to ci 
martwiczego rdzenia lipidowego (NC), 
podczas gry w grupie kontrolnej jego 
obj to  zwi kszy a si .

W 2009 roku ukaza a si  seria ba-
da  z u yciem VH-IVUS u pacjentów 
leczonych statynami (simwastatyn ,
fluwastatyn , atorwastatyn  i pivasta-
tyn ). Wykaza y one, e pivastatyna 
i fluwastatyna wp ywa y na zmniejszenie 
obj to ci blaszki mia d ycowej oraz 
obj to ci blaszek w óknisto-lipidowych 
(FF). Z kolei stosowanie rosuwastatyny 
i atorwastatyny skutkowa o zmniejsze-
niem obj to ci komponentu NC, lecz 
zwi kszeniem obj to ci FF.

Mimo to w adnym z bada  nie wy-
kazano bezpo redniego zwi zku mi dzy 
zmian  obj to ci blaszki mia d ycowej 
lub jej parametrów w badaniu wirtualnej 
histologii a obni eniem ryzyka incyden-
tów sercowo-naczyniowych. Przyczyn
tego mo e by  konieczno  w czenia
do bada  oceniaj cych efekty kliniczne 
wi kszej grupy pacjentów oraz prowa-
dzenia d ugiej obserwacji, co w po -
czeniu z konieczno ci  dwukrotnego 
wykonania badania IVUS u ka dego 
z pacjentów generowa oby nadmiernie 
wysokie koszty.

Interesuj ce wyniki przynios a praca 
Kubo i wsp. opublikowana w 2010 roku, 
raportuj ca naturaln  histori  zmian 
typu VH-TCFA. W ród 216 niemych kli-
nicznie zmian mia d ycowych, wykry-
tych u 99 pacjentów, zidentyfikowano 
20 o morfologii TCFA. W kontrolnym 
badaniu wykonanym po 12 miesi cach
15 spo ród nich uleg o „wygojeniu” 
poprzez zmian  morfologii na mniej po-
datn  na p kni cie, natomiast spo ród 6 
zmian pierwotnie opisanych jako ThC-
FA i 6 jako PIT powsta o 12 nowych 
blaszek typu TCFA. Porównanie TCFA, 
które uleg y „wygojeniu” z tymi, które 
pozosta y, nie wykaza o istotnych ró nic 
w ich wyj ciowej morfologii ocenianej 
VH-IVUS. Zaobserwowano, e progre-
sja zmian typu PIT, TCFA i ThCFA 
nast puje szybciej, ni  zmian typu FI lub 
FCa (p < 0,001). Zaistnia a tendencja 
do rzadszego gojenia si  zmian TCFA 
zlokalizowanych w proksymalnych seg-
mentach t tnic wie cowych i o wi kszej 
obj to ci blaszki.

Ograniczenia 
metody VH-IVUS

Podczas analizy badania VH-IVUS 
nale y pami ta , e wbrew nazwie nie 
jest ono idealnym odwzorowaniem hi-
stologicznej budowy blaszki, a jedynie 
pewnym przybli eniem, powsta ym 

sto wyst puje w miejscu najwi kszego
nagromadzenia martwiczego rdzenia 
lipidowego (NC). Warto zwróci  uwag ,
e cechy niestabilno ci blaszki, jak do-

datni RI oraz du y adunek NC rzadko 
wyst puj  w miejscu maksymalnego 
zaw enia wiat a t tnicy.

Rola VH-IVUS 
w kardiologii inwazyjnej

Warto zwróci  uwag , e obecno
znaleziska typu VH-TCFA mo e mie
wp yw nie tylko na odleg e rokowanie 
pacjenta, ale te  bezpo redni rezultat 
wykonywanej w tym miejscu interwencji 
przezskórnej. W 2007 roku Kawaguchi 
i wsp. donie li, e du a obj to  NC 
stanowi czynnik ryzyka dystalnej embo-
lizacji po implantacji stentu u pacjentów 
ze STEMI ocenianej jako powtórne 
uniesienie ST w EKG. Jako warto
graniczn  uznano obj to  NC równ
33,4 mm3, która pozwala a przewidzie
epizod dystalnej embolizacji z czu o-
ci  81,7% i specyficzno ci  63,6%. 

Yamada i wsp. wykazali w 2010 roku 
na niewielkiej grupie 30 pacjentów, e
wska nik oporu mikrokr enia (IMR, 
ischaemic mitral regurgitation), b d cy
czu ym narz dziem wykrywania epizo-
dów dystalnej mikroembolizacji, mia
tendencj  do wzrostu po PCI zmiany 
o charakterze TCFA oraz do spad-
ku po PCI zmiany typu non-TCFA. 
20-miesi czna obserwacja dowiod a, e
obecno  TCFA wi za a si  z krótszym 
wolnym od MACE czasem prze ycia.

W 2009 roku Hong i wsp. opubli-
kowali badanie na grupie 80 kolejnych 
pacjentów poddanych PCI, u których 
przed interwencj  wykonano VH-IVUS, 
a nast pnie przydzielono do jednej 
z grup w zale no ci od tego, czy nast pi
pozabiegowy wzrost cTnI, czy te  nie. 
Wzrost cTnI korelowa  z ca kowitym 
i procentowym polem zaj tym przez 
utkanie NC w miejscu MLA, ca kowit
obj to ci  NC, procentow  powierzch-
ni  FF w MLA oraz polem zaj tym 
przez blaszk  w MLA. Jedynym nieza-
le nym czynnikiem ryzyka uwolnienia 
troponin po zabiegu by o procentowe 
pole powierzchni NC w MLA (OR = 
1,318).

Podj to tak e prób  oceny przy-
datno ci wirtualnej histologii w prze-
widywaniu ryzyka zjawiska no-reflow
u pacjentów z OZW leczonych inter-
wencyjnie. W 2011 roku ukaza a si
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Opis przypadku

Kobieta, 78 lat, po dwóch zawa ach
serca, z nadci nieniem t tniczym oraz 
cukrzyc  typu 2 (leczona insulin ) zo-
sta a przyj ta na oddzia  intensywnej 
opieki kardiologicznej z powodu kilku-
godzinnego spoczynkowego bólu steno-
kardialnego. W EKG stwierdzono rytm 
zatokowy miarowy z uniesieniem odcin-
ka ST w odprowadzeniach znad ciany 

naczynia substancji o nietypowej echo-
geniczno ci, dodatkowo generuj cej 
cie  akustyczny. Problem cieniowania 
akustycznego dotyczy tak e silnie zwap-
nia ych segmentów naczy ; VH-IVUS 
nie s u y równie  do obrazowania ród-
ciennej skrzepliny, która najcz ciej 

jest klasyfikowana jako tkanka w óknista 
lub w óknisto-t uszczowa, co zaburza 
interpretacje sk adu z ogów tego typu.

