Szanowni Kolezanki i Koledzy,

Jest mi niezmiernie milo, Ze trafit w Wasze rece kolejny juz numer wznowionej w ubieglym roku ,Kardiologii Inwa-
zyjnej”. Nie mam najmniejszych waqtpliwosci, ze jest ona naszemu Srodowisku bardzo potrzebna. Przez lata prosperity
— powiedziatbym, ze trwata ona dobre 10 lat — w przekonaniu o wadze naszej dziatalnosci troche zapomnielismy o koniecz-
nosci przewidywania i planowania przysztosci oraz o sile zjednoczonego srodowiska. To nie tylko moje zdanie, Ze reaktywacja
naszego Biuletynu, a doktadnie Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych moze w budowaniu tej jednosci pomaoc!

Obecny numer K1 jest pierwszym w 2012 roku i ukazuje sie w chwili, kiedy mozna juz ,na chtodno” podsumowac nasze
zabiegi o wiasciwe finansowanie procedur kardiologii interwencyjnej. Truizmem zapewne bedzie stwierdzenie, Ze felietony Kon-
sultanta Krajowego ds. Kardiologii oraz Przewodniczqcego Asocjacji bardzo Wam przyblizq zarowno scenariusz tych dziatan,
Jak iich ztoZonosc. Co do ich efektow zapewne macie swoje zdanie, ale chyba warto, korzystajqc z pozostatych nauk, budowac
site Srodowiska, bo zapewne bedzie jeszcze dokonane niejedno ciecie w ochronie zdrowia, a w tym w obrebie kardiologii.

Od grudniowego numeru K1, ktory pojawit sie podczas ostatniego ,,NaFIC-u”, w Krakowie obowiqzuje nowa klasyfikacja
na dziaty. I tak, w biezqcym numerze znajdziecie Panstwo doniesienia o kilku waznych dla kardiologow interwencyjnych
Leventach”. Nie zabraknie wiec krotkiego komentarza z TCT 2011, Warsztatow NFIC w Krakowie oraz I Butgarskiego
Kursu Bifurkacyjnego. Nie zabraknie tez juz tradycyjnie przedstawianych postepow w badaniu POLBOS. Niejako przy okazji
zapraszam do zapoznania sie z wywiadem przeprowadzonym z kolegq Dobrinem Vassilievem, ktory stworzyt we wspotpracy
z polskimi inZynierami stent bifurkacyjny BIOSS.

Szesnaste juz Warszawskie Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej (Warsaw Course on Cardiovascular Interventions),
w trakcie ktorych ukazuje sie tez numer KI rowniez majq swoje miejsce w tym numerze pisma. Mysle, Ze zrozumienie programu
i ich zmieniajqcej sie formuty bedzie petniejsze po lekturze stosownego tekstu.

W pierwszym numerze z 2012 roku znajda Panstwo rowniez ciekawy artykut poswiecony krioterapii w stanach nagtych.
Warto wiedziec wiecej o tej przekonujacej do siebie coraz wieksze rzesze kardiologow metodzie... Nie zabraknie rowniez artykutu
przyblizajgcego mozliwosci wirtualnej histologii, nie do korica znanej odmiany klasycznej ultrasonografii wewnqtrznaczyniowej
(Ivus).

Jestem przekonany, ze wybrany tym razem przypadek kliniczny, w ktorym ,rzqdzi” niepodatna zmiana wraz z doskonatymi
komentarzami kolegow M. Lesiaka i J. Legutki zainteresuje co najmniej wszystkich tych, ktorzy petniq samodzielne dyzury
w pracowniach kardioangiograficznych.

Kontynuujemy w biezqcym numerze KI cykl prezentacji kolejnych osrodkow kardiologii interwencyjnej. Ty razem kolejne
dwa z wojewodztwa zachodniopomorskiego. Mam nadzieje, zZe ten bogaty materiat okaze sie interesujqcy i pozwoli na szerszq
prezentacje Srodowiska kardiologow interwencyjnych.

JesteSmy bardzo ciekawi Panstwa opinii i rekomendacji. Zapraszamy do kontaktu z nami — najlepiej drogg mailowaq,
telefoniczng lub za pomocq wpisow na stronie internetowej. Niewqtpliwie utatwi to nam podniesienie poziomu i uczynienia
KI pismem Scisle wspotpracujqcym ze Srodowiskiem kardiologii interwencyjnej.

Zapraszam do lektury, z kolezenskim pozdrowieniem,
Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil
Redalktor Naczelny

Kardiologia Inwazyjna jest gazetg informacyjng wydawang cztery razy w roku przez VM Media sp. z 0.0. VM Group sp k.,
ul. Swigtokrzyska 73, 80-180 Gdansk, tel. (58) 320 94 94, faks (58) 320 94 60
e-mail: redakcja@viamedica.pl, www.viamedica.pl
Redaktor naczelny: prof. dr hab. n. med. Robert Gil; Zastepca Redaktora Naczelnego: Artur Krzywkowski

Adres redakcji: ul. Romantyczna 22/11, 70-789 Szczecin
tel.: 601 577 366, e-mail: arturo@telvinet.pl

Prenumerata: W 2012 roku cena dla instytucji z Polski wynosi 136 zt (z zagranicy: 90 EURO), dla odbiorcow indywidualnych z Polski — 68 zt (z zagranicy: 45 EURO).
Istnieje mozliwo$¢ zamodwienia pojedynczego numeru — 20 zi. Wptaty z czytelnym adresem nalezy przesyta¢ na konto:
Wydawnictwo Via Medica, Fortis Bank Polska SA oddz. Gdarsk, 24 1600 1303 0004 1007 1035 9150. Zamdwienia drogg elektroniczna: www.ki.viamedica.pl

Reklamy: Nalezy sie kontaktowa¢ z wydawnictwem Via Medica, Dziat Reklam, ul. Swigtokrzyska 73, 80-180 Gdansk,
tel. (58) 320 94 94 w. 196, w. 30, e-mail: dsk@viamedica.pl

Www.ki.viamedica.pl




KARDIOLOGIA INWAZYJNA NR 1(7), ROK 2012

Koniec lutego przyniost od dawna oczekiwane przez nas zarzadzenie Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia dotyczgce katalogu $wiadczen szpitalnych. Szczesliwie wszystkie przyjete
ustalenia w trakcie prawie pétrocznych, trudnych negocjacji z zespotem kierowanym ze strony
NFZ przez dr. Maciej Dworskiego — piatego prezesa NFZ, znalazty sie w rozporzgdzeniu.

Kardiologia interwencyjna — problemy, sukcesy
I wyzwania pierwszej potowy 2012 roku
okiem Konsultanta

Grzegorz Opolski

Wyrazy uzna-
nia naleza si¢
przede wszyst-
kim prof. Dariu-
szowi Dudkowi,
Przewodnicza-
cemu Zarzadu
Asocjacji Inter-
wencji Sercowo-
-Naczyniowej
oraz prof. Jani-
nie Stepinskiej,
Prezesowi Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego i Prof. Marianowi
Zembali, konsultantowi krajowemu
w dziedzinie kardiochirurgii, ktorzy
brali bezposredni udziat w rozmowach
z NFZ. Duze wsparcie w rozmowach
mieli$my ze strony prof. Witolda Ru-
zylto, dyrektora Instytutu Kardiologii
w Aninie. Oczywiscie korzystaliSmy
z pomocy wielu innych oséb ze srodo-
wiska kardiologicznego — im rowniez
nalezy si¢ podzigkowanie. Niezwykle
pomocni byli zwlaszcza ci, ktorzy przy-
stali prawidtowo opracowana wyceng
swiadczen kardiologii inwazyjnej, a byta
to nasza ,slaba strona” w tych nego-
cjacjach i niewatpliwe wymaga ona
poprawy.

Sadzimy, ze wprowadzone zmiany
pozwola na kontynuowanie rozwoju
kardiologii inwazyjnej w Polsce. Przede
wszystkim modyfikacja swiadczen
kardiologii inwazyjnej nie wplynie na
poziom jej finansowana w 2012 roku.
W zwiazku z tym, ze wycena implantacji
stentu DES oraz stentu metalowego
ulegly istotnemu obnizeniu wprowadzo-

no dodatkowo dwa nowe $wiadczenia:
implantacja co najmniej dwoch stentéw
DES (coraz wiecej chorych wymagaja-
cych takich zabiegdéw) oraz niezwykle
wazna procedure diagnostyczna, wyni-
kajaca z aktualnych wytycznych, jaka
jest FER/IVUS. Przypomne, zZe przyjete
w katalogu wskazania do jej wykona-
nia to ocena istotnosci zwezenia pnia
glownego lewej tetnicy wiencowej lub
poczatkowego odcinka galezi przedniej
zstepujacej w ramach kwalifikacji do
rewaskularyzacji oraz okreslenie oceny
istotnosci zwezen u pacjenta z choroba
wielonaczyniowa i kontroli wyniku an-
gioplastyki pnia gtownego lewej tetnicy
wiencowej. Procedure mozna sumowac
z angioplastyka.

W zakresie elektroterapii udato
si¢ przekona¢ NFZ do utrzymania
dotychczasowych wycen za procedu-
ry implantacji ICD-CRT i ICD oraz
wprowadzenia mozliwosci taczenia pro-
cedury usuniecia elektrod z wszczepie-
niem nowego uktadu stymulujacego/
/kardiowertera-defibrylatora. Ponadto
wprowadzona zostala nowa procedu-
ra krioablacji balonowej w migotaniu
przedsionkow. Podzigkowanie nalezy
sie dr. Przemystawowi Mitkowskiemu,
przewodniczacemu Sekcji Rytmu Serca
PTK za aktywny udzial w rozmowach
z NFZ oraz catemu zarzadowi sekcji
za wsparcie merytoryczne. Osobiscie
szczegolnie cieszy mnie, od dawna po-
stulowane urealnienie kosztow procedu-
ry usuniecia elektrod przez mozliwos¢
faczenia z wszczepieniem nowego ukla-

du stymulujacego/defibrylujacego, o co
od lat zabiegal prof. Andrzej Kutarski.

Tak wiec poczatek roku mozemy
zaliczy¢ do udanych, jakkolwiek przed
nami wiele problemow, ktore wymagaja
uregulowania: wycena $wiadczen na
oddziatach intensywnej terapii kardio-
logicznej, referencyjnosé, ocena jakosci
$wiadczen kardiologicznych czy warun-
ki realizacji $wiadczen kardiologicznych
— wsrdd nich istotne jest zamykanie
uszka lewego przedsionka, ktore z ka-
talogu $wiadczen gwarantowanych prze-
sunigto do oceny przez Agencje Oceny
Technologii Medzycznych. Przypomne,
ze na opinie AOTM czekaja takie pro-
cedury jak hipotermia i biwalirudyna.
Nadal nierozwigzane s zasady rozlicza-
nia zabiegow z zastosowaniem balonow
uwalniajacych lek.

Dobre wiadomosci nadchodza
z prac wspolnego zespotu kardiolo-
giczno-radiologicznego, ktory ma
wypracowa¢ mozliwo$¢ wykonywania
i opisywania badan tomografii kom-
puterowej i rezonansu magnetycznego
serca przez kardiologdéw. Przypomne,
ze zespot zostal powotany pod koniec
ubiegltego roku przez konsultantow kra-
jowych w porozumieniu z Prezesami
PTK i Polskiego Lekarskiego Towarzy-
stwa Radiologicznego. Z naszej strony
zespolem ekspertow CT kieruje dr n.
med. Cezary Kepka, a NMR dr hab. n.
med. Malgorzata Pyda. Mam nadzie-
je, ze we wrzesniu na Kongresie PTK
w Poznaniu bedziemy mogli przedsta-
wi¢ wspolne stanowisko zawierajace:
(1) minimalne wymagania dotyczace
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pracowni i sprzetu; (2) minimalne wy-
magania dotyczace kompetencji perso-
nelu; (3) wskazania do wykonywania
badan, (4) propozycje dla ptatnika, (5)
zasady szkolenia i warunkow uzyskania
kompetencji.

Z okazji XVI Warsztatéw Kardiolo-
gii Interwencyjnej zycze prof. Robertowi
Gilowi i prof. Adamowi Witkowskiemu
— Dyrektorom warsztatow, powtorzenia
sukcesu poprzednich spotkan zarowno
W wymiarze naukowym, zawodowym,

jak i towarzyskim. Po zapoznaniu si¢
z niezwykle ciekawym i atrakcyjnym
programem naukowym, podejmujacym
najwazniejsze wyzwania wspolczesnej
kardiologii interwencyjnej jestem prze-
konany, ze tak bedzie.

XIl Miedzynarodowe Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej
New Frontiers In Interventional Cardiology (NFIC 2011)
Krakow, 30 listopada-3 grudnia 2011

Kardiologia inwazyjna w Polsce
I na Swiecie — ewolucja czy rewolucja?

Jacek Legutko, Krzysztof Zmudka, Dariusz Dudek

Prof. Dariusz Dudek Przewodniczacy Zarzadu AISN zapoznat uczestnikéw
z przebiegiem negocjacji z NFZ

Na przetomie listopada i grudnia
2011 roku po raz kolejny mieli$my za-
szczyt gosci¢ w Krakowie najwybitniej-
szych kardiologéw inwazyjnych z Polski
i zagranicy. Powodem do tego byty XII
Migdzynarodowe Warsztaty Kardio-
logii Interwencyjnej New Frontiers In
Interventional Cardiology (NFIC 2011),
organizowane przez Zaktad Hemodyna-
miki i Angiokardiografii Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum
w Krakowie pod auspicjami Asocjacji
Interwencji Sercowo-Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (AISN PTK), we wspoipracy
z European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions (EAPCI
ESC), EuroPCR oraz European Board
for Accreditation In Cardiology (EBAC).
Pogoda tym razem okazata si¢ taska-
wa dla uczestnikéw i organizatoréw.
Oszczedzila nam znanych z lat ubie-
glych uporczywych mgiet paralizujacych
lotnisko w Balicach, czy tez siarczystych
mrozow zmuszajacych naszych gosci
zagranicznych do kosztownych zaku-
poOw w zimowej odziezy w krakowskich
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Miejscem obrad byta goscinna siedziba Teatru im. J. Stowackiego

galeriach handlowych. Tym razem mo-
glismy si¢ skupic¢ w pelni na dyskusjach
merytorycznych w trakcie kolejnych
sesji warsztatowych oraz kontemplowa-
niu uroczej scenerii przedswiatecznej
Krakowa.

Na przetomie pierwszej i drugiej de-
kady XXI wieku kardiologia inwazyjna
podlega gwaltownym przeobrazeniom.
W zakresie przezskornych interwencji
wiencowych (PCI, percutaneous coro-
nary interventions) skupila si¢ przede
wszystkim na upowszechnieniu pierwot-
nej angioplastyki wiencowej, jako naj-
skuteczniejszej metody leczenia zawalu
serca (w czym Polska odgrywa od kilku
lat role jednego ze swiatowych liderow)
oraz rozwoju nowych technik zabiego-
wych i technologii stuzacych poprawie
bezpieczenstwa i skutecznosci odleglej
wykonywanych zabiegow (nowe gene-
racje stentow DES, balony uwalniajace
paklitaksel (DEB), stenty dedykowane
do leczenia bifurkacji (BDS), optyma-
lizacja wskazan do implantacji stentu
poprzez pomiar czastkowej rezerwy
wiencowej (FFR, fractional flow reserve),
optymalizacja wyniku kompleksowych
zabiegow poprzez zastosowanie kontroli
w ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
(IVUS, intravascular ultrasound), nowe
techniki oraz urzadzenia zwigkszajace
skuteczno$¢ zabiegdéw rekanalizacji
przewlektych niedroznosci tetnic. Wyni-
kiem tej ewolucji jest stale zmniejszanie
si¢ $miertelnosci pacjentow chorych
na ostre zespoty wienicowe oraz popra-
wa wynikow PCI wykonywanych u pa-

cjentow ze stabilng dusznica bolesna
(w szczegolnosci zmniejszenie ryzyka
restenozy i zakrzepicy w stencie przy
stosowaniu drugiej i trzeciej generacji
stentéw DES). Jestesmy jednak rowniez
u progu czwartej rewolucji w kardio-
logii interwencyjnej, ktora moze by¢
wprowadzenie do powszechnego uzytku
stentow bioresorbowalnych (obecnie
okreslanych jako bioresorbowalne rusz-
towanie naczyniowe (BVS, bioresorbable
vascular scaffold). Kolejnym elementem
ewolucji kardiologii inwazyjnej ostat-
nich lat byto state zwigkszanie sie liczby
zabiegow w chorobach strukturalnych
serca (zamkniecie przetrwalego otworu
owalnego [PFO, patent foramen ova-
le], przegrody miedzyprzedsionkowej
[ASD, atrial septal defects] i przegrody
miedzykomorowej [VSD, ventricular
septal defect], zamkniecie uszka lewego
przedsionka, plastyka zastawki mitral-
nej, aortalnej i ptucnej, ablacja alko-
holowa przegrody migdzykomorowej
w kardiomiopatii przerostowej). W tym
zakresie doczekaliSmy sie takze rewolu-
cji, jaka jest obecnie przeznaczyniowa
implantacja zastawki aortalnej (TAVI,
transcatheter aortic valve implantation)
i przezskorne wszczepienie protezy phuc-
nej (PATVI). Kolejny element ewolucji
kardiologii inwazyjnej to zaangazowanie
kardiologow w leczenie pacjentow ze
wspolistnieniem choroby wiencowej
oraz wielopoziomowej miazdzycy. Po-
mimo sztucznych ograniczen prawno-
-administracyjnych liczba wykonywa-
nych przez kardiologdéw inwazyjnych

zabiegow stentowania tetnic szyjnych,
kregowych, podobojczykowych czy tez
tetnic konczyn dolnych stale wzrasta.
Rowniez w tym zakresie stoimy u pro-
gu nowej rewolucji, jaka moze si¢ stac
upowszechnienie zabiegow denerwacji
tetnic nerkowych u pacjentow z opor-
nym na leczenie farmakologiczne nad-
cisnieniem tetniczym.

Grupa Dyrektoréw oraz Komitet
Naukowy Miedzynarodowych Warszta-
tow Kardiologii Interwencyjnej NFIC
2011 postawily sobie za cel przeprowa-
dzenie wnikliwej analizy przeobrazen
we wspolczesnej kardiologii inwazyjne;j
oraz ich wplywu na przyszly rozwoj tej
stosunkowo mtodej dyscypliny medycz-
nej. W tym celu zaprosilismy do Krako-
wa wybitne grono krajowych i migdzy-
narodowych ekspertéw, a rozwazania
teoretyczne ubogaciliSmy licznymi
transmisjami zabiegdéw z pracowni he-
modynamicznych Instytutu Kardiologii
UJ CM w Szpitalu Uniwersyteckim oraz
w Szpitalu im. Bl. Jana Pawta II w Kra-
kowie, Semmelweis University w Buda-
peszcie oraz Cardiovascular Diseases
Institute “C.C.Iliescu” w Bukareszcie.

Dynamiczny rozwdj kardiologii in-
wazyjnej w ostatnich latach pociagnat
za soba wzrost liczby mtodych leka-
rzy wykonujacych zabiegi. Skroceniu
ulegt czas trwania szkolenia. Aby nie
wplyneto to negatywnie na jakos¢ wy-
konywanych procedur, konieczne jest
ustawiczne ksztalcenie. Dlatego The
FEuropean Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions European
Society of Cardiology (EAPCI ESC) zde-
cydowalo kilka lata temu o powolaniu
dwodch dorocznych kursow doskonala-
cych dla europejskich adeptow kardio-
logii interwencyjnej. Jeden z nich orga-
nizowany jest w Londynie przez Carlo
Di Mario, drugi odbywa si¢ podczas
krakowskich Warsztatéw 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 cieszyt si¢ on
duzym powodzeniem nie tylko wsrod
mtodych adeptoéw, ale takze wsréd do-
$wiadczonych operatorow kardiologii
inwazyjnej. Ukoronowaniem tego byta
sesja poswiecona przypadkom klinicz-
nym (My best case success and/or worst
complications), w trakcie ktorej zabiegi
wykonywane przez mlodych adeptéw
komentowane byly przez doswiadczo-
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nych operatoréw. Brak wolnych miejsc
w sali obrad wskazuje dobitnie na ko-
niecznos$¢ rozszerzenia tej formuly
w trakcie kolejnych edycji kursu.

