Drogie Kolezanki | Koledzy,

Trafia do Was drugi tegoroczny numer Biuletynu ,, Kardiologia Inwazyjna” i mam nadzieje, ze spora czes¢ z Was przeczyta
go w atmosferze albo wlasnie rozpoczynajqcego si¢ lub bliskiego w perspektywie urlopu. Wiem, ze czes¢ z Was swiadomie
z prawdziwego wypoczynku rezygnuje, bo czasy dzisiaj nietatwe, a kolejne raty muszq by¢ o czasie zaptacone. I w tym kontek-
Scie teksty Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii oraz obecnego Przewodniczqcego naszej Asocjacji, cho¢ troche powinny
Was uspokoié, iz mimo nie do konca sprzyjajacych nam jako branzy okolicznosci nasi Przedstawiciele i Przyjaciele starajq sie
walczy¢ o korzystne dla nas zapisy.

“Ciezkie jest zycie kongresmena” — zwyklo sie mowic¢ w starych dobrych czasach, podkreslajqc duzq liczbe imprez nauko-
wych, w ktorych nalezato wziq¢ udzial, co z oczywistych wzgledow wplywato na zycie zawodowe wiasne oraz rodzinne. Coz, jak
wiadomo nic sie w tym wzgledzie nie zmienito. Kalendarz corocznych spotkan kardiologow interwencyjnych pecznieje regularnie
i dzieje si¢ to w dobie rozkwitu Internetu coraz bardziej idgcego w kierunku e-learmingu. Faktem jednak jest, ze Zadna oferta
internetowa nie zastqpi spotkan kolezenskich i bezposredniej wymiany doswiadczen, a ze jeszcze to wszystko moze mie¢ miej-
sce w atrakcyjnym miejscu, to pozostaje nam tylko mqdrze wybrac... Oczywiscie nie przypisujemy sobie roli wyznaczajqcych
miejsca do tak zwanego obowiqzkowego uczestnictwa. Jednak obok uznanych krajowych warsztatow kardiologii interwencyjnej
sq z calq pewnosciq dwie naukowe imprezy zagraniczne, tj. EuroPCR w Paryzu oraz TCT w USA, o ktérych nalezy pamietac.
Staramy sie od zawsze zamieszczaé w naszym Biuletynie relacje z tych historycznie uznanych, ale i nie zapominamy o ciekawych
nowych propozycjach. I tak w niniejszym numerze ,, Kardiologii Inwazyjnej” znajdziecie artykuly o tegorocznych Warsztatach
w Warszawie, Zabrzu oraz w Paryzu. Mam cichq nadzieje, ze u jednych wywotajq one wspomnienie dobrze spedzonego czasu,
a i drugich chec wziecia osobistego udziatu w przysziym roku. Ponadto zachecam do lektury relacji z innych ciekawych spotkan
naukowych kardiologow interwencyjnych (LINC w Lipsku, PINC w Krakowie oraz India Live w Delhi).

Choroba pnia glownego lewej tetnicy wienicowej od czasu ukazania si¢ rekomendacji ESC + EACT dotyczqcych rewasku-
laryzacji wiencowej stata sie codziennym problemem tak decyzyjnym, jak i zabiegowym kardiologow interwencyjnych. Mono-
grafia jej poswiecona, a stworzona we wspolpracy wybitnych polskich specjalistow w swoim zatozeniu miata pomaoc praktykom
w radzeniu sobie z wyzwaniem jakim jest zwezenie pnia gtownego LTW. Omawiana ksiqzka pojawita sie na rynku w trakcie
kwietniowych Warsztatow w Warszawie i pewnie z tego powodu przeszia nieco niezauwazona. W tym numerze ,, Kardiologii
Inwazyjnej” znajdziecie obok przypomnienia tego zagadnienia rowniez dwuglos kardiologiczno-kardiochirurgiczny, bedgcy
stanowiskiem w kwestii LMD dwdjki wybitnych naukowcow i klinicystow.

W niniejszym numerze Biuletynu znajdziecie materialy odpowiadajqce ponadto reszcie znanych juz Wam dziatow ,, Kardiologii In-
wazyjnej . Tak wiec sq tam: opis przypadku klinicznego (tym razem tzw. ,, nie-wiericowego ), przyblizenie zagadnienia apozycji stentow
w swietle badan ultrasonografii wewnaqtrzwiericowej oraz kolejny juz wywiad z jednym z Pionierow kardiologii interwencyjnej w Polsce.

Kardiolodzy interwencyjni w ostatnich latach zostali zmuszeni do uwzglednienia w swojej codziennej dziatalnosci zmian
zachodzqcych w farmakoterapii choroby wiencowej oraz elektroterapii i catkiem niezle sobie z tym radzq. Natomiast z ogromnym
zaskoczeniem catkiem niedawno w czasie sesji naukowej poswieconej roli rehabilitacji kardiologicznej uswiadomitem sobie
jak mato o tej dziedzinie wiemy i jak nie doceniamy jej mozliwosci zwtaszcza w przypadku chorych, ktorzy przeszli ostry zespot
wienicowy. Nie zdziwcie sie wiec, ze od nastepnego numeru ,, Kardiologii Inwazyjnej” bedziecie mieli mozliwos¢ poszerzania
swojej wiedzy, czytajac artykuly w kolejnym dziale naszego Biuletynu.

Tak wiec zyczqc wszystkim udanego letniego odpoczynku, zostawiam Was sam na sam z najnowszym numerem Biuletynu
., Kardiologia Inwazyjna”. Mam nadzieje, Ze bedzie cieszyl sie on duzym zainteresowaniem, a jesli wzbudzi w Was che¢ kontaktu
z Redakcjq, to gorqco zapraszamy!.
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Kardiologia inwazyjna okiem Konsultanta

Grzegorz Opolski

Czerwiec to,
tradycyjnie od
10 lat, miesiac,
w ktorym w War-
szawie spoty-
ka si¢ krajowy
nadzor zespotu
specjalistyczne-
go w dziedzinie
kardiologii. Tym
razem spotkanie,
ze wzgledu na
EURO, odbylo si¢ 14 czerwca nieco
weczesniej niz zwykle. W spotkaniu wzig-
faudziat Prof. Janina Stgpinska— Prezes
Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego.

W pierwszej czgéci spotkania
konsultanci wojewodzcy przedstawili
aktualny stan i problemy kardiologii
w poszczegbdlnych wojewodztwach.
Te wystapienia oraz podsumowanie
zbiorcze konsultanta krajowego byty
podstawa dyskusji, w trakcie ktorej
omoOwiono najwazniejsze problemy
i wyzwania, jakie stoja przed kardiolo-
gia w Polsce. W trakcie spotkania wy-
pracowano nastgpujace wnioski, ktore
zostaty przestane Ministrowi Zdrowia:
1. Naktady finansowe na kardiologi¢

i prewencjg chorob uktadu krazenia

powinny odzwierciedlaé epidemio-

logiczne znaczenie chordb serco-
wo-naczyniowych — najczestszej
przyczyny zgonu Polakow. Istnieje
potrzeba okre$lenia docelowego
modelu opieki kardiologicznej

w Polsce, a wigc opracowania

wieloletniej, realnej perspektywy

rozwoju tej dziedziny, prowadze-
nia polityki zdrowotnej. Program
taki — analogicznie do programu
onkologicznego — powinien miec¢
charakter og6lnopolski i zapewnio-
ne wieloletnie finansowanie.

2. Konieczna jest poprawa dostepnosci

i jakosci ambulatoryjnych $wiad-

czen specjalistycznych z zakresu
kardiologii. Nalezy podwyzszy¢
wyceng $wiadczen ambulatoryj-
nych kontraktowanych przez NFZ.
Wskazane jest podniesienie rangi
rehabilitacji kardiologicznej, opieki
nad pacjentem z niewydolnoscia
serca oraz ulatwienie dostgpu do
nowoczesnej diagnostyki obrazo-
wej. Nadal brak jest finansowania
niektorych chordb rzadkich i no-
wych procedur nie ujgtych w ka-
talogu NFZ. Postulujemy rowniez
od wielu lat wprowadzenie refe-
rencyjnosci osrodkow oraz $cislej-
szej wspolpracy z lekarzami POZ.
Zasadne jest rozszerzenie i rozpo-
wszechnienie metod telemedycyny.
Efektem takich dziatan powinno
by¢ zmniejszenie liczby hospi-
talizacji i ograniczenie ogdlnych
kosztéw opieki kardiologiczne;j.

. Protestujemy przeciwko niedopusz-

czaniu specjalistow kardiologdéw do
wykonywania zabiegdw na naczy-
niach obwodowych. Uwazamy, ze
przyjecie warunkoéw wykonywania
zabiegdéw na naczyniach obwodo-
wych na podstawie rekomendacji
z 2009 roku jest btedne. Obecnie
obowiazuja Europejskie wytyczne
opublikowane w 2011 roku (Eu-
ropean Heart Journal 2011; 32:
2851-2906), ktorych thumaczenie
ukazato si¢ w grudniu 2011 roku
[Kardiologia Polska 2011; 69 (supl.
VI): S271-S340].

. Aktualna liczba o$rodkow kardio-

logii inwazyjnej prowadzacych
24-godzinny dyzur jest wystar-
czajaca. Potrzebne jest opraco-
wanie mechanizmow oceny jakosci
wykonywania procedur, zwlaszcza
w zakresie kardiologii inwazyjnej
i elektroterapii, a takze wdrozenia
ujednoliconego systemu referencyj-
nosci poszczegolnych oddziatow

kardiologicznych w catej Polsce.

Projekty takie byty opracowywane

i przedstawiane wielokrotnie przez

polskie gremia kardiologiczne.

5. Potrzebne jest stworzenie syste-
mu funkcjonowania os$rodkow
intensywnej terapii kardiologicz-
nej w oparciu o nowe regulacje
prawne i nowy system rozliczania
tych $wiadczen.

6. Istnieje potrzeba upraktycznienia
iurealnienia programu specjalizacji
z kardiologii, w tym mozliwosci
wykonania do jednej trzeciej z cal-
kowitej liczby procedur przy zasto-
sowaniu urzadzen symulujacych.
Dotyczy to zwlaszcza szkolenia
specjalistycznego w segmentach
szczegblnie potrzebnych: szko-
len kardiologéw interwencyjnych
i elektrofizjologow. Konieczne jest
réwniez ujednolicenie zasad zdo-
bywania ,,umiejgtnosci”, jak tez
honorowania w nowych rozporza-
dzeniach dotyczacych umiejetnosci,
dotychczasowych systemow akre-
dytacji specjalistow, uksztaltowa-
nych od lat w PTK.

Warto podkresli¢, ze wigkszos¢
z powyzszych wnioskow, dotyczacych
najwazniejszych probleméw kardiologii,
powtarza si¢ od wielu lat. W oczeki-
waniu na ich rozwiazanie zdazyliSmy
si¢ juz do nich przyzwyczaic i trakto-
wac je jako normalno$¢. W §rodowisku
kardiologicznym mozna spotka¢ rézne
propozycje rozwiazania przedstawionych
najwazniejszych probleméw kardiologii.
Jedno jest pewne: wickszos$¢ kwestii lezy
poza nami, ale wiele zalezy od naszej
aktywnosci i jednosci.

Obecny numer ukaze si¢ w $rod-
ku wakacji. Zycze Panstwu udanych
wakacji, zebySmy wypoczgcei i silni
wrocili po urlopach do rozwiazywania
najwazniejszych problemow kardiolo-
gii w Polsce.
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Grupa Bracco od stycznia 2012 roku rozpoczeta dziatalno$é¢ w Europie Srodkowo-Wschod-
niej, otwierajgc oddziaty w Polsce, Czechach i na Stowaciji. MieliSmy okazje przeprowadzi¢
wywiad z Fulvio Renoldi Bracco — dyrektorem Global Business Unit Imaging.

Fulvio Renoldi Bracco nalezy do czwartego pokolenia rodziny Bracco, ktéra od 80 lat
tworzy i rozwija firme bedacg swiatowym liderem w dziedzinie diagnostyki obrazowe;.

Wywiad z Fulvio Renoldi Bracco
— dyrektorem Global Business Unit Imaging

Redakcja: Jakie sa najwazniejsze
etapy w historii firmy Bracco?

Fulvio Renoldi Bracco: Geneza
firmy Bracco siega 1927 roku, kiedy
moj pradziadek Elio Bracco zaczal
prowadzi¢ dystrybucj¢ produktow
chemicznych i farmaceutycznych, za-
trudniajac przy tym 5 pracownikow.
W dziedzinie wysoce specjalistycznej
diagnostyki obrazowej firma podjgta
dziatania na poczatku lat 60. XX wieku.
Opracowali$my strategi¢ inwestycyjna
badan i rozwoju (R&D), dzigki ktorej
w nastepnych latach stworzylismy lo-
pamidol, pierwszy niejonowy $rodek
kontrastowy. Po tym przelomowym
osiagnigciu na §wiatowa skalg — wciaz
traktowanym jako punkt odniesienia
w diagnostyce obrazowej — firma
Bracco rozszerzyla swoje portfolio
o Iomeprol, kolejny innowacyjny $ro-
dek cieniujacy do tomografii kompu-
terowej (CT, computed tomography)
i badan angiograficznych oraz $rodki

kontrastowe do rezonansu magnetycz-
nego (MRI, magnetic resonance ima-
ging) 1 ultrasonografii wzmocnione;j
kontrastem (CEUS, contrast-enhanced
ultrasound).

Od kilku lat wprowadzamy strategi¢
integracji portfolio, co zaowocowato
istotnymi przejgciami w dziedzinie
systemow administracji sSrodkow kon-
trastowych. W 2001 roku nabylismy
ACIST Medical Systems, spotke z sie-
dziba w Minneapolis, ktora opracowata
zaawansowane systemy dostarczania
srodkow kontrastowych dla kardiologii
interwencyjne;j.

W 2008 roku wzmocnili$my nasza po-
zycj¢ poprzez przejecie firmy EZEM
z siedzibg w Stanach Zjednoczonych,
lidera w zakresie srodkow kontrasto-
wych do radiologii przewodu pokar-
mowego, dysponujacego atrakcyjnym
portfolio wstrzykiwaczy do CT i MRI.
Kilka miesigcy temu dokonalismy ko-
lejnej akwizycji szwajcarskiej spotki

Fulvio Renoldi Bracco — dyrektor Global Business Unit Imaging

Swiss Medical Care, ktora opracowa-
la przelomowy system administracji
srodkow kontrastowych dla CT. Uwa-
zamy, ze zintegrowane podejscie do
srodkow kontrastowych, ustug z nimi
zwiazanych i systeméw ich dostar-
czania jest odpowiedzia na rosnace
potrzeby wsparcia diagnostyki, kto-
re zauwazamy wsrod pracownikow
opieki zdrowotnej i ktore doskonale
rozumiemy.

Dzisiaj firma Bracco zatrudnia ponad
3 200 pracownikow na catym $wie-
cie. W ramach spotek Bracco Imaging
oraz ACIST Medical Systems jeste-
$my w czotowce innowacji zwiazanych
z medycyna obrazowa. We Wloszech
dziat farmaceutyczny zajmuje si¢ dys-
trybucja lekow na recepte 1 tych do-
stepnych bez recepty, a takze dostarcza
nowoczesne ustugi diagnostyczne dla
spoleczenstwa w centrum medycznym
Centro Diagnostico Italiano (CDI)
w Mediolanie.

R: Co oznacza ,,Bracco — firma
zintegrowana globalnie”?

FRB: Oznacza to, ze wszystkie
nasze dzialy: badania i rozwoj (R&D),
produkcja, wsparcie medyczne, dzial
handlowy oraz marketing prowadza
dziatania na skale Swiatowa.

Nasz dziat produkcji stanowia fabry-
ki we Wloszech, Szwajcarii, Japonii,
Chinach i Niemczech. Z kolei sektor
medyczny i R&D dziata w obrgbie sieci
osrodkow we Wioszech, Szwajcarii,
Niemczech, Stanach Zjednoczonych
i Chinach.

Pod koniec 1980 roku grupa Bracco
wprowadzita program migdzynarodowe;j
ekspansji handlowej, poczynajac od wej-
scianarynek USA, ktory do dzi$ generuje
najwigcej przychodow. W ciagu niespel-
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na dwudziestu lat otworzylismy oddziaty
w Europie i Azji. StworzyliSmy sie¢
dystrybucji, aby dotrze¢ do wielu kra-
jow. Podjelismy dziatalno$¢ na zasadzie
wspolnego przedsigwzigcia w Chinach
i Japonii, dwoch kluczowych rynkach
w regionie Azji i Pacyfiku. W ciagu
ostatnich 3 lat zdecydowalismy si¢
wzmocni¢ nasza obecnos¢ na rynku
Korei Potudniowej (w 2010 r.), a na-
stgpniec w Brazylii (na poczatku 2011
r.). I wreszcie, w styczniu 2012 roku
otworzylismy 3 nowe oddziaty w Eu-
ropie Srodkowo-Wschodniej: w Polsce,
Czechach i na Stowacji.

R: Czy moze nam Pan powie-
dzie¢, dlaczego zdecydowali si¢ Pan-
stwo dalej rozszerzy¢ swoja obecnos¢
w Polsce?

FRB: Lokalna dziatalno$¢ Bracco
w Europie Srodkowo-Wschodniej roz-
poczeta si¢ wiele lat temu w ramach
wspoélpracy z dystrybutorem, ktory
wspieral nas w dostarczaniu naszych
produktéw pracownikom ochrony
zdrowia. Od tego czasu firma zmienita
swoj model biznesowy na rozwiazania
w zakresie obrazowania kontrastowego
ze zintegrowanym podej$ciem. Zapro-
jektowany jest on tak, aby skutecznie
wspiera¢ profesjonalistow zajmuja-
cych si¢ obrazowaniem w codziennej
diagnostyce. Wierzymy, ze im lepsze
rozpoznanie choroby, tym lepszy stan
zdrowia pacjentow. W takim przeko-
naniu firma Bracco dziata od poczatku
swojego istnienia — obserwujac i ro-
zumiejac potrzeby opieki zdrowotne;j.
To dlatego zdecydowali$my si¢ zro-
bi¢ kolejny krok w naszym rozwoju
i wzmocni¢ bezposrednia obecno$¢
Bracco rowniez w Polsce.

R: Co firma Bracco oferuje Pol-
sce w zaKresie wspierania opieki
zdrowotnej?