W ostatnim czasie ukaza y si  tak e
wyniki bada  kwestionuj cych czu o
VH-IVUS w ocenie wielko ci NC. Opu-
blikowane w 2010 roku badanie porów-
nuj ce preparaty histologiczne blaszek 

dolnej, a w badaniach laboratoryjnych 
stwierdzono znamienny dla zawa u ser-
ca wzrost enzymów martwicy mi nia
sercowego. W czono typowe leczenie 
farmakologiczne i chor  przekazano 
do pracowni hemodynamicznej, gdzie 
w wykonanej koronarografii uwidocz-
niono 70-procentowe zw enie w ga zi 
przedniej zst puj cej, niedro n  poni ej 
odej cia GM oraz kilkukrotne istotne 
zw enia w prawej t tnicy wie cowej 

mia d ycowych w t tnicach wie co-
wych wi  do wiadczalnych z obraza-
mi wirtualnej histologii nie wykaza o
korelacji rozmiaru martwiczego rdzenia 
lipidowego. Dlatego wskazana jest kry-
tyczna ocena nowych bada  wykorzystu-
j cych VH-IVUS, zw aszcza pod k tem 
prawid owego doboru metodologii do 
przedmiotu analizy. W pewnych sytu-
acjach, na przyk ad gdy potrzebne jest 
zobrazowanie jedynie powierzchownej 
warstwy blaszki mia d ycowej, lepsz
od VH-IVUS metod  b dzie optyczna 
tomografia koherentna, dysponuj ca 
znacznie wy sz  rozdzielczo ci .

Wst p
Angioplastyka balonowa z nast p-

cz  implantacj  stentu metalowego lub 
uwalniaj cego lek jest metod  z wyboru 
w terapii ostrych zespo ów wie cowych. 
Przep yw TIMI III uzyskuje si  u ponad 
90% chorych. Jednak e zdarza si , e
klasyczna angioplastyka balonowa jest 
nieskuteczna. Dzieje si  tak najcz ciej, 
gdy zw enie nale y do tak zwanych 
niepodatnych (rigid lesion, undilata-
ble), co wi e si  ze sk adem blaszki 
mia d ycowej (komponenty zwapnie-
nia i zw óknienia). Niew tpliwie taka 
sytuacja stanowi spore wyzwanie dla 
operatora. Od jego umiej tno ci (m.in. 
znajomo  technik typu debulking czy 
raczej plaque modification) oraz podj tej 
decyzji zale y powodzenie ko cowe 
zabiegu.

Poni ej przedstawiony zosta  przy-
padek chorej, u której operator spo-
tka  si  z problemem wspomnianym 
powy ej. 

w procesie porównywania preparatów 
histopatologicznych z obrazem ultrad -
wi kowym. Nie bez znaczenia jest tak e
ograniczona rozdzielczo  przestrzenna 
badanie IVUS (200–250 m) w porów-
naniu z badaniem histopatologicznym. 
Stosuj c metod  VH-IVUS nale y zda-
wa  sobie spraw  z jej istotnych ogra-
nicze , szczególnie z faktu, e zosta a
zaprojektowana do oceny zmian w na-
tywnych t tnicach, wi c obrazowanie 
przy jej pomocy na przyk ad odcin-
ków naczy  zaopatrzonych metalowymi 
stentami mo e nie da  wiarygodnych 
wyników z powodu obecno ci w wietle 

Rotablacja u pacjentki z zawa em serca 
z uniesieniem odcinka ST

Jacek Bil, Tomasz Kulawik

Rycina 1A, B. Wyj ciowy obraz prawej t tnicy wie cowej, gdzie uwidoczniono dwa istotne zw enia
ze skrzeplin , obwód wype nia si  z opó nieniem

Codzienne przypadki kardiologa interwencyjnego
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Rycina 2. Prawa t tnica wie cowa po wlewie 
z eptifibatydu

Rycina 6. Prawa t tnica wie cowa po 
implantacji stentu Coroflex Blue w odcinku 
proksymalnym i pozostawieniem zw enia
rezydualnego w odcinku dystalnym

Rycina 5. Rotablacja w proksymalnym 
odcinku prawej t tnicy wie cowej

Rycina 4. Okluzja dystalnego odcinka 
prawej t tnicy wie cowej w trakcie ponownej 
angioplastyki

Rycina 3. Prawa t tnica wie cowa 
po nawrocie dolegliwo ci i ponownym 
uniesieniu ST w EKG (2 dni po poprzedniej 
koronarografii)

wraz ze skrzeplin  (ryc. 1A, B). Podano 
bolus i.c., a nast pnie wlew ci g y epti-
fibatydu i podj to prób  udro nienia
t tnicy. Z uwagi na niemo no  wpro-
wadzenia w obr b zmiany w odcinku 
dystalny balonu 1,25 × 20 mm, jak rów-
nie  balonu 1,20 × 6 mm oraz istotn
popraw  nap ywu po podaniu eptifiba-
tydu — TIMI III, ust pienie dolegliwo ci 
stenokardialnych oraz rezolucj  zmian 
w EKG odst piono od kontynuowania 
zabiegu i pozostawiono chor  do ewen-
tualnego zabiegu rotablacji (ryc. 2).

dystalnej rz du 50% (ryc. 6). Chor
na wlewie z dobutaminy, eptifiabtydu 
oraz HEAS przekazano ponownie na 
oddzia  intensywnej opieki kardiolo-
gicznej. Miejsce wk ucia zamkni to 
urz dzeniem Angio-Seal. czna dawka 
promieniowania z obu zabiegów wyno-
si a 6,46 Gy.

W kontrolnym echo uwidoczniono 
akinez ciany dolnej oraz segmen-
tów podstawnych i rodkowych cian:
bocznej i dolno-bocznej, z EF 40%. 
W trakcie dalszej hospitalizacji obserwo-
wano normalizacj  st enia markerów 
martwicy mi nia sercowego, chor
stopniowo uruchomiono — nie zg a-
sza a dolegliwo ci stenokardialnych. 
Pacjentk  wypisano do domu w 7. dobie 
hospitalizacji w stanie ogólnym dobrym, 
z zaleceniem przyjmowania insuliny, 
klopidogrelu (1 × 75 mg przez mini-
mum rok), kwasu acetylosalicylowego 
(1 × 75 mg), bisoprololu (1 × 10 mg), 
atorwastatyny (1 × 40 mg) oraz leku 
z o onego zawieraj cego 10 mg amlo-
dypiny, 160 mg walsartanu oraz 25 mg 
hydrochlorotiazydu. Na posiedzeniu 
kardiochirurgiczno-hemodynamicznym 
chor  zakwalifikowano do pe nej re-
waskularyzacji metod  chirurgiczn
w trybie planowym.