Dzieki rozwojowi nowych technik
zabiegowych oraz wprowadzanym usta-
wicznie innowacjom sprz¢towym zwigk-
szyta si¢ w ostatnich latach skutecznos¢
zabiegéw udroznienia przewlektych
okluzji tetnic wiencowych. Dotyczy to
zardéwno tradycyjnej techniki antegrade,
jak i coraz bardziej popularnej w Pol-
sce techniki wstecznego udrazniania
tetnic wiencowych (retrograde). W naj-
lepszych osrodkach w Europie i Japo-
nii skuteczno$¢ udrazniania przewlekle
niedroznych odcinkow tetnic wiericowych
(CTO, chronic total occlusion) przekra-
cza obecnie 90%. W opozycji do tego
stoja wyniki pochodzace z Bazy Danych
AISN PTK, zaprezentowane podczas
ubieglorocznego Kongresu PTK we
Wroctawiu przez prof. Jarostawa Woj-
cika z Lublina, gdzie skuteczno$¢ reka-
nalizacji CTO w polskich pracowniach
kardiologii inwazyjnej wynosi srednio
okoto 50%. Nie ma zadnych watpli-
wosci, iz sytuacja ta musi szybko ulec
zmianie. Dlatego po raz kolejny zapro-
silismy do Krakowa przedstawicieli Ja-
ponskiego i Europejskiego Klubu CTO,
aby wspolnie z nimi dyskutowa¢ zasady
ustalania wskazan do udrazniania CTO
oraz uczy¢ sie najnowszych technik
i technologii zabiegowych stuzacych
poprawie skutecznosci i bezpieczen-
stwa tych zabiegéw. Leczenia CTO byto
przedmiotem kolejnego kursu specjali-
stycznego dla zaawansowanych opera-
torow kardiologii inwazyjnej, opartego
o demonstracje ,na zywo” zabiegow wy-
konywanych wspdlnie przez wybitnych
specjalistow z Japonii oraz uczestnikow
kursu. Problematyka rekanalizacji CTO
byta rowniez przedmiotem wyktadow,
dyskusji panelowych oraz transmisji
zabiegdw w trakcie kursu dla mtodych
adeptow kardiologii inwazyjnej oraz
wiasciwych obrad NFIC 2011 w Teatrze
im. Juliusza Stowackiego. W uznaniu
wieloletnich zastug dla popularyzacji
nowoczesnych metod leczenia CTO
w Polsce i na swiecie tegoroczny medal
NFIC Achievement Award wreczony zo-
stat wybitnym kardiologom inwazyjnym
z Japonii: Takashi Akasaka i Masahisa
Yamane.

Od czasu opublikowania wynikow
badan Clinical Outcomes Utilizing Reva-
scularization and Aggressive Drug Eva-

luation (COURAGE) i Fragmin After
Major Abdominal Surgery (FAME) nie
milknie dyskusja na temat wskazan do
rewaskularyzacji serca u pacjentow ze
stabilng dusznica bolesna. Duzo kontro-
wersji budzi takze zastosowanie nowo-
czesnych inwazyjnych i nieinwazyjnych
metod obrazowania t¢tnic wiencowych
dla ustalania wskazan i optymalizacji
wyniku PCI. Dlatego zdecydowali$my
sie poswieci¢ tej tematyce calodniowe
sympozjum satelitarne How to evalu-
ate clinical indications for myocardial
revascularization and guide complex PCI.
W trakcie sympozjum omowiono szcze-
gbétowo wady i zalety nieinwazyjnych
metod oceny niedokrwienia i zywot-
nos$ci migsnia sercowego (echokardio-
grafia obciazenia, tomografia emisyjna
pojedynczych fotonow [SPECT, single
photon emission computed tomography|,
pektroskopia magnetycznego rezonan-

su jadrowego [NMR, nuclear magnetic
resonance], pozytonowa tomografia
emisyjna [PET, positron emission to-
mography]), inwazyjnego pomiaru
gradientu ci$nien poprzez zwe¢zenie
(FFR, IFR) oraz inwazyjnych metod
obrazowych wspomagajacych klasyczng
angiografi¢ w zakresie obrazowania tet-
nic wiencowych i optymalizacji wyniku
PCI (IVUS, VH-IVUS, OCT). Wyktady
i dyskusje panelowe przeplatane byly
prezentacjami nagranych oraz przepro-
wadzonych ,,na zywo” przypadkow kli-
nicznych. Szczegolne zainteresowanie
wzbudzita prezentacja prof. Andrejsa
Erglisa z Rygi na temat nieinwazyjnej
oceny FFR z zastosowaniem wielorze-
dowej tomografii spiralnej (MSCT,

NFIC to nie tylko konferencja naukowo-dydaktyczna, ale réwniez tradycyjne miejsce spotkan

multislice spiral computed tomography).
W niedalekiej przysztosci moze to by¢
kolejna rewolucja w kardiologii inwazyj-
nej, tym razem w zakresie obrazowania
iustalania wskazan do rewaskularyzacji.
Wielka zaleta tego Sympozjum byla
otwarta dyskusja i wymiana doswiad-
czen pomigdzy kardiologami nieinwa-
zyjnymi, radiologami oraz kardiologami
inwazyjnymi. Z jednej strony pokazata
dobitnie, iz podejmowanie decyzji o re-
waskularyzacji jedynie w oparciu o an-
giografie jest w wiekszos$ci przypadkow
niemozliwe. Z drugiej strony pozwolita
na wyciagniecie wniosku, ze nie ma
w chwili obecnej jednej metody diagno-
stycznej stanowiacej ,ztoty standard”
w ocenie wskazan do rewaskularyzacji,
a w codziennej praktyce klinicznej decy-
dowac musi obraz kliniczny oraz wyniki
badan obrazowych dobieranych pod
katem konkretnego przypadku.

/

Codziennoscia kardiologow inwa-
zyjnych pelnigcych calodobowe dyzury
hemodynamiczne dla pacjentow z zawa-
fem serca stata si¢ diagnostyka i leczenia
zatorowosci plucnej. Mozliwos$ci nasze
w chwili obecnej ograniczone sa jednak
gléwnie do leczenia farmakologicznego
lub operacji chirurgicznej. W trakcie
Sympozjum Satelitarnego Acute pul-
monary emboliom, z udziatem autorow
europejskich wytycznych prof. Adama
Torbickiego i prof. Piotra Pruszczy-
ka, oméwiono nowe mozliwosci prze-
zskornego usuwania skrzeplin z tetnic
ptucnych. Chociaz metody te sa obec-
nie przedmiotem badan klinicznych,
to jednak mamy nadzieje, iz wkrotce
zwieksza one nasze mozliwosci lecze-
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nia masywnej zatorowosci plucnej, bez
koniecznosci uciekania si¢ do obarczo-
nych duzym ryzykiem zgonu zabiegow
chirurgicznych.

Dwa kolejne sympozja dla zawanso-
wanych operatorow kardiologii inwazyj-
nej zapoznatly uczestnikéw Warsztatow
NFIC 2011 z postepami w zakresie
przezskornego leczenia wad serca,
chorob strukturalnych oraz organizacji
zespolu sercowo-naczyniowego (heart
team). W tym zakresie mozemy mowic
o niewatpliwej rewolucji w kardiologii
interwencyjnej, jaka staly si¢ zabiegi
przezcewnikowej implantacji zastawki
aortalnej u pacjentow ze stenoza aortal-
na i bardzo wysokim ryzykiem operacji
kardiochirurgicznej. Opublikowane do-
tychczas wyniki badan PARTNER AiB
uczynily z tej metody nowy ,,ztoty stan-
dard” leczenia dla tej grupy chorych,
czego skutkiem jest szybko rosnaca
liczba osrodkow i operatoréw wykonu-
jacych procedury. Jednak w odroznieniu
od zabiegow PCI, zabiegi strukturalne
(w tym w szczegolnosci zabiegi TAVI)
wymagaja zaangazowania nie tylko
kardiologow inwazyjnych, ale calego
zespotu medycznego z udzialem kar-
diochirurgdéw, chirurgdéw naczyniowych,
anestezjologow, echokardiografistow.
Szczegolne wymagania spetnia¢ musza
takze sale zabiegowe, w ktorych wykonu-
je sig te procedury. Musza one spetnia¢
jednoczesnie standard sali zabiegowej
przeznaczonej do wykonywania proce-
dur endowaskularnych, jak rowniez sali
operacyjnej do wykonywania zabiegow
w znieczuleniu ogdélnym z zastosowa-
niem krazenia pozaustrojowego (tak
zwane sale hybrydowe). W Polsce po-
wstaje obecnie coraz wigcej tego typu
sal zabiegowych, zwigksza si¢ réwniez
liczba osrodkéw wykonujacych zabiegi
hybrydowe. Duzym wyzwaniem dla na-
szego srodowiska bedzie opracowanie
w tym zakresie odpowiednich regula-
¢ji dotyczacych warunkow akredytacji
o$rodkow i operatoréw, minimalnej
wymaganej liczby wykonywanych za-
biegoéw oraz wdrozenie systemu kontroli
jakosci.

Pierwszy dzien wilasciwych obrad
NFIC 2011 w Teatrze im. Juliusza Sto-
wackiego zdominowany byt jak zwykle
tematyka diagnostyki i leczenia ostrych
zespolow wiencowych. Wiele uwagi po-
swiecono nowym wytycznym ESC dla
diagnostyki i leczenia ostrych zespotow
wiencowych bez uniesienia odcinka ST

(NSTE ACS), zwlaszcza w zakresie
nowosci. Najwazniejsze z nich to przy-
znanie najwyzszej klasy rekomendacji
(IB) dla nowych doustnych inhibitoréw
receptora plytkowego P2Y , prasugre-
lu i tikagreloru, uzaleznienie decyzji
o stosowanych lekach przeciwptytko-
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 skrocenie do 24
godzin czasu do diagnostyki i leczenia
inwazyjnego u pacjentéw z NSTE ACS
wysokiego ryzyka z GRACE Score > 140
lub dynamicznymi zmianami odcinka
ST (objawowymi lub bezobjawowymi)
lub istotnym wzrostem lub spadkiem
stezenia troponiny w dwdéch kolejnych
oznaczeniach (IA).

W zakresie leczenia STEMI najwie-
cej uwagi po$wiecono nowym mozliwo-
sciom dalszej redukcji $miertelnosci
szpitalnej poprzez stosowanie hipoter-
mii terapeutycznej u nieprzytomnych
pacjentow po naglym zatrzymaniu
krazenia oraz optymalizacji leczenia
chorych niestabilnych hemodynamicz-
nie, z obrzekiem pluc i/lub we wstrza-
sie kardiogennym poprzez stosowanie
urzadzen wspomagajacych oddychanie
i krazenie.

W trakcie piatkowych obrad szcze-
golne zainteresowanie uczestnikow
wzbudzila transmisja ,na zywo” za-
biegu wszczepienia bioresorbowalnego
rusztowania naczyniowego (BVS) u pa-
cjenta z ostrym zespolem wiencowym,
wykonanego przez dr. Lukasza Rze-
szutko i dr. Michata Chyrchela ze Szpi-
tala Uniwersyteckiego w Krakowie.
Dyskusja na temat obecnej i przysziej
roli BVS kontynuowana byla w trak-
cie Featured Lecture Session, kiedy to
dr Grzegorz Katuza z Nowego Jorku
przedstawit wyniki najnowszych ba-
dan eksperymentalnych i klinicznych.
Szczegodlnie duzo miejsca poswiecit
programowi badawczemu ABSORB,
w ktérym osrodek krakowski pod kie-
runkiem prof. Dariusza Dudka odgry-
wa od kilku lat bardzo duzg role. Po
raz kolejny moglismy podziwia¢ kunszt
zabiegowy naszych bratankow, pod-
czas transmisji zabiegow z Budapesztu.
Nowoscia tegorocznych Warsztatow
byla natomiast bardzo dobrze przy-
jeta zarowno przez panelistéw, jak

i przez uczestnikéw obrad transmisja
zabiegow z Uniwersyteckiego Centrum
w Bukareszcie.

Sobota to tradycyjnie dzien, kiedy
na krakowskich Warsztatach NFIC
dominuje tematyka interwencji obwo-
dowych oraz zabiegdéw hybrydowych.
W tym roku wiodacymi tematami byto
zastosowanie balonow uwalniajacych
paklitaksel (DEB, drug eluting bal-
loon) w leczeniu endowaskularnym
miazdzycy tetnic konczyn dolnych,
zastosowanie denerwacji tetnic ner-
kowych w leczeniu nadci$nienia tet-
niczego opornego na farmakoterapie,
przezskérne zamkniecie uszka lewe-
go przedsionka oraz TAVI. Zarow-
no wyklady, dyskusje panelowe, jak
itransmisje ,,na zywo” zabiegdw z pra-
cowni hemodynamicznych pozwolily
na szczegotowe zapoznanie uczestni-
kow z teoria i praktyka tych nowych
procedur. Biorac pod uwage fakt, iz
liczba zabiegow PCI wykonywanych
w naszym kraju od kilku lat pozostaje
na podobnym poziomie, a w perspek-
tywie czasu nalezy spodziewac si¢ jej
obnizenia, nie dziwi fakt rosnacego
zainteresowania szczegoélnie mtodych
operatoréw tymi nowymi procedurami.

Miedzynarodowe Warsztaty Kar-
diologii Interwencyjnej w Krakowie
to nie tylko konferencja naukowo-dy-
daktyczna. Jest to rowniez tradycyjne
miejsce spotkan Zarzadu AISN PTK
z kierownikami polskich pracowni kar-
diologii inwazyjnej. W tym roku zgro-
madzito ono rekordowa liczbe uczest-
nikow. Powodem tego, z jednej strony,
byla realna perspektywa znacznego
obnizenia wyceny procedur kardiologii
inwazyjnej przez NFZ od 1 stycznia
2012 roku, z drugiej strony — inicjatywa
Zarzadu AISN zmiany zasad certyfika-
cji osrodkow i operatorow kardiologii
inwazyjnej w Polsce. W trakcie spo-
tkania Przewodniczacy Zarzadu AISN
PTK, prof. Dariusz Dudek, zapoznat
uczestnikow z przebiegiem negocjacji
w Centrali NFZ oraz propozycja no-
wych Certyfikatow AISN PTK. Liczne
pytania i watpliwosci w trakcie dyskusji
$swiadcza o rosnacej swiadomosci na-
szego Srodowiska dla potencjalnych
zagrozen i wskazuja na konieczno$¢
wdrazania nowych inicjatyw stluzacych
jednoczeniu naszego srodowiska w celu
prowadzenia skutecznej polityki stu-
zacej rozwojowi polskiej kardiologii
interwencyjnej. Waznym elementem
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jest rowniez stala wspotpraca z calym
srodowiskiem kardiologicznym. Udziat
w negocjacjach z NFZ, jak rowniez

w NFIC 2011 Pani Prezes PTK, prof.
Janiny Stepinskiej oraz Konsultanta
Krajowego w dziedzinie kardiologii,

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

Interventional Cardiology Workshop ,,New Frontiers In Interventional Cardiology” (NFIC’2011)

Workshop Directors: Dariusz Dudek, Jacek Legutko, Krzysz-
tof Zmudka (Krakow)

Workshop Co-directors: Stanistaw Bartus, Leszek Bryniar-
ski, Piotr Pieniazek, Tadeusz Przewlocki, Lukasz Rzeszutko,
Zbigniew Siudak (Krakow)

Scientific Committee: Leszek Bryniarski (Krakow), Jacek
S. Dubiel (Krakow), Dariusz Dudek (Krakow), Robert Gil
(Warszawa), Stefan Grajek (Poznan), Wactaw Kuczmik (Ka-
towice), Jacek Legutko (Krakow), Maciej Lesiak (Poznan),
Andrzej Ochata (Katowice), Grzegorz Opolski (Warszawa),
Piotr Pieniazek (Krakow), Tadeusz Przewtocki (Krakow), Witold
Ruzytto (Warszawa), Jerzy Sadowski (Krakow), Zbigniew Siudak
(Krakow), Janina Ste¢pinska (Warszawa), Adam Witkowski (War-
szawa), Marian Zembala (Zabrze), Krzysztof Zmudka (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
(Trinec, 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)

Przypuszczam, ze lektura tego artykutu nieco zaskoczy wiekszo$¢ czytelnikdw, bo nie zamie-
rzam zajmowac sie opisem ostatniej edycji Transcatheter Cardiovascular Therapeutics, ktéra
miata miejsce w San Francisco w pazdzierniku 2011 roku. Jednak licze na to, ze wszyscy
szybko zrozumiejg moje intencje.

Transcatheter Cardiovascular Therapeutics

Warto (choc raz) wzigc¢ udziat

Robert J. Gil

Jestem przekonany, Ze nie ma na
Swiecie kardiologa interwencyjnego,
ktory nie styszatby o Transcatheter Car-
diovascular Therapeutics (TCT). Nie
sg to najstarsze Warsztaty Kardiologii
Interwencyjnej, bo pierwsze, wedlug
Wikipedii, odbyty si¢ w 1988 roku (cho-
ciaz w innym miejscu jest mowa o 1991

roku!), ale ponad 20-letnia historia zna-
czy wiele. Nie ukrywam, ze ta impreza,
rodzaj $wigta kardiologii interwencyjnej,
od zawsze mnie bardzo pasjonowala —
na poczatku, w oparciu o relacje Kardio-
logdw, ktorzy brali udziat w obradach
TCT przede mna, a pozniej poprzez moj

udziat w obradach i tym samym analize
ich celéw oraz programu.
Transcatheter Cardiovascular
Therapeutics od zawsze bylo typowo
amerykanskim przedsiewzieciem. Ze
wzgledu na rozmach organizacyjny
mogla odbywac sie tylko w budynkach
o ogromnych powierzchniach wykla-
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dowych oraz wystawowych (w Stanach
Zjednoczonych kryteria te spelniaja je-
dynie tzw. convention centres), mogacych
pomiesci¢ ponad 10 tys. uczestnikow.
Dos¢ powiedzie¢, ze owi uczestnicy
biorg udziat w dziesiatkach réwnole-
gle toczacych sie sympozjach, sesjach
i transmisjach z toczacych sie ,na zywo”
zabiegodw. Wysoki poziom naukowy,
z jednej strony, zapewniaja Dyrektorzy
TCT, ktéorymi sa Martin B. Leon oraz
Greg. Stone, a z drugiej Cardiovascular
Research Foundation ze swoja Rada Dy-
rektorow, sktadajaca si¢ z wielu znanych
naukowcéw amerykanskich.

Przez pierwsze 3 lata mojego uczest-
nictwa w TCT (pierwszy raz w 1997
roku) nie moglem wyjs$¢ z podziwu nad
wspaniala logistyka oraz doskonalym
programem naukowym. Od samego
poczatku wiedziatem — program za-
klada, ze jednoczasowo odbywaja sie
interesujace uczestnika obrady, zmu-
szajac go do dokonywania wyborow.
Jednak Organizatorzy TCT rozwiazu-
ja ten problem poprzez ,dublowanie”
tych najwazniejszych tematow. Tak
wiec, jesli z ktorej$ z interesujacych
sesji musieliSmy wczesniej zrezygno-
wac, to wystarczy siegna¢ do programu
itam bez wickszego trudu odnajdujemy
obecnos¢ dodatkowej sesji w innym
dniu, najczesciej z innymi cztonkami
Komitetu Naukowego (Faculty). Stad
tak wazna sprawa dla uczestnika TCT
jest wnikliwa analiza programu, po-
zwalajaca na optymalne wykorzystanie
oferty edukacyjne;j.