FRB: Jak juz wspomniatem,
wartos$cia, ktora wnosimy jest nasza
umiejetnos$¢ shuchania i rozumienia
potrzeb pracownikéw stuzby zdrowia
oraz wspieranie ich w codzienne;j pracy.
Im bardziej my ich wspieramy, tym
lepiej oni moga wspieraé pacjentow.
Dysponujemy w Polsce zespolem
zarzadzanym przez Adama Kurzejg,
doswiadczonego menedzera obecne-
go w branzy od ponad 20 lat. Dzigki
temu, ze jesteSmy $wiatowym liderem
w dziedzinie srodkoéw kontrastowych,
chcemy dzieli¢ si¢ naszym do$wiad-
czeniem, technicznymi mozliwoscia-

mi dostarczania istotnych informacji
personelowi medycznemu (np. dajac
wskazowki dotyczace wyboru §rodkow
kontrastowych, wskazan i protokotow
podania). Bedziemy prowadzi¢ komu-
nikacje bezposrednia do srodowiska
medycznego oraz doradztwo w zakresie
badan klinicznych. Co wigcej, mamy
zamiar kontynuowac prowadzenie
i wspieranie programéw edukacyj-
nych, takich jak: European School of
Radiology (ESOR), Advanced Imaging
Multimodality Seminars (AIMS), wizy-
ty szkoleniowe wybitnych specjalistow
w Chinach czy projekt ASKLEPIOS
w Europie.

Jestesmy dumni, ze mozemy zaofero-
wacé pelng game rozwiazan, na przyktad
srodkow obrazowania diagnostyczne-
g0, tj. lomeron do obrazowania rent-
genowskiego, CT i zabiegow z zakre-
su kardiologii inwazyjnej, ProHance
i MultiHance do MRI oraz SonoVue do
ultrasonografii wspieranej kontrastami.

R: Wspomnial Pan o niedawnym
przejeciu systemu dostarczania Srod-
kow kontrastowych. Moze Pan po-
wiedzie¢ nam co$ wigcej?

FRB: Pod koniec lipca dodalismy

kolejny ,,element budujacy” nasza
strategi¢ rozwoju portfolio: przeje-
lismy niewielka szwajcarska spotke
Swiss Medical Care, ktora zajmuje
si¢ badaniami, produkcja i sprzedaza
wtryskowych systemdéw do diagno-
styki obrazowej. Firma Bracco opra-
cowala przelomowa technologig ,,bez
strzykawki” w dziedzinie systemow
administracji $srodkow kontrasto-
wych, ktora zapewnia specjalistom
korzysci zwiazane z wydajnoscia,
bezpieczenstwem i tatwoscig uzyt-
kowania.
Technologia ta osadzona jest w systemie
wtryskowym Exprés 3D do CT i po-
zwala nam wzmocni¢ i uzupetnic port-
folio zautomatyzowanych systemow
administracji sSrodkoéw kontrastowych.
Planujemy wprowadzi¢ ten innowacyj-
ny produkt na rynek w Europie Srod-
kowo-Wschodniej, w tym i w Polsce,
najszybciej jak to mozliwe.

R: Czy planuje Pan rozszerzanie
portfolio firmy Bracco?

FRB: Nasza sie¢ dziatéw R&D
wspoélpracujaca z zewngtrznymi
osrodkami badawczymi i uczelniami
wyzszymi/szpitalami na catym $wie-
cie dziata przede wszystkim w dzie-
dzinie obrazowania molekularnego.

Ta dyscyplina obrazowania pozwala
lepiej zidentyfikowaé choroby dzigki
coraz bardziej precyzyjnym badaniom
diagnostycznym. Bedzie ona wspie-
ra¢ lekarzy w podejmowaniu najbar-
dziej odpowiedniego leczenia oraz
rozumieniu natury choroby/patologii,
a w konsekwencji pozwoli doktadniej
przewidzie¢ reakcje organizmu pacjen-
ta na leczenie. Szybsza i precyzyjna
diagnoza choroby oraz ustalenie indy-
widualnej terapii powinny mie¢ row-
niez korzystny wptyw na gospodarki
krajow, w ktorych jestesmy obecni.
W dziedzinie rozwiazan informatycznych
pracujemy nad utatwieniem personelowi
medycznemu zarzadzania informacja.
Przedstawione w wersji demo podczas
Kongresu Towarzystwa Radiologicz-
nego Ameryki Polnocnej (RSNA, Ra-
diological Society of North America)
w Chicago w 2011 roku oprogramowanie
Nexo pozwala w tatwy sposob zarzadzaé
grupa systemow administracji srodkow
kontrastowych w jednostce medycznej/
szpitalu. Oprogramowanie nawiazuje
dialog ze Szpitalnym Systemem Infor-
matycznym (HIS), Systemami Informacji
Radiologicznej (RIS) oraz Systemem Ar-
chiwizacji i Komunikacji Obrazu (PACS)
i pozwala na dopasowanie kontrastu
i protokotow skanowania w zaleznosci
od stanu zdrowia pacjenta i dostgpnych
technologii.

Dodatkowo, kontynuujemy inwesty-
cje w ultrasonografi¢ wzmacniang
kontrastem. Stanowi ona istotng dla
diagnostyki obrazowej technologig,
ktéra uzupetia CT i MRIL

R: A bardziej ogélnie, jak podsu-
mowalby Pan rol¢ Pana firmy poza
branza farmaceutyczng?

FRB: Od poczatku swojego ist-
nienia firma Bracco prowadzi dzia-
tania w ramach spotecznej odpowie-
dzialno$ci biznesu. Dziata na rzecz
ulepszania spotecznych, edukacyj-
nych, srodowiskowych i kulturowych
warunkow oraz aktywnie promuje
rownos$¢ pici. Wszystkie pokolenia
rodziny Bracco od zawsze wyrdzniaty
si¢ przestrzeganiem wartosci etycz-
nych kluczowych dla zycia jednostki
ijej otoczenia. To zasady, na ktorych
opieramy promocjg¢ kultury wloskiej
na $wiecie, angazujac si¢ W mig-
dzynarodowe wystawy artystyczne,
koncerty i publikacje zarowno we
Wtoszech, jak i za granica.

R: Dzi¢kujemy za rozmowe.
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Warsaw Course on Cardiovascular Interventions 2012

20 kwietnia 2012 roku zakonczyta sie 16. edycja Warsztatow Kardiologii Interwencyjnej
w Warszawie, ktore stajg sie coraz bardziej rozpoznawalne w Europie, jako Warsaw
Course on Cardiovascular Interventions (WCCI). Jednoczesnie byty to 3. kolejne
Warsztaty, ktore uptnety pod znakiem intensywnej wspétpracy europejskiej z PCR,
czyli organizatorem EuroPCR w Paryzu oraz European Association of Percuatneous
Cardiovascular Interventions (EAPCI).

Coraz bardziej aktywna wspétpraca

Adam Witkowski, Robert J. Gil

Z perspektywy czasu mozna juz
chyba oceni¢, czy ta migdznarodowa
wspolpraca zaowocowata lepszym me-
rytorycznym poziomem WCCI oraz
czy zwigkszyta oddziatywanie polskiej
kardiologii interwencyjnej na arenie
europejskiej i migdzynarodowe;j. Od-
powiedzi na te dwa pytania uwazamy
za istotne, poniewaz Warsztaty War-
szawskie sa oficjalnym spotkaniem
Asocjacji Interwencji Sercowo-Na-
czyniowych PTK, stad tak wazne jest,
zeby obok Warsztatow Krakowskich
(NFIC) i Zabrzanskich staly si¢ sita
napedowa naszych kontaktow zagra-

nicznych i platforma promocji polskiej
kardiologii i jej osiagni¢¢ na §wiecie.
Sprobujmy zatem przeanalizowaé, czy
i co nam si¢ do tej pory udato w tej
materii zrobi¢, a co jeszcze przed nami.

Po pierwsze, wspolpraca z PCR
(i, co za tym idzie, z EuroPCR)
i EAPCI oraz osobiste zaangazowa-
nie w WCCI liderow obu organizacji,
prof. Jean Marco i prof. Jean Fajadet,
pozwolila, w naszej ocenie, na udziat
w Warsztatach Warszawskich czo-
lowych przedstawicieli europejskiej
kardiologii interwencyjnej. Nie ma
potrzeby w tym artykule wymieniaé

Osobiste zaangazowanie w WCCI m.in prof. Jean Marco pozwolito na udziat w Warsztatach
Warszawskich czotowych przedstawicieli eurpejskiej kardiologii interwencyjnej.

Fot. Artur Krzywkowski

nazwisk naszych wszystkich gosci,
zawsze mozna si¢ggnac do programow
WCCI z1at 2010-2012, ale faktem jest,
ze dzigki nim WCCI weszty do kalen-
darza europejskich spotkan, zwigkszyty
swoje oddziatywanie merytoryczne i,
co tu ukrywac, takze atrakcyjnos¢ dla
uczestnikow Warsztatow. Ta wspotpra-
ca stopniowo zacie$nia sig, jej wyrazem
w tym roku byto takze zoragnizowanie
w ramach WCCI dodatkowego kursu
dla mtodych kardiologdw interwencyj-
nych, Masterclass in Cardiovascular
Interventions for Young Pratitioners
pod osobistym patronatem prof. J.
Marco, gdzie w roli wyktadowcow
wystapili takze nasi polscy koledzy.
Stuchaczami kursu byli poczatkujacy
kardiolodzy z Rosji, Biatorusi, Ukrainy
i Polski. O takie wlasnie audytorium,
ztozone z przedstawiceli krajow Euro-
py Centralnej i Wschodniej, zabiegali-
$my, 1 to si¢ niewatpliwie udato, biorac
réwniez pod uwagg oceny (98% ocen
pozytywnych), jakie kurs uzyskat z an-
kiet wypetnionych przez uczestnikow.

Przeprowadzone kolejnego dnia
WCCI sesje w formatach typowych
dla EuroPCR, a wigc Learning The
Techinique i How Should I Treat (cztery
sesje omawiajace szczegotowo, ,.krok
po kroku“, przypadki angioplastyki
pnia lewej tetnicy wiencowej i udraz-
niania przewlekle zamknigtych tgtnic
wienicowych) z udziatem zaproszo-
nych wyktadowcow i komentatorow
polskich i zagranicznych oraz Forum
on Acute Coronary Syndromes z udzia-
tem Prezesa PTK, prof. J. Stepinskiej,
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— Czas na podsumowanie: Co udato
si¢ osiagnac? Co nalezy poprawic, co
nowego wprowadzic?

Niewatpliwie WCCI, dzigki zacie-
$niajacej si¢ z roku na roku wspot-
_ pracy z PCR i EAPCI, zyskaly nowy
wewew. FaktyMudycino pl | ! wymiar i mamy nadziej¢, ze dzigki

T,.,..._......,..-. i b " temu skorzysta polska kardiologia
interwencyjna. Nie nalezy takze po-
mija¢ faktu, ze migedzy innymi dzigki
tej wspotpracy mozemy bardziej by¢
obecni, jako aktywni uczestnicy, pre-
zenterzy 1 przewodniczacy sesji, na
kongresie EuroPCR. Réwnie wazna
jest wspotpraca z Zarzadem EAPCI,
gdzie wspotprzewodniczacym Fellow-
ship Committee jest prof. A. Witkowski,
a cztonkiem Trainig and Education
Committe — prof. M. Lesiak, Scien-
tific Programme Committee — prof.
Podczas tegorocznych Warsztatéw mieli$my zaproszonych wyktadowcéw nie tylko z Unii A. Ochala, New Initiatives for Young
Europejskiej Interventionalists — dr J. Pregowski.

Fakt

madycrre.pl

ima

cieszyly si¢ duzym zainteresowaniem
stuchaczy i sadzimy, Ze tego typu sesje
beda roéwniez w przysztosci statym
elementem Warsztatow Warszawskich
z uwagi na ich niewatpliwy walor edu-
kacyjny.

Nie mozna nie wspomnied
o innym waznym wydarzeniu, kto-
re w sposOb bezposredni wiaze si¢
z tegoroczng edycja WCCI. Po raz
pierwszy w historii EuroPCR w Pa-
ryzu odbyta si¢ sesja po§wigcona
w catosci najlepszym przypadkom
zaprezentownym miesiac wczesniej
przez polskich lekarzy na Warsztatach
Warszawskich. Z tego miejsca dzig-
kujemy wszystkim kolegom, ktorzy
omawiali i komentowali przypadki na
sesji The Best of WCCI 2012 w Pa-
ryzu (prof. D. Dudek, prof. M. Le- -
siak, prof. A. Ochata, dr R. Parma, Na wspétpracy z PCR i EAPCI skorzysta polska kardiologia
dr T. Pawtowski, dr J. Pregowski).

Fot. Artur Krzywkowski

Fot. Artur Krzywkowski

Wierzymy, ze
wspolpraca bedzie
kontynuowana
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Powinno nam wszystkim zaleze¢,
zeby w kolejnej kadencji do Zarzadu
i Komitetow EAPCI weszto wigcej
naszych kolegow i nad tym zadaniem
nalezy juz intensywnie pracowac. Jest
to wazne rowniez dlatego, ze w orga-
nizacji i zarzadaniu kongresem Eu-
roPCR maja zaj$¢ w najblizszym czasie
duze zmiany. Wiodaca, a przynajmniej
rownorzedna rolg przejmie EAPCI,
co jeszcze raz dowodzi koniecznosci
zwigkszenia polskiej obecnosci w tym
stowarzyszeniu europejskich kardiolo-
gow inetrwencyjnych.

Mamy nadzieje¢, ze wspOtpra-
ca organizacyjna i naukowa mic¢dzy
Asocjacja Interwencji Sercowo Naczy-
niowych PTK i WCCI z jednej strony
a PCR i1 EAPCI z drugiej bedzie sig
coraz bardziej intensywna. Przyszto-

roczna koncepcja WCCI wykrystalizuje
si¢ w toku odbywajacych si¢ wlasnie
rozmoéw z Zarzadem PCR i EAPCI.
Wydaje sig¢ nam, ze powinna by¢ kon-
tynuowana strategia sesji opartych
o praktyczne analizowanie przypadkow
oraz kontynuowany kurs dla mtodych
kardiologdéw interwencyjnych. Ten
ostatni, jak wynika z analizy tegorocz-
nej edycji, powinien zostaé¢ wydtuzony
do 1,5 dnia. Mozna réwniez zastanowic¢
si¢ nad wspolna z PCR/EAPCI sesja,
w ktorej wyltacznie beda dyskutowane
przypadki transmitowane na zywo, co
jest oczywiscie bardziej wyzywajace
oragnizacyjnie, ale czgsci uczestnikow
zalezy wilasnie na takiej bezposredniej
interakcji z operatorami.

I na zakonczenie sprawa moze przy-
ziemna, ale wazna. Wspdtpraca migdzy-

narodowa, a przypominamy, ze podczas
tegorocznych Warsztatow Warszawskich
mieliSmy zaproszonych wyktadowcow
nie tylko z Unii Europejskie;j, ale takze
z Rosji, Ukrainy, Bialorusi, [zracla, USA,
Kanady, Indii i Egiptu, oraz transmisje
i nagrywanie zabiegdw wymaga duzych
nakladéw finansowych. Z tego miejsca
chcemy bardzo podzigkowaé wszyst-
kim sponsorom WCCI, poniewaz bez
ich zyczliwego wsparcia nie moznaby
zorganizowa¢ Warsztatow w takim wy-
daniu, do jakiego wszyscy si¢ juz przy-
zwyczailiSmy. Wiemy, ze obecny rok byt
dos¢ cigzki dla naszych wspierajacych
partneréw, mamy nadziejg, ze kolejny
bedzie znacznie lepszy 1 wierzymy, ze
wspotpraca bedzie nadal kontynuowa-
na z korzyscia dla polskiej kardiologii
interwencyjnej.

Peripheral Interventions in Cracow (PINC)

Te miedzynarodowe Warsztaty miaty swojg dziewigtg edycje w dniach 31.05-01.06.2012.
Organizowane przez Zaktad Hemodynamiki i Angiokardiografii Instytutu Kardiologii
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, pod patronatem Asocjacji Inter-
wencji Sercowo-Naczyniowych (AISN) Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, de-
dykowane sg dla kardiologow inwazyjnych, radiologéw i angiologéw z Polski i krajow

Europy Srodkowe;j.

Propagowanie aktualnych trendéow

Stanistaw Bartus, Dariusz Dudek

Najwazniejszym celem Warsz-
tatow jest propagowanie aktualnych
trendow i praktyk obowigzujacych
w nowoczesnej kardiologii — w za-
kresie diagnostyki, kwalifikacji do
zabiegdw oraz prowadzenia interwen-
cji pozawiencowych. Dyrektorami
wszystkich edycji Imprezy Warsztatow
byli: prof. dr hab. n. med. Dariusz Du-
dek, dr hab. n. med. Stanistaw Bartu$
oraz prof. Giancarlo Biamino. W ciagu
ostatnich lat Warsztaty staty si¢ forum
dyskusyjnym dla kardiologéw inwa-
zyjnych, radiologéow i angiologéw

z Polski i krajow Europy Srodkowej
wykonujacych rézne typy interwencji
pozawiencowych. Juz pierwsza sesja
wzbudzita wiele emocji, gdy podczas
zabiegu stentowania tetnicy szyjnej
wykonywanego przez Zoltana Ruzsa,
specjalistg z Wegier, ujawniono do-
datkowe zmiany w tetnicach mozgo-
wych. Dwie dalsze sesje poswigcone
zamykaniu nieprawidtowych potaczen
wewnatrzsercowych z udziatem prof.
Marcina Demkowy, prof. Malgorzaty
Szkutnik wskazata nowe przezskérne
techniki zabiegowe w zamykaniu nie-

prawidlowych potaczen w sercu (prof.
D. Dudek) i uszka lewego przedsion-
ka (prof. Rosso i Krzysztof Bartus).
Sesja dotyczaca zabiegow zamykania
przeciekow okotozastawkowych orga-
nizowana byta w catosci przez zespot
prof. Andrzeja Ochaly we wspotpra-
cy ze specjalistami z Trinca (Marian
Branny), z ktorymi dyskutowali wszy-
scy cztonkowie migdzynarodowego
Faculty (m.in. Jacek Legutko, prof.
Demkow, Antonio Micari i inni). Jeden
z najbardziej goracych tematéw w kar-
diologii, a mianowicie denerwacja
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tetnic nerkowych cieszyta si¢ wielkim
powodzeniem, bowiem tajniki wyko-
nywania zabiegdw prezentowali Bodo
Cremars z Niemiec i Jacek Kadziela
wraz z prof. Dariuszem Dudkiem, Bar-
tlomiejem Guzikiem i Waldemarem
Mieleckim. Kolejne sesje dotyczyty
nowatorskich technik zabiegowych
w zakresie angioplastyki naczyn ob-

Cardzinge
by o Carsictogy. iaguaisman Uvesrsty

e

wodowych, a w szczegdlnosci uzycia
cewnikow balonowych uwalniajacych
leki, gdzie swoim doswiadczeniem
dzielit sie Antonio Micari z Wioch,
a zabiegi wykonywat Stanistaw Bar-
tus. Niezwykle palace tematy doty-
czace wykonywania rewaskularyzacji
u chorych z udarem mézgu poruszali
Tadeusz Popiela i Piotr Pienigzek.
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Celem Warsztatow jest propagowanie aktualnych
trendow i praktyk obowigzujgcych w zakresie
diagnostyki, kwalifikacji do zabiegéw oraz
prowadzenia interwencji pozawiencowych

W tym roku nowym tematem byto
roOwniez interwencyjne leczenie za-
burzen erekcji (Maciej Zargbinski),
zamykanie nieprawidtowych potaczen
tetniczo-zylnych oraz malformacji na-
czyniowych (prof. T. Zubilewicz).