Dyskusja
W ród metod modyfikacji blaszki 

mia d ycowej wymienia si  oprócz ro-
tablacji: angioplastyk  z u yciem balo-
nów tn cych, bezpo redni  aterektomi
kierunkow , aterektomi  laserow . Cho-
cia  nie nale y zapomina  o mo liwo-
ciach, jakie niesie zabieg CABG przede 

wszystkim w sytuacji wielonaczyniowej 
choroby wie cowej. Od dobrych 3 lat 
mo na mówi  o powrocie do szerszego 
stosowania wysokoobrotowej ablacji 
wie cowej (HSRA, high speed rotatio-
nal ablation). Uk ad do rotablacji sk a-
da si  z konsoli steruj co-nap dowej, 
specjalnych prowadników oraz wierte
ró nej rednicy pokrytych drobinami 
diamentu. Po prowadniku wprowadza 
si  wierte ko (burr) z regu y wiruj cy
z pr dko ci  120 000-140 000 obrotów 
na minut . Zwapnia a blaszka ulega 
fragmentacji, a jej resztki wychwytywa-
ne s  przez uk ad siateczkowo- ródb on-
kowy uk adu kr enia. W konsekwencji 
takiego dzia ania twarda blaszka mia -
d ycowa staje si  bardziej podatna na 
dzia anie balonika angioplastycznego, 

Jednak e dwa dni po pierwszej in-
terwencji powróci y dolegliwo ci bólowe 
w klatce piersiowej oraz w EKG ponow-
nie dosz o do uniesienia odcinka ST nad 
cian  doln  (ryc. 3). Wykonano kilka 

predylatacji balonami 1,50 × 15 mm 
i 2,0 × 12 mm w obr bie zmiany prok-
symalnej i dystalnej oraz balonem NC 
2,50 × 12 mm w zmianie proksymalnej. 
Próbowano tak e wielokrotnie wprowa-
dzi  balon 2,50 do zmiany dystalnej. 
Poproszony o konsultacj  kardiochi-
rurg zakwalifikowa  chor  do pilne-
go pomostowania t tnicy wie cowej 
(CABG, coronary artery bypass graft).
Jednak e w mi dzyczasie dosz o do 
okluzji naczynia na zmianie dystalnej 
(ryc. 4) — po jej sforsowaniu i wyko-
naniu predylatacji balonami 1,50 oraz 
2,00, ponownie podano bolus i wlew 
eptifibatydu. Z uwagi na stwierdzony 
u pacjentki rzadki uk ad antygenów gru-
powych krwi i du e ryzyko krwawienia 
ród- i pooperacyjnego podj to decyzj

o wykonaniu rotablacji. Pocz tkowo 
wiert em 1,50 mm, a nast pnie 1,75 mm 
(RotaLink Bur), wykonano kilka pasa-
y w zmianie proksymalnej i dystalnej 

(ryc. 5), a nast pnie balonami NC 3,0 
oraz 3,50 poszerzono obie zmiany. Ko-
lejno, podj to prób  implantacji stentu 
do zmiany obwodowej, co zako czy o

si  niepowodzeniem. Ostatecznie stent 
metalowy Coroflex Blue 4,0 × 19 mm 
implantowano w zmian  proksymaln .
Odtworzono przep yw TIMI III, pozo-
stawiono rezydualne zw enie zmiany 
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Hoffmann i wsp. wykazali, e wcze-
sne i odleg e wyniki terapii uwapnionych 
zw e  w du ych t tnicach (> 3 mm) s
lepsze w wypadkach zastosowania ro-
tablacji z nast pcz  implantacj  stentu 
w porównaniu z izolowan  rotablacj  lub 
implantacj  stentu . Podobnie, rednica 
zastosowanego wiert a istotnie wp ywa 
na wyniki zabiegu. W badaniu Coronary 
Angioplasty and Rotablator Atherectomy 
Trial (CARAT) udowodniono, e ro-
tablacja z u yciem wi kszego wiert a
cz ciej powoduje gro ne powik ania
oraz gorsze wyniki leczenia. W badaniu 
Study to Determine Rotablator and Trans-

luminal Angioplasty Strategy (STRA-
TAS) równie  nie wykazano przewagi 
intensywnej aterektomii rotacyjnej nad 
rutynow . W kontrolnej koronarografii 
po 6 miesi cach uwidoczniono podobn
cz sto  ponownego zw enia: 52% 
w wypadku rutynowego zabiegu i 58% 
w wypadku intensywnej aterektomii. 
Na podstawie powy szego przypadku 
mo na stwierdzi , e rotablacja mo e
stanowi  skuteczn  metod  leczenia 
pacjentów ze z o onymi zw eniami 
zawieraj cymi masywne zwapnienia, 
w tym równie  w sytuacji ostrego ze-
spo u wie cowego. 

a przede wszystkim umo liwia lepsz
apozycj  implantowanego stentu.

W prezentowanym przypadku ko-
ronarografia wykaza a wielonaczynio-
w  chorob  wie cow  z obecno ci
masywnych zwapnie  oraz skrzepliny 
w t tnicy odpowiedzialnej za ostry ze-
spó  wie cowy. W obliczu nieprzynosz -
cych efektu prób poszerzenia zw enia
w prawej t tnicy wie cowej, podj to
decyzj  o kontynuowaniu zabiegu z wy-
korzystaniem aterektomii rotacyjnej. 
Umo liwi o to skuteczn  modyfikacj
uwapnionej blaszki mia d ycowej i ko -
cowe powodzenie zabiegu. 