Warto mie¢ Sswiadomos¢, ze sto-
sunkowo szybko wsrod tematyki poru-
szanej w trakcie TCT obok zabiegdéw
wiencowych pojawily si¢ zagadnienia
zwigzane z zabiegami na naczyniach
obwodowych (pamietam, ze byly obecne
juzw 1998 roku). Nastepnym krokiem
byla szeroka implementacja problema-
tyki tak zwanych strukturalnych chorob
serca (korekcje nieprawidtowych pola-
czen jam serca i wielkich naczyn, wad
zastawkowych czy alkoholowa ablacja
w HOCM). Tak wiec teraz, wybierajac
sie¢ na TCT, mozna uczestniczy¢ w se-
sjach poswigconych chorobie wienco-
wej, chorobie naczyn obwodowych czy
chorobom strukturalnym serca, w ktére
wplecione sa transmisje zabiegéw na
zywo. Wszystko to dzieje sie w duzych
salach, nazywanych teatrami ( Theatres:
coronary, peripheral i structural heart
diseases). Jakby tego jeszcze bylo malo,

TCT jest ,oknem wystawowym polskiej kardiologii inwazyjnej"

centralnym miejscem TCT jest tak zwa-
na gléwna arena (main arena), na ktorej
nieprzerwanie od wczesnych rannych
godzin (start przed 8.00) do péznych
popotudniowych ($rednio do okoto
18.00) tocza si¢ wyktady przeznaczone
przede wszystkim dla tych przygotowu-
jacych si¢ do egzaminu z kardiologii
interwencyjne;j.

Czego tam nie ma! Jest i diagnosty-
ka, i kwestie sprzetowe oraz technicz-
ne, no i farmakoterapia wspomagajaca
oraz wyniki nowych badan randomi-
zowanych. Do tego, dla ambitnych, na
bocznych ekranach prowadzona jest
transmisja sesji i zabiegdéw z innych
teatréw, ktore przy pomocy specjalne-
go transmitera ze stuchawkami (roz-
dawanego bezplatnie) mozna uzupet-
ni¢ o foni¢ (!). Jak jeszcze wspomng
o sesjach $niadaniowych (zaczynaja
si¢ przed 7. rano), lunchowych oraz
wieczornych sesjach sponsorowanych,
to nie sposob nie zgodzi¢ si¢ z teza, ze
TCT to najwigksze w swiecie spotkanie
naukowe kardiologow interwencyjnych.
Transcatheter Cardiovascular Therapeu-
tics trwa w sumie 5 dni, aczkolwiek
z roku na rok wida¢ jak rozbudowuje
si¢ program przed konferencjq i zapew-
ne w niedlugim czasie catkowity czas
trwania zamknie si¢ w tygodniu.

Przygladajac si¢ tej imprezie od
lat, widze rowniez i inne aspekty. Do
2008 roku baza TCT byt Waszyngton,
w ktorym, w tak zwanym miedzycza-
sie, zabudowano nowszy, bardziej

przystosowany do rozwijajacego si¢
przedsiewziecia convention centre. Jed-
nak w 2009 roku TCT wywedrowato
poO raz pierwszy poza swoje pierwotne
miejsce, testujac San Francisco. W roku
nastepnym, TCT wrocito do swoich
waszyngtonskich pieleszy, natomiast
w 2011 roku zawitato ponownie do San
Francisco. Jak juz wiadomo, w 2012
roku TCT bedzie gosciem w Miami na
Florydzie (22-26.10.2012). Dopraw-
dy zadziwiajaca wedrowka po Stanach
Zjednoczonych. Pytanie dlaczego tak
sie dzieje, nie nalezy raczej do trudnych.
Niewatpliwie chodzi o pieniadze (!).
Miatem zreszta przyjemnos$¢ rozmawiac
o tym z jednym z prominentnych orga-
nizatorow TCT, ktory to potwierdzit.
Coz, przy ogromnej ofercie na rynku
edukacji w kardiologii interwencyjnej,
na ktéra sktada sie coraz wigksza liczba
konferencji naukowych z super cieka-
wym programem realizowanym przez
uznanych w $wiecie naukowcow, gdzie
w bardziej kameralnych warunkach
mozna nauczy¢ sie wiele rzeczy, trwa
poszukiwanie dodatkowych atrakcji,
mogacych przyciagnac uczestnikow. Nie
ma co ukrywac ze interesujace miejsce
na mapie USA moze pelni¢ taka role.
Niewatpliwie bardzo intensywny rozwoj
warsztatéow EuroPCR, ktére w zadnym
stopniu nie ustepuja merytorycznie
i organizacyjnie TCT, powoduje, ze
nie wszyscy juz chca jechac za Wielka
Wodg... Niewatpliwie, wszystko, co si¢
dzialo w $wiecie po wrzesniu 2001 roku
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nie sprzyjalo wzmocnieniu pozycji TCT
w $wiecie kardiologii interwencyjnej.
Swiadczy o tym chociazby drastyczny
spadek uczestnikow z krajow arabskich.
Tak na marginesie, warto uswiadomic
sobie sprawe, ze to wspotzawodnictwo
pomigdzy tymi najwigkszymi warsztata-
mi TCT lub PCR rozszerza si¢ na caly
Swiat. Wystarczy przejrze¢ najwigksze
imprezy kardiologii interwencyjnej, kto-
re po kolei dopisuja sobie marke TCT
Iub PCR (np. TCT Mediterranean czy
Gulf-PCR, TCT Moscow czy PCR-WC-
CI). Coz, jak wida¢ mamy globalizacje
i w naszej dziedzinie.

Podsumowujac moje przemyslenia
o TCT, chcialbym powiedzie¢, ze nie
ma zadnych watpliwosci, ze warto wziac
w nich udzial chociaz raz i dopiero
p6zniej zdecydowac, czy warto stac
si¢ ich corocznym uczestnikiem. Od
siebie moge poradzi¢, zeby popracowac
nad programem, planujac metodycz-
nie swoje uczestnictwo kazdego dnia.
Co wiecej, to nie tylko moje zdanie, iz
TCT jest takze oknem wystawowym
dla polskiej kardiologii interwencyjne;j.
Warto pamigtac, iz mozna w ich trakcie
by¢ prezenterem doniesien zjazdowych,
autorem ciekawego przypadku klinicz-
nego, czy czynnym uczestnikiem do-

rocznej sesji organizowanej w ramach
wspotpracy CFR i PTK. No i warto sta-
rac si¢ o powotanie wsrod mi¢dzynaro-
dowego faculty, ktore co roku wlasciwie
uzupelniane jest o tych ze znaczacym
dorobkiem naukowym.

Nie ukrywam, ze jestem fanem TCT
i zawsze w niecierpliwoscia czekam
na kolejna edycje. I na koniec jeszcze
jedno. Nie podoba mi si¢ ta wedréwka
TCT po Stanach Zjednoczonych. Ona
zmusza do wydluzenia podrézy i naraza
nas na efekty zmiany stref czasowych.
Co by nie powiedzie¢, to Waszyngton
dla europejczyka pod tym wzgledem
jest prawie idealny.

Nie od dzisiaj wiadomo, ze operator, ktéry staje przed wyzwaniem, jakie stanowi trudna bi-
furkacja, odczuwa nierzadko niedosyt wiedzy i umiejetnosci. Wychodzac z tego zatozenia
dobrze nam znany Dobrin Vassilev wystgpit z ideg stworzenia Warsztatéw Bifurkacyjnych dla

Europy Srodkowo-Wschodniej.

1¢t Bulgarian Bifurcation Course 13-14 stycznia 2012 roku

By nauczyc sie wszystkiego co niezbedne

Robert J. Gil, Maciej Lesiak

Wzrastajace doswiadczenie kar-
diologow interwencyjnych skutkuje
poszerzaniem wskazan do zabiegow
przezskoérnej rewaskularyzacji (PCI,
percutaneous coronary intervention).
Zapewne zdecydowana wiekszos¢ wy-
konujacych te zabiegi zgodzi si¢ z nami,
ze spory odsetek tych nowych kwalifi-
kacji dotyczy zwezen na bifurkacjach,
czyli zlokalizowanych na rozwidleniach
tetnic wiencowych. Warto pamictac, ze
jeszcze 10 lat temu obecnos¢ istotnie
zwezonej bifurkacji w najwazniejszym
naczyniu chorego (nie méwiac o tzw.
dystalnym pniu glownym lewej tetni-
cy wiencowej [LTW]) byto powodem
ciezkich dylematow terapeutycznych
i nieciekawych dyskusji z kardiochi-

-4

Soff, B

rurgami. Spore zastugi w zmianie tej
sytuacji potozyli francuscy kardiolodzy
interwencyjni, a gtownie Thierry Lefe-
vre, Olivier Darremont i Yves Louvard.
Dos¢ powiedziec, ze to ich srodowisko
powolato do zycia Europejski Klub
Bifurkacyjny (EBC, European Bifuir-
cation Club) — rodzaj stowarzyszenia
kardiologow interwencyjnych zajmu-
jacy sie wszelkimi aspektami zwezen
bifurkacyjnych. Doroczne spotkania
najwiekszych ekspertow tej dziedzi-
ny (ostatni, czyli 7. z kolei, odbyt
w pazdzierniku 2011 r. w Lizbonie)
sq okazja do podsumowania aktual-
nych osiagnig¢ oraz opublikowania
rekomendacji dotyczacych leczenia
bifurkacji. Niewatpliwie EBC, ktorego
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obaj jesteSmy cztonkami, jest elitarnym
klubem, z gory zakladajacym ograni-
czona liczbe uczestnikow oraz skupiaja-
cym sie na tworzeniu i aktualizowaniu
zalecen dotyczacych leczenia zwezen
bifurkacyjnych. I te zatozenia rzetelnie
EBC wypelnia. Jednak nie od dzisiaj
wiadomo, ze operator, ktory staje przez
wyzwaniem, jaki stanowi trudna bi-
furkacja, odczuwa nierzadko niedosyt
wiedzy i umiejetnosci. Wychodzac wia-
Sciwie z tego zalozenia, dobrze nam
znany Drobin Vassilev wystapit z idea
stworzenia Warsztatow Bifurkacyjnych
dla Srodkowo-Wschodniej Europy. Nie
ukrywam, ze idea ta miata w nas po-
plecznikéw od samego poczatku, acz-
kolwiek pewien niepokoj budzily sta-
nowisko EBC oraz kwestie finansowe.
Na szczescie inicjatywa kolegi Dobrina

uzyskata pozytywna opini¢ EBC oraz
finansowanie ze strony firm sprzeto-
wych i farmaceutycznych, co pozwolito
na realizacje ambitnego planu, z jedna
tylko réznica. Otéz uzgodniono, ze
pierwsze edycja nowych Warsztatow
bedzie ograniczona do Bulgarii, a ewen-
tualne rozszerzenie na wiekszq liczbe
krajoéw uzalezniono od odbioru przez
lekarzy w nich uczestniczacych oraz
od koncowej oceny czlonkow Faculty
(w tym w wigkszosci cztonkow EBC)
oraz przedstawicieli firm sponsoruja-
cych te impreze.

Program Warsztatow nazwanych
Bulgarskim Kursem Leczenia Bifurka-
cji (BBC, Bulgarian Bifurcation Course)
byt bardzo rozbudowany. Nie méwiac
juz o tym, jaka szeroka afiliacje po-
siadat — Buigarskie Towarzystwo Kar-

Bardzo ambitny program zostat w petni zrealizowany

diologiczne, Bulgarskie Towarzystwo
Interwencyjnej Kardiologii i Europejski
Klub Bifurkacyjny. Juz ten fakt zobo-
wiazywal. Wsrod wyktadowcéw bylto
wielu znanych aktywnie zajmujacych
si¢ zagadnieniem bifurkacji i wspot-
tworzacych wymienione rekomendacje
EBC. W Faculty Warsztatow oprocz
znanych Europejczykow znalezli sig¢
liderzy bifurkacji z Korei Ptd (Bon-
-Kwon Koo i z Chin (Shaoliang Chan).
Niewatpliwie gléwnodowodzacymi
BBC byt Yves Louvard — aktualny szef
EBC. Co prawda, mozna nas posadzic¢
o stronniczos$¢, jednak nie boimy si¢
jednoznacznie stwierdzi¢, ze Faculty
BBC stane¢lo na wysokosci zadania.
Ten bardzo ambitny program uwzgled-
niajacym aspekty patofizjologiczne
bifurkacji, sposoby leczenia istotnie
zwezonych bifurkacji w tym przy uzy-
ciu tak zwanych stentow dedykowanych
bifurkacjom zostat w pelni zrealizowa-
ny, chociaz nieco klopotow sprawiaty
wykladowcom ograniczenia czasowe...

Jednak te dwa dni Warsztatoéw to
nie byly tylko wyklady i debaty doty-
czace bifurkacji. Autorskim pomystem
kolegi Dobrina Vassileva byto wprowa-
dzenie warsztatéw praktycznych, tzw.
hands on training. W trakcie dwoch oko-
o 1,5-godzinnych zaje¢ uczestnicy, ko-
rzystajac z przygotowanych zestawow
mogli in vitro probowa¢ wykonywac
zabiegi stentowania modeli bifurkacji,
wykorzystujac prawdziwe stenty i balo-
ny angioplastyczne. Nie ukrywam, Ze
te zajecia cieszyly sie bardzo duzym
powodzeniem. My tez zmierzyliSmy
si¢ z takim wyzwaniem i nie powiemy,
ze byto lekko...

Podsumowujac, chcielibysmy pod-
kresli¢ duzy sukces pierwszych Bul-
garskich Warsztatow Bifurkacyjnych,
ktory umozliwia myslenie o realizacji
tej pierwotnej idei, czyli Warsztatow
Bifurkacyjnych dla Europy Srodkowo-
-Wschodniej. Ufamy, ze to si¢ uda,
a nawet jesli z jakis wzgledow takie
rozszerzenie nie dojdzie do skutku, to
goraco rekomendujemy je kardiologom
interwencyjnym z Polski. Nie mamy
watpliwosci, ze warto pojechac do So-
fii, by nauczy¢ si¢ tego wszystkiego, co
jest niezbedne dla poprawnego leczenia
bifurkacji.
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Z leczeniem rozwidlen tetnic wiencowych wigzg sie dwa podstawowe problemy: zamkniecie
lub istotne zwezenie uj$cia bocznicy po implantacji stentu do naczynia gtébwnego oraz duzy
odsetek restenoz. Mnogos¢ technik, liczne projekty tak zwanych stentow dedykowanych do
leczenia bifurkacji posrednio dowodzg braku konkretnych i optymalnych rozwigzan.

Badanie Polskie (POLBOS)

Optymalizacja strategii leczenia bifurkaciji

Jacek Bil

Polska propozycja jest stent BiOSS
Expert (Balton, Polska), ktory uwzgled-
nia naturalng geometri¢ naczyn, dzigki
czemu minimalizuje ryzyko okotoza-
biegowego uszkodzenia miesnia ser-
cowego oraz optymalizuje warunki he-
modynamiczne dla przeptywu. Stent
pokryty jest polimerem zbudowanym
z kopolimerow kwasu mlekowego oraz
kwasu glikolowego. W celu zahamowa-
nia przerostu neointimy wybrano lek
cytostatyczny — paklitaksel w dawce
1,0 ug/mm?. Ocena in vitro wykazata, ze
polimer ulega biodegradacji w przeciagu
o$miu tygodni, a wyniki badan przedkli-
nicznych wykonanych na tetnicach bio-
drowych krolikow — ze znakomity profil
bezpieczenstwa z pelng endotelizacjq
W przeciagu miesigca. Bezpieczenstwo
stosowania u ludzi z dobrym efektem
potwierdzilty wyniki rejestru First-in-
-Men Registry with Dedicated Bifurcation
Optimization Stent System — 12 months
results.

Badanie POLBOS zaprojektowano
w celu porownania stentu dedykowane-
go do leczenia bifurkacji BiOSS Expert
z dostepnymi na rynku stentami leko-
wymi (DES) implantowanymi w roz-
widlenia tetnic wiencowych. Badana
populacje stanowia pacjenci, u ktorych
stwierdzono istotne zwezenie w miejscu
bifurkacji (wg klasyfikacji Medina: 1xx,
x1x, 11x), u ktorych srednica bocznicy
wynosi co najmniej 2,0 mm. Do badania
nie wiaczano chorych, ktérzy nie pod-
pisali swiadomej zgody, gdy trafiali do
pracowni hemodynamicznej z zawalem

serca z uniesieniem odcinka ST, nie
mogli przyjmowac¢ podwojnej terapii
przeciwplytkowej przez co najmniej 12
miesigcy oraz mieli przewlekta chorobe
nerek w stadium IV lub V. Chorych
randomizowano do dwoch grup: le-
czonych angioplastyka z implantacja
stentu BiOSS Expert lub leczonych
standardowym DES w technice PTS
(provisional T-stenting). Dodatkowo,

Za pierwszorzedowy punkt kon-
cowy przyjeto czestos¢ wystgpowania
powaznych zdarzen pochodzenia ser-
cowego (MACE) w ciagu 12 miesig-
cy. U wszystkich pacjentow po 9-12
miesigcach wykonywana jest kontrol-
na koronarografia. Biorac pod uwage
czestos¢ wystepowania TLR (target
lesion revascularization) w uprzednio
przeprowadzonych randomizowanych

Lokalizacja bifurkacji

GPz §
59.5%

pief LTW
225%

PTW
36%

GO
14.4%

Rycina 1. Lokalizacja bifurkacji w poszczegélnych tetnicach wieficowych

w populacji leczonej PTS wyrozniono
dwie podgrupy: w jednej — zabieg kon-
czony jest poszerzeniem ujscia bocznicy
w technice kissing balloon, a w drugiej
—nie. Wyjatkiem jest sytuacja, w ktorej
u chorego implantowane sa stenty za-
réwno w naczynie glowne, jak i w bocz-
nice — wtedy obligatoryjnie wykonuje
si¢ inflacje balonow w technice kissing
baloon.

badaniach dotyczacych leczenia cho-
roby wiencowej w bifurkacjach uznano,
ze glowny punkt koncowy na poziomie
6-10% w grupie z testowanym stentem
BiOSS Expert bedzie wystarczajacy
w celu udowodnienia réwnorzednego
lub nie gorszego efektu leczenia w sto-
sunku do standardowych stentéw leko-
wych (non-inferiority). Przy powyzszych
zalozeniach oraz z 2-procentowym mar-
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Rycina 2. Odsetek uzycia standardowych stentéw lekowych w grupie PTS
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Rycina 3. Objeto$¢ zuzytego $rodka kontrastowego w zaleznosci od
angioplastyki z uzyciem stentu BiOSS Expert lub standardowego DES
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Rycina 4. Czas fluoroskopii w zaleznos$ci od angioplastyki z uzyciem
stentu BiOSS Expert lub standardowego DES
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Rycina 5. Dawka efektywna promieniowania (EFD) w zalezno$ci od
angioplastyki z uzyciem stentu BiOSS Expert lub standardowego DES

ginesem wystepowania TLR oraz 5-procentowym marginesem
utraty pacjenta dla obserwacji dalszej zalozono rekrutacje
360 pacjentéw — 180 pacjentow kazdej grupie.

Ponizej przedstawiono aktualny stan i czesciowe wyniki
badania POLBOS. W chwili obecnej w rekrutacji pacjentow
uczestniczg cztery osrodki:

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

— Klinika Kardiologii Inwazyjnej USK w Bialymstoku
(prof. dr hab. n. med. Stawomir Dobrzycki),

— Kliniki Kardiologii i Kardiochirurgii 10. WSK z P SP
Z0Z w Bydgoszczy (lek. Radostaw Formuszewicz),

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

Obecnie do badania wilaczono 120 chorych, z czego
33% stanowily kobiety, a srednia wieku wynosita 65 = 10
lat. W wywiadzie chorzy ci podawali nadci$nienie tetnicze
(63%), cukrzyce (40%), dyslipidemi¢ (47%), miazdzyce
tetnic obwodowych (14%), jak rowniez przebyty zawat serca
(36%) oraz wczesniejsze zabiegi angioplastyk wiencowych
(43%). Co wigcej, w populacji tej jest 13% chorych nadal
palacych papierosy. Dotychczas zanotowano jeden zgon
5 miesiecy po implantacji stentu, ktory spowodowany byt
niedroznoscia jelit.