Tegoroczne warsztaty cieszyly sig¢
duza frekwencja uczestnikow, w tym
takze go$ci z zagranicy: z Niemiec,
Wtoch, Wegier, Izraela, oraz Czech.
Wszystkie wyktady wyglaszane pod-
czas PINC 2012 beda wkrotce do-
stgpne na stronie internetowej: www.
cardio.pl

Sukces warsztatow zachecit Or-
ganizatorow do rozpoczecia prac nad
organizacja kolejnej edycji Peripheral
Interventions in Krakow w czerwcu
2013 roku, na ktore juz dzi§ zapraszamy
— data jak zwykle ogloszona zostanie
na stronie www.pinc.pl.
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Postep w technikach endowaskularnych
mknie z predkoscig swiatia!!!

Piotr Pienigzek

czy to trakcie zabiegéw czy dyskusji
ekspertow — wielodyscyplinarnosé
specjalistow 1 interdyscyplinarnos$¢
dyskusji. Dzisiaj mamy do czynienia
z duzo starszymi chorymi z wieloma
schorzeniami i tylko takie podejscie,
jak bylo prezentowane w trakcie tego
kongresu, ma racj¢ bytu i daje naj-
wyzsze szanse na prawidlowa tera-

W dniach 25-28 stycznia juz po raz 8. z rzedu odbyt
sie Leipzig Interventional Course (LINC) w Lipsku .
To duze europejskie wydarzenie w dziedzinie szeroko
pojetego endowaskularnego leczenia chorob uktadu
krazenia. Miarg wielkiego zainteresowania tg forma
terapii dla naszych chorych jest rosngca z roku na
rok liczba uczestnikow, ktdra w tym roku przekroczyta
3600 lekarzy, ktorzy przybyli z 62 panstw z catego

Swiata.

Pod wzgledem liczebnosci uczest-
nikéw Polska plasowata sig na 8. miej-
scu z liczba okoto 100 uczestnikow,
co pozytywnie §wiadczy o zaintereso-
waniu naszych kolegow, radiologow,
chirurgéw naczyniowych , kardiologow
i angiologow w dazeniu do poznawa-
niu nowych metod leczenia schorzen
uktadu krazenia. A postep jest nieby-
waty!!!!1!

Budzil szacunek do operatow
w trakcie transmitowanych na zywo,
tak zwanej live cases, przypadkow,
szczegolnie u chorych z miazdzyca
konczyn dolnych, a w szczegdlnosci
wykonywanych zabiegéw u chorych
z nasilona miazdzyca ponizej kolana
(BLK, beelow the knee). Sprawno$¢
i kompetencje operatoréw oraz tem-
po przeprowadzanych zabiegow byty
imponujace. U tych chorych nowe
techniki, a zwlaszcza nowej generacji
balony i stenty, spowoduja spadek am-
putacji konczyn dolnych, co w $wiecie
jest priorytetem, gdyz utrata nogi dla
chorego jest olbrzymia tragedia, a dla
medycyny wielka porazka.

Trudno jest napisa¢, co byto naj-
wazniejszym wydarzeniem na LINC
2012, ale myslg, ze podjeta tam tema-
tyka leczenia endovaskularnego wielu
schorzen w kardiologii, jak denerwacja
w nadci$nieniu tetniczym, rewaskulary-
zacja w ostrej zatorowosci plucnej czy
szerokie wprowadzanie do zabiegow
angioplastyki balonow uwalniajacych

leki (DEB, drug eluting balloon), to
milowe kroki w nauce. Ale najwaz-
niejszym jest to, co mozna bylo za-
uwazy¢ w trakcie tegorocznego LINC,

Programme
Thursday, January 26, 2012
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Autor w trakcie wystgpienia na LINC 2012

pi¢ i najwigksze korzys¢ dla pacjenta.
Dzisiaj podejmowanie decyzji w po-
jedynke u chorych skomplikowanych
wysokiego ryzyka nie powinno mieé
miejsca. Dzisiaj prawidta funkcjonu-
ja w osrodkach akademickich Heart
team ,,.Powinno réwniez powoli si¢
tworzy¢ ” Peripheral team, dla cho-
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rych trudnych obciazonych wieloma
czynnikami ryzyka, a wymagajacych
leczenia zabiegowego.

Wracajac do LINC, goraca na-
mawiam wszystkich zajmujacych si¢
leczeniem inwazyjnym, zwlaszcza
naczyn obwodowych i aorty, aby
poswigcili te niecate 4 dni stycznia
w przysztym roku 23-26.01, a nie

beda zatowacé. Gwarantuje, ze sko-
rzystacie 1 wiele nowos$ci bedziecie
mogli zastosowa¢ w waszych miej-
scach pracy. Zachgcam do pracy, ale
rowniez do publikowania wiasnych
ciezko zapracowanych osiagnigé,
gdyz tylko wtedy Wasza praca bedzie
doceniona w $wiecie. Jedna ustna
prezentacja z prawie 40 milionowego

kraju, jakim jest Polska, na tak waz-
nym kongresie to kropla w morzu.
Dlatego pobudzam do dziatania, ale
tez na polu naukowym, bo w Polsce
wykonuje si¢ duzo ciekawych, cza-
sem i pionierskich zabiegéw endowa-
skularnych, ale musi to by¢ przelane
na papier, gdyz innej drogi do sukcesu
po prostu nie ma...

India LIVE to forum, ktore zostato zainicjowane kilka lat temu jako forum Kardiolo-
gii Interwencyjnej, pod egidg wybitnych specjalistow z catego kraju. Dzieki Scistej
wspotpracy i nieustajagcym wysitkom grupy aktywnych kardiologow: dr. Ashoka
Setha, dr. Ashwina B. Mehta, dr. Samuela Mathewa, dr. Upendra Kaul i dr. Vinaya
Bahla, India LIVE 2012 stato sie spotkaniem, ktére odniosto bezprecedensowy
sukces, co widoczne byto podczas trzeciej edycji forum, zorganizowanej w tym

roku w Nowym Delhi.

Na szczescie... udato sie!!!

Sanjay Yadav

Wedtug informacji uzyskanych
od organizatoré6w na spotkaniu India
LIVE 2012 zarejestrowalo si¢ okoto
1600 uczestnikéw, jednak bezposred-
nio w obradach wzigto udziat wzigto
1200 delegatéw. Przybyli oni nie tylko
z Indii czy krajow o$ciennych, ale tak-
ze tak odleglych miejsc, jak Brazylia
i Chile, a nawet z regionu Oceanii.
Bardzo interesujacy program naukowy
wypehito oméwienie trudnych i czgsto
kontrowersyjnych, ale z pewnoS$cia
ciekawych i pouczajacych przypadkow
klinicznych z réznych panstw, w tym
az 30 z Indii. One tez stanowily naj-
wazniejsze punkty programu obrad.
W trakcie warsztatow zaprezentowano
bardzo szeroki zakres tematyczny obej-
mujacy zard6wno przezskorne implanta-
cje zastawki aortalnej (TAVI), chorobg
pnia gléwnego lewej tetnicy wiencowej
(IMD) i przewlekle niedrozne naczynia
wiencowe (CTO), zabiegi w obrgbie bi-
furkacji, leczenie kompleksowe (com-

plex lesions), jak rdwniez interwencje

w naczyniach obwodowych.
Wielkim atutem konferencji byt

niewatpliwie bardzo zréznicowany,

BT H
b

ale $wietnie dobrany mig¢dzynarodo-
wy zespot wykladowcdw. Jego trzon
stanowili miedzy innymi tak znani
specjalisci, jak: Renu Virmani, Tony

Wielkim atutem konferencji byt niewatpliwie bardzo zréznicowany, ale $wietnie dobrany

miedzynarodowy zesp6t wyktadowcow
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Interesujacy program naukowy wypetnito oméwienie trudnych i czgsto kontrowersyjnych, ale
z pewnoscig ciekawych i pouczajgcych przypadkow klinicznych

Gershlick, Alain Cribier, Teguh Santo-
s0, M. Rosli Ali, David Holmes, Adrian
Kastrati, Robert Gil, Adam Witkowski,
Alexandre Abizaid i Christoph Nader.
Przed rozpoczgciem obrad sceptycy,
a takze wielu uczestnikow uwazato,
ze zebranie tych wszystkich nazwisk
na jednym forum bedzie nie lada wy-
zZwaniem.

Na szczescie jednak. .. udato sig!!!
Wyréznikiem 1 niewatpliwg atrakcja
organizowanego corocznie forum /n-
dia LIVE jest Kurs Adeptow (Fellows
Course), ktory w tym roku wzbudzit
nawet wieksze zainteresowanie niz
sesja gtowna. Dzigki doskonale za-
planowanym zajgciom kurs ten oferuje
poczatkujacym kardiologom interwen-
cyjnym mozliwo$¢ nauki od mistrzow
w swoim fachu. Ma on charakter bar-
dzo interaktywny, aby zachgci¢ uczest-
nikéw do zadawania pytan, daje takze
mozliwo$¢ wyjasnienia watpliwos$ci
odnosnie procedur, wyboru sprzegtu,
strategii postgpowania w obranych

si¢ nowych metod terapii i leczenia,
a takze nowych technik. Rzut oka na te-
maty dyskusji, chocby takie jak wybor
strategii leczenia i wlasciwego rodzaju
instrumentarium, a takze wybor oraz
optymalne uzycie sprzgtu, wskazuje
na przydatnos¢ kursu Fellows Course
w codziennej pracy w cath-labie.
Podsumowujac moja relacjg,
chciatbym podkresli¢, ze zgadzam si¢
z powszechna opinia uczestnikow Kon-
gresu, ktérzy bardzo duza frekwencjg
na roznych sesjach oraz sympozjach
uznali za niezaprzeczalne potwierdze-
nie faktu, ze program naukowy Forum
spehit oczekiwania szerokiej rzeczy
Kardiologow. Nawiasem mowiac, wie-
lu z nich juz dzi$ z niecierpliwo$cia
oczekuje na kolejne edycje. Najblizsza

Organizatorzy majg nadzieje osiggna¢ kolejny sukces

metodach leczenia etc. Zdaniem eks-
pertow obserwowany w trakcie trzech
ostatnich edycji forum liczny wzrost
uczestnikow Kursu Adeptow de facto
przekonuje, ze uczestnicy chetnie ucza

odbedzie si¢ w dniach od 27 lutego
2013 roku (Fellow Course) do 2 marca
2013 roku (sesja gtéwna) w Chennai.
Organizatorzy maja nadziej¢ osiagnac
kolejny sukces.
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»Zabrze” okiem goscia

Leszek Bryniarski

Z przyjemnoscig przyjagtem zaproszenie do napisania
sprawozdania, czy moze bardziej opisania wrazen,
z niedawno zakonczonej, corocznej, w tym roku odby-
wajgcej sie w dniach 25-26 maja, XIX Miedzynarodowe;j
Konferencji Kardiologicznej i XIll Warsztatow Kardiologii
Inwazyjnej, w ktorej brato udziat okoto 2000 uczestnikow

oraz 80 wyktadowcow

Z pewnoscig program, jak co roku
bardzo starannie przygotowany przez
Rade¢ Naukowa, spetnit oczekiwania
wigkszosci uczestnikow. Uwzglednio-
no w nim wszystkie ,,gorace” i obecnie
dyskutowane tematy kardiologii in-
wazyjnej. Niejednokrotnie trzeba sig
byto decydowacé na trudny wybor, gdyz
ciekawe sesje toczyty si¢ rownolegle.

Pierwszego dnia, w piatek, po raz
kolejny przygotowano trzy sesje dla
adeptow kardiologii inwazyjnej. Cie-
szyly sig one duzym zainteresowaniem,
co mozna bylo stwierdzi¢, patrzac na
widowni¢ petna mtodych adeptow.
Pierwsza sesje z tego cyklu zatytutowa-

no: ,,Wybdr opcji terapeutycznej — de-
cyduje klinika czy anatomia zmian?”.
W czasie tej sesji miatem przyjemnosé
wykona¢ zabieg stentowania bifurka-
cji proksymalnej LAD I Dg technika
V-stenting u chorej z ostrym zespo-
lem wieficowym, co — jak zawsze
w przypadku zabiegu na bifurkacji —
wzbudzito dyskusje dotyczaca techniki
zabiegu, ale ostatecznie jego wynik
$wiadczyl o prawidtowej decyzji.
W trakcie sesji przedstawiono réwniez
trzy trudne i kontrowersyjne przypadki,
szczegotowo przedyskutowane przez
grono zaproszonych ekspertow. Druga
sesja w tym cyklu dotyczyta leczenia

Program, jak co roku, bardzo starannie przygotowany przez Rade Naukowg pod kierunkiem
prof. Lecha Polonskiego, spetnit oczekiwania wiekszosci uczestnikow

Fot. Artur Krzywkowski

hybrydowego u pacjentow z wielo-
naczyniowa choroba wiencowa. To
bardzo wazny temat w dobie coraz
szerszego wprowadzania tej metody
leczenia, mozliwej dzigki powstajacym
nowym salom hybrydowym. Niesie on
ze soba wiele pytan, na ktore odpo-
wiedz beda dopiero mogty przyniesé
odpowiednio zaprojektowane badania
naukowe. Tym wazniejsze byto przed-
stawienie przez prof. Mariusza Gasiora
zatozen i obecnego zaawansowania
badania POLMIDES — pierwszego
polskiego randomizowanego badania
dotyczacego rewaskularyzacji hybry-
dowej. Wlaczono do niego prawie
wszystkich sposrdd zaplanowanych
200 chorych. Badana grupa sa osoby
z wielonaczyniowa choroba wiencowa
zakwalifikowane do leczenia kardio-
chirurgicznego, randomizowane (1:1)
do grupy wszczepienia technika mato-
inwazyjna LIMA do LAD, a nastgpnie
PCI zmian w RCA i CX z uzyciem
stentow uwalniajacych. Grupa kon-
trolna sa chorzy leczeni wylacznie
za pomoca CABG. Po 12 miesigcach
w obu grupach zaplanowano kontrolna
koronarografig¢ w celu oceny droznosci
pomostéw oraz czgstosci restenozy.
Dyskusja byta bardzo zywa; odnosita
si¢ zardbwno do samego projektu ba-
dania, jak i oczekiwanych rezultatow,
co $wiadczy o niezwyktej aktualno-
$ci tematu. Niecierpliwie czekamy na
prezentacj¢ wynikow. Na kolejnych
sesjach poruszono tematy dotyczace
nowych technologii w leczeniu zto-
zonych zmian oraz interwencji na-
czyniowych i omawiano zagadnienia
interwencji ponizej kolan, stentow DES
oraz balonow DEB w chorobach na-
czyn obwodowych.

W programie pierwszego dnia
Konferencji znalazlty si¢ rowniez se-
sje dotyczace ciazy u chorej z nadci-
$nieniem ptlucnym, wyboru metody
leczenia cigzkiej niedomykalnosci za-
stawki mitralnej u chorego z uposledzo-
na frakcja wyrzutowa lewej komory,
zespotu Eisenmengera oraz wytycz-
nych NSTE-ACS 2011. Odrgbne sesje
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Doktor Jacek Legutko jak zawsze bardzo
ciekawie przedstawit leczenie zwezen
w obrebie dystalnego pnia LTW

poswigcono nowym antykoagulantom
oraz postgpom w terapii przeciwplyt-
kowej. Szczegolnie cickawa byla sesja
zatytutowana ,,0 miazdzycy inaczej”.
Ponadto sporym zainteresowaniem
cieszyly si¢ interaktywne warsztaty
elektrokardiograficzne. Na sesji firmo-
wej firmy BALTON przedstawiono nie
tylko nowe stenty do bifurkacji Bioss
oraz nowe technologie firmy BALTON,
ale takze omdéwiono wcigz ,,gorace”
zagadnienia zastosowania DES w za-
wale i kwalifikacji wielonaczyniowej
choroby wienicowej do leczenia opera-

Fot. Artur Krzywkowski
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Trudne i kontrowersyjne przypadki byty szczegétowo dyskutowane przez grono zaproszonych

ekspertow

cyjnego lub PCI. Doktor Jacek Legutko
jak zawsze bardzo ciekawie przedstawit
leczenie zwezen w obrebie dystalnego
pnia LTW oraz zastosowanie IVUS
w diagnostyce i leczeniu zwgzen pnia.

W drugim dniu Konferencji kon-
tynuowano bogaty program naukowy.
Konferencja poczatkowo byta kojarzo-
na z ostrymi zespotami wienicowymi.
Obecnie jej tematyka wykracza poza to
zagadnienie, obejmujac wiele waznych

Trzy sesje dla adeptow kardiologii inwazyjnej cieszyty si¢ duzym zainteresowaniem nie tylko
mtodych lekarzy

Fot. Artur Krzywkowski

tematow zarowno z zakresu kardiologii
interwencyjnej, jak i wykraczajacych
poza nia. Tradycyjnie kilka sesji po-
$wigcono lekarzom rodzinnym, bez
odpowiedniej wspolpracy ktorych trud-
no sobie wyobrazi¢ wlasciwe leczenie
chorych po ostrym zespole wiencowym
czy PCI lub CABG. Omowiono za-
gadnienia niewydolnos$ci serca, nad-
ci$nienia tgtniczego oraz najczestsze
problemy w codziennej praktyce, za
ktdre uznano zgtaszane przez chorych
zaburzenia rytmu serca: ,,kolatania
serca” i migotanie przedsionkow. Na
kazdej z trzech sesji znalazto si¢ miej-
sce dla wyktadu, na ktérym omawia-
no niezgodno$ci migdzy wytycznymi
a rejestracja lekow — to szczegdlnie
aktualny problem dotyczacy wszyst-
kich praktykujacych lekarzy.