Maciej Lesiak

Opisany 
p r z y p a d e k 
przedstawia 
typowy pro-
blem „na-
szych cza-
sów”, z jakim 
spotykamy si
coraz cz ciej 
w pracow-
niach hemo-

dynamiki. Pacjentka w starszym wieku 
z ostrym zespo em wie cowym i wielo-
naczyniow  chorob  niedokrwienn  ser-
ca. Z o ono  zmian (kr ta anatomia, 
masywne zwapnienia itd.) nie tylko 
utrudnia wykonanie ca kowitej rewa-
skularyzacji, ale wr cz uniemo liwia 
skuteczne leczenie t tnicy odpowie-
dzialnej za zawa  (IRA). W prezentowa-
nym przypadku wczesne dowie cowe 
podanie leku blokuj cego receptor GP 
IIb/IIIa oraz, przypuszczalnie, mani-
pulacje w obr bie IRA doprowadzi y
do przywrócenia przep ywu TIMI 3 
w naczyniu, wraz z ust pieniem dolegli-
wo ci stenokardialnych oraz rezolucj
zmian w EKG. W takim przypadku 
decyzja o zako czeniu zabiegu by a
ca kowicie s uszna. W ostrej fazie za-
wa u o rokowaniu pacjenta decyduje 

przede wszystkim prawid owy przep yw 
w IRA oraz w a ciwa perfuzja mi nia
sercowego.  O jej osi gni ciu informuje 
mi dzy innymi ust pienie dolegliwo ci
bólowych oraz redukcja uniesienia od-
cina ST w kolejnych zapisach EKG. 
Gdyby nie dosz o do wczesnego nawro-
tu niedokrwienia, decyzja o sposobie 
dalszego leczenia powinna by  opar-
ta na konsultacji z kardiochirurgiem 
(choroba trójnaczyniowa). Niestety,  
w przedstawionym przypadku, w trze-
ciej dobie dosz o do dorzutu zawa u
z ca kowitym zamkni ciem IRA. Ze 
wzgl du na wysokie ryzyko zabiegu 
CABG podj to decyzj  o ponownym 
zabiegu PCI… 

Znaj c problemy techniczne z wcze-
niejszej próby leczenia zabiegowego, 

zastosowa bym dost p udowy z cew-
nikiem prowadz cym 7F typu AL1 
lub AL2. Cewniki z krzywizn  AL 
wprowadzone do uj cia prawej t tni-
cy wie cowej daj   bardzo dobre pod-
parcie, ponadto du e wiat o cewnika 
umo liwia zastosowanie techniki anchor
do jeszcze wi kszego zwi kszenia  si y
podparcia. Widoczna na zdj ciu ga
prawokomorowa idealnie nadaje si  do  
„zakotwiczenia” balonu 2.0 lub nawet 
2.5. W razie niepowodzenia tej techni-

ki mo na u y  cewnika „Guideliner”, 
którym prawdopodobnie uda oby si
przej  poza zakr t w bli szym odcinku 
naczynia. Ponadto, pokonanie oporów 
u atwi oby zastosowanie prowadnika 
o du ej sztywno ci (np. ExtraSport lub 
Grand Slam), który mo na by wpro-
wadzi  z pomoc  mikrocewnika po 
sforsowaniu dystalnej zmiany prowad-
nikiem pierwszego rzutu. Nie mo na
wykluczy  problemów z rozpr eniem
stentu w zwapnia ej zmianie. W zwi zku 
z tym przed implantacj  wykona bym 
predylatacj  balonem wysokoci nie-
niowym, o rednicy zbli onej do wy-
miaru referencyjnego naczynia. W ra-
zie niepowodzenia konieczne by oby 
zastosowanie cewników balonowych 
typu scoring  lub cutting. Dodatkowo 
nale a oby rozwa y  u ycie cewnika do 
trombektomii  aspiracyjnej, jednak zwa-
ywszy na anatomi  t tnicy jego wpro-

wadzenie mog oby by   bardzo trudne 
lub wr cz niemo liwe. Po zabiegu PCI 
warto by oby oznaczy  stopie  blokady 
p ytek krwi. W przypadku stwierdzenia 
oporno ci na klopidogrel zaleca bym 
zmian  leku na prasugrel lub tikagrelor.

KOMENTARZ
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Jacek Legutko

B i o r c
pod uwag
obraz an-
giograficzny 
prawej t tni-
cy wie cowej, 
a w szczegól-
no ci odej-
cie t tnicy 

„pod gór ” od 
opuszki aorty 

z kr tym przebiegiem naczynia w seg-
mencie pocz tkowym, du rednic
naczynia (> 4,0 mm) oraz obecno
masywnych zwapnie  na ca ym prze-
biegu, szczególn  uwag  nale y zwró-
ci  na zapewnienie dobrego podparcia 
cewnika prowadz cego. Zastosowanie 
w takim przypadku standardowego cew-
nika „Judkins Right” o rednicy 6F, 
zw aszcza z dost pu promieniowego, 
mo e by  g ówn  (a czasem jedyn )
przyczyn  niepowodzenia zabiegu. 
Z tego powodu preferowa bym dost p
udowy, z wykorzystaniem cewnika pro-
wadz cego o rednicy 7–8F i krzywi nie 
odpowiedniej dla odej cia „pod gór ”
prawej t tnicy wie cowej od aorty (3D 
Rigft, Shepard’s Crook [SCR], Hoc-
key Stick Right [HSR], MAC, Champ 
lub Amplatz Right). Ze wzgl du na 
du y k t zagi cia t tnicy w odcinku 
pocz tkowym dodatkowe podparcie dla 
wprowadzania cewników balonowych 

o wi kszej rednicy (w tym balonów 
nacinaj cych i tn cych) oraz stentów do 
dystalnego odcinka naczynia zapewni
mo e zastosowanie g bokiej intubacji 
cewnika prowadz cego w rodkowym 
segmencie naczynia (relatywnie bez-
piecznej dla cewników prowadz cych 
o rednicy 6F lub mniejszej) lub tak 
zwanej techniki „teleskopowej”, zwa-
nej tak e technik  „matka i dziecko” 
(mother and child). Zasad  techniki 
teleskopowej jest g boka intubacja 
cewnika prowadz cego o rednicy 5F, 
wprowadzonego do wiat a t tnicy wie -
cowej poprzez cewnik prowadz cy 8F. 

atwiejsz  i bezpieczniejsz  odmian
tej techniki jest zastosowanie cewnika 
GuideLiner.V2. Cewnik GuideLiner 
V2 dzia a w systemie mono-rail, jego 
aktywna ko cówka o d ugo ci 25 cm 
stanowi przed u enie cewnika prowa-
dz cego, zapewniaj c znacznie lepsze 
podparcie dla wprowadzania urz dze
do t tnic wie cowych. W chwili obecnej 
dost pne s  cewniki GuideLiner V2 
o rednicy 5,5F, 6F, 7F and 8F, przy 
czym najmniejszy z nich jest w pe ni
kompatybilny z cewnikami prowadz cy-
mi 6F o wewn trznym wietle 0,66 lub 
wi kszym. Zastosowanie którejkolwiek 
z tych metod wymaga oby jednak wcze-
niejszego optymalnego poszerzenia 