U tych chorych wykonano zabiegi angioplastyki w 130 bi-
furkacjach. Najczesciej stenty implantowano w GPZ — 59,2%,
rzadziej w pien LTW — 22,3%, natomiast w GO odsetek ten
wynosit 14,6%, aw PTW — 3,9% (ryc. 1). W 49,2% wypadkow
implantowano stent BiOSS Expert, ktorego srednie parame-
try byly nast¢pujace: 3,67 £ 0,35 x 2,98 £ 0,35 x 17 £ 1,43
mm. Natomiast w pozostatych 51,8% uzyto standardowego
stentu lekowego, ktorego wymiary wynosity 3,25 + 0,47 x
19,71 £ 5,8 mm. W 48% wypadkow implantacji DES zabieg
zakonczono w technice kissing balloon. W$rod stosowanych
stentow lekowych byto 45% stentow uwalniajacych paklitaksel
(Luc Chopin, Taxcor, Apollo) oraz 55% stentow uwalniaja-
cych inhibitory mTOR (Biomatrix, Xience V, Promus oraz
Cypher) (ryc. 2). Sposrod powyzszych dwa zabiegi wykonano
u chorych z NSTEMI, natomiast 8 zabiegow powiktanych
byto dyssekcja i koniecznoscia implantacji kolejnego stentu.

Co wazne, implantacja stentu BiOSS Expert nie roznita
sie istotnie w porownaniu z implantacjq standardowego
stentu lekowego, biorac pod uwage czas zabiegu czy tez ilos¢
uzytego kontrastu. Niewielkie roznice, aczkolwiek istotne
statystycznie, obserwowano przy dawce promieniowania.
Zestawienie powyzszych wartosci przedstawiono na rycinach
3-5, uwzgledniajac fakt czy zabieg angioplastyki odbywat si¢
planowo, czy tez bezposrednio po wykonaniu koronarografii,
ktéra uwidocznila istotne zwezenie.

Na zakonczenie warto wspomnie¢, ze niedawno zaczely
si¢ kontrolne angiografie pierwszych chorych wiaczonych do
badania. Dotychczas wykonano koronarografie u 25 chorych
po okresie srednio 9,17 miesiaca. U 15 chorych byt implan-
towany stent BiOSS Expert, a u 10 chorych — standardowy
DES. W obu grupach stwierdzono po 2 przypadki restenozy.
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»--.D0 Polski przyjechatem po raz pierwszy w 2005 roku na zaproszenie Prof. Darka Dudka,
aby trakcie organizowanych przez Niego Warsztatéw zaprezentowaé¢ swoje do$wiadczenia
w wykonywaniu zabiegdw interwencyjnych z dojscia przez tetnice tokciowa. W Krakowie z kolei
poznatem Prof. Gila, ktory zaprosit mnie do siebie do Warszawy. Tak wtanie rozpoczeta sie
nasza wspotpraca, ktéra trwa juz prawie 7 lat”.

Dobrze mi tu

Z Dobrinem Vassilievem, wspottworcg Biossa, rozmawia Artur Krzywkowski

»...wybratem medycyne i nie zatujg...”

Artur Krzywkowski: Opublikowane
niedawno miedzy innymi w ,,Kardiologii
Inwazyjnej” wyniki rejestru: First in man
Registry with Dedicated Bifurcation Opti-
mazation Stent Study oraz obiecujace
informacje plynace z osrodkow uczestni-
czacych w badaniu POLBOS sprawily,
ze zainteresowanie Biossem znacznie
wzroslo, osiagajac nienotowany dotych-
czas poziom. Czy zatem uwazasz si¢ juz
za czlowieka sukcesu?

Dobrin Vassiliev: Do tej pory nie
zastanawialem si¢ na tym, mysle jednak,
ze powstanie BiOSSa bedzie mozna roz-
patrywacé w kategorii: sukces. Dla mnie
i profesora Gila fakt jego pojawienia
sie stanowi powod do duzej satysfakcji
zawodowej. Zaczynajac niemal od zera,
przyczyniliSmy sie bowiem do stwo-
rzenia urzadzenia majacego ogromna
szanse, aby stac si¢ wielkim przebojem
rynkowym. Swoja obecng popularnos¢
BiOSS zawdziecza przede wszystkim

mozliwos$ci zastosowania w bardzo sze-
rokim spektrum wskazan. Ja osobiscie
wierze, ze Jego pojawienie si¢ catkowicie
zmieni podej$cie do interwencyjnego
leczenia bifurkacji.

Artur Krzywkowski: Jeszcze nie tak
dawno temu leczenie bifurkacji uznawane
bylo za problem o nieco mniej istotnym
znaczeniu, dla wielu nawet marginalnym.
Co sklonilo Ciebie do zainteresowania
sie ta problematyka?

Dobrin Vassiliev: Nie zgadzam si¢!
Leczenie bifurkacji zawsze byto istot-
nym i trudnym problemem. Wczesniej
jednak pacjenci, u ktorych w angiografii
stwierdzano obecnos¢ zwezen w duzych
gateziach bocznych, byli niemal a priori
kierowani do leczenia kardiochirurgicz-
nego, a zmiany w tak zwanych ,,matych”
bocznicach uznawano za nieistotne. Na
szczescie to podejscie znacznie zmienito
sie w ostatnich latach.

Historia mojego zainteresowania
bifurkacjami sigga 2002 roku. Wtedy
wlasnie w Instytucie Kardiologii w So-
fii, w ktérym obecnie pracuje, goscit
Yves Louvard. Z wielkim zachwytem
przygladatem si¢ temu co robit i dzigki
niemu zainteresowalem si¢ leczeniem
tych zmian.

Artur Krzywkowski: Skad czerpales
inspiracje, projektujac Biossa?

Dobrin Vassiliev: To ciekawa, cho¢
moze nieco banalna historia. Wraca-
jac z Warsztatéw w Krakowie w 2006
roku, musiatem dos¢ dtugo poczekac
na samolot do Sofii. Chcac nieco skro-
ci¢ czas oczekiwania przygladalem sig
jak poruszaja sie drzwi na lotnisku.
W pewnym momencie uswiadomitem
sobie, ze karina bifurkacji by¢ moze

porusza si¢ w podobny sposob jak
drzwi. Nastgpnego dnia po powrocie
bardzo szczegdtowo przeanalizowatem
filmy z wykonanych przez siebie za-
biegow stentowania bifurkacji i zauwa-
zytem, ze naprawde karina wykonuje
podobny ruch.

To odkrycie ,,zainspirowato” mnie.
Pracowatem nad matematycznym mo-
delem tego zjawiska i ,,nauczylem si¢”
przewidywac czas i kierunek przesu-
wania si¢ kariny. Korzystajac z tych
doswiadczen we wspolpracy z inZyniera-
mi Baltona, przygotowaliSmy specjalny
model bifurkacji, dzieki ktoremu udato
si¢ nam wyjasni¢ mechanizm zwe¢zania
bocznego naczynia. Stad do zbudowania
BiOSSa byt juz tylko jeden krok. Prawda
jest jednak taka, ze najpierw przygoto-
walismy projekt balona Bottle, a dopiero
potem powstala pierwsza wersja BiOS-
Sa. Obecny ksztalt stentu jest wynikiem
wielokrotnych prob ulepszenia i moder-
nizacji tej poczatkowej wersji.

Artur Krzywkowski: Zorganizowa-
ne przez Ciebie w Sofii Warsztaty po-
Swiecone leczeniu bifurkacji spotkaly
si¢ duzym zainteresowaniem w Polsce
i innych krajach Unii Europejskiej. Czy
nie sadzisz, ze moglyby na trwale wpi-
sac sie do kalendarza waznych spotkan
Kardiologow Interwencyjnych?

Dobrin Vassiliev: Taki wlasnie byt
zamysl, ale niepokoj budzilo zarowno
stanowisko EBC oraz kwestie finan-
sowe. Na szczescie Impreza uzyskata
pozytywna opinie Ekspertow zrzeszo-
nych EBC oraz wsparcie finansowe ze
strony firm sprzetowych i farmaceu-
tycznych, co pozwolito na realizacje
ambitnego planu naukowego. Pierwsza
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edycja nowych Warsztatéw byta wpraw-
dzie ograniczona tylko do Bulgarii, a jej
ewentualne rozszerzenie na wigksza
liczbe krajow uzalezniono od odbioru
przez lekarzy w nich uczestniczacych
oraz od koncowej oceny cztonkow Fa-
culty, ale Spotkanie ostatecznie byto
certyfikowane przez EBAC. Wszyscy
uczestnicy otrzymali po 9 miedzyna-
rodowych punktow CME.

Artur Krzywkowski: Przystuchujac
si¢ Twoim rozwazaniom i wystapieniom
zjazdowym, trudno tez oprzec si¢ wra-
Zeniu, ze wielkim szacunkiem darzysz
wszelkie analizy matematyczne. Czy kro-
lowa nauk Scislych rzeczywiscie stanowi
dla Ciebie tak wazne narzedzie pracy?

Dobrin Vassiliev: Matematyka
zawsze byla moim hobby. W czasie
studiéw zorientowalem sie kardiolo-
gia jest dziedzing medycyny, w ktorej
bardzo wiele miejsca zajmujg typowo
matematyczne rozwazania i analizy.
Swiadomos¢ tak bliskich zwiazkow spo-
wodowalta, ze zdecydowatem poswiecic¢
si¢ wlasnie tej specjalnosci. Swoistym
paradoksem jest jednak fakt, ze obo-
wiazki jakie pojawily si¢ w zwiazku
Z moja praca zawodowa nie pozwalaja
mi obecnie na poswigcanie czasu na
moje hobby.

Artur Krzywkowski: Twoi wspolpra-
cownicy uwazaja Ciebie za czlowieka
o bardzo szerokich zainteresowaniach.
Co zatem spowodowalo, Ze dokonujac
wyboru kierunkow swojej drogi zawo-
dowej i zyciowej, zdecydowales si¢ na
medycyne i kardiologie¢?

Dobrin Vassiliev: No coz, jak to cze-
sto w zyciu bywa na medycyne zdecydo-

walem si¢ troche przez przypadek. Moge
chyba nawet pokusic si¢ o stwierdzenie,
ze bylo to takie malzenstwo z rozsadku.
O wyborze kierunku studiow decydo-
wala bowiem racjonalna kalkulacja,
a nie mitos¢. Kazdy mtody cztowiek
dochodzi przeciez do etapu, w ktorym
musi podja¢ wazne z zyciowego punktu
widzenia decyzje o swojej przysztosci.
Wybralem medycyne i nie zatuje. Na
szczescie kardiologia podoba mi sig,
gdyz jest w niej bardzo duzo logiki.

Artur Krzywkowski: Wielu z nas in-
tryguje takze pytanie o geneze Twoich
wiezi z Polska i jak zaczela sie¢ Twoja
wspolpraca z polskimi osrodkami kar-
diologii inwazyjnej. Ciekawi nas takze,
jak oceniasz prezentowany przez nie
poziom fachowy.

Dobrin Vassiliev: Do Polski przyje-
chalem po raz pierwszy w 2005 roku
na zaproszenie Prof. Darka Dudka, aby
trakcie organizowanych przez Niego
Warsztatéw zaprezentowaé swoje do-
$wiadczenia w wykonywaniu zabiegow
interwencyjnych z dojscia przez tetnice
lokciowa. W Krakowie z kolei poznatem
Prof. Gila, ktory zaprosit mnie do siebie
do Warszawy. Tak wlasnie rozpoczeta
sie nasza wspolpraca, ktéra trwa juz
prawie 7 lat. Nie ukrywam, Ze ciesze sie
z mozliwos$ci wspotdziatania z polskimi
osrodkami, gdyz prezentowany przez
nie poziom profesjonalny jest bardzo
wysoki, w moim przekonaniu jeden
z najlepszych w Europie.

Artur Krzywkowski: A co chcialbys
przenies¢ na bulgarski grunt?

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

cja pracy. Chcialbym sprobowa¢ wyko-
rzysta¢ moje obserwacje w codziennej
pracy w Bulgarii.

Artur Krzywkowski: Naszych czy-
telnikow zapewne interesowalaby takze
porownanie realiow pracy kardiologow
inwazyjnych w obu krajach.

Dobrin Vassiliev: Jezeli chodzi
0 wyposazenie pracowni i mozliwosci
terapeutyczne, az tak duzej roznicy nie
dostrzegam. U nas troche brakuje wia-
snych doswiadczen i prac naukowych,
ale to wlasnie probuje zmienic.

Artur Krzywkowski: W Polsce jestes
ceniony i lubiany, bardzo dobrze mowisz
po polsku, dzieki czemu zniwelowales
bariere komunikacyjna. Moze zatem
zostaniesz tu na dluzej?

Dobrin Vassiliev: Dobrze mi tu... ale
czy sie uda? Czas pokaze.

Artur Krzywkowski: Podsumowa-
niem naszej rozmowy jest oczywiscie
pytanie o Twoje najblizsze plany zawo-
dowe, ale chcialbym tez sklonic¢ Ciebie
do wyznania, o czym marzysz?

Dobrin Vassiliev: By¢ moze zabrzmi
to troche filozoficznie lub przewrot-
nie, ale marze, zeby spekily si¢ plany
i projekty, na ktorymi aktualnie pracu-
je. Miedzy innymi, mam pomysl, jak
usprawni¢ technike zabiegdéw angio-
plastyki wiencowe;j. Jezeli uda mi sie
wprowadzi¢ go do codziennej praktyki,
bedzie to przetom.

Artur Krzywkowski: Wierze, ze i tym
razem osiagniesz sukces. Bardzo dzie-
kuje za rozmowe.
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16" Warsaw Course on Cardiovascular
Interventions — ewolucyjny rozwoj

Robert J. Gil

Zapewne ten tekst powinien po-
wstac rok temu niejako przy okazji 15.
Warsztatow Kardiologii Interwencyj-
nej zwanych od dobrych 3 lat Warsaw
Course on Cardiovascular Interventions
(WCCI). Wstyd si¢ przyznad, ale ta
okragla rocznica przeszia nieco niezau-
wazona. Komitet Organizacyjny Warsz-
tatow byt zajety przygotowaniami oraz
samym ich przebiegiem, a uczestnicy
korzystali z bardzo szerokiej oferty ich
programu, wigc zabraklo determina-
cji, aby epatowac¢ sie historia miniona
(1. Uznalem jednak, ze jestem winny
licznym naszym uczestnikom WCCI
pewnego rodzaju podsumowanie. Nie
ukrywam, ze takiej decyzji sprzyja
swiadomos¢ posiadania przez nasza
Asocjacje Biuletynu Kardiologii Inter-
wencyjnej.

Pietnascie lat to spory kawat czasu,
ale jak dzi$ pamietam pierwsza edycje
Warsztatow w maju 1997 roku w Szcze-
cinie. Te pierwotne przedsiewziecie pew-
nie by si¢ nie udato, gdyby nie wspart
mnie moj przyjaciel Carlo Di Mario,
wowczas pierwszy operator Warsztatow
oraz grupa mtodych wtedy liderow pol-
skiej kardiologii interwencyjnej, ktorzy
podjeli si¢ ,trudu” podrozy na kraniec
Polski... Etap szczecinski Warsztatow
Kardiologii Interwencyjnej trwal do
2001 roku, zreszta roku, ktory byt wazny
chociazby dlatego, ze tamtejszej Pra-
cowni Kardioangiograficznej zagosci-
la liczna grupa operatoréw polskich.
W tamtym okresie na program sktadaty
si¢ wyktady praktyczne w jezyku pol-
skim przeplatane zabiegami ,,na Zywo”
z Pracowni Kardioangiograficznej. Ko-
lejne 3 edycje Warsztatow Kardiologii
Interwencyjnej maty podobna formute
zarowno programowa, jak i lokalo-
wa — odbywaly sie one w kompleksie
szpitalnym, na tak zwanej ,nowej sali
wyktadowej”. Nie ukrywam, ze pelniac
wtedy funkcje Dyrektora Warsztatow
widzialem zaréwno u siebie oznaki

wypalenia, jak i spowszechnienie idei
i zalozen programowych. Dwie kadencje
Przewodniczacego Sekcji KI PTK po-
zwolity mi jednak pozna¢ nasza branze
bardzo dobrze, stad nie mialem zadnej
watpliwosci, Ze moja propozycja zapro-
szenia kolegi Adama Witkowskiego do
wspolnego ,,dyrektorowania” Warszta-
tami zostanie przyjeta. Bardzo szybko,
bo juz przy wspolnej organizacji w 2005
roku, przekonalem sie, ze to byta stusz-
na decyzja, a nastepne edycje tylko to
przekonanie potwierdzaly. Niewatpli-
wie to dzigki Jego nowym pomystom
wyszli$my z oplotkéw i wzorem reno-
mowanych Warsztatéw zagranicznych
przenieslismy obrady do eleganckiego
hotelu. Rozszerzenie Komitetu Organi-
zacyjnego Warsztatéw o Zespot Prof.
Witkowskiego zaowocowal nowa formu-
1a organizacyjna, ktora niczym si¢ nie
roznita od renomowanych zachodnich
spotkan kardiologéw interwencyjnych,
a dodatkowo pojawito si¢ wiecej prezen-
tacji anglojezycznych.

Wspolne kierowanie byto stuszng decyzja

W 2009 roku pojawita si¢ idea po-
taczenia sit z organizacja Paris Course
on Revascularization (PCR). Trzeba
przyznaé, ze w tej materii profesor Wit-
kowski wykonal ogromna prace, ktora
zaowocowata w roku nastepnym edycja
wspolnej konferencji WCCI-PCR. Nie
ma co ukrywac, ze bylo to duze wyzwa-
nie, co do ktorego bylto troche watpliwo-
$ci. No bo, czy sprostamy wymaganiom
organizatorow najwiekszej europejskiej
(a kto wie, czy nie swiatowej) imprezy
kardiologii inwazyjnej? Spora niewia-
doma stanowil tez odbidr licznych sesji
prowadzonych w jezyku angielskim.
Przeciez znali$my glosy prominentnych
polskich kardiologow interwencyjnych,
podkreslajacych fakt, ze jestesmy ,.jedy-
nymi w Polsce Warsztatami Kardiologii
Interwencyjnej prowadzonymi w jezyku
polskim”, co mialo utatwi¢ edukacje
miodych adeptéw. Na szczescie zycie
pokazalo, ze ci ostatni (i nie tylko oni!!!)
catkiem dobrze sobie z jezykiem angiel-
skim daja rade. Na frekwencje nie mogli-
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Nie mozemy narzeka¢ na frekwencje

$my narzekaé, a ciekawych i tworczych
dyskusji nie brakowalo.

Nie od dzi$ wiadomo, ze kardio-
logia interwencyjna ciagle si¢ rozwija.
Rowniez w Polsce obok problemow
wiencowych kardiolodzy interwencyjni
muszq radzi¢ sobie nie tylko z choroba
tetnic obwodowych, ale i z tak zwanymi
chorobami strukturalnymi serca. Nie
sposob byto nie uwzglednic szerzej tego
w programie warszawskiej konferencji.
No i tutaj pojawity si¢ dwie mozliwosci.
Pierwsza to zmieni¢ hotel na taki, ktory
posiada wiecej pomieszczen konferen-
cyjnych, a druga to wprowadzi¢ sesje

——
—
——
———
——
—
—
—
—
e
e
’_‘—‘--—

réwnolegle, wykorzystujac mozliwos¢
podziatu duzej sali. W decyzji pomogt
nam fakt, ze hotel Marriott, doskonale
pod wymienionymi wzgledami pasujacy,
zostal tuz przed nami zarezerwowany
na rzecz innej konferencji. Na szczescie
zadzialal (mam nadzieje, ze wszyscy
uczestnicy zgodza si¢ ze mna) pomyst
alternatywny, czyli z dynamicznym dzie-
leniem sali gléwnej na mniejsze — i to
rowniez pierwszego dnia Warsztatow,
umozliwiajac prowadzenie 6 minisym-
pozjoéw, z ktorych to poswigcone bifur-
kacjom wiencowym nie byto w stanie
pomiesci¢ wszystkich chetnych (!).