Na sesji zatytutowanej ,,Co pozo-
stato do zrobienia w leczeniu OZW?”
probowano odpowiedzie¢ na pytanie,
dlaczego osiagamy tak dobre wyniki
w ,,ostrym” leczeniu szpitalnym, a nie
tak juz imponujace rezultaty uzyskuje-
my w poprawie rokowania odlegtego.
Zwrdcono uwage na nastegpujace aspek-
ty: wlasciwg farmakoterapig, komplet-
no$¢ rewaskularyzacji, odpowiednia
kwalifikacj¢ do ICD/BIV i znaczenie
rehabilitacji kardiologicznej. Przypo-
mniano, ze kompleksowa rehabilitacja,

www.ki.viamedica.pl
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mimo oczywistych korzysci, nadal nie
jest w petni wykorzystywana i wiele
pozostato jeszcze do zrobienia na tym
polu. Ogromne znaczenie w poprawie
w tym zakresie ma ptatnik, czyli NFZ.

Kolejne sesje poswigcono leczeniu
wstrzasu kardiogennego oraz narastaja-
cemu problemowi klinicznemu, jakim
jest ciasna stenoza zastawki aortalnej
z niskim gradientem. Poruszono dwa
obszary tematyczne, ktorych wybor
podyktowata praktyka kliniczna:
pierwszy to wady zastawki dwudziel-
nej i aortalnej — problem, z ktérym
musimy si¢ mierzy¢ codziennie, tym
trudniejszy ze dotyczy pacjentdow
w zaawansowanym wieku, z wicloma
chorobami towarzyszacymi. Jak w tych
przypadkach postgpowac i jaki sposob
leczenia wybrac, dyskutowali wspdlnie
kardiolodzy, kardiochirurdzy i spe-
cjalisci z zakresu intensywnej terapii.
Temat jest bardzo interesujacy, a wy-
bor trudny, bowiem dysponujemy juz
dostgpem do nowych, przezskornych
metod leczenia nabytych wad serca.
Dlatego probowano odpowiedzie¢ na
pytanie, komu je proponowac.

Jak zwykle nie zapomniano o pie-
legniarkach i technikach medycznych
— przeprowadzono dwie sesje poswig-
cone ich problemom.

W drugim dniu warsztatow przygo-
towano sesj¢ jubileuszowa pos§wigcona
25-leciu inwazyjnego leczenia zawatu
serca. W 1987 roku, 25 lat temu, w Za-
brzu rozpoczgto 24-godzinne dyzury
»zawatowe” w pracowni hemodynami-
ki. Dzisiaj wyniki leczenia zawatu serca
w Polsce sa jednymi z najlepszych
w Europie. W upowszechnieniu pier-
wotnej angioplastyki wiencowej jako
najskuteczniejszej metody leczenia
Polska odgrywa rolg $wiatowego lide-
ra. To niewatpliwy sukces wszystkich,
ktoérzy zajmuja si¢ tym problemem.
Uroczysta sesj¢ prowadzili wybitni
polscy kardiolodzy: prof. prof. Wi-
told Ruzytto, Michat Tendera i Marian
Zembala.

W czasie tej uroczystosci odbylo
si¢ wregczenie nagrod przyznawanych
przez Kapitute Slaskiego Centrum

Choro6b Serca w Zabrzu w zakresie
wybitnych osiagnig¢ i krokéw milo-
wych w leczeniu zawatu serca w Pol-
sce. W tym roku przyznano je prof.
Witoldowi RuzyHo i prof. Markowi
Dabrowskiemu, ktérzy jako pierwsi
w Polsce wykonali zabieg PCI w za-
wale serca w 1985 roku, prof. Maria-
nowi Zembali za pierwsze operacje
chorych ze wstrzasem kardiogennym,
dr. Andrzejowi So$nierzowi, bylemu
dyrektorowi Slaskiej Kasy Chorych,
za opracowanie i wdrozenie modelu
finansowego 24-godzinnych dyzurow
,,zawatowych” na Slasku oraz prof.
Grzegorzowi Opolskiemu za wspie-
ranie rozwoju interwencyjnego lecze-
nia zawalu serca w kraju. Szczeg6lnie
wzruszajace bylo wreezenie nagrody
prof. Stanistawowi Pasykowi — wie-
loletniemu kierownikowi Wojewodz-
kiego Osrodka Kardiologii (obecnie
Slaskiego Centrum Choréb Serca),
inicjatorowi dyzurdw interwencyjnego
leczenia zawatow serca, ktory przybyt
na uroczysto$¢ mimo choroby. Jego
wzruszajacy list odczytat prof. Andrzej
Lekston. Jak stusznie podkreslit jeden
z nagrodzonych, wsrdd osob odbiera-
jacych nagrode zabrakto prof. Lecha
Polonskiego — gltownego badacza
jednego z najwigkszych na $wiecie
rejestrow, tj. Ogolnopolskiego Rejestru
Ostrych Zespotéw Wiencowych PL-
-ACS, co wynika z pewnoscia z jego
wielkiej skromnosci (sam jest czton-
kiem Kapituly). Nastgpnie odbyta si¢
sesja z glosami optymistow i realistow
odpowiadajacych na pytanie, czy nadal
mozemy liczy¢ na popraweg rokowania
w zawale serca. Wskazano na poten-
cjalne mozliwos$ci poprawy, ale nawet
wsrod optymistow dominowat realizm.
W czgsci wyktadowej mieliSmy przy-
jemnos¢ wystucha¢ pigknych prezen-
tacji prof. Lecha Polonskiego i prof.
Zbigniewa Kalarusa na temat historii
leczenia zawatu. Profesor Jacek Dubiel,
w imieniu wiasnym i prof. Dariusza
Dudka, wyglosit wyktad wskazujacy
na potrzebg ustalenia wspolnej strategii
postepowania w STEMI i NSTEMI.
Na koniec doc. Wojciech Wojakowski,

w imieniu wiasnym i prof. Michata
Tendery, wyglosit wyktad na temat
kierunkow badawczych w zawale serca
mogacych zmienié¢ przysztos¢. Naleza
do nich, jak podkreslal, w jego subiek-
tywnej ocenie: 1) redukcja uszkodzenia
reperfuzyjnego dzigki opracowaniu
nowych lekéw, 2) poznanie mecha-
nizmoéw 1 identyfikacji efektorow
starzenia komorek i tkanek, co moze
pozwoli¢ na jego zahamowanie i sku-
teczniejsza regeneracje po zawale
serca, 3) modulacja miRNA w celu
kardioprotekcji, hamowania starze-
nia komorek i tkanek oraz regulacji
angiogenezy, 4) terapia komoérkowa/
genowa pozwalajaca dzigki modyfi-
kacjom molekularno-genetycznym na
zindywidualizowana terapig ,,produkta-
mi” komérkowymi nowej generacji, 5)
zastosowanie biomaterialtdow mogacych
zapobiega¢ remodelingowi lewej ko-
mory i wspomagac inne nowoczesne
terapie (komoérki macierzyste, leki
biologiczne, terapia genowa), 6) wy-
korzystanie reakcji immunologicznych
poprzedzajacych ostry zespot wienco-
wy jako ich wczesnego markera.

O tym, ze edukacj¢ i badania na-
ukowe nalezy rozpoczynaé jak naj-
wczesniej, wszyscy doskonale wiemy.
Odbywajaca si¢ jednoczesnie sesja na-
ukowa studentéw przyciagngla wielu
zainteresowanych, a osoby oceniajace
prezentowane prace, zarowno w sesji
plakatowej, jak i ustnej, byty pod wra-
zeniem ich merytorycznego poziomu
i sposobu prezentacji. W czasie inau-
guracji sesji studenckiej znakomity
wyktad, zatytutowany ,,Dlaczego my-
$limy?”, wygtosit prof. Jerzy Vetulani.

Kryzys dotknat, niestety, rowniez
organizatorow Konferencji, dlatego
zamiast cieszacej si¢ od lat niezmienna
popularno$cia majowki postawiono
na uczt¢ bardziej wzniosta duchowo,
zapraszajac uczestnikow do opery.

Gratulacje naleza si¢ calemu Komi-
tetowi Organizacyjnemu, a szczegdlnie
jego Przewodniczacemu — prof. Le-
chowi Polonskiemu. Z ogromna cieka-
woscia i niecierpliwo$cia oczekujemy
na jubileuszowa XX Konferencjg.
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Choroba pnia giéwnego lewej tetnicy
wiencowej — nietatwy problem
diagnostyczno-terapeutyczny

Robert J. Gil

Choroba pnia
glownego lewej
tetnicy wienco-
wej (LMD, left
main disease)
stanowi istotny
problem kli-
niczny. Wedtug
pis$miennic-
twa wystgpuje
w 3-7% diagnostycznych koronaro-
grafii, a biorac pod uwagg fakt sta-
rzenia si¢ spofeczenstwa, odsetek ten
bedzie si¢ systematycznie zwigkszat.
Pien gtowny LTW (LMS) decyduje
o ukrwieniu olbrzymiej czgsci serca,
dlatego objawy kliniczne i skutki nie-
udanej angioplastyki wiencowej (PCI)
sa powazne. Z tego wzgledu istotne
zwegzenie LMS uznaje sig za niezalezny
czynnik ryzyka PCI.

Jeszcze kilka lat temu LMD byta
rodzajem zakazanego rewiru dla kar-
diologii interwencyjnej. Niewatpliwie
u podloza takiego stanu rzeczy lezaty
niezadowalajace wyniki pierwszych
prob przezskoérnego leczenia LMD
opartego o angioplastykg balonowa,
ktore jako pierwszy wykonat sam A.
Gruentzig (!). Jednak w oparciu o zdo-
byte doswiadczenie, to On twierdzit, ze
sam zabieg nie jest wigkszym proble-
mem, jednak potencjalne komplika-
cje moga by¢ nagle i powazne. Przy
znanych utomnosciach angioplastyki
balonowej (m.in. mozliwos$¢ wystapie-
nia naglego zamknigcia naczynia czy
istotnej dyssekcji) nikogo nie powi-
nien dziwic respekt, jaki LMD budzita
wsrod kardiologéw interwencyjnych.
Jednoczesnie juz badanie CAAS udo-
wodnito przewagg leczenia operacyj-
nego nad zachowawczym w przypadku
choroby LMD. Co wigcej, z wynikow
wieloo$rodkowych badan z randomi-
zacja wiadomo byto, jak wazng rolg

w rokowaniu odlegtym chorych leczo-
nych zabiegowo odgrywa petna rewa-
skularyzacja, a przeciez LMD wiaze
si¢ najczgsciej z istotnymi zmianami
w innych tgtnicach wieficowych. Z tych
powodow pomostowanie wiencowe
konsekwentnie uznawane byto za me-
todg z wyboru w leczeniu tak zwanego
niezabezpieczonego LMS (unprotected
left main stem).

Od samego poczatku istnienia kar-
diologii inwazyjnej LMS niejako kusit
kardiologow interwencyjnych do dzia-
lania, a wrecz spektakularne sukcesy
w trudnych sytuacjach klinicznych (np.
wstrzas kardiogenny zwiazany z za-
mknigtym lub krytycznie zwgzonym
LMS) w naturalny sposob sktaniaty do
wykonywania planowych przezskor-
nych zabiegow w przypadku LMD,
tym bardziej, ze wprowadzenie stentow
zdecydowanie poprawito wyniki prze-
zskornej rewaskularyzacji wiencowej.
Koncowy raport rejestru ULTIMA do-
wiodl, iz PCI moze by¢ leczeniem al-
ternatywnym w stosunku do CABG dla
wybranych chorych, przede wszystkim
stosunkowo mtodych, z zachowana
funkcja lewej komory. Prace innych
autorow dowiodty, Ze istotnym czynni-
kiem determinujacym zwtaszcza wynik
odlegty PCI na LMS jest lokalizacja
zwezenia, przy czym zdecydowanie
lepiej rokuje proksymalna i srodkowa
niz dystalna.

Jednak wynikom osiaganym dzigki
stentom metolowym (BMS, bare me-
tal stents) daleko bylo do idealnych.
Dopiero wprowadzenie do uzytku
klinicznego stentéw uwalniajacych
leki antyproliferacyjne (DES) spo-
wodowato, iz leczenie przezskorne
otrzymato szansg szerokiego zaistnie-
nia w codziennej praktyce lekarskiej.
W pismiennictwie bardzo szybko po-
jawity si¢ prace dowodzace przewagi

stentow typu DES nad BMS. Poczat-
kowo ograniczaly si¢ one jedynie do
choroby jedno i dwunaczyniowej, ale
szybko zaczgto stosowac je i w choro-
bie wielonaczyniowej z i bez zajgcia
LMS. W tej sytuacji nie dziwi, iz za-
czgto porownywac wyniki uzyskiwane
z zastosowaniem stentow typu DES
z wynikami pomostowania aortalno-
-wieficowego. Niewatpliwie ogromna
rolg w pozycjonowaniu przezskornej
rewaskularyzacji w zakresie LMD
odegrato wieloosrodkowe badanie
randomizowane SYNTAX. W efekcie
ono jak pierwsze sprawity, ze nieza-
chwiana dotad pozycja kardiochirurgii
w leczeniu LMD zdecydowanie ule-
gla ostabnigciu. Wytyczne ESC oraz
EACTS opublikowane w 2010 roku
byly logicznym nastgpstwem wycia-
gnigcia wnioskow z wyzej wymienio-
nych prac. Nie ma co ukrywac, ze byty
one korzystne dla metod przezskornej
rewaskularyzacji.

Jednak wszyscy zajmujacy sig
LMD musza zgodzi¢ si¢ ze mna, iz
daleko nam obecnie do ideatu, zarowno
jesli chodzi o diagnozowanie istotnosci
zwegzenia LMS, jak i wybor metody
jego optymalnego stentowania. I cho-
ciazby dlatego powinnis$my pamigtac¢
o roli zespotu kardiologiczno -kardio-
chirurgicznego (heart team), ktory
powinien dba¢ o optymalny wybor
metody rewaskularyzacji u indywidu-
alnego chorego, biorac pod uwagg za-
lety i stabe strony kazdej z dostgpnych
metod leczenia LMD. Jako redaktor
glowny monografii po§wigconej LMD
mam nadzieje, ze pozycja ta przyblizy
problemy omawianego zagadnienia
szerokiej grupie kardiologdw interwen-
cyjnych, przyczyniajac si¢ do poprawy
wynikoéw rewaskularyzacji u chorych
dotknigtych ta lokalizacja choroby
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Okiem kardiochirurga

Krotki komentarz kardiochirurga dotyczacy wyboru techniki leczenia zwezenia pnia
LTW nie bedzie ani atakiem na kardiologow, ani obrong swietosci, jakg w opinii wielu
chirurgow jest chirurgiczne leczenie kazdego zwezenia w obrebie pnia. Wspoiczesne
| oparte na doniesieniach naukowych spojrzenie powinno uwzgledniac problem ana-
tomii zwezenia, ryzyko restenozy oraz ryzyko powiktan w czasie operacji.

Obrona, atak, a moze... ugoda

Andrzej Bochenek

Kardiolodzy
inwazyjni udo-
wodnili, Ze szyb-
ka interwencja
w przypadku
zwgzenia pnia
LTW 1 wstrzasu
kardiogennego
jest skutecznym
przetomem w leczeniu, i tu kardiochi-
rurdzy nie moga skutecznie konkuro-
wac. Dobre wczesne i $rednio odlegte
wyniki leczenie uzyskuje si¢ przy tak
zwanej korzystnej anatomii zwegzenia
(szerokie naczynie, krotka zmiana).
Osobiscie czgsto zwracam si¢ do kar-
diologéw inwazyjnych o pomoc takze
u chorych z bardziej ztozong anatomia
zwezenia, ale tylko w przypadku, gdy
ryzyko powiklan w czasie operacji
przewyzsza korzysci z leczenia chi-
rurgicznego. Wielu chorych z szcze-
golnie wysokim ryzykiem wedhug skali
Euroscore moze skorzystac z leczenia
inwazyjnego, dotyczy to szczegdlnie
pacjentow w bardzo podesztym wieku,
patologiczna nadwaga lub niewydolno-
$cig oddechowa.

Zalecenia ESC/ACC/AHA bio-
ra pod uwagg chorych z zwgzeniem
pnia LTW bez szczegoétowego nacisku
na stopien ryzyka chirurgicznego.

Wazne, aby kardiolodzy, ale takze
kardiochirurdzy i anestezjolodzy
spotykali si¢ wspolnie i razem oce-
niali ryzyko sposobu leczenia. Zbyt
pochopne decyzje i kwalifikacja do
operacji chorych z wysokim ryzykiem
operacyjnym moze by¢ przyczyna
trudnych do leczenia powiktan. Po-
dobnie brak rozwagi u zbyt pewnych
lub mato doswiadczonych kardiolo-
gow, ktorzy coraz cz¢sciej wykonuja
zabiegi, ktore przekraczaja granice
rozsadku i nie mieszcza si¢ w przyjg-
tych zaleceniach, moze doprowadzié
do nagtego zgonu lub niebezpiecznej
restenozy. Pomimo postepu, jaki do-
konat si¢ w kardiologii, obserwujemy
niestety nadal restenozy w stentowa-
nym pniu. Trudno okresli¢ przyczyny
czy wini¢ stenty, technikg zabiegu,
bez oceny rozprgzenia w ultraso-
nografii, czy mato skuteczne leki
antyagregacyjne. Nadal nie mozna
ustali¢ jednoznacznie przyczyny
cze¢sto niespodziewanej restenozy.
Najczgsciej obserwujemy restenozg
u chorych stentowanych na rozwi-
dleniu. U tych chorych zabieg moze
by¢ wykonywany tylko po konsultacji
z kardiochirurgiem i tylko przez bar-
dzo doswiadczonego kardiologa. Nie
bede tez przypominat o koniecznosci

kontroli pooperacyjnej i to odlegtej,
a nie tylko po 6 miesigcach.