cewnikiem balonowym niepodatnym 
o rednicy 0,5 mm mniejszej od wy-

miaru referencyjnego naczynia zmiany 
w odcinku pocz tkowym. Gdyby pomi-
mo zastosowania tej techniki w dalszym 
ci gu istnia y trudno ci z doprowadze-
niem balonów lub stentów do zmiany 
dystalnej pomocnym okaza  by si  mo-
g o zastosowanie drugiego lub kolejnych 
prowadników angioplastycznych (pa-
rallel wire technique). Po zapewnieniu 
optymalnego podparcia wykona bym 
predylatacj  zmiany w odcinku dystal-
nym cewnikiem balonowym niepodat-
nym o rednicy o 0,5 mm mniejszej 
od rednicy referencyjnej naczynia. 
Ze wzgl du na obecno  masywnych 
zwapnie  pomocne mog oby by  za-
stosowanie cewnika nacinaj cego lub 
tn cego. Ewentualn  rotablacj  roz-
wa y bym tylko w przypadku braku 
mo liwo ci poszerzenia zmiany cew-
nikiem balkonowym. Po uzyskaniu do-
brego poszerzenia zmiany wykona bym 
implantacj  stentu w obr bie zmiany 
dystalnej. Na zako czenie zabiegu, po 
usuni ciu cewnika poprawiaj cego pod-
parcie ze rodkowego segmentu t tnicy
wykona bym implantacj  stentu w od-
cinku pocz tkowym t tnicy. W celu 
zminimalizowania ryzyka restenozy 
u pacjentki z trudn  anatomi  prawej 
t tnicy wie cowej i przeciwwskazania-
mi do CABG preferowa bym w obu 
przypadkach zastosowanie stentu DES.

KOMENTARZ
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wykonywanych koronarografii i an-
gioplastyk wie cowych. W 2010 roku 
osi gn a ona liczb  1997 koronaro-
grafii i 1081 angioplastyk wie cowych, 
w tym oko o 500 w ostrym zespole 
wie cowym. Od chwili powstania kie-
rownictwo pracowni k ad o du y nacisk 
na kszta cenie kadry. Aktualnie zespó
lekarski sk ada si  z 5 samodzielnych 

Kontynuuj c nasz cykl prezentuj cy polskie pracownie hemodynamiczne,
chcieliby my przybli y  osi gni cia i marzenia kolegów z...

Przedstawiamy pracownie

Pracownii Hemodynamiki i Elektrofizjologii Kliniki Kardiologii 
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie 

operatorów i 12 diagnostów oraz 8 pie-
l gniarek i 3 techników. 

Od pocz tku aktywnie wspó pra-
cuje z Klinik  Kardiochirurgii PUM 
w Szczecinie, ale tak e z o rodkami 
w Krakowie, Poznaniu, Zabrzu, Pozna-
niu i Gda sku. 

Na organizowanych systematycznie 
spotkaniach „Heart Team” omawiane 
s  przypadki i pacjenci kwalifikowani 
do szerokiego spektrum procedur inwa-
zyjnych, bowiem od 1997 roku o rodek 
wykonuje zabiegi ablacji alkoholowej, 
a od 2003 roku tak e zabiegi angio-
plastyk t tnic szyjnych. W 2010 roku 
rozpocz to sesje zamykania ubytków 
w przegrodzie mi dzyprzedsionkowej 
(ASD, PFO). Przeprowadzono tak e
z powodzeniem procedur  zamkni cia
pozawa owego VSD.

W szczeci skim o rodku przepro-
wadzane s  równie  zabiegi na naczy-
niach obwodowych. Taka szeroka gama 
wykonywanych procedur jest mo liwa 
dzi ki temu, e pracownia, posiadaj ca
od 2004 roku III stopie  referencyjno ci 
(C), ma na wyposa eniu: dwa angiogra-
fy Integris ALLURA FD firmy Philips 
oraz AXIOM ARTIS firmy Siemens, 
zestaw ultrasonografii wewn trznaczy-

Zosta a ona oddana do u ytku 
w grudniu 1994 roku, a swoje powstanie 
zawdzi cza niezwyk emu zaanga owa-
niu prof. Zdzis awy Kornacewicz-Jach, 
kierownika Kliniki Kardiologii, która 
bardzo skutecznie zabiega a o wsparcie 
finansowe i spo eczne. W chwili powsta-
nia by  to pierwszy o rodek kardiologii 
inwazyjnej na Pomorzu Zachodnim, 
który s u y  wszystkim mieszka com
województwa. Jeszcze przed uroczy-
stym otwarciem pracownia dzia a a
w oparciu o baz  pracowni angiogra-
ficznej Zak adu Radiologii SPSK nr 1. 
Pacjenci, lekarze, technicy, piel gniarki 
i sprz t musieli zatem pokonywa  od-
leg o  oko o 10 km od macierzystego 
oddzia u, aby wykonywa  procedury 
inwazyjne. 

Pierwszym kierownikiem pracowni  
po powrocie z zagranicy w 1994 roku do 
jesieni 2001 roku by  prof. Robert Gil, 
kieruj cy obecnie Klinik  Kardiologii 
Inwazyjnej CSK MSWiA w Warszawie. 
Od 2001 roku prac  Cath-labu kieruje 
dr Jaros aw Gor cy.

W latach 1997–2001 zespó  pracow-
ni aktywnie uczestniczy  z organizacji 
Warsztatów Kardiologii Inwazyjnej, któ-
rych XVI edycja odb dzie si  w dniach 
18–20 kwietnia 2012 w Warszawie.

Szybki rozwój pracowni oraz stale 
wzrastaj cy poziom wyszkolenia pracu-
j cych w niej lekarzy i personelu red-
niego umo liwi  podj cie 24-godzinnych 
ostrych dy urów hemodynamicznych 
ju  w dniu 01 stycznia 2001 roku. Co 
roku tak e systematycznie ros a liczba 
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niowej (IVUS) z opcj  wirtualnej histo-
logii — typu s5, optyczn  tomografi
koherentn  z opcj  FFR oraz pomp
do kontrapulsacji wewn trzaortalnej 
i doppler wewn trzwie cowy. 

Najwi kszym marzeniem zespo u
jest mo liwo  dalszego rozwoju na-
ukowego i zawodowego. Ju  dzi  trwaj
przygotowania do podj cia przezskór-
nych implantacji zastawki aortalnej i de-
nerwacji t tnic nerkowych. Redakcja 
„Kardiologii Inwazyjnej” yczy, eby 
te plany mog y si  spe ni .

przypadki zawa u w rodzinie, tryb ycia, 
papierosy, stresy...

Elektrokardiogram. Kroplówka. 
Pobranie krwi. Sufit wiruje. Przygn -
bienie. „Przychodzimy, odchodzimy, 
po cichutku, jak na palcach”, „Ta nasza 
m odo , ten szcz sny czas”... Odpryski 
z „Piwnicy pod Baranami”. Co si  teraz 
dzieje z najbli szymi, jak oswajaj  si
z l kiem? Czemu TO si  zdarzy o?