Rozpoczynajace si¢ 16. Warsztaty
Warszawskie kontynuujg model spraw-
dzony w roku ubieglym. Jednak obok
pelnego dnia z programem ulozonym
pod egida PCR oraz kolejnego pelnego
sesji rownolegtych, przeplatanych trans-
misjami zabiegdéw z Pracowni Kardio-
angiograficznych CSK MSWiA oraz
IK w Aninie pojawiaja si¢ nowosci. Po
pierwsze, kurs ksztalcacy dla mtodych
(samodzielni operatorzy z doswiadcze-
niem ponizej jednego roku) kardiolo-
gow interwencyjnych pod patronatem
PCR (dyrektorzy: J. Marco, J. Fajadet).
Druga nowos¢ WCCI 2012 to sesje
nazwane parada sprzetu, polegajace
na prezentacjach nowych stentéw (kla-
sycznych + dedykowanych bifurkacjom)
polaczone z dyskusjami klinicystow. Do
tego bardzo ciekawie zapowiadajaca
si¢ sesja ,Interventional Cardiology in
central-Eastern Europe — state of art”. Nie
ukrywam, ze wiaze z ta inicjatywa duze
oczekiwania. Widze potrzebe na otwar-
cie si¢ na tak zwany wschod i potudnie
Europy poprzez zapraszanie liderow
kardiologii interwencyjnej z tamtejszych
krajow. Wierze, ze przyczyni si¢ to do
rozpropagowania osiagnie¢ polskiej kar-
diologii interwencyjnej oraz zaowocuje
wzajemng wspotpraca.

Mam nadzieje, ze dotaczony pro-
gram WCCI-PCR 2012 spelni Panstwa
oczekiwania w takim stopniu, Ze poja-
wicie si¢ ponownie za rok.
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Nowe urzagdzenia, techniki i strategie leczenia

Jak wynika z europejskich danych epidemiologicznych, nagte zatrzymanie krgzenia (NZK)
wystepuje srednio u 38 na 100 tysiecy oséb rocznie. Znaczna cze$¢ populacji dotknietej tym
zdarzeniem, stanowigca okoto 25% chorych, to osoby stosunkowo miode, ktére nie prze-
kroczyty 65. roku zycia. Pomimo ciagtego postepu terapii, dotyczgcego przede wszystkim
usprawnienia przedszpitalnej fazy leczenia, $miertelno$¢ w grupie chorych po epizodzie NZK
pozostaje nieakceptowalnie wysoka. Ocenia sig, ze jedynie 15-20% chorych po skutecznie
przeprowadzonej resuscytacji dozywa do wypisu ze szpitala, co wiecej, sposrdd tej grupy
okoto 30% pacjentéw prezentuje cechy réznego stopnia niedokrwiennego uszkodzenia mozgu.

Wewnatrznaczyniowa hipotermia
terapeutyczna — nowoczesna strategia
postepowania w grupie chorych

po nagtym zatrzymaniu krazenia

Hanna Rdzanek

Mechanizm, w ktorym dochodzi do
uszkodzenia mézgu w czasie naglego
zatrzymania krazenia i resuscytacji jest
wieloczynnikowy. Szkodliwe nastep-
stwa niedokrwienia centralnego uktadu
nerwowego wynikajq miedzy innymi
z uwalniania aminokwasowych neuro-
przekaznikéw i nadmiernego naptywu
jonow wapnia do komorek. Dodatkowo,
niekontrolowana depolaryzacja bton
komorkowych prowadzaca w efekcie
utraty ich integralnosci, powoduje
narastanie obrzeku neuronow. Przez
niedokrwienie inicjowane sa réwniez
stres oksydacyjny i procesy zapalne,
przyczyniajace si¢ do poszerzania strefy
uszkodzenia. Wiele z tych patomecha-
nizmoéw uruchomionych przez incydent
niedokrwienny pozostaje aktywnych
nawet do kilku dni po przywroceniu
skutecznego hemodynamicznie kra-
zenia krwi. Z drugiej zas strony, na
podstawie badan metoda tomografii
komputerowej i rezonansu magnetycz-
nego oceniajacych przeplyw mozgowy
u 0sob z ostrym udarem niedokrwien-
nym wiadomo, ze niedokrwiony obszar
moze pozostawac zywy nawet przez 24

godziny od wystapienia incydentu. Jak
wynika z prowadzonych od kilku lat
obserwacji klinicznych, zastosowanie
hipotermii terapeutycznej jest jedna
z metod mogacych przyczyni¢ si¢ do
zmniejszenie indukowanego niedokrwie-
niem uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego w populacji pacjentéw po
skutecznie zresuscytowanym NZK.
Zjawisko zwolnienia przeplywu
mobzgowego i spadek zapotrzebowania
osrodkowego uktadu nerwowego na tlen
w przypadku obnizenia temperatury
ciala zostato opisane przez Rosomoffa
i Holadaya juz w 1954 roku. Autorzy
stwierdzili réwniez, ze neuroprotekcyj-
ny wplyw hipotermii jest wprost pro-
porcjonalny do stopnia schlodzenia
organizmu. Na podstawie wynikéw
klasycznych badan przeprowadzonych
na modelu zwierzgcym, ocenia si¢ ze
obnizenie temperatury ciata o 1°C po-
nizej wartosci prawidtowych powoduje
zmniejszenie zapotrzebowania neuro-
néw na tlen o okoto 6%. W efekcie pro-
wadzi to do zwolnienia metabolizmu,
redukcji poziomu aktywnych neuroprze-
kaznikow, powstawania wolnych rodni-

kéw i zmniejszenia stopnia odpowiedzi
zapalnej na niedokrwienie.

W opublikowanych w 2008 roku
wytycznych dotyczacych postgpowa-
nia w populacji pacjentow po NZK
po raz pierwszy uwzglednione zostato
zastosowanie hipotermii jako metody
terapeutycznej. Najnowsze, pochodzace
z 2010 roku, wytyczne Europejskiej
Rady Resuscytacji zalecaja stosowanie
hipotermii u chorych po NZK, ktorzy
pomimo przywrocenia skutecznego he-
modynamicznego rytmu serca, pozo-
staja w §piaczce. Spiaczka definiowana
jest jako wynik w skali Glasgow (GCS,
Glasgow coma scale) mniejszy lub rowny
8 punktéw, a hipotermia powinna by¢
stosowana niezaleznie od mechanizmu
zatrzymania krazenia. Zalecenia te do-
tycza przypadkow zaréwno zewnatrz-,
jak i wewnatrzszpitalnego NZK.

Jak wynika z opublikowanych ba-
dan, skutecznos¢ hipotermii jest naj-
wieksza u chorych, u ktérych zostata
ona zastosowana w krotkim czasie od
epizodu NZK. Obecnie uwaza sie, Ze
czas pomiedzy powrotem skutecznego
hemodynamicznie rytmu serca a roz-
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poczeciem procedury chlodzenia nie
powinien przekracza¢ 4 godzin. Chory
powinien by¢ zaintubowany i wentylo-
wany mechanicznie, ze skurczowym
cisnieniem tgtniczym nie mniejszym niz
90 mm Hg. Wzglednym przeciwwska-
zaniem do zastosowania hipotermii jest
czas trwania czynno$ci reanimacyjnym
powyzej 30 minut. Tej metodzie lecze-
nia nie powinni by¢ réwniez podda-
wani pacjenci z rozpoznanym udarem
niedokrwiennym mozgu, krwotokiem
srodczaszkowym lub wspotistniejacymi
zaburzeniami krzepniecia. Przeciwwska-
zania do hipotermii obejmuja takze:
ciaze, choroby terminalne i sytuacje,
w ktorych pacjent znajduje sie w stanie
hipotermii przed zastosowaniem zabie-
gbéw terapeutycznych.

Procedura hipotermii terapeutycz-
nej sktada sie z czterech etapow: induk-
cji, podtrzymania temperatury docelo-
wej, fazy ogrzania i fazy normotermii.
Poniewaz efekt ochronny hipotermii
dla osrodkowego ukladu nerwowego
jest tym lepszy, im szybciej zostanie
ona wdrozona, sugeruje si¢, ze proce-
dure schladzania nalezy zastosowac tak
szybko, jak jest to mozliwe. Sugerowana
metodq indukcji hipotermii jest szybki
wlew plynow infuzyjnych o temperatu-
rze 4°C, w dawce 30-40 ml/kg mc., sred-
nio okoto 2000 ml w ciagu pierwszych
30 minut. Takie postepowania powoduje
obnizenie temperatury ciata o okoto
1,5°C. Jednoczes$nie rzadko obserwo-

wane sq objawy ostrej niewydolnosci
lewokomorowej, ktore moglyby wystapic¢
w wyniku przeciazenia objetosciowego.

Docelowa zalecana temperatura
to 32-34°C, utrzymywana jest w przy-
padku inwazyjnej metody prowadzenia
hipotermii przy uzyciu cewnika ztozo-
nego do zyly udowej badz podoboj-
czykowej, podlaczonego do urzadzenia
schiadzajacego, generujacego zadang
temperature. Poniewaz udowodniono,
ze temperatura mozgu dobrze koreluje
Z temperatura mierzong w pecherzu,
monitorowanie temperatury odbywa sie
Za pomoca zaopatrzonego w termistor
cewnika Foleya. Docelowa temperatura
powinna by¢ utrzymywana przez okres
12-24 godzin.

W czasie stosowania HT moze
dojs¢ do wielu zdarzen niepozadanych.
Dreszcze sa naturalna reakcja obron-
na organizmu na spadek temperatury,
wystepuja najczesciej w fazie indukciji,
aby ich unikna¢ nalezy stosowac srodki
miorelaksacyjne. Hipotermia indukuje
wzmozong diureze, co w efekcie moze
powodowa¢ hipowolemie i znaczace
zaburzenia hemodynamiczne, a takze
przesunigcia elektrolitowe, przyczyniaja-
cymi si¢ do wystapienia zaburzen rytmu
serca. Najczesciej obserwowane w tej
grupie chorych zaburzenia rytmu to
nieutrwalone cz¢stoskurcze komorowe
i bradyarytmie.

U chorych poddanych hipotermii
terapeutycznej obserwuje sie takze

Tabela 1. Poszczegoélne fazy procedury hipotermii terapeutycznej

Hipotermia terapeutyczna

Faza indukcji schtadza-
nia

* Plyny infuzyjne o temp 40°C
30—40 mi/kg mc.
Wilew w czasie 30 minut
* Podtgczenie urzgdzenie
schtadzajacego
Maksymalna predko$¢ schtadzania
» 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 predkoscig 0,2—0,5°C/h

Faza normotermii

Kontrola temperatury ciata celem
unikniecia hipertermii

Czas trwania: 24-48 h

zmniejszong wrazliwos¢ tkanek na
insuline oraz jednocze$nie spadek jej
wydzielania. Klinicznie manifestuje si¢
to wzrostem poziomu glikemii i koniecz-
noscia stosowania intensywnej insulino-
terapii. Dochodzi takze do zaburzen
krzepnigcia w wyniku uszkodzenia
funkcji plytek krwi i uktadu krzepnig-
cia. Innym czestym powiktaniem tej
metody leczenia jest wzrost czestosci
infekcji w wyniku zaklécenia funkcji
uktadu immunologicznego.

Jak dotad brakuje jednoznaczne-
go stanowiska, w jakim tempie nalezy
przywraca¢ prawidlowa temperature
w fazie ogrzewania. Obowiazujacy
w chwili obecnej konsensus ekspertow
rekomenduje predkos¢ 0,2-0,5°C na
godzing.

Istotna czescia procedury hipoter-
mii terapeutycznej jest ostatnia faza —
normotermia. W ciagu pierwszych 48
godzin po NZK goraczka jest bardzo
czestym zjawiskiem. Niestety z kazdym
wzrostem temperatury ciala powyzej
37°C rosnie ryzyko niekorzystnych
wynikow neurologicznych. Stad tez
zalecane jest utrzymanie kontroli tem-
peratury za pomoca urzadzen do hipo-
termii przez 24-48 godzin po uzyskaniu
normotermii.

W naszym osrodku, prowadzac cho-
rych po naglym zatrzymaniu krazenia
pracujemy w oparciu o system hipotermii
wewnatrznaczyniowej Alsius Intravascu-
lar Temperature Menagement |ZOOL].
Urzadzenie przyjazne i do$¢ proste w ob-
studze, pozwalajace w wielu przypadkach
zminimalizowa¢ wielkos¢ uszkodzenia
centralnego uktadu nerwowego.

Pomimo systematycznie rosnacej
swiadomosci i umiejetnosci udzielania
pierwszej pomocy oraz coraz wigkszej
wiedzy medycznej dotyczacej zapobiega-
nia ileczenia NZK, zjawisko to pozostaje
przyczyna znacznej liczby przedwcze-
snych zgonéw oraz przypadkow dozy-
wotniego kalectwa z powodu trwatych
uszkodzen neurologicznych. Nalezy mie¢
nadzieje¢, ze mozliwo$¢ stosowania hi-
potermii terapeutycznej przyczyni sie
do dalszego zwiekszenia skutecznosci
postgpowania terapeutycznego w tej
trudnej populacji chorych.

Autorka jest zastepcq Kierownika
Kliniki Kardiologii Inwazyjnej CSK
MSW w Warszawie.
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Obrazowanie w kardiologii inwazyjnej

Modut wirtualnej histologii w badaniu
IVUS — czyli jak wykorzystujemy technike
dostepng od ponad 20 lat

Rafat Wolny, Jerzy Pregowski, Adam Witkowski

Wprowadzenie w 1988 roku do
praktyki klinicznej ultrasonografii we-
wnatrznaczyniowej (IVUS, intravascular
ultrasonography) stanowito istotny po-
step w obrazowaniu tetnic wiencowych.
Badanie angiograficzne, posiadajace
wysoka rozdzielczos¢, lecz ukazujace
jedynie zarys $wiatta naczynia o szero-
kosci silnie zaleznej od zastosowanej
projekcji, zostato uzupetnione technika
pozwalajaca na zobrazowanie wnetrza
tetnicy, a tym samym nie tylko zlokalizo-
wanie potencjalnego zwezenia, ale i pre-
cyzyjny opis jego potozenia, dtugosci
oraz morfologii. Nierzadko umozliwia
to podjecie decyzji o odstapieniu od
interwencji, kiedy pole swiatla naczynia
przekracza 4 mm? w miejscu zwezenia
podejrzewanego o wywolywanie obja-
wow. Badanie IVUS jest wykorzysty-
wane podczas zabiegdw przezskornej
angioplastyki w celu optymalizacji jej
wyniku, szczegolnie w przypadkach
procedur wysokiego ryzyka, czyli do-
tyczacych pnia lewej tetnicy wiencowej,
ujs¢ naczyn wiencowych oraz bifurkacji.
Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa
pozwala rowniez na identyfikacje sub-
klinicznych powiktan, mogacych mie¢
wplyw na odlegly efekt leczenia (mala-
pozycja, mikrodyssekcja na krawedzi
stentu, krwiaki srodscienne). Mozliwos¢
jednoznacznej identyfikacji peknigtych
blaszek miazdzycowych pozwolila lepiej
poznaé naturalng historie tego typu
zmian.

Ro6znice w stosunku
do gray scale IVUS
Mimo nieocenionych zalet, badanie

IVUS dajace obraz kodowany w skali
szaros$ci (gray scale) posiada pewne

ograniczenia. Dotycza one przede
wszystkim okreslenia charakterystyki
blaszki miazdzycowej, polegajacego na
subiektywnej ocenie operatora. Rze-
telna ocena miejsc wzmocnienia lub
ostabienia sygnatu jest trudna sama
w sobie (oko ludzkie moze rozréznié
okoto 8-12 odcieni szarosci), a do-
datkowo nierzadko utrudniona przez
obecnos¢ regiondw wioknistych oraz
zwapnien dajacych cien akustyczny.
Ograniczenie to zostalo 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 Iub 45 MHz), jak w klasycznym
badaniu IVUS, rézniac si¢ od niego
sposobem analizy odbitego sygnatu.
Obraz w badaniu gray scale IVUS po-
wstaje w wyniku odwzorowania ampli-
tudy odbitej fali, natomiast w VH-IVUS
oceniana jest dodatkowo jej czestotli-
wos¢. Dzieki temu powstaje kodowana
kolorem ,,mapa tkankowa”, rejestrowana
co okoto 0,5 mm, na ktorej kazdemu
z 4 kolorow (jasnozielony, ciemnozie-
lony, biaty, czerwony) odpowiada typ
utkania komorkowego tworzacy blaszke
miazdzycowa (odpowiednio blaszka
wloknisto-lipidowa [FF], wloknista
|FI], zwapniata [DC] oraz martwiczy
rdzen lipidowy [NC]) (ryc. 1). Szersze
zastosowanie tego uproszczonego mode-
lowania stato si¢ mozliwe od 2002 roku,
kiedy Nair i wsp. opublikowali wyniki
badania poréwnujacego przekroje hi-
stopatologiczne z obrazami VH-IVUS
dla 88 blaszek miazdzycowych zlokali-
zowanych w 51 wypreparowanych ludz-
kich tetnicach wiencowych (gateziach

przednich zstepujacych). Uzyskano czu-
tos¢ wykrywania blaszek wtoknistych,
wloknisto-lipidowych, zwapniatych
oraz martwiczych rdzeni lipidowych
wynoszaca odpowiednio 79,7%, 81,2%,
92,8%,185,5%. Od tamtej pory ukazato
si¢ wiele badan, wykorzystujacych VH-
-IVUS, dotyczacych przede wszystkim
identyfikacji, tak zwanej ,ranliwej”
blaszki miazdzycowej, to znaczy o ce-
chach sugerujacych wysokie ryzyko
pekniecia skutkujacego zamknieciem
Swiatla naczynia oraz wzorcow progresji
iregresji choroby wiencowej. Powstaty
tez inne, alternatywne metody obrébki
sygnatu radiowego, majace na celu wier-
ne oddanie réznic w kompozycji blaszki
(iMAP-IVUS — Boston Scientific oraz
IB-IVUS), lecz VH-IVUS osiagnat naj-
wigksza popularnosc.

Rycina 1. Obraz gray scale IVUS oraz odpowia-
dajacy mu przekréj naczynia obrazowany
z zastosowaniem VH. Kolory jasnozielony,
ciemnozielony, biaty, czerwony odpowiadajg
typowi utkania komérkowego tworzacy blaszke
miazdzycowg (odpowiednio blaszka wtéknisto-
lipidowa [FF], wi6knista [FI], zwapniata [DC] oraz
martwiczy rdzen lipidowy [NC])

ldentyfikacja typow
blaszek miezdzycowych

Wyjatkowo duzym zainteresowa-
niem badaczy cieszy si¢ koncepcja
istnienia ,ranliwych” blaszek miazdzy-
cowych. Na podstawie badan histopato-

www.ki.viamedica.pl




KARDIOLOGIA INWAZYJNA NR 1(7), ROK 2012

logicznych sprecyzowano pewne cechy
tego typu zmian, do ktérych naleza:
1) obecnos$¢ martwiczego rdzenia li-
pidowego stanowiacego > 10% jej pola
przekroju poprzecznego i 2) cienka
wioknista pokrywa (< 65 um). Tak zde-
finiowanej blaszce nadano nazwe TCFA
(thin-capped fibroatheroma). Dowie-
dziono, ze zmiany o morfologii TCFA
odpowiedzialne sgq za 60-70% ostrych
zespoldéw wiencowych. Co ciekawe, za
objawy ostrych zespotow wienicowych
odpowiada zwykle blaszka niezwezajaca
uprzednio w sposob istotny swiatta na-
czynia. Do identyfikacji typow blaszek
miazdzycowych czesto stosuje sie me-
tode VH-IVUS, przyjmujac nastepujace
definicje:

1. blaszka miazdzycowa — pole po-
wierzchni blaszki > 40% pola prze-
kroju naczynia;

2. FA (blaszka wioknista) — blaszka za-
wierajaca > 10% martwiczego rdzenia
lipidowego (NC);

3. TCFA — jak wyzej, ale utkanie typu
NC graniczy ze swiattem naczynia
na > 30° tuku:

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

b. niezwapniata: DC < 10% pola prze-
kroju blaszki;

4. ThCFA — wokol martwiczego rdze-
nia lipidowego obecna jest dowolnej
grubosci otoczka widknista:

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

b. nie zwapniata: DC < 10% pola
przekroju blaszki;

5. FCa (blaszka wtoknisto-zwapniata)
— DC > 10% pola przekroju blaszki
niespelniajacej kryteriow dla FA;

6. PIT (patologiczne zgrubienie intimy)
— blaszka w wiekszosci widknista,
niespetniajaca kryteriow FA/FCa.

Wszystkie cechy blaszek miazdzy-
cowych ujete w definicjach musza byc¢
obecne na co najmniej 3 kolejnych prze-
krojach poprzecznych. Warto pamigtac,
ze blaszki zidentyfikowane jako VH-

-TCFA nie zawsze beda spelnia¢ kryteria

histopatologiczne dla TCFA, z powodu

niedostatecznej bocznej rozdzielczosci
badania IVUS (100-50 um). Przyktady
niektérych typow blaszek wyroznianych
na podstawie IVUS-VH przedstawiono
na rycinie 2.