Rézne, coraz doskonalsze metody
leczenia, postgpy w kardiochirurgii,
kardiologii i farmakoterapii w leczeniu
choroby niedokrwiennej serca zmuszaja
do zmiany zasad kwalifikacji chorych do
réznych metod terapii. Cho¢ algorytmy
postgpowania oparte na migdzynaro-
dowych wytycznych sa coraz bardziej
czytelne, nie wystarcza juz tylko szybka
ocena koronarografii. Obecnie trudno
jest jednoznacznie powiedziec, jaka bg-
dzie przysztosc¢ terapii pnia LTW. Nowe
badania randomizowane, takie jak Exel,
by¢ moze pomoga w podejmowaniu
decyzji. Bez watpienia chirurdzy beda
musieli pogodzi¢ si¢ ze zmiang profilu
leczonych chorych — tym razem na
chorych z jeszcze bardziej zaawanso-
wana miazdzyca, ze wspolistniejacy-
mi wadami zastawek, niewydolno$cia
serca i cukrzyca. Ale na razie apelujg
do kardiologdéw inwazyjnch o zachowa-
nie rozsadku (stosowanie wytycznych,
konsultacje z kardiochirurgami i ane-
stezjologami, i co najwazniejsze $ciste
monitorowanie chorych po zabiegach
stentowania). Przypominam tez, ze do-
bry wynik odlegly, to wynik po 5,101 15
latach obserwacji, bo takich wynikow
moze dostarczy¢ kardiochirurgia.
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Nowe horyzonty w leczeniu
choroby pnia lewej tetnicy wiencowej

Pawet Buszman

Inwazyjne leczenie zwezenia nieza-
bezpieczonego pnia lewej tetnicy wien-
cowej (LTW) w ciagu ostatniej dekady
przeszto niezwykla metamorfozg, od
procedury wylacznie zarezerwowanej
dla leczenia kardiochirurgicznego, po-
przez coraz to czgstsze zastosowanie
angioplastyki wiencowej pnia LTW
dzieki udoskonaleniu technik zabie-
gowych oraz wprowadzeniu stentow
powlekanych lekiem (DES). Wydaje
sig, ze ten jeden z bastionow, bedacy
domena kardiochirurgii, zostat czescio-
wo zdobyty po wprowadzeniu obec-
nych amerykanskich i europejskich
wytycznych zalecajacych stentowanie
LTW u wybranych chorych. Do tej
pory opublikowanych zostato kilka
badan randomizowanych, metaanaliz
oraz dlugoterminowych rejestrow po-
rownujacych PCI oraz CABG, ktére
jednoznacznie wskazuja na poréwny-
walne wyniki pod wzglgdem $mier-
telnos$ci, zapadalno$ci na zawat serca
oraz incydenty sercowo-naczyniowe
pomigdzy PCI oraz CABG w tej gru-
pie chorych. Pierwszym badaniem
randomizowanym byto badanie oraz
program LEMANS przeprowadzone
przez nasza grupg, w ktorym oprocz
rownowaznosci pomigdzy incydenta-
mi sercowo-naczyniowymi wykazano
poprawe funkcji lewej komory serca
po leczeniu angioplastyka wienco-
wa, 1 to glownie przy uzyciu stentow
metalowych. W kolejnym etapie opu-
blikowalismy rejestr z obecnie jedna
z najdtuzszych obserwacji (10 lat), po-
kazujacy przede wszystkim doskonate
wyniki PCI pnia LTW u chorych ze
wspottowarzyszaca izolowana choroba
pnia LTW oraz towarzyszaca jedno-
i dwunaczyniowa choroba wienicowa.
Kolejnym przetomowym badaniem,

potwierdzajacym porownywalnosé
PCI i CABG pod wzglgdem punktéw
bezpieczenstwa byta kohorta chorych
ze zwezeniem pnia LTW w badaniu
SYNTAX. Dodatkowo wykazano, iz
w przypadku mato i $rednio zaawanso-
wanej choroby wieficowej wd. Syntax
Score, mozna sig¢ spodziewac lepszych
wynikéw pod wzgledem ztozonego
punktu bezpieczenstwa (zgon, udar,
zawal) w przypadku angioplastyki pnia
LTW przy uzyciu stentu uwalniajacego
paklitaksel. Podobne wyniki wykazat
w ostatnim badaniu randomizowanym
Boudriot i wsp. Punktem wspdlnym
wszystkich wymienionych badan jest
przewaga rewaskularyzacji chirurgicz-
nej pod wzgledem mniejszej liczby
ponownych reinterwencji, nawet je-
zeli zastosowano stent uwalniajacy
lek. Z drugiej strony, wigkszo$¢ ba-
dan wykazata mniejsza zapadalno$¢
na incydenty mozgowo-naczyniowne,
w tym udar u chorych po angioplastyce
wienicowej. Wyzej wymienione obser-
wacje zostaly potwierdzone w ostatnio
opublikowanych metaanalizach.
Niezwykle ciekawym, mato zbada-
nym tematem jest anatomiczna i kli-
niczna stratyfikacja chorych ze zwgze-
niem pnia LTW. Wigkszo$¢ pacjentow
wlaczona do powyzej wymienionych
grup chorych prezentowala stabilng
posta¢ choroby wieficowej. Z drugiej
strony na podstawie ostatnio publi-
kowanych rejestrow i do§wiadczenia
klinicznego (np. PL-ACS) wiemy, ze
u znacznego odsetka chorych wspot-
wystgpuje ostry zespot wiencowy. Po-
wstaje wigc pytanie, czy ze wzgledu na
anatomie zmian kierowac¢ chorego do
rewaskylaryzacji chirurgicznej, czy tez
z powodu ostrego zespotu wiencowego
wykonac pilng angioplastyke wienco-

wa. Wyniki badan w tej grupie chorych
sa niezwykle rozbiezne, ze wzgledu
na rézne ryzyko chorych wiaczanych
oraz brak badan randomizowanych.
Wyniki przeprowadzonych przez nasz
zespot duzych prospektywnych reje-
strow (MILESTONE, LEMANS ACS)
poréwnujacych PCI i CABG u chorych
z ostrym zespotem wiencowym bez
uniesienia odcinka ST i zajgciem pnia
LTW, wskazuja, iz wlasnie wyniki le-
czenia angioplastyka w tej grupie sa
szczegolnie korzystne, ze wzgledu na
wysokie ryzyko operacyjne chorych
oraz mozliwo$¢ skrocenia czasu do
rewaskularyzacji migénia sercowego
w przypadku PCI. Z drugiej strony
ostatnia subanaliza z badania Syntax
wskazuje, iz chorzy z duzym ryzykiem
operacyjnym (Euroscore > 6) uzyskuja
lepsze wyniki po leczeniu kardiochirur-
gicznym. Ze wzgledu jednak na bardzo
wysokie ryzyko chorych wlaczonych
do rejestru PCI w badaniu Syntax,
dane te nalezy interpretowaé ostroz-
nie. Obecnie toczace sig prospektywne,
randomizowane badanie poréwnuja-
ce PCI ze wszczepieniem stentu DES
drugiej generacji i CABG u pacjentow
z chorobg wielonaczyniowa z lub bez
zajgciem pnia LTW (MILESTONE)
i ostrym zespolem wiencowym bez
uniesienia odcinka ST rozstrzygnie
optymalny wybor rewaskularyzacji
w tej populacji chorych.

W $wietle wyzej wymienionych
badah mozemy wyciagnac szereg wnio-
skoéw. Stentowanie pnia LTW przez
doswiadczony zespot jest zabiegiem
bezpiecznym i wysoce skutecznym, co
najmniej rownorzednym w przypadku
punktéw bezpieczenstwa w poréwna-
niu z CABG, zwlaszcza w przypadku
zwezenia izolowanego ostialnego i me-
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dialnego odcinka LTW, niskim i $red-
nim wskaznikiem Syntax Score i/lub
towarzyszaca jedno- lub dwunaczynio-
wa choroba wiencowa. Zastosowanie
ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
powinno by¢ standardem w wigkszo-
$ci procedur, zardwno do oceny anato-
mii zmian i wyniku rewaskularyzacji.
W przypadku zajgcia dystalnego odcinka
pnia, preferowana technika jest implanta-
cja stentu z pnia do glownej galezi oraz
wykonanie postdylatacji technika kissing.
Decyzje o podjegciu wszezepienia drugie-
go stentu podejmujemy jedynie w przy-
padku uzyskania niesatysfakcjonujacego
wyniku angiograficznego. Niezwykle
waznym w procesie podejmowania decy-

zji 0 sposobie rewaskularyzacji jest udziat
kardiologa interwencyjnego oraz kardio-
chirurga. Dodatkowo, majac na uwadze
wigksza liczbe incydentdéw mozgowo-
-naczyniowych po CABG oraz wigksza
liczbe ponownych rewaskularyzacji po
PCI, jednym z decydujacych czynnikow
powinna by¢ rozmowa z chorym i jego
preferencja.

W nadchodzacych latach mozemy
si¢ spodziewaé jeszcze lepszych wy-
nikow angioplastyki wiencowej pnia
LTW, zwlaszcza spadku potrzeby po-
wtornej rewaskularyzacji. Wszystkie
dotychczasowe badania opieraly sig
w glownej mierze na wynikach angio-
plastki po wszczepieniu stentdow po-

wlekanych lekiem pierwszej generacji.
Obecnie wiemy, iz sg one praktycznie
niestosowane, a ich miejsce zajety DES
drugiej generacji elutujace pochodne
rapamycyny, z bardziej biokompaty-
blinymi polimerami oraz platformami
z cienszymi przgstami, ktore udowod-
nity redukcje¢ poznej zakrzepicy i po-
nownej rewaskularyzacji prawie 0 40%
oraz w porownaniu z DES pierwszej
generacji. Z tego tez powodu oczekiwa-
ne sg wyniki duzego prospektywnego
badania randomizowanego EXCELL
poréownujace stentowanie pnia LTW
przy uzyciu stentu elutujacego ewero-
limus (Xience V, Abbott, Santa Clara,
USA) oraz CABG.

(...) W ostatnim czasie mam poczucie radosci z realizacji wielu moich marzen
i licznych zamierzen, co czyni mnie cziowiekiem raczej spetniajgcym sie,
a nie... na szczescie... juz ,,spetnionym” (!) (...).

»1yle mam do zrobienia...”

Z profesorem Robertem J. Gilem, gtéwnym redaktorem monografii pt. ,,Choroba pnia giéwnego lewej tetnicy
wiencowej w przebiegu miazdzycy”, rozmawia Artur Krzywkowski

Artur Krzywkowski: Choroba
pnia gléwnego lewej tetnicy wien-
cowej niemal ,,0d zawsze” stanowi
wyzwanie dla kardiologow interwen-
cyjnych. Dlaczego zatem, mimo teo-
retycznie dobrej lokalizacji i dobrego
dostepu, do tej pory nie stala si¢ ich
wylaczng domeng?

Robert Gil: Odpowiedz jest prosta.
Przegrywalismy, poniewaz metoda-
mi przezskornymi uzyskiwalismy, na
szczescie tylko do pewnego momentu,
gorsze wyniki w poré6wnaniu z wyni-
kami zabiegdéw kardiochirurgicznych.
Niewatpliwie, jedng z najwazniejszych
przyczyn naszych niepowodzen byty
przypadki zakonczone zgonem, ktore
mialy miejsce w pierwszym okresie
prob wykorzystania leczenia przezskor-

nego. Z perspektywy czasu wiemy
jednak, ze na takie wyniki leczenia
choroby pnia glownego LTW [LMD
— przyp. A.K.] w duzej mierze miat
wplyw brak odpowiedniego sprzgtu.
Trzeba przeciez pamigtaé, ze poczat-
kowo nie dysponowali$my stentami,
a potem mieli$my do dyspozycji je-
dynie zwykle stenty metalowe (BMS).
Powaznym problemem byt takze brak
doswiadczenia operatordw, zarowno
jesli chodzi o wybor odpowiedniej
techniki, jak i znajomo$¢ procesu go-
jenia tej czesci drzewa wiencowego po
zabiegu PCI.

A.K: Opublikowana niedawno
pod Twoja redakcja przez wydaw-
nictwo Via Medica bardzo interesu-
jaca monografia pt. ,,Choroba pnia

gléwnego lewej tetnicy wiencowej
w przebiegu miazdzycy” przekonuje
jednak, ze kardiolodzy inwazyjni
nie powinni poddawa¢ si¢ bez walki.

R.G.: Wierzg, bardzo mocno
wierzg, ze nasza monografia pomoze
wszystkim zainteresowanym, a wigc
kardiologom interwencyjnym, a tak-
ze kardiochirurgom, przekonaé sig,
ze przezskorne leczenie choroby pnia
lewej tetnicy wiencowej (LMD) ma
mocno udokumentowana pozycje.
Nie ukrywam, ze od samego poczat-
ku wykonywania zabiegdw na pniu
prezentowatem poglad, ze o konkret-
nych wskazaniach do zastosowania
tej metody rewaskularyzacji powinny
decydowaé twarde fakty kliniczne,
a nie opinie czy poglady wyglaszane
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przez tak zwanych tuzow kardiologii
i kardiochirurgii.

A.K. Historia powstania tej ksigz-
ki, pelna emocjonalnych ,,wzlotow”
i rozczarowan, zasluguje na co naj-
mniej osobny rozdzial w zakoncze-
niu. Potwierdza tez, ze bez wytrwa-
lo$ci w dazeniu do celu nie mozna
dzi$ marzy¢ o sukcesie. Co dla Ciebie
stanowilo inspiracje w walce z prze-
ciwno$ciami i ... samym soba?

R.G.: Tak, proces urzeczywistnia-
nia tego projektu zastuguje na opisanie.
Wydaje mi si¢ jednak, ze przedstawi-
tem go dosy¢ obrazowo we wstepie do
naszej monografii, dlatego tez teraz nie
bedg si¢ powtarzat. Raczej namawiam
na zapoznanie si¢ z tym tekstem. Zga-
dzam si¢ jednak ze stwierdzeniem, ze
wytrwato$¢ lezy u podstawy realizacji
wszystkich trudnych projektow, a nie-
watpliwie przygotowanie monografii
poswigconej LMD, z konfliktem kar-
diologii i kardiochirurgii w tle, takiej
potrzebowata.

Inspiracja do powstania tej ksiazki
byta, z jednej strony, cheé udowodnie-
nia kardiochirurgom, ze dysponujemy
mocnymi ,,dowodami” uprawniajacymi
nas do zajmowanie si¢ LMD, a z drugiej
przekonanie, ze muszg dotrzymac stowa
danego swojej Wspodtpracownicy —
Pani dr Anecie Gziut, ktorej obiecatem,
ze stang na glowie i doprowadzg prace
do konca. Zdawalem sobie rowniez
sprawe, ze nie moge zawieS¢ Wspot-
autorow, ktorzy mi zaufali i poswigcili
tej monografii wiele swojego czasu.

A.K.: Koledzy, wspolpracowni-
cy i zapewne oponenci uwazajg Cie
za czlowieka sukcesu. Czy Ty takze
masz poczucie spelnienia?

R.G.: Muszg przyznac, ze nie lubi¢
tego stwierdzenia. Mam wrazenie, ze
spora czg$¢ Polakow reaguje na nie ne-
gatywnie. My, w odréznieniu na przy-
ktad od Amerykanow, nie akceptujemy
chwalenia si¢ swoimi sukcesami i rado-
$ciami. Smiato mozna nawet wysuna¢
teze, ze w imig tak zwanej poprawnosci
towarzyskiej czgsto jesteSmy gotowi
nawet umniejszy¢é swoje oczywiste
osiagnigcia. Pewnie tez trochg cierpig
na t¢ przypadtosé i dlatego, chcac za-
chowaé owa ,,poprawnos$c¢”, zapewne
nieco skomplikuj¢ swoja odpowiedz.

Moim zdaniem wszystko zalezy
od przyjetych definicji: od tego, kogo
bedziemy uwazaé za ,,cztowieka suk-
cesu”, co uznamy za ,rzeczywisty

Z perspektywy czasu widze, oczywiscie,
takze swoje bfedy i niewfasciwe wybory

sukces” i czy cickawe, odpowiedzial-
ne miejsce pracy, wartosciowe publi-
kacje naukowe albo zaangazowanie
si¢ w dziatalnos¢ sektora prywatnego
pasuja do powszechnie przyjetych
miernikow powodzenia.

Osobiscie chetniej skupitbym sig
na drugiej cz¢$ci pytania i tutaj, odpo-
wiadajac zupetnie szczerze, przyznaje,
7Ze mam w ostatnim czasie poczucie
radosci z realizacji wielu moich marzen
i licznych zamierzen, co czyni mnie
cztowiekiem raczej spetniajacym sig,
a nie... na szczecie... juz ,,speknio-
nym”. Przeciez jeszcze tyle mam do
zrobienia. ..

A.K.: Nie zawsze jednak Two-
ja droga zyciowa i zawodowa byla
wlekka, latwa i przyjemna”. Bylbym
wdzigczny, gdybys zechcial ujawnié
Czytelnikom, co myslale§ i co czules,
gdy pietrzace si¢ problemy powo-
dowaly, Ze nie mogles si¢ w pelni
poswieci¢ realizacji swoich planow
i zamierzen.

R.G.: Tak! Nie zawsze bylo ta-
two 1 przyjemnie! Muszg przyznaé,
ze w najbardziej ,,goracym” okresie
mojego zycia utrzymato mnie, z jednej
strony, wsparcie Matzonki, a z drugiej
— przekonanie o stusznosci wlasnych
racji. Moim zdaniem wiasnie te dwa
elementy czynia cztowicka mocnym
i zdolnym do pokonywania trudnosci
oraz do radzenia sobie z codziennymi
problemami — nawet tymi, ktdre teo-
retycznie moga przerasta¢ jego moz-
liwosci. Z perspektywy czasu widzg,
oczywiscie, takze swoje bledy i niewla-

Sciwe wybory. Zapewne z dzisiejszym
doswiadczeniem postgpowatbym nieco
inaczej, ale nie rezygnowatbym z ma-
rzen i plandw, tylko szybciej szukatbym
alternatywnych miejsc do ich realizacji.

A.K: Twoje osiagnie¢cia nauko-
we i organizacyjne, a takze wiedza
i umiejetnosci sprawily, ze w Srodo-
wisku jeste§ uwazany za niekwestio-
nowany autorytet i osobe opiniotwor-
cz3, o czym Swiadczy choéby liczba
napisanych artykuléw czy recenzji.
A co Ty najbardziej cenisz w sobie?

R.G.: Kolejne dobre pytanie. Jed-
nak tym razem z odpowiedzia nie mam
najmniejszego problemu. Cechami,
ktérymi zdecydowanie mogg si¢ po-
chwali¢, sa obiektywizm i rzetelnos¢.
Mam wewngtrzne poczucie, ze moje
osobiste sympatie czy antypatie nigdy
nie wptywaty na obiektywnos$¢ oceny
recenzowanych artykutéw, a moje ko-
mentarze nigdy nie byly uzaleznione
od oczekiwan zamawiajacych.

A.K: Dzi$§ bardziej niz Kiedy-
kolwiek ludzie zwracaja uwage na
swoje wady i ulomnos$ci. Przyzna-
wanie si¢ do nich nie jest jednak
traktowane jako przejaw slabosci,
araczej... uczciwosci i odwagi. Czy
moge Ci¢ zatem skloni¢ do wyzna-
nia, co uwazasz za swoje najwieksze
wady?