Woko o yczliwe twarze. Teraz do 
sali intensywnej opieki kardiologicznej 
na oddziale X. Pod czenie do monito-
rów. Przy ó ku stale kto  jest, czasem 
kilka osób. Znowu pobranie krwi. Pani 
doktor mówi, e leki s  bardzo dobre, 
skuteczne. Ile tych leków? S cz  si
do y y kilkoma przewodami. Czas si
rozp ywa. Znowu elektrokardiogram. 
Krew do analizy co kilka godzin. Od jej 
wyników zale y st enie leków.

Zdarzy o si  tobie. Jest pó ny wie-
czór. Pogotowie. Elektrokardiogram. 
Zawa  serca. Nitrogliceryna pod j zyk. 
Wprowadzenie wenflonu do y y. Dok d
rusza karetka? Do Wojewódzkiego Szpi-
tala Zespolonego przy ulicy Arko skiej 
w Szczecinie. W izbie przyj  po piech
i spokój. Lekarz bada, zbiera informacje; 
kiedy, w jakich okoliczno ciach pojawi y
si  bóle, czy to pierwszy raz, czy by y

Autora tych impresji opublikowanych w „G osie Szcze-
ci skim” w listopadzie 1998 roku pozna em na pocz tku 
1999 roku w Klinice Kardiologii PAM, gdzie zosta  poddany 
koronarografii, a potem angioplastyce. Zaprzyja nili my si .
Gramy w tenisa. Do  cz sto. Nawet trzy razy w tygodniu, 
cho  w 2005 roku Jacek przeszed  w drugi zawa , a potem 
operacj  pomostowania aortalno-wie cowego.

Dzi  ma 68 lat. Jest wymagaj cym partnerem. Kiedy 
zadziwiony pytam o intensywno  Jego ycia wype nionego
tenisem, prac , podró ami, kinem, literatur , odpowiada: 
„Ju  nie mam czasu, aby nie robi  tego co lubi ”.

Artur Krzywkowski

Blisko serca

Niespodziewany ból, uczucie ucisku, zimny pot na czole. 
Niepokój. Mo e objawy ust pi ? Nie. 

Nie prze ni em si  na wylot
Jacek B dowski

Zdarzy  si  mog o.
Zdarzy  si  musia o.
Zdarzy o si  wcze niej.
          (Wis awa Szymborska)
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Mija druga doba, trzecia. Piel gniar-
ki przynosz  rano misk  z wod . Mo na 
si  troch  od wie y . Mo e jutro zacznie 
si  „uruchamianie”? Oznacza ono tak e
pozwolenie na chwil  siedzenia, prze-
jazd wózkiem do toalety. G owa i r ce
nie bez oporu poddaj  si  si ganiu po 
ksi k . Trudno si  jeszcze skupi , ale 
przybywa przeczytanych stron.

W rozmowach ze wspó towarzyszem 
niespodziewanej niedoli wielokrotnie 
przewijaj  si  wdzi czno , uznanie, 
podziw dla personelu medycznego 
i pomocniczego, ludzi prawdziwie spo-
legliwych. Z pozycji pacjenta mo na 
najlepiej postrzega  te trudne do przece-
nienia umiej tno ci, odpowiedzialno
i zabieganie, wszczepianie nam zaufania 
i nadziei. A gdy zderzy  to z niepro-
porcjonalnymi do wysi ku zarobkami, 
warunkami pracy...

Szósta doba ju  w sali bez indywidu-
alnego monitorowania. Pierwsza gimna-
styka rehabilitacyjna. Od przyciskania 
palców i obrotów d o mi. „Regularne 
wiczenia czyni  serce silniejszym, 

poprawiaj  stan kr enia”. Co b dzie
z rodzin  i prac  zawodow ? Co musz

i mog  zmieni  w sobie? Jak wykorzy-
sta  szans , e „nie prze ni em si  na 
wylot, na wylot, do którego skrzyde
nie potrzeba”?

Ksi ki pomagaj  sp dza  szpitalne 
godziny. Informacje z prasy, radia p yn
obok. Jakby pochodzi y z innego wiata, 
wiata napuszonego, bez uporz dkowa-

nego systemu warto ci. Odwiedziny. 
Wa na cz stka szpitalnego dnia. Od-
czuwa si  z nadwra liwo ci  starania, 
dba o  rodziny i przyjació , pomniejsza-
j ce obawy o blisk  i dalsz  przesz o .
Personel chroni przed ocieraniem si
o dramaty zdarzaj ce si  na oddziale 
i w okolicy. Nieuniknione, ale czasem 
zaskakuj ce, trudne do przewidzenia.

Pi tnasta doba. Pomy lny wynik 
USG. „Zaliczanie schodów” — w ra-
mach gimnastyki pod kontrol . Za dwa 
dni wypis ze szpitala. Rozmowy z leka-
rzem prowadz cym, wskazania, recepty. 
Wyznaczenie terminu koronarografii. 
D ugie zwolnienie, a po kontrolnych 
badaniach skierowanie na rehabilitacj
w sanatorium. A pó niej? Trzeba by
przyjacielem swojego serca. I odwza-
jemnia  spolegliwo .

Co jest snem, a co jaw ? Za oknem 
ci gle ciemno. Leki pomagaj  w od-
pychaniu z ych my li, wyciszaniu si .
Elektrokardiogram, który to ju  raz? 
Os uchiwanie serca. Pani doktor uspo-
kaja. Mo e pozostan  tylko niewielkie 
lady. Pomoc przysz a w por .

Pomiar temperatury, cichute ka 
kosmetyka sali. Przetarcie twarzy i r k
wilgotnym r cznikiem, z pomoc  piel -
gniarki. Pierwsze szpitalne niadanie.
Rozmowy z s siadem z drugiego ó ka.
Ze wzgl du na unieruchomienie, pozycj
„na wznak” postanawiamy ograniczy
jedzenie.

Wizyta ordynatora, badania. Roko-
wania s  dobre. Najbli si ju  wiedz ,
telefonowali do lekarza dy urnego. 
W pracy kompletne zaskoczenie. I za-
troskanie. Trzeba si  oswoi  z zupe nie
now  sytuacj . Ale to pó niej. Teraz 
spokój jest tak e lekiem. Ordynator, 
wszyscy lekarze, piel gniarki dodaj
otuchy. Pozwalaj  na krótki kontakt 
z rodzin ; pojedynczo, w fartuchach. 
Pokrzepiaj  informacje o reakcjach przy-
jació , o gotowo ci pomocy. To jest rów-
nie  lekarstwo, emocjonalne wsparcie.