Rycina 2. Wybrane typy blaszki miazdzycowej
wyrézniane w oparciu o obraz IVUS-VH;
A —blaszka typu TCFA, B—blaszka typu ThCFA,
C — blaszka typu PIT

Znaleziska spelniajace kryteria
VH-TCFA nie sa rzadkoscia. Wsrod
pacjentow z ACS u ktérych wykonano
VH-IVUS 3 naczyn nasierdziowych zi-
dentyfikowano srednio 2,5 + 1,5 TCFA
na osobe. U 0sob ze stabilng dlawica
czestose ta wynosita 1,7 = 1,1.

Znaczenie blaszek
zranliwych”

W celu okreslenia potencjalnego
zwiazku blaszek typu TCFA z dlugo-
terminowym ryzykiem sercowo-naczy-
niowym zaplanowano prospektywne
wieloosrodkowe badanie PROSPECT,
ktérego wyniki opublikowano w 2011
roku. Badanie VH-IVUS wykonano
u 697 pacjentéw z ostrymi zespotami
wiencowymi po wykonaniu PCI. Pa-
cjentow tych nastepnie obserwowano
przez minimum 2 lata (mediana 3,4
roku). Jesli objawy dlawicowe si¢ po-
wtorzyly, porownywano obraz angio-
graficzny z zapisem wyjsciowym w celu
okreslenia, czy za dany epizod odpo-
wiedzialna byla blaszka o cechach he-
modynamicznej istotnosci, czy tez nie.
Okazalo sie, ze 3-letnia skumulowana
czestos¢ MACE (major adverse coronary
event) wyniosta 20,4%, w tym za objawy
w 12,9% odpowiedzialny byl nawrot
ZwezZenia w miejscu wyjsciowo istotnym
hemodynamicznie, a w 11,6% blaszka
poczatkowo niedajaca zwezenia istot-
nego. Kiedy porownano zapisy IVUS
dla blaszek w obrebie zwezen nieistot-
nych, ktore wywolaty nasilenie objawéw
z tymi, ktore pozostaty nieme kliniczne,
okazalo sig, Ze te pierwsze statystycz-
nie czesciej mialty powierzchnie > 70%
pola powierzchni naczynia, minimalne
pole $wiatta naczynia (MLA, minimal
lumen area) < 4 mm? oraz czesciej miaty
morfologi¢ TCFA (HR = 3,35). Nie
odnotowano natomiast wyzszej czesto-
sci OZW wywotanych przez pekniecie
blaszki typu TCFA w porownaniu ze
zmianami nie-TCFA.

Zblizone rezultaty uzyskano
w mniejszym badaniu VIVA, takze
opublikowanym w 2011 roku. Badanie
VH-IVUS wykonano u 170 pacjentéw
ze stabilna dlawicq lub podczas OZW.
W trakcie 2-letniego okresu obserwa-
cji odnotowano 6 MACE zwigzanych
Z nawrotem istotnego zwezenia i 13
w zmianach pierwotnie nieistotnych
hemodynamicznie. Jako czynniki bez-
posrednio zwiekszajace ryzyko wysta-
pienia objawoéw w wyniku progresji zwe-
zenia hemodynamicznie nieistotnego
zidentyfikowano morfologi¢ VH-TCFA
(HR = 7,53) oraz pole blaszki > 70%
pola naczynia (HR = 8,13). Analiza
z poziomu pacjenta wykazatla, ze jedy-
nym wynikajacym z badania IVUS czyn-
nikiem ryzyka wystapienia MACE nie-
Zwigzanego z restenoza byla obecnos¢
VH-TCFA (HR = 1,79). W przysztosci
moze to pozwoli¢ na lepsza stratyfikacje
ryzyka sercowo-naczyniowego u osob
poddawanych PCI.

Poprawieniu stratyfikacji ryzyka stu-
zy¢ moga rowniez wyniki badania Phil-
lipa i wsp. nad wplywem tradycyjnych
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowe-
go na kompozycje blaszki w VH-IVUS.
Wykazalo ono, ze w pewnych grupach
pacjentow okreslone typy blaszek miaz-
dzycowych wystepuja czesciej. Przykla-
dowo u chorych z cukrzyca czesciej
obserwuje sie komponent NC i DC
w poréwnaniu z niediabetykami. Oso-
by z nadcisnieniem maja wiecej blaszek
widknisto-lipidowych, obok utkania NC
i DC. Sugeruje to, ze klasyczne czynniki
ryzyka moga wywiera¢ swoj negatywny
wplyw przez modyfikacje sktadu blaszek
miazdzycowych. W 2008 roku Missel
i wsp. opublikowali wyniki analizy zapi-
séw VH-IVUS u 473 mezczyzn, z istot-
nym zwezeniem w tetnicy wiencowe;.
Okazalo sig, ze jedynym parametrem
wykazujacym istotna korelacje z takimi
klinicznymi czynnikami ryzyka sercowo-
-naczyniowego, jak stosunek TC/HDL-
-C, stezenie LDL-C oraz palenie tytoniu
byl wskaznik NC/DC. Jego wartos¢
> 3 dobrze identyfikowala pacjentow
wysokiego ryzyka SCD.

Za istotny parametr, pozwalajacy na
identyfikacje w gray scale IVUS blaszek
zagrozonych peknigciem, uznaje si¢
wskaznik remodelingu (RI — stosunek
pola powierzchni naczynia w miejscu
zwezenia oraz w odcinku referencyj-
nym) o wartosci > 1,05. Dowiedziono,
ze tego typu dodatni remodeling cze-
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sto wystepuje w miejscu najwigkszego
nagromadzenia martwiczego rdzenia
lipidowego (NC). Warto zwroci¢ uwage,
ze cechy niestabilnosci blaszki, jak do-
datni RI oraz duzy tadunek NC rzadko
wystepuja w miejscu maksymalnego
zawezenia Swiatla tetnicy.

Rola VH-IVUS
w kardiologii inwazyjnej

Warto zwrdci¢ uwage, ze obecnosc
znaleziska typu VH-TCFA moze mie¢
wplyw nie tylko na odlegte rokowanie
pacjenta, ale tez bezposredni rezultat
wykonywanej w tym miejscu interwencji
przezskoérnej. W 2007 roku Kawaguchi
i wsp. doniesli, ze duza objetos¢ NC
stanowi czynnik ryzyka dystalnej embo-
lizacji po implantacji stentu u pacjentéw
ze STEMI ocenianej jako powtorne
uniesienie ST w EKG. Jako wartos¢
graniczng uznano objetos¢ NC rowng
33,4 mm?, ktora pozwalata przewidzie¢
epizod dystalnej embolizacji z czuto-
scia 81,7% i specyficznoscia 63,6%.
Yamada i wsp. wykazali w 2010 roku
na niewielkiej grupie 30 pacjentow, ze
wskaznik oporu mikrokrazenia (IMR,
ischaemic mitral regurgitation), bedacy
czulym narzedziem wykrywania epizo-
dow dystalnej mikroembolizacji, miat
tendencje do wzrostu po PCI zmiany
o charakterze TCFA oraz do spad-
ku po PCI zmiany typu non-TCFA.
20-miesigczna obserwacja dowiodta, ze
obecnos¢ TCFA wiazala si¢ z krotszym
wolnym od MACE czasem przezycia.

W 2009 roku Hong i wsp. opubli-
kowali badanie na grupie 80 kolejnych
pacjentow poddanych PCI, u ktorych
przed interwencja wykonano VH-IVUS,
a nast¢pnie przydzielono do jednej
z grup w zaleznosci od tego, czy nastapit
pozabiegowy wzrost ¢Tnl, czy tez nie.
Wzrost ¢Tnl korelowat z catkowitym
i procentowym polem zajetym przez
utkanie NC w miejscu MLA, catkowita
objetoscia NC, procentowa powierzch-
nia FF w MLA oraz polem zajetym
przez blaszke w MLA. Jedynym nieza-
leznym czynnikiem ryzyka uwolnienia
troponin po zabiegu bylo procentowe
pole powierzchni NC w MLA (OR =
1,318).

Podjeto takze probe oceny przy-
datnos$ci wirtualnej histologii w prze-
widywaniu ryzyka zjawiska no-reflow
u pacjentéw z OZW leczonych inter-
wencyjnie. W 2011 roku ukazala sie

praca autoréw koreanskich obejmujaca
190 kolejnych pacjentow z OZW, u kto-
rych wykonano VH-IVUS. U 24 z nich
zaobserwowano po zabiegu przeplyw
wedtug skali TIMI (thrombolysis in my-
ocardial infarction) < 3. W tej grupie
statystycznie wigksze bylo bezwzgledne
i procentowe pole przekroju naczynia
zajete przez utkanie NC, wigksza byta
objetos¢ NC, a takze czesciej znajdo-
wano u tych osob pojedyncze lub liczne
zmiany typu TCFA w obrebie zwezenia
odpowiedzialnego za objawy. Jedynym
niezaleznym predyktorem no reflow byla
procentowa objetos¢ NC (OR = 1,126).
Rok 2011 przyniost interesujace
badanie dotyczace 2-letniej obserwacji
29 pacjentéw po implantacji bioresor-
bowalnych implantéw wiencowych uwal-
niajacych ewerolimus (BVS, bioresorba-
ble vascular scaffold). W poréwnaniu ze
stanem bezposrednio po wszczepieniu
BVS, badania VH-IVUS wykonane po 2
latach wykazalo znamienne zmniejsze-
nie ilosci komponenty NC i DC w za-
opatrzonym segmencie naczynia, co
moze wskazywac¢ na skuteczno$¢ leku
antyproliferacyjnego oraz wskazywac
uzyteczna metod¢ oceny skutecznosci
kolejnych tego typu interwencji.

Badania nad progresja
choroby wiencowej

Innym istotnym kierunkiem badan
wykorzystujacym VH-IVUS jest analiza
naturalnej progresji choroby wienicowej
oraz ustgpowania zmian miazdzycowych
pod wplywem interwencji farmakolo-
gicznych. W wigkszos$ci opublikowanych
w tej dziedzinie badan wykorzystywano
gray scale IVUS, a punkt koncowy stano-
wita procentowa zmiana objetosci blasz-
ki miazdzycowej, a takze procentowa
(PAV) oraz calkowita objetos¢ blaszki
(TAV). W ostatnich latach ukazaly si¢
takze prace wykorzystujace do tego celu
modut wirtualnej histologii. Pierwszym
z nich bylo opublikowane 2008 roku
badanie IBIS-2, w ktorym pacjentow
randomizowanych do przyjmowania
darapladibu (inhibitora Lp-PLA2) lub
placebo wykonano badanie VH-IVUS
w momencie randomizacji i po 12 mie-
sigcach. Wykazano, ze w grupie leczo-
nej nastapilo zmniejszenie objetosci
martwiczego rdzenia lipidowego (NC),
podczas gry w grupie kontrolnej jego
objetos¢ zwickszyla sie.

W 2009 roku ukazata si¢ seria ba-
dan z uzyciem VH-IVUS u pacjentow
leczonych statynami (simwastatyna,
fluwastatyna, atorwastatyna i pivasta-
tyna). Wykazaly one, ze pivastatyna
i fluwastatyna wplywaly na zmniejszenie
objetosci blaszki miazdzycowej oraz
objetosci blaszek widknisto-lipidowych
(FF). Z kolei stosowanie rosuwastatyny
i atorwastatyny skutkowato zmniejsze-
niem objetosci komponentu NC, lecz
zwigkszeniem objetosci FF.

Mimo to w zadnym z badan nie wy-
kazano bezposredniego zwigzku miedzy
zmiana objetosci blaszki miazdzycowej
lub jej parametrow w badaniu wirtualnej
histologii a obnizeniem ryzyka incyden-
tow sercowo-naczyniowych. Przyczyna
tego moze by¢ koniecznos¢ wilaczenia
do badan oceniajacych efekty kliniczne
wiekszej grupy pacjentéw oraz prowa-
dzenia dlugiej obserwacji, co w pola-
czeniu z koniecznos$cia dwukrotnego
wykonania badania IVUS u kazdego
z pacjentéw generowaloby nadmiernie
wysokie koszty.

Interesujace wyniki przyniosta praca
Kubo i wsp. opublikowana w 2010 roku,
raportujaca naturalna historie zmian
typu VH-TCFA. Wsrod 216 niemych kli-
nicznie zmian miazdzycowych, wykry-
tych u 99 pacjentow, zidentyfikowano
20 o morfologii TCFA. W kontrolnym
badaniu wykonanym po 12 miesigcach
15 sposrod nich ulegto ,,wygojeniu”
poprzez zmiang morfologii na mniej po-
datna na peknigcie, natomiast sposrod 6
zmian pierwotnie opisanych jako ThC-
FA i 6 jako PIT powstato 12 nowych
blaszek typu TCFA. Poréwnanie TCFA,
ktére ulegly ,,wygojeniu” z tymi, ktore
pozostaly, nie wykazalo istotnych réznic
w ich wyjsciowej morfologii ocenianej
VH-IVUS. Zaobserwowano, Ze progre-
sja zmian typu PIT, TCFA i ThCFA
nastepuje szybciej, niz zmian typu FI lub
FCa (p < 0,001). Zaistniata tendencja
do rzadszego gojenia si¢ zmian TCFA
zlokalizowanych w proksymalnych seg-
mentach tetnic wiencowych i o wiekszej
objetosci blaszki.

Ograniczenia
metody VH-IVUS

Podczas analizy badania VH-IVUS
nalezy pamigtac, ze wbrew nazwie nie
jest ono idealnym odwzorowaniem hi-
stologicznej budowy blaszki, a jedynie
pewnym przyblizeniem, powstalym
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W procesie porownywania preparatow
histopatologicznych z obrazem ultradz-
wigkowym. Nie bez znaczenia jest takze
ograniczona rozdzielczos¢ przestrzenna
badanie IVUS (200-250 pum) w porow-
naniu z badaniem histopatologicznym.
Stosujac metode VH-IVUS nalezy zda-
wac sobie sprawe z jej istotnych ogra-
niczen, szczegolnie z faktu, ze zostala
zaprojektowana do oceny zmian w na-
tywnych tetnicach, wigc obrazowanie
przy jej pomocy na przyktad odcin-
kéw naczyn zaopatrzonych metalowymi
stentami moze nie da¢ wiarygodnych
wynikéw z powodu obecnosci w swietle

naczynia substancji o nietypowej echo-
genicznosci, dodatkowo generujacej
cien akustyczny. Problem cieniowania
akustycznego dotyczy takze silnie zwap-
nialych segmentéw naczyn; VH-IVUS
nie stuzy rowniez do obrazowania $rod-
sciennej skrzepliny, ktéra najczesciej
jest klasyfikowana jako tkanka wioknista
lub wtoknisto-ttuszczowa, co zaburza
interpretacje sktadu ztogow tego typu.

W ostatnim czasie ukazaly si¢ takze
wyniki badan kwestionujacych czutos¢
VH-IVUS w ocenie wielkosci NC. Opu-
blikowane w 2010 roku badanie porow-
nujace preparaty histologiczne blaszek

miazdzycowych w tetnicach wienco-
wych $win doswiadczalnych z obraza-
mi wirtualnej histologii nie wykazalo
korelacji rozmiaru martwiczego rdzenia
lipidowego. Dlatego wskazana jest kry-
tyczna ocena nowych badan wykorzystu-
jacych VH-IVUS, zwtaszcza pod katem
prawidlowego doboru metodologii do
przedmiotu analizy. W pewnych sytu-
acjach, na przyktad gdy potrzebne jest
zobrazowanie jedynie powierzchownej
warstwy blaszki miazdzycowej, lepsza
od VH-IVUS metoda bedzie optyczna
tomografia koherentna, dysponujaca
znacznie wyzsza rozdzielczoscia.

Codzienne przypadki kardiologa interwencyjnego

Rotablacja u pacjentki z zawatem serca
Zz uniesieniem odcinka ST

Jacek Bil, Tomasz Kulawik

Wstep

Angioplastyka balonowa z nast¢p-
cza implantacja stentu metalowego lub
uwalniajacego lek jest metoda z wyboru
W terapii ostrych zespotow wienicowych.
Przeptyw TIMI III uzyskuje si¢ u ponad
90% chorych. Jednakze zdarza sie, ze
klasyczna angioplastyka balonowa jest
nieskuteczna. Dzieje sie tak najczescie;j,
gdy zwezenie nalezy do tak zwanych
niepodatnych (rigid lesion, undilata-
ble), co wiaze sie ze skladem blaszki
miazdzycowej (komponenty zwapnie-
nia i zwloknienia). Niewatpliwie taka
sytuacja stanowi spore wyzwanie dla
operatora. Od jego umiejetnosci (m.in.
znajomos¢ technik typu debulking czy
raczej plaque modification) oraz podjetej
decyzji zalezy powodzenie koncowe
zabiegu.

Ponizej przedstawiony zostat przy-
padek chorej, u ktorej operator spo-
tkat si¢ z problemem wspomnianym
powyzej.

Opis przypadku

Kobieta, 78 lat, po dwoch zawatach
serca, z nadci$nieniem tetniczym oraz
cukrzyca typu 2 (leczona insuling) zo-
stala przyjeta na oddziat intensywnej
opieki kardiologicznej z powodu kilku-
godzinnego spoczynkowego bolu steno-
kardialnego. W EKG stwierdzono rytm
zatokowy miarowy z uniesieniem odcin-
ka ST w odprowadzeniach znad $ciany

dolnej, a w badaniach laboratoryjnych
stwierdzono znamienny dla zawatu ser-
ca wzrost enzymow martwicy migsnia
sercowego. Wlaczono typowe leczenie
farmakologiczne i chora przekazano
do pracowni hemodynamicznej, gdzie
w wykonanej koronarografii uwidocz-
niono 70-procentowe zwezenie w galezi
przedniej zstepujacej, niedrozng ponizej
odejscia GM oraz kilkukrotne istotne
zZwezenia w prawej tetnicy wiencowej

Rycina 1A, B. Wyjsciowy obraz prawej tetnicy wiericowej, gdzie uwidoczniono dwa istotne zwegzenia
ze skrzepling, obwdd wypetnia sie z opéznieniem
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wraz ze skrzepling (ryc. 1A, B). Podano
bolus i.c., a nastepnie wlew ciagly epti-
fibatydu i podjeto probe udroznienia
tetnicy. Z uwagi na niemoznos¢ wpro-
wadzenia w obreb zmiany w odcinku
dystalny balonu 1,25 x 20 mm, jak row-
niez balonu 1,20 x 6 mm oraz istotng
poprawe naptywu po podaniu eptifiba-
tydu — TIMI III, ustapienie dolegliwosci
stenokardialnych oraz rezolucje¢ zmian
w EKG odstapiono od kontynuowania
zabiegu i pozostawiono chora do ewen-
tualnego zabiegu rotablacji (ryc. 2).