R.G.: Nie! To nie fair! W ten sposob
zostalem postawiony w trudne;j sytuacji,
muszg¢ bowiem znowu odpowiedzie¢ na
niewygodne pytanie. Ale cdz. . ., sprobu-
j&. Ograniczg si¢ jednak tylko do sfery
zawodowej, bo jesli chodzi o kwestie
innej natury, to mieszcz¢ Si¢ raczej
w $redniej krajowej zadowolonego z sie-
bie pigcdziesigciolatka... Zatem... na
pierwszym miejscu umiescitbym zbyt
szybkie, czy raczej zbyt emocjonalne,
reakcje po ,,niewtasciwych” dziataniach
moich wspotpracownikéw. Na drugim
umiescitbym, czgsto zdecydowanie zbyt
szybkie 1 z tego powodu czg¢sto zbyt po-
chopne, oceny zachowania spotykanych
przeze mnie ludzi. Oczywiscie, majac
swiadomos$¢é swoich wad, staram si¢
pracowacé nad soba i na szczgscie coraz
czesciej udaje mi si¢ zapanowaé nad
emocjami. Nauczytem si¢ tez wycofy-
wac z nietrafionych sadoéw i, co wazne,
dzi$ potrafi¢ juz glto$no przyznawac si¢
do popetnionych btedow...

A.K.: Zblizajac si¢ do konca na-
szej rozmowy, chcialbym Cig zapyta¢
o plany i zamierzenia zawodowe.
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R.G.: Wyznajg zasadg, by zbyt wcze-
$nie nie chwali¢ si¢ swoimi planami.
W naszym kraju (zreszta nie tylko) taka
informacja czg¢sto utrudnia ich realizacje
1, co gorsza, bywa inspiracja dla innych.
Ograniczg sig tylko do stwierdzenia, ze
w kardiologii inwazyjnej widz¢ duza
przysztos¢ dla zabiegdw w tak zwanych
chorobach strukturalnych serca (wlicza-
jac w to TAVI i zabiegi na zastawce mi-
tralnej — MitraClip) oraz w diagnostyce
przyczyn niewydolnosci serca i zwigza-

nego z tym jej przyczynowego leczenia.
Dodatkowo marzy mi si¢ rozw¢j nauko-
wy moich Wspdtpracownikow. Byloby
$wietnie mie¢ ,,swoich” docentow, ktorzy
byliby zalazkiem swoistej szkoty kardio-
logiczne;. ..

A.K.: A 0 czym marzysz...?

R.G.: To znowu bardzo trudne
pytanie. Nie chciatbym odpowiadaé
na nie ,,gtadko i na okraglo”, a szcze-
ra odpowiedz trochg kosztuje... Ale
dobrze! Na pierwszym miejscu posta-

witbym zdrowie, bo jak wiadomo, bez
niego nie osiagnie si¢ nic. Na drugim...
mozliwos¢ zrealizowania tak zwanego
projektu niewydolnosciowego, o ktore-
go szczegodtach, jak wspomniatem, nie
chce mowic. Natomiast na trzecim...
sprawy osobiste, ktore pewnie dla wie-
lu sg oczywistos$cia, a innych potrafig
rozsmieszy¢. Moze wigc niech zostang
troch¢ niedopowiedziane. ..

A.K.: Niech takie zostang.

Dzi¢kuj¢ za rozmowe.

Obrazowanie w kardiologii inwazyjnej

Wilk w owczej skorze, czyli co dzis
wiemy na temat malapozycji stentu

Rafat Wolny, Jerzy Pregowski, Adam Witkowski

Definicje i patogeneza

Malapozycjg, to znaczy niekom-
pletna apozycjg stentu (ISA, incomplete
stent apposition) definiuje si¢ zwykle
jako uwidocznione przy pomocy bada-
nia IVUS lub OCT nieprzyleganie co
najmniej jednego przgsta stentu do blo-
ny wewngtrznej naczynia w miejscu, od
ktorego nie odchodzi bocznica. Warun-
kiem koniecznym do jej rozpoznania
jest istnienie przeplywu krwi migdzy
przestami stentu a §ciang naczynia. Wy-
roznia si¢ malapozycjg ostra, powstala
w wyniku nieoptymalnego doprezenia
protezy juz w chwili zabiegu, malapo-
zycj¢ przetrwala (powstalta w chwili
zabiegu, ale bezobjawowa az do mo-
mentu wykonania badania kontrolnego)
oraz pdzna, powstajaca w ciagu tygodni
lub miesigcey, ktorej patofizjologia jest
wciaz hipotetyczna. Czgsto$¢ mala-
pozycji po implantacji stentow BMS
oceniana byta w réznych badaniach na
4-5%, a w przypadku stentow DES na

7-21%. Postulowanych jest kilka me-
chanizméw indukujacych ISA, sposrod
ktorych najpowszechniejsze to:

— pozytywny remodeling $ciany
naczynia zwigzany z przyrostem
srednicy btony zewngtrznej naczy-
nia niewspoimiernym do przyro-
stu §rednicy blony wewngtrznej
i obszaru zajgtego przez blaszke
miazdzycowa;

— zmniejszenie objgtosci blaszki
miazdzycowej, spowodowane fi-
brynoliza ucis$nigtej masy zakrze-
powej (zwlaszcza w przypadku PCI
z powodu OZW) lub wyptukiwa-
niem materialu tworzacego blaszke
przez prad krwi;

— interwencja w obrgbie zwapnialej
blaszki mniazdzycowej, utrudnia-
jaca optymalne doprgzenie stentu;

— przewlekte niewielkie zmiany
struktury przestrzennej stentu bez
zmian morfologii naczynia, zalez-
ne od dynamicznych wlasciwosci
materiatu stentu (zjawisko recoil).

W patogenezie pdznej ISA, na
podstawie badan histopatologicznych,
coraz wyrazniej postuluje si¢ udziat
proceséw zapalnych. W wyniku ana-
lizy morfologicznej 18 przypadkow
bardzo pdznej zakrzepicy w stencie
typu DES, wykazano obecnosc¢ lokal-
nej reakcji nadwrazliwos$ci, zwiazanej
z naciekiem eozynofilow i limfocytow
w obszar blony wewngtrznej, srodko-
wej, zewngtrznej 1 przydanki tetnicy.
Protezowany segment naczynia byt
tetniakowato poszerzony, stwierdzano
tez obecnos$¢ ztogow wioknika migdzy
przgstami stentu a btona wewngtrzna.
Hipoteza wiazaca proces zapalny z ry-
zykiem ISA stanowita rowniez pod-
stawg dla przeprowadzenia doswiad-
czen genetycznych w tej dziedzinie.
W 2011 roku Bergheanu i wsp. odkryli,
ze osoby posiadajace allel 5352 genu
dla pozapalnej kaspazy 1 (CASP-1)
maja istotnie zwigkszone ryzyko p6znej
ISA (RR =2,32) po implantacji stentu
uwalniajacego sirolimus. Dodatkowo
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u tej grupy chorych zaobserwowano
znamiennie wolniejszy przyrost neoin-
timy. Proliferacja neointimy oceniana
w OCT zdaje si¢ zmniejsza¢ ryzyko
ostrej ISA, utatwiajac integracjg przgset
stentu z blona wewngtrzna naczynia.

Kliniczne skutki niepetne;j
apozyciji stentu

Najistotniejsza z punktu widzenia
klinicznego cecha malapozycji jest jej
wysoce prawdopodobny zwiazek przy-
czynowy z wystgpowaniem zakrzepicy
w stencie (ST, stent thrombosis). Do-
tyczy to zardwno tak zwanej zakrzepi-
cy wezesnej (< 30 dni od implantacji
stentu), jak i péznej (> 30 dni od im-
plantacji stentu) oraz bardzo péznej (>
1 roku). Co ciekawe, mechanizm za-
krzepicy w stencie nie jest identyczny
z wykrzepianiem lezacym u podloza
ostrych zespotéw wiencowych. Kiedy
poréwnano obraz histopatologiczny
skrzepliny powstatej w wyniku ST ze
skrzeplina w natywnej tgtnicy w prze-
biegu OZW, wykazano w tej pierwszej
znamiennie rozleglejszy komorkowy
naciek zapalny, zwlaszcza eozyno-
filowy. Stanowi to posredni dowod
na zapalny mechanizm powstawania
zmian patologicznych w implantowa-
nych protezach wiencowych.

Problem wystepowania bardzo p6z-
nej zakrzepicy w stencie byt w prze-
sztosci zrodlem licznych dyskusji na
temat bezpieczenstwa stosowania sten-
tow uwalniajacych leki antyprolifera-
cyjne pierwszej generacji (paklitaksel
isirolimus), okazato si¢ bowiem, ze ich
stosowanie okoto dwukrotnie zwicksza
ryzyko bardzo pdznej ST w porow-
naniu z BMS. Z drugiej strony, duza

metaanaliza opublikowana w kwietniu
biezacego roku wskazuje, Ze tak zwane
stenty powlekane drugiej generacji,
a'w szczegolnosci protezy uwalniajace
ewerolimus, pozwalaja na redukcje
ryzyka bardzo p6znej ST w poréwnaniu
zBMS (OR =0,23; 95% CI: 0,17-0,41
dla CoCr-EES v. BMS).

Od wielu lat badacze poszuku-
ja czynnikéw zwiazanych z wysta-
pieniem ST, ktora, cho¢ relatywnie
rzadka, objawia si¢ najczgsciej jako
ostry zespot wiencowy, a nierzadko
jako nagty zgon. Jednym z takich
postulowanych czynnikéw, obok in-
nych dobrze znanych okolicznosci,
do ktorych nalezg implantacja wielu
stentow, mata $rednica protezowa-
nego naczynia, bifurkacja naczynia,
implantacja powiktana dyssekcja,
zwolniony przeptyw krwi przez na-
czynie, interwencja w obrgbie zmiany
o ztozonej morfologii oraz niedopre-
zenie stentu, jest rOwniez niepetna
apozycja stentu. W historycznym
rejestrze o akronimie POST z 2002
roku u 53 pacjentow rozpoznano
wczesna zakrzepice w stencie BMS
(<30 dni od implantacji). W tej gru-
pie 49% przypadkow zwiazanych
byto z ISA. Jednak w wielu pozniej-
szych badaniach, dotyczacych sten-
tow BMS oraz DES, nie odnotowano
znamiennego statystycznie zwiazku
migdzy ISA a czg¢stoscig zakrzepicy
w stencie. Istotnej korelacji migdzy
ISA a zakrzepica w stencie nie wyka-
zano takze w badaniach wieloosrod-
kowych (RAVEL, SIRIUS, TAXUS).
Natomiast rejestry te przyniosty dane
dotyczace czgstosci wystgpowania
ISA w duzej populacji pacjentow,
ktora we wszystkich rejestrach byta

zblizona i1 wynosita okoto 7,5% dla
przetrwatej ISA oraz 8,4-8,7% dla
poznej ISA ocenianej 6—9 miesigcy
po zabiegu. Najwyzsza czgstos¢ ISA
zaobserwowano w badaniu RAVEL,
ktora tacznie dla przetrwatej i pdznej
ISA wyniosta 21%.

Obecnie ukazuje si¢ jednak coraz
wigcej doniesien sugerujacych zwia-
zek ISA z pézna ST. W 2007 roku
Siqueira i wsp. przedstawili pracg
dotyczaca 195 pacjentow, u ktorych
po implantacji SES lub PES wykona-
no kontrolne badanie IVUS. W calej
grupie badanych rozpoznano jedynie
17 przypadkow przetrwatej oraz 10
przypadkéw poznej ISA, ale jedy-
ne 2 przypadki poznej ST wystapity
u pacjentow z pézna ISA. Istotnych
informacji dostarczyta rowniez praca,
w ktorej Cook i wsp. poréwnali zapi-
sy IVUS z 13 zmian, w ktorych wy-
stapita bardzo pdzna ST z 175 zmia-
nami, do ktérych implantowano DES
bez takiego powiktania w 2-letniej
obserwacji. ISA rozpoznano w 77%
zmian z ST w poréwnaniu z 12%
w przypadku zwezen bez ST. Kiedy
porownano bezposrednio przypadki
malapozycji powiktane ST (10 zwg-
zen) z ISA nie powodujacymi ST (12
zwezen), okazalo si¢, w pierwszej
grupie znalazly si¢ stenty statystycz-
nie dtuzsze, o wigkszej §rednicy oraz
przypadki ISA o wigkszej powierzch-
ni niepetnego przylegania. W 2010
roku opublikowano metaanalizg,
w ktorej zestawiono wyniki 5 badan
uwzgledniajacych kontrolg badaniem
IVUS 6-9 miesigcy po implantacji
DES. Wykazano znamiennie wyzsze
ryzyko pdznej i bardzo pdznej ST
u 0s6b z ISA w poréwnaniu z pacjen-

Rycina 1. Malapozycja stentu. Obszar malapozycji zaznaczony strzatkami
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tami bez rozpoznanej malapozycji
(OR =0,61; 95% CI = 1,34-34,91).

Nie jest znany mechanizm odpo-
wiadajacy za wystgpowanie ST w ob-
szarze malapozycji. Prawdopodobny
wydaje si¢ udziat w tym procesie zwol-
nionego przeplywu krwi w obszarze
malapozycji, pozwalajacego na odkta-
danie si¢ wioknika i ptytek krwi. Ist-
nieje takze mozliwosc¢, ze ISA stanowi
jedynie marker zakrzepicy w stencie,
wywolanej przez inne czynniki, taki
jak opdzniona endotelializacja pro-
tezy, upo$ledzona ruchomos$¢ $ciany
naczynia oraz przewlekly stan zapalny.

Co wptywa na ryzyko
powstania malapozyciji?

Do problemu niepelnej apozycji
stentu odniesiono si¢ takze w opubli-
kowanej niedawno subanalizie badania
HORIZONS-AMI, w ktérym przy po-
mocy IVUS badano region zakrzepicy
w stencie implantowanym z powodu
OZW. Badanie to przyniosto cenne
informacje dotyczace czgstosci ma-
lapozycji przy zastosowaniu stentow
metalowych i powlekanych paklitakse-
lem. W odniesieniu do czgstosci ostrej
niepelnej apozycji ocenianej w badaniu
IVUS, nie bylo znamiennej roéznicy
pomigdzy tymi typami protez (34,3
— PES; 40,3% — BMS), natomiast
pézna ISA wystgpowata znamiennie
czg$ciej po implantacji PES w po-
réwnaniu z BMS (46,8% v. 29%; p =
0,007). W tej samej populacji wyka-
zano przy pomocy metody OCT, ze
implantacja stentu powlekanego pa-
klitakselem w poroéwnaniu z proteza
metalowa skutkuje wyzsza czgstoscia
malapozycji (0,1 + 0,2% zwgzen w gru-
pie BMS 10,9 + 2,1% w grupie PES;

p = 0,0003). Bardzo zblizone wyniki
przyniosto badanie MISSION!, porow-
nujace stenty uwalniajace sirolimus
z metalowymi w leczeniu OZW. Ana-
logicznie, nie byto réznicy pomigdzy
protezami w odniesieniu do wczesnej
ISA, ale zabiegi implantacji SES zna-
miennie czgsciej (37,5% v. 12,5%; p <
0,001) wiazaty si¢ z p6zng ISA. Analiza
przy pomocy badania OCT obejmujaca
pacjentéw z duzego rejestru RESOLU-
TE nie wykazata natomiast znamien-
nej roéznicy w czgstosci malapozycji
migdzy stentami ZES i EES. Nie ma
pelnej zgodnosci, czy istnieja réznice
pomigdzy typami stentow typu DES
w kontek$cie ryzyka powstania ma-
lapozycji. Niedawno opublikowany
systematyczny przeglad badan wyko-
rzystujacych OCT sugeruje istnienie
takich réznic, wskazujac na najwyzsze
ryzyko ISA w przypadku SES (3,2%;
2,2%; 1,2% odpowiednio po 6,91 12
miesiacach od implantacji), nizsze ko-
lejno dla PES (1,6%; 1,3%; 0,9%), EES
(0,46% po 9 miesiacach) i ZES (0,7%
10,1% po 6 19 miesiacach).

Badano réwniez wptyw rodzaju za-
biegu na czg¢stos¢ malapozycji. W pra-
cy opublikowanej w 2009 roku przez
Gonzago i wsp. wykazano, ze wyko-
nywanie PCI w podczas STEMI wiaze
si¢ z wyzsza czg¢stoscia [SA oceniangj
po min. 6 miesiagcach od zabiegu przy
pomocy OCT (75% v. 25,8% w po-
réwnaniu z zabiegami wykonywanymi
w trybie planowym).

Malapozycja stentu

a strategia postepowania
Rozpowszechnienie badan we-

whnatrznaczyniowych wysokiej rozdziel-

czosci, glownie ultrasonografii i optycz-

nej tomografii koherentnej, pozwolito na
precyzyjne obrazowanie wszczepionych
stentow oraz skuteczne i powszechne
wykrywanie ISA. W zwiazku z tym
odpowiedzi wymaga pytanie: jak zapo-
biegac¢ wystapieniu malapozycji i jak po-
stepowac, gdy ISA zostanie rozpoznana?
Jak wynika z badan, wykonanie badania
IVUS po PCI pozwala wykry¢ jedynie
okoto potowe przypadkéow ISA, gdyz
pozostata czgs¢ przypisuje si¢ malapo-
zycji poznej. Nie ma wystarczajacych
danych, aby wskazaé zalecane poste-
powanie w przypadku zdiagnozowania
pdznej ISA, gdyz wiadomo, Ze znaczna
czg$¢ z nich moze w dlugim okresie
obserwacji by¢ bezobjawowa. Skutecz-
na profilaktyke zakrzepicy w stencie
stanowi leczenie przeciwptytkowe. Po-
mimo licznych zagrozen zwiazanych
z przedtuzonym przyjmowaniem dwoch
lekéw antyagregacyjnych, strategia wy-
dhuzenia terapii podwojnej powyzej 12
miesigcy od PCI u pacjentéw niskiego
ryzyka krwawienia wydaje si¢ by¢ warta
rozwazenia w przypadku implantacji
dhugich protez typu DES o duzej $red-
nicy oraz w przypadku zabiegdw wy-
konywanych z powodu ostrego zespotu
wiencowego. W tych samych przypad-
kach, ze wzgledu na zwigkszone ryzy-
ko powstania objawowej malapozycji,
uzasadniony wydaje si¢ wybor odpo-
wiednio wysokiego ci$nienia inflacji
balonu i przedtuzone utrzymanie go
w stanie rozpr¢zonym w §wietle naczy-
nia, a takze wykonanie postdylatacji.
Uzasadniony wydaje si¢ takze wybor
stentow powlekanych drugiej generacji.
Dla stworzenia jednoznacznych zalecen
potrzebne sa dodatkowe dane dotyczace
czynnikow, wplywajacych na zwigk-
szone ryzyko wystapienia zakrzepicy
w stencie w miejscu malapozycji.
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Nowe urzgdzenia, techniki i strategie leczenia

Nit-Occlud — PFM Medical

— nowy system do zamykania komunikacji
miedzyprzedsionkowej

Robert Sabiniewicz

Od czasu wykonania pierwszego
zabiegu przezskornego zamknigcia
ubytku w przegrodzie migdzyprzed-
sionkowej przez Kinga i Milsa rozpo-
czgto modyfikacje zestawow zamyka-
jacych w celu skonstruowania idealne-
go implantu. Zmieniano konstrukcjg
zestawow, technike ich implantacji
1 uwalniania oraz stosowane materia-
ty. Przelomem w konstrukcji zestawow
byto zastosowanie metali z pamigcia
ksztattu. Nitinol cechujacy si¢ zarbwno
pamigcia ksztattu, jak i duza elastycz-
nos$cia oraz odpornoscia na ztamania,
znalazt szerokie zastosowanie do pro-
dukecji tych zestawow. Prace konstruk-
torow zmierzaty w kierunku redukcji
ilosci materiatu (szczegdlnie metalu)
zestawu. Od zestawow oczekiwano jak
najlepszego przylegania do przegrody.
Adaptacja do przegrody zwigksza szan-
s¢ na skuteczne zamknigcie ubytku,
jak tez redukuje ryzyko deformacji
i potencjalnego uszkodzenia przegrody.
Kolejna cechg idealnego implantu jest
prostota jego implantacji oraz mozli-
wos$¢ pelnej repozycji 1 bezpiecznego
usunigcia zestawu w przypadku nie-

Wyglad zestawu Nit-Occlud PFM

transportujgcym

prawidtowosci podczas jego implanta-
cji. Jednym z problemoéw dotyczacym
implantowanych zestawow okazaty si¢
zlamania i uszkodzenia metalowych
szkieletow, czgsto w miejscu tacze-
nia poszczegblny jego elementow. Na
przestrzeni lat producenci oferowali ze-
stawy o r6znej konstrukcji. Stosowano
migdzy innymi zestawy o konstrukcji
zblizonej do parasolek (ASDOS, Side-
ris Buton Device, DAS AngelWing De-
vice, CardioSEAL, Star-Flex, Bio-Star,
Cardia Atriasept), zestawy w ksztalcie
spirali (Helex) czy implanty dyskowe
(Amplatzer, Occlutech). Dos§wiadcze-
nia nabywane przy stosowaniu po-
szczegblnych typow implantow oraz
obserwowane problemy przyczyniaty
si¢ do tworzenia coraz doskonalszych
implantow.