Ona pisa a o sercu najpi kniej… 

Do serca w niedziel
Dzi kuj  Ci serce moje, 
e nie marudzisz, e si  uwijasz

bez pochlebstw, bez nagrody,
z wrodzonej pilno ci.

Masz siedemdziesi t zas ug na minut .
ka dy twój skurcz
jest jak zepchni cie odzi
na pe ne morze
w podró  dooko a wiata.

Dzi kuj  ci, serce moje, e raz po raz 
wyjmujesz mnie z ca o ci
nawet we nie osobn .

Dbasz ebym prze ni a si  na wylot,
na wylot,
do którego skrzyde  nie potrzeba.

Dzi kuj  ci, serce moje, 
e obudzi am si  znowu

i chocia  jest niedziela, 
dzie  odpoczywania,
pod ebrami 
trwa zwyk y przed wi teczny ruch.

Wis awa Szymborska 
(02.07.1923–01.02.2012)
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Oby nie by o
to pyrrusowe 
zwyci stwo

W negocjacjach z NFZ 
osi gn li my sukces

wprowadzi  od 1.03.2012 innowacyjny 
katalog w kardiologii inwazyjnej, obej-
muj cy zastosowanie kompleksowej PCI 
oraz oddzielnie lub cznie ultrasono-
grafii wewn trzwie cowej (IVUS) oraz 
czynno ciowej oceny istotno ci zw e
t tnic wie cowych (FFR). Aktualnie wraz 
z Konsultantem Krajowym prowadzimy 
rozmowy nad przyporz dkowaniem fi-
nansowania tych procedur do grupy an-
gioplastyk planowych (E23-E26 wed ug
JGP). Obecnie rozliczane s  one z ogólnej 
puli hospitalizacji kardiologicznych, obej-
muj cej ró ne aktywno ci na oddzia ach
kardiologii, równie  spoza kardiologii 
inwazyjnej. Nowe procedury umo liwia-
j  inwazyjn  diagnostyk  niedokrwienia 
miokardium dla chorych ze zw eniem
pnia g ównego, czy te  proksymalne-
go segmentu ga zi mi dzykomorowej 
przedniej lewej t tnicy wie cowej, czy 
te  w chorobie wielonaczyniowej z gra-

nicznymi zw eniami t tnic wie cowych. 
Co wi cej, wykonanie kompleksowej PCI 
pnia g ównego mo e by  zweryfikowane 
przez IVUS, co zapewne poprawi wyni-
ki leczenia osi gane przez kardiologów 
inwazyjnych. Tak zaawansowany zabieg 
kardiologii inwazyjnej mo e by  ju  nie 
tylko porównywalny pod wzgl dem finan-
sowania do operacji kardiochirurgicznej 
w Polsce, ale jestem pewien, e pozwoli 
wielu chorym na osi gni cie porównywal-
nego wyniku do operacji pomostowania 
t tnic wie cowych. 

Asocjacja Interwencji Sercowo-Naczy-
niowych PTK, której powstanie rekomen-
dowa em kilka lat temu, musi udowodni ,
i  jeste my dojrza  grup , która dzi ki
zainwestowanym pieni dzom z bud etu 
pa stwa prowadzi do efektywnego me-
dycznego systemu nakierowanego na dal-
sz  redukcj miertelno ci w chorobach 
sercowo-naczyniowych. Dalszy rozwój 

W pierw-
szym kwartale 
2012 roku uda o
si  przeprowa-
dzi  kilka istot-
nych reform na-
kierowanych na 
optymalizacj
wyników lecze-
nia zabiegowego 

chorób sercowo-naczyniowych, a tak e
zwi kszy  zaanga owanie Asocjacji Inter-
wencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego (AISN 
PTK) w rozmowach z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia, we wspó pracy z Kon-
sultantem Krajowym. 

Do wiadczenia zdobyte w pracy w Za-
rz dzie EAPCI Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego pozwalaj  zbli y
nas do poziomu mi dzynarodowego. Po 
intensywnych negocjacjach uda o si

Wyst pienie przewodnicz cego Asocjacji 
Interwencji Sercowo-Naczyniowych 
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Dariusz Dudek, prof. UJ, dr hab. n. med.
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pacjentów. Wa nym elementem b dzie 
wprowadzenie nowego modelu certyfiko-
wania operatorów, opartego na zasadzie 
kszta cenia ustawicznego, który b dzie 
skutkowa  konieczno ci  sta ej edukacji 
i uczestnictwa w warsztatach krajowych 
i mi dzynarodowych.

Propozycja Zarz du nowych zasad 
przyznawania akredytacji polskim pracow-
niom kardiologii inwazyjnej oraz certyfi-
katów samodzielnych operatorów kardio-
logii inwazyjnej i samodzielnych diagno-
stów zostanie przedstawiona w Warszawie 
podczas Zebrania Cz onków AISN PTK 
w pi tek 20.04.2012. W zwi zku z tym 
konieczna jest przebudowa bazy danych 
AISN PTK tak, aby: 

a) wprowadzi  zasady kontroli jako ci;
b) zwi kszy  jako  raportowania;
c) osi gn  skuteczno  w moni-

torowaniu wykonanych zabiegów we 
wszystkich pracowniach dla wszystkich 
procedur. 

Nadal nierozstrzygni ta pozostaje 
kwestia otwarcia sta ej siedziby dla AISN 
PTK. Pierwsze kroki zosta y dokonane 
i aktualnie, za zgod  Prezes PTK, spo-
tkania Zarz du AISN PTK odbywaj  si
w oficjalnej siedzibie Zarz du G ównego 
PTK w Warszawie. Dzi kujemy Pani Pre-
zes za t  mo liwo .

Wa ne jest, aby kontynuowa  rozpo-
cz te kampanie spo eczne w mediach. 
Nale y równie  informowa  o sukcesach 
polskiej kardiologii inwazyjnej, która 
obecnie osi gn a bardzo wysoki poziom 
w Europie. Wyk adaj c w wielu miejscach 
na wiecie, zapewniam, e polscy kardio-
lodzy inwazyjni s  cenion  grup  lekarzy, 
która wprowadza prze om w my leniu 
i organizacji kardiologii. Sukces Pola-
ków, oparty o sie  kardiologii inwazyjnej 
ratuj cej ycie, zgodnie z ide  programu 
„Stent dla ycia” promowanego przez 
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne 
jest powszechnie znany na ca ym wiecie.
Przekazuj  Wam Wszystkim gratulacje dla 
polskiej kardiologii inwazyjnej od kardio-
logów na wiecie.