Rycina 2. Prawa tetnica wiencowa po wlewie
z eptifibatydu

Jednakze dwa dni po pierwszej in-
terwencji powrocity dolegliwosci bolowe
w klatce piersiowej oraz w EKG ponow-
nie doszto do uniesienia odcinka ST nad
$ciana dolna (ryc. 3). Wykonano kilka
predylatacji balonami 1,50 x 15 mm
i 2,0 x 12 mm w obrgbie zmiany prok-
symalnej i dystalnej oraz balonem NC
2,50 x 12 mm w zmianie proksymalnej.
Probowano takze wielokrotnie wprowa-
dzi¢ balon 2,50 do zmiany dystalne;j.
Poproszony o konsultacje kardiochi-
rurg zakwalifikowal chora do pilne-
g0 pomostowania tetnicy wiencowej
(CABG, coronary artery bypass graft).
Jednakze w miedzyczasie doszio 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 uktad antygenow gru-
powych krwi i duze ryzyko krwawienia
$réd- i pooperacyjnego podjeto decyzje
o wykonaniu rotablacji. Poczatkowo
wierttem 1,50 mm, a nastepnie 1,75 mm
(RotaLink Bur), wykonano kilka pasa-
zy w zmianie proksymalnej i dystalnej
(ryc. 5), a nastgpnie balonami NC 3,0
oraz 3,50 poszerzono obie zmiany. Ko-
lejno, podjeto probe implantacji stentu
do zmiany obwodowej, co zakonczyto

Rycina 3. Prawa tetnica wiencowa

po nawrocie dolegliwo$ci i ponownym
uniesieniu ST w EKG (2 dni po poprzedniej
koronarografii)

Rycina 4. Okluzja dystalnego odcinka
prawej tetnicy wiericowej w trakcie ponownej
angioplastyki

Rycina 5. Rotablacja w proksymalnym
odcinku prawej tetnicy wiencowej

Rycina 6. Prawa tetnica wiericowa po
implantacji stentu Coroflex Blue w odcinku
proksymalnym i pozostawieniem zwezenia
rezydualnego w odcinku dystalnym

sie niepowodzeniem. Ostatecznie stent
metalowy Coroflex Blue 4,0 X 19 mm
implantowano w zmiane¢ proksymalna.
Odtworzono przeptyw TIMI III, pozo-
stawiono rezydualne zwezenie zmiany

dystalnej rzedu 50% (ryc. 6). Chora
na wlewie z dobutaminy, eptifiabtydu
oraz HEAS przekazano ponownie na
oddzial intensywnej opieki kardiolo-
gicznej. Miejsce wklucia zamknigto
urzadzeniem Angio-Seal. L.aczna dawka
promieniowania z obu zabiegow wyno-
sita 6,46 Gy.

W kontrolnym echo uwidoczniono
akineze $ciany dolnej oraz segmen-
tow podstawnych i srodkowych $cian:
bocznej i dolno-bocznej, z EF 40%.
W trakcie dalszej hospitalizacji obserwo-
wano normalizacje stezenia markerow
martwicy migsnia sercowego, chora
stopniowo uruchomiono — nie zgta-
szala dolegliwosci stenokardialnych.
Pacjentke wypisano do domu w 7. dobie
hospitalizacji w stanie ogélnym dobrym,
z zaleceniem przyjmowania insuliny,
klopidogrelu (1 x 75 mg przez mini-
mum rok), kwasu acetylosalicylowego
(1 x 75 mg), bisoprololu (1 x 10 mg),
atorwastatyny (1 x 40 mg) oraz leku
zlozonego zawierajacego 10 mg amlo-
dypiny, 160 mg walsartanu oraz 25 mg
hydrochlorotiazydu. Na posiedzeniu
kardiochirurgiczno-hemodynamicznym
chora zakwalifikowano do pelnej re-
waskularyzacji metoda chirurgiczna
w trybie planowym.

Dyskusja

Wsrod metod modyfikacji blaszki
miazdzycowej wymienia si¢ oprocz ro-
tablacji: angioplastyke z uzyciem balo-
now tnacych, bezposrednig aterektomie
kierunkowa, aterektomig laserowa. Cho-
ciaz nie nalezy zapomina¢ o mozliwo-
$ciach, jakie niesie zabieg CABG przede
wszystkim w sytuacji wielonaczyniowej
choroby wiencowej. Od dobrych 3 lat
mozna méwi¢ o powrocie do szerszego
stosowania wysokoobrotowej ablacji
wiencowej (HSRA, high speed rotatio-
nal ablation). Uktad do rotablacji skta-
da si¢ z konsoli sterujaco-napedowe;j,
specjalnych prowadnikow oraz wiertet
roznej srednicy pokrytych drobinami
diamentu. Po prowadniku wprowadza
si¢ wiertetko (burr) z reguly wirujacy
z predkoscia 120 000-140 000 obrotéw
na minute. Zwapniata blaszka ulega
fragmentacji, a jej resztki wychwytywa-
ne sa przez uktad siateczkowo-srédbton-
kowy uktadu krazenia. W konsekwencji
takiego dziatania twarda blaszka miaz-
dzycowa staje si¢ bardziej podatna na
dziatanie balonika angioplastycznego,

Www.ki.viamedica.pl




KARDIOLOGIA INWAZYJNA NR 1(7), ROK 2012

a przede wszystkim umozliwia lepsza
apozycje implantowanego stentu.

W prezentowanym przypadku ko-
ronarografia wykazata wielonaczynio-
wa chorobe wiencowa z obecnoscia
masywnych zwapnien oraz skrzepliny
w tetnicy odpowiedzialnej za ostry ze-
spot wiencowy. W obliczu nieprzynosza-
cych efektu préb poszerzenia zwezenia
w prawej tetnicy wiencowej, podjeto
decyzje o kontynuowaniu zabiegu z wy-
korzystaniem aterektomii rotacyjne;.
Umozliwito to skuteczng modyfikacje
uwapnionej blaszki miazdzycowej i kon-
cowe powodzenie zabiegu.

KOMENTARZ

Maciej Lesiak

Opisany
przypadek
przedstawia
typowy pro-
blem ,na-
szych cza-
sOw”, z jakim
spotykamy sie
coraz czesciej
W pracow-
niach hemo-
dynamiki. Pacjentka w starszym wieku
z ostrym zespolem wiencowym i wielo-
naczyniowa choroba niedokrwienna ser-
ca. Ztozono$¢ zmian (kreta anatomia,
masywne zwapnienia itd.) nie tylko
utrudnia wykonanie catkowitej rewa-
skularyzacji, ale wrecz uniemozliwia
skuteczne leczenie tetnicy odpowie-
dzialnej za zawatl (IRA). W prezentowa-
nym przypadku wczesne dowiencowe
podanie leku blokujacego receptor GP
IIb/111a oraz, przypuszczalnie, mani-
pulacje w obrebie IRA doprowadzity
do przywrécenia przeptywu TIMI 3
W naczyniu, wraz z ustapieniem dolegli-
wosci stenokardialnych oraz rezolucja
zmian w EKG. W takim przypadku
decyzja o zakonczeniu zabiegu byta
catkowicie stuszna. W ostrej fazie za-
walu o rokowaniu pacjenta decyduje

Hoffmann i wsp. wykazali, ze wcze-
sne i odlegte wyniki terapii uwapnionych
zwezen w duzych tetnicach (> 3 mm) sa
lepsze w wypadkach zastosowania ro-
tablacji z nast¢pcza implantacja stentu
W porownaniu z izolowana rotablacja lub
implantacja stentu. Podobnie, $rednica
zastosowanego wiertla istotnie wptywa
na wyniki zabiegu. W badaniu Coronary
Angioplasty and Rotablator Atherectomy
Trial (CARAT) udowodniono, zZe ro-
tablacja z uzyciem wigkszego wiertla
czesciej powoduje grozne powiklania
oraz gorsze wyniki leczenia. W badaniu
Study to Determine Rotablator and Trans-

przede wszystkim prawidtowy przeplyw
w IRA oraz wlasciwa perfuzja miesnia
sercowego. O jej osiagnieciu informuje
migdzy innymi ustapienie dolegliwosci
bolowych oraz redukcja uniesienia od-
cina ST w kolejnych zapisach EKG.
Gdyby nie doszto do wczesnego nawro-
tu niedokrwienia, decyzja o sposobie
dalszego leczenia powinna by¢ opar-
ta na konsultacji z kardiochirurgiem
(choroba trojnaczyniowa). Niestety,
w przedstawionym przypadku, w trze-
ciej dobie doszto do dorzutu zawalu
z calkowitym zamknieciem IRA. Ze
wzgledu na wysokie ryzyko zabiegu
CABG podjeto decyzje o ponownym
zabiegu PCI...

Znajac problemy techniczne z wcze-
$niejszej proby leczenia zabiegowego,
zastosowalbym dostep udowy z cew-
nikiem prowadzacym 7F typu AL1
lub AL2. Cewniki z krzywizna AL
wprowadzone do ujscia prawej tetni-
cy wiencowej daja bardzo dobre pod-
parcie, ponadto duze swiatto cewnika
umozliwia zastosowanie techniki anchor
do jeszcze wiekszego zwiekszenia sity
podparcia. Widoczna na zdjeciu galaz
prawokomorowa idealnie nadaje si¢ do
»Zakotwiczenia” balonu 2.0 lub nawet
2.5. W razie niepowodzenia tej techni-

luminal Angioplasty Strategy (STRA-
TAS) rowniez nie wykazano przewagi
intensywnej aterektomii rotacyjnej nad
rutynowa. W kontrolnej koronarografii
po 6 miesigcach uwidoczniono podobna
czgstos¢ ponownego zwezenia: 52%
w wypadku rutynowego zabiegu i 58%
w wypadku intensywnej aterektomii.
Na podstawie powyzszego przypadku
mozna stwierdzi¢, ze rotablacja moze
stanowi¢ skuteczng metode leczenia
pacjentow ze zlozonymi zwezeniami
zawierajacymi masywne zwapnienia,
w tym rowniez w sytuacji ostrego ze-
spolu wiencowego.

ki mozna uzy¢ cewnika ,,Guideliner”,
ktérym prawdopodobnie udatoby sie
przejs¢ poza zakret w blizszym odcinku
naczynia. Ponadto, pokonanie oporéw
ulatwiloby zastosowanie prowadnika
o duzej sztywnosci (np. ExtraSport lub
Grand Slam), ktéry mozna by wpro-
wadzi¢ z pomoca mikrocewnika po
sforsowaniu dystalnej zmiany prowad-
nikiem pierwszego rzutu. Nie mozna
wykluczy¢ problemow z rozprezeniem
stentu w zwapnialej zmianie. W zwiazku
z tym przed implantacja wykonatbym
predylatacje balonem wysokocis$nie-
niowym, o $rednicy zblizonej do wy-
miaru referencyjnego naczynia. W ra-
zie niepowodzenia konieczne byloby
zastosowanie cewnikow balonowych
typu scoring 1ub cutting. Dodatkowo
nalezatoby rozwazyc¢ uzycie cewnika do
trombektomii aspiracyjnej, jednak zwa-
Zywszy na anatomie tetnicy jego wpro-
wadzenie mogloby by¢ bardzo trudne
lub wrecz niemozliwe. Po zabiegu PCI
warto bytoby oznaczy¢ stopien blokady
plytek krwi. W przypadku stwierdzenia
opornosci na klopidogrel zalecatbym
zmiang leku na prasugrel lub tikagrelor.
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Jacek Legutko

Biorac
pod uwage
obraz an-
giograficzny
prawej tetni-
cy wiencowej,
a w szczegol-
nosci odej-
§cie tetnicy
~pod gore” od
opuszki aorty
z kretym przebiegiem naczynia w seg-
mencie poczatkowym, duza srednice
naczynia (> 4,0 mm) oraz obecno$¢
masywnych zwapnien na calym prze-
biegu, szczegdlna uwage nalezy zwro-
ci¢ na zapewnienie dobrego podparcia
cewnika prowadzacego. Zastosowanie
w takim przypadku standardowego cew-
nika ,Judkins Right” o $rednicy 6F,
zwlaszcza z dostepu promieniowego,
moze by¢ gléwna (a czasem jedyna)
przyczyng niepowodzenia zabiegu.
Z tego powodu preferowatbym dostep
udowy, z wykorzystaniem cewnika pro-
wadzacego o srednicy 7-8F i krzywiznie
odpowiedniej dla odejscia ,,pod gore”
prawej tetnicy wiencowej od aorty (3D
Rigft, Shepard’s Crook [SCR], Hoc-
key Stick Right [HSR], MAC, Champ
lub Amplatz Right). Ze wzgledu na
duzy kat zagiecia tetnicy w odcinku
poczatkowym dodatkowe podparcie dla
wprowadzania cewnikéw balonowych

o wiekszej srednicy (w tym balondéw
nacinajacych i tnacych) oraz stentéw do
dystalnego odcinka naczynia zapewni¢
moze zastosowanie glebokiej intubacji
cewnika prowadzacego w Srodkowym
segmencie naczynia (relatywnie bez-
piecznej dla cewnikow prowadzacych
o srednicy 6F lub mniejszej) lub tak
zwanej techniki ,teleskopowej”, zwa-
nej takze technika ,matka i dziecko”
(mother and child). Zasada techniki
teleskopowej jest gleboka intubacja
cewnika prowadzacego o srednicy SF,
wprowadzonego do $wiatla tetnicy wien-
cowej poprzez cewnik prowadzacy SF.
Latwiejsza i bezpieczniejsza odmiang
tej techniki jest zastosowanie cewnika
GuideLiner.V2. Cewnik GuideLiner
V2 dziata w systemie mono-rail, jego
aktywna koncowka o dlugosci 25 cm
stanowi przediluzenie cewnika prowa-
dzacego, zapewniajac znacznie lepsze
podparcie dla wprowadzania urzadzen
do tetnic wiencowych. W chwili obecnej
dostepne sa cewniki GuideLiner V2
o srednicy 5,5F, 6F, 7F and 8F, przy
czym najmniejszy z nich jest w petni
kompatybilny z cewnikami prowadzacy-
mi 6F o wewngetrznym swietle 0,66 lub
wigkszym. Zastosowanie ktorejkolwiek
z tych metod wymagaloby jednak wcze-
$niejszego optymalnego poszerzenia
cewnikiem balonowym niepodatnym
o srednicy 0,5 mm mniejszej od wy-

miaru referencyjnego naczynia zmiany
w odcinku poczatkowym. Gdyby pomi-
mo zastosowania tej techniki w dalszym
ciagu istniaty trudnosci z doprowadze-
niem balonow lub stentow do zmiany
dystalnej pomocnym okazac by sie¢ mo-
glo zastosowanie drugiego lub kolejnych
prowadnikow angioplastycznych (pa-
rallel wire technique). Po zapewnieniu
optymalnego podparcia wykonalbym
predylatacje zmiany w odcinku dystal-
nym cewnikiem balonowym niepodat-
nym o $rednicy o 0,5 mm mniejszej
od $rednicy referencyjnej naczynia.
Ze wzgledu na obecnos¢ masywnych
zwapnien pomocne mogloby by¢ za-
stosowanie cewnika nacinajacego lub
tnacego. Ewentualng rotablacje roz-
wazytbym tylko w przypadku braku
mozliwosci poszerzenia zmiany cew-
nikiem balkonowym. Po uzyskaniu do-
brego poszerzenia zmiany wykonatbym
implantacje stentu w obrebie zmiany
dystalnej. Na zakonczenie zabiegu, po
usunieciu cewnika poprawiajacego pod-
parcie ze srodkowego segmentu tgtnicy
wykonalbym implantacje stentu w od-
cinku poczatkowym tetnicy. W celu
zminimalizowania ryzyka restenozy
u pacjentki z trudna anatomia prawej
tetnicy wiencowej i przeciwwskazania-
mi do CABG preferowatbym w obu
przypadkach zastosowanie stentu DES.
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Przedstawiamy pracownie

Kontynuujac nasz cykl prezentujacy polskie pracownie hemodynamiczne,
chcieliby$my przyblizy¢ osiggniecia i marzenia kolegéw z...

Pracownii Hemodynamiki i Elektrofizjologii Kliniki Kardiologii

Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Zostala ona oddana do uzytku
w grudniu 1994 roku, a swoje powstanie
zawdzigcza niezwyklemu zaangazowa-
niu prof. Zdzistawy Kornacewicz-Jach,
kierownika Kliniki Kardiologii, ktora
bardzo skutecznie zabiegala o wsparcie
finansowe i spoteczne. W chwili powsta-
nia byl to pierwszy osrodek kardiologii
inwazyjnej na Pomorzu Zachodnim,
ktory shuzyl wszystkim mieszkancom
wojewodztwa. Jeszcze przed uroczy-
stym otwarciem pracownia dzialala
W oparciu o baz¢ pracowni angiogra-
ficznej Zaktadu Radiologii SPSK nr 1.
Pacjenci, lekarze, technicy, pielegniarki
i sprzet musieli zatem pokonywaé od-
leglos¢ okoto 10 km od macierzystego
oddziatu, aby wykonywa¢ procedury
inwazyjne.

Pierwszym kierownikiem pracowni
po powrocie z zagranicy w 1994 roku do
jesieni 2001 roku byt prof. Robert Gil,
kierujacy obecnie Klinika Kardiologii
Inwazyjnej CSK MSWiA w Warszawie.
Od 2001 roku praca Cath-labu kieruje
dr Jarostaw Goracy.

W latach 1997-2001 zespot pracow-
ni aktywnie uczestniczyt z organizacji
Warsztatéw Kardiologii Inwazyjnej, kto-
rych XVI edycja odbedzie si¢ w dniach
18-20 kwietnia 2012 w Warszawie.

Szybki rozwdj pracowni oraz stale
wzrastajacy poziom wyszkolenia pracu-
jacych w niej lekarzy i personelu sred-
niego umozliwit podjecie 24-godzinnych
ostrych dyzuréw hemodynamicznych
juz w dniu 01 stycznia 2001 roku. Co
roku takze systematycznie rosta liczba

wykonywanych koronarografii i an-
gioplastyk wiencowych. W 2010 roku
osiagneta ona liczbe 1997 koronaro-
grafiii 1081 angioplastyk wiencowych,
w tym okoto 500 w ostrym zespole
wiencowym. Od chwili powstania kie-
rownictwo pracowni ktadto duzy nacisk
na ksztalcenie kadry. Aktualnie zespot
lekarski sktada si¢ z 5 samodzielnych

operatorow i 12 diagnostéw oraz 8 pie-
legniarek i 3 technikow.

Od poczatku aktywnie wspolpra-
cuje z Klinika Kardiochirurgii PUM
w Szczecinie, ale takze z osrodkami
w Krakowie, Poznaniu, Zabrzu, Pozna-
niu i Gdansku.

Na organizowanych systematycznie
spotkaniach ,,Heart Team” omawiane
sg przypadki i pacjenci kwalifikowani
do szerokiego spektrum procedur inwa-
zyjnych, bowiem od 1997 roku osrodek
wykonuje zabiegi ablacji alkoholowej,
a od 2003 roku takze zabiegi angio-
plastyk tetnic szyjnych. W 2010 roku
rozpoczeto sesje zamykania ubytkow
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej
(ASD, PFO). Przeprowadzono takze
z powodzeniem procedure zamkniecia
pozawatowego VSD.

W szczecinskim osrodku przepro-
wadzane sa réwniez zabiegi na naczy-
niach obwodowych. Taka szeroka gama
wykonywanych procedur jest mozliwa
dzieki temu, Ze pracownia, posiadajaca
od 2004 roku III stopien referencyjnosci
(C), ma na wyposazeniu: dwa angiogra-
fy Integris ALLURA FD firmy Philips
oraz AXIOM ARTIS firmy Siemens,
zestaw ultrasonografii wewnatrznaczy-
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niowej (IVUS) z opcja wirtualnej histo-
logii — typu s5, optyczna tomografie
koherentna z opcja FFR oraz pompe
do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej
i doppler wewnatrzwiencowy.

Najwigkszym marzeniem zespotu
jest mozliwo$¢ dalszego rozwoju na-
ukowego i zawodowego. Juz dzis trwaja
przygotowania do podjecia przezskor-
nych implantacji zastawki aortalnej i de-
nerwacji tetnic nerkowych. Redakcja
.Kardiologii Inwazyjnej” zyczy, zeby
te plany mogly si¢ spetnic.