Jednym z nowszych urzadzen
stworzonych do zamykania polaczen
migdzyprzedsionkowych sa oferowane
przez niemiecka firm¢ PFM Medical
zestawy Nit-Occlud (PFO i ASD-R).
Sa to zestawy zbudowane z dwoch

dyskoéw. W celu reduke;ji ilosci sto-
sowanego materiatu dysk lewoprzed-
sionkowy utworzono z pojedynczej
warstwy nitinolowej plecionki. Stelaz
dysku lewoprzedsionkowego pokry-
to warstwa poliestru, co przyspiesza
endotelizacj¢ 1 zwigksza skutecznosé
zamknigcia przecieku miedzyprzed-
sionkowego. Unikatowa cecha zesta-
wu jest jego konstrukcja wypleciona
z jednego fragmentu nitinolowego
drutu. Takie rozwigzanie nie wymaga
stosowania potaczen pomigdzy po-
szczego6lnymi elementami zestawu, co
zmniejsza masg zestawu oraz pozwala
na uzyskanie niskiego profilu implantu,
a jednocze$nie zmniejsza potencjalne
ryzyko uszkodzenia i roztaczenia ele-
mentow zestawu. Oferowany implant
jest fabrycznie potaczony z systemem
wprowadzajacym. Dzigki takiemu roz-
wigzaniu nie wymaga precyzyjnych
i czasochtonnych zabiegdéw taczenia
implantu z systemem wprowadzajacym
bezposrednio przed implantacja. Zapo-
biega to ewentualnym problemom wy-

Widok Nit-Occlud ASD-R od strony prawego
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nikajacym z niewlasciwego potaczenia
implantu z systemem wprowadzajacym
przez operatora. System wprowadza-
jacy umozliwia pelna repozycje¢ lub
usunigcie implantu. Roztaczenie polega
na wysunigciu cienkiego, atraumatycz-
nego prowadnika, ktory przeprowadzo-
ny jest przez srodek implantu i kilka
centymetrow wystaje poza jego zasieg.
Na koncu systemu wprowadzajacego
znajduje si¢ porgczny uchwyt. Po usu-
nigciu zabezpieczenia, ktore zapobiega
przypadkowemu uwolnieniu zestawu,
za pomoca ruchow pokretta Sruby mi-
krometrycznej nastgpuje wysunigcie
prowadnika z elementow taczacych go
z implantem. Do rozlaczenia implantu
od systemu wprowadzajacego dochodzi
po okotlo czterech obrotach pokretta.

Zestaw stluzacy do zamykania
PFO oferowany jest w rozmiarach
20, 26 wymagajacych koszulek na-
czyniowych wprowadzajacych 9 F
oraz 30 mm implantowego przez ko-
szulke naczyniowa 10 F. W zestawach
do zamykania ubytku w przegrodzie
migdzyprzedsionkowej (Nit-Occlud
ASD-R), srodkowa cze$¢ stentujaca
ubytek dobierana jest odpowiednio
do wielkosci ubytku (analogicznie jak
w zestawach Amplatzer i Occlutech).
Producent oferuje 12 rozmiardéw tych
zestawow w zakresie od 8 do 30 mm,
ktore wymagaja koszulek wprowa-
dzajacych o $rednicy od 7 do 14 F.
Pierwsze wrazenia z zastosowania
zestawOw sa bardzo pozytywne. Fa-
bryczne potaczenie implantu z sys-

temem wprowadzajacym skraca czas
przygotowania zestawu do zabiegu.
Implant cechuje si¢ dobra wizuali-
zacja w skopi radiologicznej i echo-
kardiografii. System wprowadzajacy
jest bezpieczny, zapobiegajacy przy-
padkowym, nickontrolowanym roz-
laczeniom. Uwalnianie zestawu jest
przewidywalne i powtarzalne. Tech-
nika implantacji zestawu jest prosta
i nie wymaga szkolenia i dtugiego
treningu operatora posiadajacego juz
doswiadczenie w implantacji innych
typow urzadzen zamykajacych. Oce-
na odleglych wynikow zastosowania
tych implantéw wymaga zar6wno
wigkszej ilosci przeprowadzonych
implantacji, jak i dluzszego okresu
obserwacji.

Po co nam te rejestry?

Zbigniew Siudak, Wojciech Wojakowski, Dariusz Dudek

Jednym z tematéw przewodnich
podczas zesztorocznego kongresu Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego w Paryzu bylo znaczenie badan
rejestrowych w kardiologii kliniczne;j.
Okazuje sig, ze dobrze przeprowadzony
rejestr, mimo swoich oczywistych ogra-
niczen wynikajacych z braku zjawiska
losowosci — randomizacji, moze w nie-
ktorych sytuacjach przekazywaé wigcej
warto$ciowych informacji klinicznych
niz nam sig to pierwotnie wydawato.

Populacje chorych opisywanych
w wytycznych opartych gtéwnie na
klinicznych badaniach randomizowa-
nych nie odzwierciedlaja przecig¢tnego
statystycznego chorego kardiologiczne-
go (np. z zawalem serca). Duze, wielo-
osrodkowe rejestry pacjentbw moze nie
maja mocy randomizowanych badan
klinicznych, jednak odzwierciedlaja
rzeczywisto$¢ i codzienna praktyke
kliniczna lepiej niz badania randomi-
zowane ze $cisle wyselekcjonowany-
mi grupami chorych, zwykle niskiego
ryzyka. Nowoczesne metody analizy
statystycznej (metody regresji logistycz-
nej, metody propensity score) pozwalaja
obecnie z wigksza pewnoscia wniosko-

Jednym z tematéw przewodnich podczas
zesztorocznego kongresu Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego w Paryzu

byto znaczenie badan rejestrowych

w kardiologii klinicznej

Fot. Artur Krzywkowski

EUROPEAN
SOCIETY OF
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waé w badaniach przeprowadzonych
metoda rejestrowa. Ponadto, takie ba-
dania wymagaja zwykle mniejszych
naktadoéw finansowych i sa w stanie
rekrutowa¢ wigksza liczbg pacjentow
w danym okresie czasu niz badania
randomizowane.

Nadrzednym celem rejestrow jest
poprawa jakosci opieki nad pacjentami
z chorobami sercowo-naczyniowymi
poprzez uzyskanie wiarygodnych da-
nych na temat rzeczywistego dosto-
sowania opieki do obowiazujacych
standardow Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologiczego (ESC), réznic
w zastosowaniu zalecanych form dia-
gnostyki i leczenia w podgrupach cho-
rych w zalezno$ci od plci, wieku czy
wspolistniejacych choréb. Pozwala to
na oceng jakos$ci leczenia (stosowanie
w praktyce klinicznej wiedzy opartej
na zasadach EBM), identyfikacjg grup
pacjentow lub rejondw kraju, w ktorych
w zbyt matym stopniu stosowane sa no-
woczesne i skuteczne metody leczenia,
a takze na walidacj¢ wynikéw badan
randomizowanych w codziennej prakty-
ce klinicznej. Pozwala to przede wszyst-
kim na oceng leczenia w o$rodkach
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poza duzymi centrami akademickimi, co
lepiej odzwierciedla codzienna praktyke
kliniczna niz badania randomizowane.
Europejskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne prowadzi program Euro Heart Survey
(EHS), ktory obejmuje serig rejestrow
oceniajacych wyniki leczenia (m.in.
ostrych zespoléw wiencowych, wad
zastawkowych serca, stabilnej dtawicy
piersiowej) czy rejestr przeskornych
interwencji wiencowych.

Jak zatem powinien by¢ po-
prawnie zaplanowany rejestr?
— planowane badanie rejestrowe po-
winno podlega¢ tym samym rygorom
(tam gdzie jest to mozliwe), jakim pod-
legaja kliniczne badania randomizowa-
ne w zgodzie z zasadami GCP i EBM;
— nalezy stara¢ si¢ odpowie-
dzie¢ na jedno, dwa precyzyj-
nie zadane pytania kliniczne;
— zbieranie danych powinno by¢ pro-
spektywne, wieloosrodkowe i, jesli jest
to mozliwe, powinno si¢ zbiera¢ dane
o rzeczywiscie wszystkich kolejnych

chorych kwalifikujacych si¢ do reje-
stru (consecutive patient enrollment);
— powinno si¢ uwzgledni¢ nowo-
czesne metody analizy statystycznej
takze na etapie planowania proto-
kolu badania oraz standaryzowa-
ny sposob raportowania wynikow;
— nalezy mie¢ zapewniona walidacjg
danych i monitorowanie, jak w bada-
niach randomizowanych, oraz transpa-
rentno$¢ w zakresie raportowania zrodet
finansowania.

Od 10 lat funkcjonuje w Polsce
tak zwana baza przezskérnych inter-
wencji sercowo-naczyniowych AISN
PTK, ktora w chwili obecnej wypetnia
regularnie 96% (dane za 2011 rok) pra-
cowni kardiologii inwazyjnej na terenie
naszego kraju. Celem zarzadu AISN
PTK obecnej kadencji jest wprowa-
dzenie od stycznia 2013 roku znacznie
okrojonego podstawowego rejestru,
ktory stuzyt bedzie wylacznie celom
statystycznym i sprawozdawczosci (wy-
mog kontraktowania procedur z NFZ)

i jednocze$nie poprzez uproszczenie
znaczaco odciazy personel odpowie-
dzialny za jego wypelnianie. W tym
miejscu zgadzamy sig, ze celem takiej
sprawozdawczosci powinna by¢ analiza
jakosci i skutecznosci wykonywanych
procedur inwazyjnych oraz $miertel-
nosci — jako wyznacznikéw kontroli
jakosci. Od 1 stycznia 2013 roku rejestr
poshuzy takze jako zrodto weryfikacji
wykonywanych procedur inwazyjnych
przez operatorow kardiologii inwazyj-
nej, ktorzy beda staraé si¢ o uzyskanie
lub przedtuzenie certyfikatow opera-
tora i diagnosty. Wszystkim pracow-
niom kardiologii inwazyjnej w Polsce
zostanie takze zaproponowany udziat
(dobrowolny) w rozszerzonym rejestrze
Asocjacji, ktory bedzie miat charakter
naukowy. Celem tego poszerzonego
rejestru bedzie uzyskanie wiarygodnych
danych naukowych, ktére bgda mogty
postuzy¢ warto$ciowym analizom sta-
tystycznym i by¢ opublikowane w do-
brych czasopismach kardiologicznych.

Nowe zasady przyznawania akredytacji
operatorom i osrodkom
kardiologii inwazyjnej w Polsce

— propozycja Zarzadu AISN PTK

Jacek Legutko, Andrzej Ochata, Aleksander Araszkiewicz, Dariusz Dudek;
w imieniu Zarzgdu Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (AISN PTK)

Podstawa obowiazujacych obecnie
zasad przyznawania certyfikatow ope-
ratorom oraz akredytowania oSrodkow
kardiologii inwazyjnej w Polsce sa za-
lecenia Sekcji Kardiologii Inwazyjnej
Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego z 2005 roku (Kardiol. Pol. 2005;
63 [supl. 3]: S593-S600). W wielu
punktach sg one niejednoznaczne i nie
odzwierciedlaja obecnych wytycznych
oraz organizacji osrodkow kardiologii
inwazyjnej w Polsce. Co wigcej, nie

okreslono w nich jasno, kto 1 w jakim
trybie moze przyznawac certyfikaty
uprawniajace do samodzielnego wyko-
nywania zabiegow. W momencie, gdy
posiadanie certyfikatow samodzielnego
operatora kardiologii inwazyjnej jest
niezbgdnym warunkiem uzyskania
przez osrodek kontraktu z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia (NFZ),
taka sytuacja nie moze by¢ dtuzej ak-
ceptowana. Dlatego Zarzad Asocjacji
Interwencji Sercowo-Naczyniowych

Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (AISN PTK) zdecydowatl si¢
opracowaé nowe wytyczne, jednolite
dla wszystkich operatorow i osrodkoéw
w naszym kraju. Ich wprowadzenie
pozwoli na ujednolicenie systemu przy-
znawania certyfikatow oraz stworzenie
ogolnopolskiego rejestru operatoréw
kardiologii inwazyjnej w Polsce akre-
dytowanych przez AISN PTK.
Przedstawiona nizej propozycja
nowych wymogow, niezbednych do
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uzyskania uprawnien do samodziel-

nego wykonywania angioplastyki

wienicowej oraz koronarografii, jest
konsensusem wypracowanym w trakcie
dyskusji Zarzadu AISN PTK i wejdzie

w zycie jesienig 2012 roku, po zakon-

czeniu konsultacji z cztonkami AISN

PTK, Rada Konsultacyjnag AISN PTK,

Prezesem PTK i Konsultantem Krajo-

wym w Dziedzinie Kardiologii oraz ich

opublikowaniu w czasopismie Postepy

w Kardiologii Interwencyjnej. Podob-

nie w nowych wymogach dla pracowni

kardiologii inwazyjnej typu A, B lub C,

warunkujacych uzyskanie akredytacji

PTK, z jednej strony, uwzgledniono

zmieniajace si¢ wymogi Ministerstwa

Zdrowia (MZ) i NFZ, z drugiej za$

strony — opini¢ cztonkéw Zarzadu

AISN PTK na temat minimalnych wy-

mogow, jakie powinny spetnia¢ osrodki

kardiologii inwazyjnej akredytowane
przez PTK.
Podstawowe zmiany wynikajace

z wprowadzenia nowych certyfika-

téw dla operatorow sa nastepujace:

1. od I stycznia 2013 roku w calym
kraju bedzie obowiazywat tylko
jeden wzor certyfikatu AISN PTK,
odrebny dla samodzielnego opera-
tora kardiologii inwazyjnej oraz dla
samodzielnego diagnosty. Wszyst-
kie certyfikaty wydane do 31 grud-
nia 2012 roku straca waznos¢. Po-
zwoli to na ujednolicenie systemu
i stworzenie Ogolnopolskiego
Rejestru Operatoréw Kardiologii
Inwazyjnej akredytowanych przez
AISN PTK;

2. w celu uzyskania certyfikatu sa-
modzielnego operatora niezbed-
ne bedzie posiadanie specjaliza-
cji z kardiologii Iub specjalizacji
z chorob wewngtrznych. Po licz-
nych dyskusjach w gronie Zarzadu
i po wyshuchaniu opinii Konsultanta
Krajowego w Dziedzinie Kardio-
logii oraz Prezesa PTK uwazamy,
ze nie jest mozliwe przyznanie cer-
tyfikatu samodzielnego operatora
kardiologii inwazyjnej lekarzowi
bez specjalizacji. Natomiast cer-
tyfikaty samodzielnego diagnosty
beda wydawane nie tylko lekarzom
ze specjalizacja z kardiologii lub ze
specjalizacja II stopnia z chordb
wewngtrznych, ale takze lekarzom
bedacym w trakcie specjalizacji
z kardiologii (czyli, wg definicji

MZ, po 2 latach od rozpoczgcia
szkolenia nowym trybem);

. nowe certyfikaty samodzielnego

operatora kardiologii inwazyjnej
beda wydawane na wniosek kie-
rownika pracowni macierzystej lub
samego zainteresowanego (o ile
kandydat nie pracuje na state w zad-
nej pracowni i uzyska pozytyw-
na opini¢ dwoch samodzielnych
operatoréw kardiologii inwazyj-
nej posiadajacych certyfikat samo-
dzielnego operatora AISN PTK).
Wprowadzenie mozliwosci ubie-
gania si¢ o przyznanie certyfikatu
samodzielnego operatora kardio-
logii inwazyjnej przez lekarzy nie-
posiadajacych statego zatrudnienia
tylko w jednej pracowni umozliwi
dalsze prowadzenie dziatalnosci
tym wszystkim, ktorzy wykonuja
zabiegi jedynie w trakcie dyzuréw
hemodynamicznych, czgsto w wig-
cej niz jednej pracowni. Natomiast
nowe certyfikaty samodzielnego
diagnosty beda wydawane jedynie
na wniosek kierownika pracowni
macierzystej, w ktorej kandydat
odbywa szkolenie;

. nowe certyfikaty beda przyzna-

wane na 3 lata i sygnowane przez
Przewodniczacego AISN PTK.
Rezygnacja z przyznawaniu cer-
tyfikatow na stale wynika z faktu
dynamicznego rozwoju kardiologii
inwazyjnej 1 wynikajacej z tego ko-
niecznoS$ci ustawicznego ksztatce-
nia si¢ w tym zakresie, co dotyczy
wszystkich lekarzy wykonujacych
zabiegi kardiologii inwazyjnej, nie-
zaleznie od stazu pracy i liczby
wykonanych procedur;

. warunkiem uzyskania certyfikatu

samodzielnego operatora kardio-
logii inwazyjnej lub samodziel-
nego diagnosty jest ukonczenie
stosownego szkolenia (w tym
dla samodzielnych operatorow
kardiologii inwazyjnej szkolenia
dotyczacego zastosowania IVUS
i FFR), wykonanie okreslonej
liczby zabiegow oraz uzyska-
nie minimum 50 pkt. rocznie za
uczestnictwo w kongresach kar-
diologii inwazyjnej rekomendo-
wanych przez AISN PTK;

. ograniczono mozliwo$¢ gromadze-

nia punktéw edukacyjnych jedynie
do udziatu w akredytowanych przez

10.