Wyniki osi gni te przez kardiologów 
inwazyjnych w 2011 roku zostan  opisa-
ne w najbli szym numerze „Post pów 
Kardiologii Inwazyjnej”. Ponadto, na 
wniosek Redaktora Naczelnego „Kardio-
logii Polskiej”, otrzymali my mo liwo
redagowania dzia u „Kardiologia inwa-
zyjna”. Zach cam zatem wszystkich do 
pisania ciekawych publikacji, dokumen-
tuj cych Wasze osi gni cia w obydwu 
czasopismach.

Dariusz Dudek, 
w imieniu Zarz du AISN PTK

Kraków, 14.04.2012

Dodatkowo przesy am informacj
i pro b  redaktorów dzia u „Kardiolo-
gia inwazyjna” w pi mie „Kardiologia 
Polska”:

Od wielu lat na amach „Kardiologii 
Polskiej” w dziale „Angiogram miesi ca”,
funkcjonuj cym aktualnie pod zmienion
nazw  „Kardiologia inwazyjna”, prezento-
wane s  ciekawe przypadki kliniczne z za-
kresu kardiologii inwazyjnej. W najbli -
szym czasie pragniemy poszerzy  spektrum 
omawianych zagadnie  o problemy b d ce
na pograniczu kardiologii interwencyjnej, 
kardiologii zachowawczej czy te  szeroko 
poj tej interny, tak by nie koncentrowa y
si  one jedynie na aspektach technicznych 
zabiegów. Pozwoli to zwi kszy  walor edu-
kacyjny dzia u oraz poszerzy  grono jego 
odbiorców o kardiologów nieinwazyjnych, 
niejednokrotnie bardziej zainteresowanych 
sam  kwalifikacj  pacjenta do zabiegu, czy 
te  jego pó niejszym prowadzeniem ni
sam  technik  zabiegow . Przedstawiona 
w ten sposób wiedza mo e sta  si  przydatna 
równie  dla lekarzy specjalizuj cych si
w dziedzinie kardiologii lub chorób we-
wn trznych. Pragniemy podkre li , e nadal 
zgodnie z wiod c  tematyk  dzia u, b d
w nim prezentowane przypadki omawia-
j ce chorych poddawanych diagnostyce 
i leczeniu inwazyjnemu.

Pragniemy zach ci  cz onków Asocjacji 
Interwencji Sercowo-Naczyniowych PTK do 
szerszego wspó tworzenia dzia u „Kardio-
logia inwazyjna” w „Kardiologii Polskiej” 
poprzez przesy anie opisów interesuj cych 
przypadków klinicznych z zakresu szeroko 
poj tej kardiologii interwencyjnej wraz z ich 
omówieniem w kontek cie danych z litera-
tury. Zach camy szczególnie do przygoto-
wywania artyku ów w j zyku angielskim, 
co zwi kszy grono odbiorców mi dzynaro-
dowych, a tak e umo liwi przygotowanie 
komentarzy redakcyjnych przy wspó udziale 
ekspertów z zagranicy.

Przypominamy, e nadsy anie prac od-
bywa si  wy cznie drog  elektroniczn , przy 
u yciu panelu redakcyjnego dost pnego pod 
adresem http://www.kp.esom.viamedica.pl/. 
Obj to  opisu przypadku nie powinna prze-
kracza  5 stron, w cznie z pi miennictwem, 
tabelami i rycinami, pisanych czcionk  nr 
12 z podwójnym odst pem i marginesami 
2,5 cm. W li cie przewodnim wskazane 
jest podanie nazwy dzia u — „Kardiologii 
inwazyjna”. Szczegó owe informacje doty-
cz ce przygotowania i przesy ania artyku-
ów mo na znale  na stronie http://www.
kardiologiapolska.pl/. 

i kontrola jako ci staj  si  kluczowym 
zagadnieniem.

Nadal bardzo istotnym elementem 
w rozwoju kardiologii inwazyjnej powinien 
by  rozwój oddzia ów intensywnego nad-
zoru kardiologicznego (OINK). Staramy 
si  zach ca  coraz wi ksz  liczb  o rod-
ków kardiologii do stosowania indukowa-
nej hipotermii u chorych nieprzytomnych 
z zawa em serca po nag ym zatrzymaniu 
kr enia.

Wa nym elementem dalszego rozwoju 
kardiologii jest tworzenie zespo ów hybry-
dowych we wspó pracy z kardiochirurgi
tak, by wady zastawkowe mog y by  coraz 
powszechniej leczone przezskórnie dla 
pacjentów niekwalifikuj cych si  do kla-
sycznego leczenia kardiochirurgicznego. 
Argumentujemy coraz mocniej, i  miej-
scem rozliczania zabiegów zastawkowych 
powinien by  oddzia  kardiologii, a nie 
tylko kardiochirurgii. 

Konieczny jest dalszy rozwój metod 
leczenia strukturalnych chorób serca, ta-
kich jak przezskórne zamykanie uszka 
lewego przedsionka czy te  rozwój nowych 
technik, jak denerwacja t tnic nerkowych 
w leczeniu nadci nienia t tniczego opor-
nego na farmakoterapi .

Cz onkowie Zarz du AISN PTK pra-
cuj  nad rozpowszechnieniem kardiologii 
inwazyjnej w ród kardiologów oraz rodo-
wisk pozakardiologicznych. D ymy do 
wprowadzenia wi kszej liczby sesji i mini 
warsztatów okre laj cych efektywno
kosztow  poszczególnych technik czy 
zabiegów kardiologii inwazyjnej. 

Dodatkowo wierz , i  programy na-
ukowe zainspirowane przez cz onków 
Zarz du AISN PTK b d  projektami 
wieloo rodkowymi, prowadz cymi do 
publikacji na poziomie mi dzynaro-
dowym w presti owych czasopismach 
o wysokim Impact Factor. Uwa am nadal, 
e pod patronatem AISN PTK powinny 

by  prowadzone du e wieloo rodkowe 
badania o strategicznym znaczeniu dla 
leczenia pacjentów z chorobami sercowo-
-naczyniowymi w Polsce. Jedno z tych 
bada  powinno obejmowa  wszystkich 
przyjmowanych pacjentów (tzw badanie 
all-comers).

Powinni my si  skupia  na dalszym 
rozwoju jednostek medycznych organizu-
j cych wiadczenia w zakresie kardiologii 
inwazyjnej, niezale nie od struktury w a-
cicielskiej. Niestety pojawiaj  si  pierw-

sze problemy wynikaj ce z konkurowania 
kardiologów inwazyjnych, które swój fina
mog  znale  w post powaniu s dowym.

Nale y d y  do przebudowy systemu 
opieki zdrowotnej na rzecz wzmocnienia 
kontroli jako ci. Finansowanie powinno 
by  zwi zane z jako ci  leczenia, a nie 
tylko rozliczane za liczb  leczonych 