Artur Krzywkowski

Blisko serca

Autora tych impresji opublikowanych w ,,Glosie Szcze-
cinskim” w listopadzie 1998 roku poznatem na poczqtku
1999 roku w Klinice Kardiologii PAM, gdzie zostat poddany
koronarografii, a potem angioplastyce. ZaprzyjazniliSmy sie.

Gramy w tenisa. Dos¢ czesto. Nawet trzy razy w tygodniu,
choé w 2005 roku Jacek przeszedt w drugi zawat, a potem
operacje pomostowania aortalno-wiericowego.

Dzis ma 68 lat. Jest wwmagajqcym partnerem. Kiedy
zadziwiony pytam o intensywnosc Jego Zycia wypetnionego
tenisem, pracq, podrozami, kinem, literaturq, odpowiada:
LJuz nie mam czasu, aby nie robic tego co lubie”.

Artur Krzywkowski

Niespodziewany bdl, uczucie ucisku, zimny pot na czole.
Niepokdj. Moze objawy ustapig? Nie.

Zdarzyc sie moglo.

Zdarzyc sie musialo.

Zdarzylo sie wezesniej.
(Wislawa Szymborska)

Nie przesnitem sie na wyilot

Jacek Btedowski

Zdarzylo si¢ tobie. Jest pozny wie-
czor. Pogotowie. Elektrokardiogram.
Zawat serca. Nitrogliceryna pod jezyk.
Wprowadzenie wenflonu do zyly. Dokad
rusza karetka? Do Wojewodzkiego Szpi-
tala Zespolonego przy ulicy Arkonskiej
w Szczecinie. W izbie przyje¢ pospiech
ispokoj. Lekarz bada, zbiera informacje;
kiedy, w jakich okolicznosciach pojawity
si¢ bole, czy to pierwszy raz, czy byly

przypadki zawalu w rodzinie, tryb zycia,
papierosy, stresy...

Elektrokardiogram. Kropléwka.
Pobranie krwi. Sufit wiruje. Przygne-
bienie. ,Przychodzimy, odchodzimy,
po cichutku, jak na palcach”, ,Ta nasza
mlodos$¢, ten szczesny czas”... Odpryski
z ,Piwnicy pod Baranami”. Co si¢ teraz
dzieje z najblizszymi, jak oswajaja sie
z lekiem? Czemu TO sie zdarzyto?

Wokoto zyczliwe twarze. Teraz do
sali intensywnej opieki kardiologicznej
na oddziale X. Podlaczenie do monito-
row. Przy tozku stale kto$ jest, czasem
kilka osob. Znowu pobranie krwi. Pani
doktor mowi, ze leki sa bardzo dobre,
skuteczne. Ile tych lekéw? Sacza sie
do zyty kilkoma przewodami. Czas si¢
rozptywa. Znowu elektrokardiogram.
Krew do analizy co kilka godzin. Od jej
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Co jest snem, a co jawg? Za oknem
ciggle ciemno. Leki pomagaja w od-
pychaniu zlych mysli, wyciszaniu sie.
Elektrokardiogram, ktéry to juz raz?
Ostuchiwanie serca. Pani doktor uspo-
kaja. Moze pozostang tylko niewielkie
$lady. Pomoc przyszta w pore.

Pomiar temperatury, cichutenka
kosmetyka sali. Przetarcie twarzy i rak
wilgotnym recznikiem, z pomoca piele-
gniarki. Pierwsze szpitalne $niadanie.
Rozmowy z sasiadem z drugiego tozka.
Ze wzgledu na unieruchomienie, pozycje
»,na wznak” postanawiamy ograniczy¢
jedzenie.

Wizyta ordynatora, badania. Roko-
wania sa dobre. Najblizsi juz wiedza,
telefonowali do lekarza dyzurnego.
W pracy kompletne zaskoczenie. I za-
troskanie. Trzeba si¢ oswoi¢ z zupelnie
nowa sytuacja. Ale to pdzniej. Teraz
spokoj jest takze lekiem. Ordynator,
wszyscy lekarze, pielegniarki dodajq
otuchy. Pozwalaja na krétki kontakt
z rodzina; pojedynczo, w fartuchach.
Pokrzepiaja informacje o reakcjach przy-
jaciot, o gotowosci pomocy. To jest row-
niez lekarstwo, emocjonalne wsparcie.

Mija druga doba, trzecia. Pielegniar-
ki przynosza rano miske z woda. Mozna
si¢ trochg odswiezy¢. Moze jutro zacznie
si¢ ,uruchamianie”? Oznacza ono takze
pozwolenie na chwile siedzenia, prze-
jazd wozkiem do toalety. Glowa i rece
nie bez oporu poddaja si¢ sieganiu po
ksiazke. Trudno si¢ jeszcze skupié, ale
przybywa przeczytanych stron.

W rozmowach ze wspoltowarzyszem
niespodziewanej niedoli wielokrotnie
przewijaja si¢ wdzieczno$¢, uznanie,
podziw dla personelu medycznego
i pomocniczego, ludzi prawdziwie spo-
legliwych. Z pozycji pacjenta mozna
najlepiej postrzegac te trudne do przece-
nienia umieje¢tnosci, odpowiedzialnosé
i zabieganie, wszczepianie nam zaufania
i nadziei. A gdy zderzy¢ to z niepro-
porcjonalnymi do wysitku zarobkami,
warunkami pracy...

Szosta doba juz w sali bez indywidu-
alnego monitorowania. Pierwsza gimna-
styka rehabilitacyjna. Od przyciskania
palcéw i obrotow dlonmi. ,Regularne
¢wiczenia czynig serce silniejszym,
poprawiajq stan krazenia”. Co bedzie
z rodzina i pracq zawodowa? Co musze

Wistawa Szymborska
(02.07.1923-01.02.2012)

i moge zmieni¢ w sobie? Jak wykorzy-
sta¢ szansg, ze ,nie przes$nitem si¢ na
wylot, na wylot, do ktérego skrzydet
nie potrzeba”?

Ksiazki pomagaja spedzac szpitalne
godziny. Informacje z prasy, radia ptyna
obok. Jakby pochodzily z innego $wiata,
Swiata napuszonego, bez uporzadkowa-
nego systemu wartosci. Odwiedziny.
Wazna czastka szpitalnego dnia. Od-
czuwa sie z nadwrazliwos$cia starania,
dbatos$¢ rodziny i przyjaciodt, pomniejsza-
jace obawy o bliska i dalsza przeszios¢.
Personel chroni przed ocieraniem si¢
o dramaty zdarzajace si¢ na oddziale
i w okolicy. Nieuniknione, ale czasem
zaskakujace, trudne do przewidzenia.

Pietnasta doba. Pomys$lny wynik
USG. ,,Zaliczanie schodow” — w ra-
mach gimnastyki pod kontrola. Za dwa
dni wypis ze szpitala. Rozmowy z leka-
rzem prowadzacym, wskazania, recepty.
Wyznaczenie terminu koronarografii.
Dtugie zwolnienie, a po kontrolnych
badaniach skierowanie na rehabilitacje
w sanatorium. A pozniej? Trzeba by¢
przyjacielem swojego serca. I odwza-
jemniac¢ spolegliwos$¢.

kazdy twoj skurcz

na petne morze

Ona pisata o sercu najpiekniej...
Do serca w niedziele

Dziekuje Ci serce moje,

Ze nie marudzisz, ze sie uwijasz
bez pochlebstw, bez nagrody,

z wrodzonej pilnosci.

Masz siedemdziesiqt zastug na minute.

Jjest jak zepchniecie todzi

w podroz dookota swiata.

Dziekuje ci, serce moje, ze raz po raz
wyjmujesz mnie z catosci
nawet we snie osobnaq.

Dbasz Zebym przesnita sie na wylot,

na wylot,

do ktorego skrzydet nie potrzeba.

Dziekuje ci, serce moje,
Ze obudzitam sie znowu
i chociaz jest niedziela,

dzien odpoczywania,

pod Zebrami

trwa zwykty przedswiqteczny ruch.
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W NEGOCOACOACH Z NFZ
R OSIAGNELISMY SUKCES

QY NIE &Y O
TO OYRNAUSOWE
ZWYCIESTWO

Wystgpienie przewodniczagcego Asocjacji
Interwencji Sercowo-Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Dariusz Dudek, prof. UJ, dr hab. n. med.

W  pierw-
szym kwartale
2012 roku udato
si¢ przeprowa-
dzi¢ kilka istot-
nych reform na-
kierowanych na
optymalizacje¢
wynikéw lecze-
nia zabiegowego
choréb sercowo-naczyniowych, a takze
zwiekszy¢ zaangazowanie Asocjacji Inter-
wencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (AISN
PTK) w rozmowach z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia, we wspotpracy z Kon-
sultantem Krajowym.

Doswiadczenia zdobyte w pracy w Za-
rzadzie EAPCI Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego pozwalaja zblizy¢
nas do poziomu migdzynarodowego. Po
intensywnych negocjacjach udato si¢

wprowadzi¢ od 1.03.2012 innowacyjny
katalog w kardiologii inwazyjnej, obej-
mujacy zastosowanie kompleksowej PCI
oraz oddzielnie lub tacznie ultrasono-
grafii wewnatrzwiencowej (IVUS) oraz
czynnosciowej oceny istotnosci zwezen
tetnic wiencowych (FFR). Aktualnie wraz
z Konsultantem Krajowym prowadzimy
rozmowy nad przyporzadkowaniem fi-
nansowania tych procedur do grupy an-
gioplastyk planowych (E23-E26 wedtug
JGP). Obecnie rozliczane sa one z ogdlnej
puli hospitalizacji kardiologicznych, obej-
mujacej rozne aktywnosci na oddziatach
kardiologii, réwniez spoza kardiologii
inwazyjnej. Nowe procedury umozliwia-
ja inwazyjna diagnostyke niedokrwienia
miokardium dla chorych ze zwezeniem
pnia gtéwnego, czy tez proksymalne-
go segmentu galezi miedzykomorowej
przedniej lewej tetnicy wiencowej, czy
tez w chorobie wielonaczyniowej z gra-

nicznymi zwezeniami tetnic wiencowych.
Co wiecej, wykonanie kompleksowej PCI
pnia gtownego moze by¢ zweryfikowane
przez IVUS, co zapewne poprawi wyni-
ki leczenia osiagane przez kardiologow
inwazyjnych. Tak zaawansowany zabieg
kardiologii inwazyjnej moze by¢ juz nie
tylko porownywalny pod wzgledem finan-
sowania do operacji kardiochirurgicznej
w Polsce, ale jestem pewien, ze pozwoli
wielu chorym na osiagnigcie porownywal-
nego wyniku do operacji pomostowania
tetnic wiencowych.

Asocjacja Interwencji Sercowo-Naczy-
niowych PTK, ktorej powstanie rekomen-
dowatem kilka lat temu, musi udowodni¢,
iz jesteSmy dojrzata grupa, ktora dzieki
zainwestowanym pienigdzom z budzetu
panstwa prowadzi do efektywnego me-
dycznego systemu nakierowanego na dal-
sza redukcje $miertelnosci w chorobach
sercowo-naczyniowych. Dalszy rozwoj
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i kontrola jakosci staja si¢ kluczowym
zagadnieniem.

Nadal bardzo istotnym elementem
w rozwoju kardiologii inwazyjnej powinien
by¢ rozwoj oddziatéw intensywnego nad-
zoru kardiologicznego (OINK). Staramy
sie zachecac coraz wieksza liczbe osrod-
kow kardiologii do stosowania indukowa-
nej hipotermii u chorych nieprzytomnych
z zawatem serca po naglym zatrzymaniu
krazenia.

Waznym elementem dalszego rozwoju
kardiologii jest tworzenie zespotow hybry-
dowych we wspolpracy z kardiochirurgia
tak, by wady zastawkowe mogly by¢ coraz
powszechniej leczone przezskoérnie dla
pacjentow niekwalifikujacych sie do kla-
sycznego leczenia kardiochirurgicznego.
Argumentujemy coraz mocniej, iz miej-
scem rozliczania zabiegow zastawkowych
powinien by¢ oddziat kardiologii, a nie
tylko kardiochirurgii.

Konieczny jest dalszy rozwdj metod
leczenia strukturalnych chorob serca, ta-
kich jak przezskorne zamykanie uszka
lewego przedsionka czy tez rozwoj nowych
technik, jak denerwacja tetnic nerkowych
w leczeniu nadci$nienia tetniczego opor-
nego na farmakoterapig.

Czlonkowie Zarzadu AISN PTK pra-
cuja nad rozpowszechnieniem kardiologii
inwazyjnej wsrod kardiologow oraz srodo-
wisk pozakardiologicznych. Dazymy do
wprowadzenia wiekszej liczby sesji i mini
warsztatow okreslajacych efektywnosc
kosztowa poszczegdlnych technik czy
zabiegow kardiologii inwazyjne;j.

Dodatkowo wierze, iz programy na-
ukowe zainspirowane przez czlonkow
Zarzadu AISN PTK beda projektami
wieloosrodkowymi, prowadzacymi do
publikacji na poziomie miedzynaro-
dowym w prestizowych czasopismach
o wysokim Impact Factor. Uwazam nadal,
ze pod patronatem AISN PTK powinny
by¢ prowadzone duze wieloosrodkowe
badania o strategicznym znaczeniu dla
leczenia pacjentow z chorobami sercowo-
-naczyniowymi w Polsce. Jedno z tych
badan powinno obejmowac wszystkich
przyjmowanych pacjentow (tzw badanie
all-comers).

Powinnismy si¢ skupia¢ na dalszym
rozwoju jednostek medycznych organizu-
jacych swiadczenia w zakresie kardiologii
inwazyjnej, niezaleznie od struktury wia-
$cicielskiej. Niestety pojawiaja sie pierw-
sze problemy wynikajace z konkurowania
kardiologow inwazyjnych, ktore swoj final
moga znalez¢ w postepowaniu sadowym.

Nalezy dazy¢ do przebudowy systemu
opieki zdrowotnej na rzecz wzmocnienia
kontroli jakosci. Finansowanie powinno
by¢ zwiazane z jakos$cia leczenia, a nie
tylko rozliczane za liczbe leczonych

pacjentéw. Waznym elementem bedzie
wprowadzenie nowego modelu certyfiko-
wania operatorow, opartego na zasadzie
ksztalcenia ustawicznego, ktory bedzie
skutkowal koniecznoscia stalej edukacji
i uczestnictwa w warsztatach krajowych
i miedzynarodowych.

Propozycja Zarzadu nowych zasad
przyznawania akredytacji polskim pracow-
niom kardiologii inwazyjnej oraz certyfi-
katow samodzielnych operatoréw kardio-
logii inwazyjnej i samodzielnych diagno-
stow zostanie przedstawiona w Warszawie
podczas Zebrania Cztonkow AISN PTK
w piatek 20.04.2012. W zwiagzku z tym
konieczna jest przebudowa bazy danych
AISN PTK tak, aby:

a) wprowadzi¢ zasady kontroli jakosci;

b) zwigkszy¢ jako$¢ raportowania;

c) osiagna¢ skutecznos¢ w moni-
torowaniu wykonanych zabiegow we
wszystkich pracowniach dla wszystkich
procedur.

Nadal nierozstrzygnig¢ta pozostaje
kwestia otwarcia stalej siedziby dla AISN
PTK. Pierwsze kroki zostaly dokonane
i aktualnie, za zgoda Prezes PTK, spo-
tkania Zarzadu AISN PTK odbywaja si¢
w oficjalnej siedzibie Zarzadu Gtownego
PTK w Warszawie. Dziekujemy Pani Pre-
zes za t¢ mozliwos¢.

Wazne jest, aby kontynuowac rozpo-
czete kampanie spoteczne w mediach.
Nalezy réwniez informowac o sukcesach
polskiej kardiologii inwazyjnej, ktora
obecnie osiagneta bardzo wysoki poziom
w Europie. Wyktadajac w wielu miejscach
na swiecie, zapewniam, ze polscy kardio-
lodzy inwazyjni sa ceniona grupa lekarzy,
ktora wprowadza przetom w mysleniu
i organizacji kardiologii. Sukces Pola-
kow, oparty o sie¢ kardiologii inwazyjnej
ratujacej zycie, zgodnie z idea programu
LStent dla Zycia” promowanego przez
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
jest powszechnie znany na calym $wiecie.
Przekazuje Wam Wszystkim gratulacje dla
polskiej kardiologii inwazyjnej od kardio-
logdw na swiecie.

Wyniki osiaggnigte przez kardiologow
inwazyjnych w 2011 roku zostana opisa-
ne w najblizszym numerze ,,Postepoéw
Kardiologii Inwazyjnej”. Ponadto, na
wniosek Redaktora Naczelnego ,,Kardio-
logii Polskiej”, otrzymali$my mozliwos¢
redagowania dziatu ,Kardiologia inwa-
zyjna”. Zachecam zatem wszystkich do
pisania ciekawych publikacji, dokumen-
tujacych Wasze osiagniecia w obydwu
czasopismach.

Dariusz Dudek,
w imieniu Zarzadu AISN PTK
Krakéw, 14.04.2012

Dodatkowo przesytam informacje
i prosbe redaktorow dziatu , Kardiolo-
gia inwazyjna” w piSmie , Kardiologia
Polska™:

Od wielu lat na tamach ., Kardiologii
Polskiej” w dziale ,Angiogram miesiqca’,

funkcjonujgcym aktualnie pod zmieniong
nazwq ,Kardiologia inwazyjna”, prezento-
wane sq ciekawe przypadki kliniczne z za-
kresu kardiologii inwazyjnej. W najbliz-
szym czasie pragniemy poszerzyc spektrum
omawianych zagadnien o problemy bedqce
na pograniczu kardiologii interwencyjnej,
kardiologii zachowawczej czy tez szeroko
pojetej interny, tak by nie koncentrowaty
sie one jedynie na aspektach technicznych
zabiegow. Pozwoli to zwiekszy¢ walor edu-
kacyjny dziatu oraz poszerzy¢ grono jego
odbiorcow o kardiologow nieinwazyjnych,
niejednokrotnie bardziej zainteresowanych
samq kwalifikacjq pacjenta do zabiegu, czy
tez jego pozniejszym prowadzeniem niz
samgq technikq zabiegowq. Przedstawiona
w ten sposob wiedza moze stac sie przydatna
rowniez dla lekarzy specjalizujqcych sie
w dziedzinie kardiologii lub chorob we-
wnetrznych. Pragniemy podkreslié, ze nadal
zgodnie z wiodqgcq tematykq dziatu, beda
W nim prezentowane przypadki omawia-
jace chorych poddawanych diagnostyce
i leczeniu inwazyjnemu.

Pragniemy zachecic cztonkow Asocjacji
Interwencji Sercowo-Naczyniowych PTK do
szerszego wspottworzenia dziatu ., Kardio-
logia inwazyjna” w ,Kardiologii Polskiej”
poprzez przesytanie opisow interesujqcych
przypadkow klinicznych z zakresu szeroko
pojetef kardiologii interwencyjnej wraz z ich
omowieniem w kontekscie danych z litera-
tury. Zachecamy szczegolnie do przygoto-
wywania artykutow w jezyku angielskim,
co zwiekszy grono odbiorcow miedzynaro-
dowych, a takze umozliwi przygotowanie
komentarzy redakcyjnych przy wspotudziale
ekspertow z zagranicy.

Przypominamy, ze nadsytanie prac od-
bywa sie wytacznie drogq elektroniczng, przy
uzyciu panelu redakcyjnego dostepnego pod
adresem http.//www.kp.esom.viamedica.pl/.
Objetosc opisu przypadku nie powinna prze-
kraczac 5 stron, wlqcznie z pismiennictwem,
tabelami i rycinami, pisanych czcionkq nr
12 z podwdjnym odstepem i marginesami
2,5 em. W liscie przewodnim wskazane
jest podanie nazwy dziatu — ,, Kardiologii
inwazyjna”. Szczegétowe informacje doty-
czqce przygotowania i przesytania artyku-
tow mozna znalezZ¢ na stronie http://www.
kardiologiapolska.pl/.
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