AISN PTK polskich warsztatach
kardiologii inwazyjnej w Warsza-
wie, Zabrzu i Krakowie oraz eu-
ropejskiego kongresu kardiologii
inwazyjnej EuroPCR i glowne;j
edycji amerykanskiego kongresu
kardiologii inwazyjnej TCT (or-
ganizowanej w Stanach Zjedno-
czonych);

. warunkiem pierwszorazowego

przyznania certyfikatu samo-
dzielnego operatora kardiologii
inwazyjnej bgdzie samodzielne
wykonanie minimum 200 za-
biegdw angioplastyki wienco-
wej. Utrzymanie certyfikatu na
kolejne 3 lata bgdzie wymagato
wykonania rocznie minimum 75
zabiegow angioplastyki wienco-
wej. Po samodzielnym wykonaniu
ponad 500 zabiegdéw angioplasty-
ki wiencowej utrzymanie certy-
fikatu samodzielnego operatora
kardiologii inwazyjnej na kolejne
3 lata bedzie jedynie wymagato
uzyskania minimum 50 pkt. rocz-
nie za uczestnictwo w kongresach
kardiologii inwazyjnej rekomen-
dowanych przez AISN PTK;
warunkiem przyznania certyfikatu
samodzielnego diagnosty bedzie
samodzielne wykonanie minimum
300 koronarografii, a w celu utrzy-
mania certyfikatu na kolejne 3 lata
— minimum 100 koronarografii
rocznie. Lekarze posiadajacy cer-
tyfikat samodzielnego operatora
kardiologii inwazyjnej nie musza
si¢ oddzielnie ubiegac o certyfikat
samodzielnego diagnosty;

od 1 stycznia 2013 roku wykonanie
zabiegdw musi by¢ potwierdzone
w ksiazce zabiegowej oraz w bazie
danych AISN PTK, jednak wery-
fikacja liczby wykonanych zabie-
gow bedzie dokonywana jedynie
na podstawie bazy danych AISN
PTK. Dlatego jedynym sposobem
na uzyskanie certyfikatu bedzie pro-
wadzenie we wszystkich osrodkach
kardiologii inwazyjnej w Polsce
rzetelnej sprawozdawczosci pro-
cedur (co jest rOwniez wymogiem
dotyczacym uzyskania kontraktu
zZNFZ);

uzyskanie certyfikatu samodzielne-
go operatora kardiologii inwazyj-
nej begdzie mozliwe po uiszczeniu
optaty w wysokosci 300 ztotych.
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Jak zawsze w takich przypadkach
dyskusja w gronie Zarzadu AISN
PTK na temat wprowadzenia opta-
ty oraz jej wysokosci byta bardzo
zywa, a stanowiska poszczegol-
nych czlonkéw Zarzadu poczat-
kowo bardzo odmienne. Trzeba
jednak zdawac sobie sprawg, ze
wprowadzenie systemu certyfika-
cji bedzie oznaczato konieczno$é
uruchomienia statego biura oraz
zatrudnienia przez Zarzad osoby
odpowiedzialnej za przyjmowa-
nie i rejestracj¢ wnioskow oraz
prowadzenie rejestru operatorow
i wydawanie certyfikatow. Row-
niez samo fizyczne przygotowanie
certyfikatu opatrzonego znakiem
wodnym z logo Asocjacji bedzie sig
wiazato z kosztami, ktorych AISN

PTK, jako organizacja nieprowa-
dzaca samodzielnej dziatalnosci
gospodarczej, nie miataby z czego
pokry¢. Zrezygnowano przy tym
z pobierania optat za przyznanie
certyfikatow samodzielnego dia-
gnosty, o ktore w przewazajacej
wigkszosci przypadkow beda sig
ubiega¢ mtodzi lekarze.

Podstawowe zmiany wynikaja-

ce Z wprowadzenia nowych zasad
akredytacji dla oSrodkow kardiologii
inwazyjnej sa nastepujace:

1.

dostosowano podstawowe wy-
mogi dotyczace wyposazenia
pracowni hemodynamicznej do
obecnych wymogéw ministra
zdrowia oraz NFZ;

wprowadzono wymog pelnienia
catodobowych dyzurow hemody-

namicznych dla pracowni klasy
B i C oraz okre$lono minimalna,
wymagana liczb¢ wykonywanych
zabiegdw U pacjentdw z ostrymi
zespotami wiencowymi;

. dlapracowni klasy C (referencyjnej

pracowni kardiologii inwazyjnej),
oprocz wymogu posiadania na wy-
posazeniu aparatu do badan IVUS
1 FFR, okreslono minimalnag liczbe
wykonywanych procedur IVUS/
/FFR w ciagu roku;

rozszerzono list¢ procedur poza-
wiencowych, wprowadzajac dla
pracowni typu C (referencyjnych)
wymog wykonywania minimum
3 lub wigcej rodzajow procedur
z grupy zabiegéw pozawienco-
wych.

PROPOZYCJE ZARZADU AISN PTK

Zasady wpisu do rejestru
pracowni kardiologii inwazyj-
nej dorostych akredytowa-
nych przez PTK

Ponizsze zasady zostaly oparte na
wczesniej opublikowanych kryteriach
w Kardiologii Polskiej 2005; 63 Supl.
IIT: S597-599. Ich aktualizacja jest
zwiazana z dynamicznymi zmianami,
ktére zachodza w standardach i orga-
nizacji kardiologii inwazyjnej w Polsce
1 na §wiecie.

* Nadanie akredytacji stuzy zapew-
nieniu wysokiej jako$ci oraz bez-
pieczenstwa zabiegdw wykonywa-
nych w pracowniach kardiologii
inwazyjne;j.

* Akredytacje sa nadawane przez
Zarzad Gloéwny Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (PTK)
na wniosek Zarzadu Asocjacji In-
terwencji Sercowo-Naczyniowych
PTK, ktora opiniuje wnioski.

* Akredytacja jest przyznawana kaz-
dorazowo na okres 3 lat. Po tym
okresie nalezy ponownie ztozy¢
wniosek o przedtuzenie/zmiang
akredytacji.

*  Mozliwe jest wczesniejsze ztoze-
nie wniosku o podwyzszenie klasy

akredytacji, jezeli dana pracownia

spetita wszystkie podane kryteria.

Koszt wydania certyfikatu akredy-

tacji wynosi 3000 zt.

W zaleznosci od spetnienia poniz-

szych kryteriéw pracownia uzysku-

je jedna z trzech klas akredytacji:

A,Blub C

Whniosek akredytacyjny sktada

kierownik pracowni, dotacza-

jac o$wiadczenie potwierdzajace
spetienie stosownych wymogow.

Przestane dane sa nastgpnie wery-

fikowane w Ogolnopolskiej Bazie

Danych AISN PTK.

Termin sktadania wnioskow ustala

si¢g na 31 marca kazdego roku. Beda

one rozpatrywane przez Zarzad

AISN PTK i zatwierdzane przez

Zarzad Gtowny PTK do 30 wrze-

$nia kazdego roku.

Kierownikiem pracowni jest lekarz

bedacy samodzielnym operatorem,

ktory:

— posiada specjalizacjg z kardiolo-
gii oraz Certyfikat samodzielnego
operatora kardiologii Inwazyjnej
wydany przez AISN PTK

— wykonal samodzielnie co naj-
mniej 500 zabiegéw PCI

Pracownie ubiegajace si¢ o akre-
dytacje PTK powinny spetniaé
wymogi dotyczace:

1. warunkéw lokalowych pracow-
ni radiologii zabiegowe;j

2. wyposazenia pracowni kardio-
logii inwazyjnej zgodnie z klasa
akredytacji (A, B Iub C).

3. kadry osrodka oraz prawidto-
wej organizacji pracy (w tym
oddziatu intensywnego nadzoru
kardiologicznego).

4. dostgpnosci anestezjologa w lo-
kalizacji,

5. dostepnosci respiratora w lo-
kalizacji,

6. dostepnosci echokardiografii
w lokalizacji,

7. w przypadku o§rodkow typu A i
B wspotpracy z referencyjnym
osrodkiem kardiologii inter-
wencyjnej (typu C) i oddziatem
kardiochirurgii zapewniajacym
ciaglos¢ leczenia chorych.

8. regularnego przesylania comie-
sigcznych raportow do Ogol-
nopolskiej Bazy danych AISN
PTK. Regularna sprawozdaw-
czo$¢ jest warunkiem uzyskania
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3. Podstawowe wymogi kwalifika-

Zaswiadczenia o sprawozdawczo-
$ci do bazy danych AISN PTK wy-
dawane bgda tylko pracowniom
posiadajacym akredytacj¢ PTK.

Kryteria dotyczace poszczegolnych

klas akredytacji AISN/PTK dla pracow-
ni kardiologii inwazyjnej:

1.

Podstawowe wymogi kwalifika-

cyjne dla pracowni kardiologii

inwazyjnej rozpoczynajacej dzia-

lalno$¢ (klasa A)

Wyposazenie:

— angiokardiograf z cyfrowa re-
jestracja obrazow

— aparaty: strzykawka automa-
tyczna, polifizjograf (umozli-
wiajacy pomiary ci$nienia oraz
rejestracj¢ EKQG), defibrylator,
kardiostymulator zewngtrzny
oraz zestaw resuscytacyjny;
aparat do kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej (IABP)

Minimalna liczba procedur na rok:

— koronarografia: > 600 (srednio
> 50/miesiac)

— PCI: > 240 ($rednio > 20/mie-
siac)

Tryb dziatalnosci:

— w godzinach funkcjonowania
pracowni

Podstawowe wymogi kwalifika-

cyjne dla zaawansowanej pra-

cowni kardiologii inwazyjnej

(klasa B)

Wyposazenie:

— angiokardiograf z cyfrowa re-
jestracja obrazow

— aparaty: strzykawka automa-
tyczna, polifizjograf (umozli-
wiajacy pomiary ci$nienia oraz
rejestracj¢ EKQG), defibrylator,
kardiostymulator zewngtrzny
oraz zestaw resuscytacyjny;
aparat do kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej (IABP)

Minimalna liczba procedur na rok:

— koronarografia: > 700 na rok

— PCI: > 500 na rok

— leczenie inwazyjne ostrych
zespotow wiencowych > 250
przypadkow na rok (Srednio
> 20/miesiac)

Tryb udzielania Swiadczen:

— Zapewnienie mozliwo$¢ wy-
konywania zabiegow 24 godz./
/dobe

cyjne dla referencyjnej pracowni

kardiologii inwazyjnej (klasa C)

Wyposazenie:

— angiokardiograf z cyfrowa re-
jestracja obrazow

— aparaty: strzykawka automa-
tyczna, polifizjograf (umozli-
wiajacy pomiary ci$nienia oraz
rejestracje EKG), defibrylator,
kardiostymulator zewngtrzny
oraz zestaw resuscytacyjny;
aparat do kontrapulsacji we-
whnatrzaortalnej (IABP)

— aparaty: IVUS i FFR

Minimalna liczba procedur na rok:

— koronarografia: > 1000 na rok

— PCI: > 700 na rok

— leczenie inwazyjne ostrych
zespolow wiencowych > 250
przypadkéw na rok (Srednio >
20/miesiac)

— IVUS i FFR — co najmniej 50
zabiegdw na rok (potwierdzo-
nych w sprawozdaniach do bazy
AISN PTK)

Dodatkowo posiada uprawnienia do

samodzielnego prowadzenia procedur
Z grupy pozawiencowej (co najmniej
trzy typy procedur):

przezskorne zamykanie ubytkéw
wewnatrzsercowych
przezcewnikowe wszczepienie
protezy zastawki aortalnej (TAVI),
wszczepienie protezy ptucnej (PA-
VTI)

walwuloplastyka mitralna, aortalna
i plucna

przezskérne zamykanie uszka le-
wego przedsionka

przezskorne zamykanie przeciekow
okotozastawkowych

zaktadanie klipsu mitralnego (inne
przezskoérne metody leczenia nie-
domykalnos$ci mitralnej)
przezskorne zamykanie PDA u do-
rostych

angioplastyka tgtnic obwodowych
(szyjnych, podobojczykowych, ner-
kowych, biodrowych, udowych,
podkolanowych i tetnic ponizej
kolana)

wszczepienie stentgraftow aortal-
nych

angioplastyka koarktacji aorty

Wymogi niezbedne

do uzyskania uprawnien
samodzielnego wykonywania
koronarografii (samodzielne-
go diagnosty)

1.

Uprawnienia samodzielnego dia-
gnosty uzyskaé moze lekarz specja-
lista kardiolog, specjalista chorob
wewngtrznych lub w trakcie specja-
lizacji z kardiologii. Certyfikat ten
nie jest wymagany dla osob posia-
dajacych certyfikat samodzielnego
operatora kardiologii inwazyjnej.
Podstawowe szkolenie prowa-
dzone powinno by¢ pod kontrola
kierownika szkolacej pracowni,
ktora uzyskala co najmniej klasg
B wg standardow akredytacyjnych
AISN PTK.

. Czas szkolenia wynosi co najmniej

6 miesigcy.

W trakcie szkolenia lekarz musi
wykona¢ samodzielnie co najmniej
300 koronarografii.

Od dnia 1 stycznia 2013 r. wyko-
nanie zabiegdw musi by¢ potwier-
dzone w ksiazce zabiegowej oraz
w bazie danych AISN PTK.

W ciagu szkolenia (minimum 6
miesi¢cy) wymagane jest zgro-
madzenie co najmniej 50 pkt za
uczestnictwo w kongresach kardio-
logii inwazyjnej rekomendowanych
przez Asocjacj¢ Interwencji Serco-
wo-Naczyniowych PTK).
Certyfikat samodzielnego diagnosty
jest wydawany na okres 3 lat.

W celu uzyskania kolejnego cer-
tyfikatu niezbedne jest wykonanie
$rednio 100 koronarografii rocznie
oraz uzyskanie srednio 50 punktéw
rocznie za uczestnictwo w kongre-
sach kardiologii inwazyjnej reko-
mendowanych przez Asocjacj¢ In-
terwencji Sercowo-Naczyniowych
PTK).

Wymogi niezbedne do uzy-
skania uprawnien samodaziel-
nego wykonywania angiopla-
styki wiencowej (operatora)

1.

Tytul samodzielnego operatora kar-
diologii inwazyjnej moze otrzymac
lekarz ze specjalizacja z kardiologii
lub chorob wewngtrznych.
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2. Podstawowe szkolenie prowa-
dzone powinno by¢ pod kontrola
kierownika szkolacej pracowni,
ktora uzyskata co najmniej klasg
B wg standardow akredytacyjnych
AISN PTK.

3. W danym os$rodku na jednego szko-
lacego si¢ powinno przypadaé co
najmniej dwoch samodzielnych
operatorow kardiologii inwazyjne;.

4. Czas szkolenia wynosi co najmniej
12 miesigcy.

5. Wymagane jest zgromadzenie
w ciagu szkolenia minimum 50
pkt za uczestnictwo w kongresach
kardiologii inwazyjnej rekomen-
dowanych przez Asocjacj¢ Inter-
wencji Sercowo-Naczyniowych
PTK).

6. Wymagane jest obligatoryjnie
uczestnictwo w szkoleniach po-
$wigconych wykorzystaniu inwa-
zyjnych technik diagnostycznych
(IVUS, FFR), organizowanych
w osrodkach referencyjnych (z akre-
dytacja klasy C) (facznie minimum
7 dni roboczych, moze by¢ w roz-
nych osrodkach).

7. W trakcie szkolenia lekarz musi
wykona¢ samodzielnie (pod nadzo-
rem) co najmniej 200 angioplastyk
wiencowych —uzyskuje wtedy tytut
samodzielnego operatora kardiolo-
gii inwazyjnej na okres 3 lat i otrzy-
muje stosowny certyfikat.

8. Dla przedtuzenia certyfikatu na
kolejne 3 lata konieczne jest wy-
konanie $rednio minimum 75 zabie-
gow terapeutycznych na rok (225
zabiegow terapeutycznych w ciagu
trzech lat) oraz uzyskanie $rednio
50 punktéw rocznie za uczestnic-
two w kongresach kardiologii in-
wazyjnej rekomendowanych przez
Asocjacj¢ Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych PTK).

9. Jezeli operator wykona samodziel-
nie ponad 500 wiencowych zabie-
gow terapeutycznych do przedtu-
zenia certyfikatu na kolejne 3 lata
wymagane jest uzyskanie $rednio
50 punktéw rocznie za uczestnic-
two w kongresach kardiologii in-
wazyjnej rekomendowanych przez
Asocjacj¢ Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych PTK).

10.Od dnia 1 stycznia 2013 r. wyko-
nanie zabiegdw musi by¢ potwier-
dzone w ksiazce zabiegowej oraz
w bazie danych AISN PTK.

11. Wniosek o nadanie statusu samo-
dzielnego operatora sktada kierow-
nik pracowni macierzystej lub sam
zainteresowany (o ile nie pracuje na
state w zadnej pracowni i uzyska
pozytywna opini¢ dwoch samo-
dzielnych operatoréw kardiologii
inwazyjnej posiadajacych Certyfi-
kat samodzielnego operatora AISN
PTK). Do wniosku musi by¢ dota-

czone za§wiadczenia stwierdzajace
spehienie stosownych wymogow
(w tym: zaswiadczenie o liczbie
wykonanych zabiegow, kopie certy-
fikatow uczestnictwa w kongresach
kardiologii inwazyjnej rekomendo-
wanych przez Asocjacje Interwen-
cji Sercowo-Naczyniowych PTK).
Podania powinny wptywaé na adres
aktualnej siedziby AISN PTK.

12. Certyfikat samodzielnego operatora
Wg Nowego wzoru jest sygnowany
przez Przewodniczacego AISN PTK.

13. Optata za wydanie certyfikatu wy-
nosi 300 pln.

14. Dotychczasowe certyfikaty i za-
$wiadczenia traca wazno$¢ z dniem
31.12.2012 roku.

Punktacja za uczestnictwo
w kongresach kardiologii
inwazyjnej rekomendowa-
nych przez Asocjacje Inter-
wencji Sercowo-Naczynio-
wych PTK:

1. Warsztaty Kardiologii Inwazyjnej
w Warszawie (WCCI) — 30 pkt

2. Warsztaty Kardiologii Inwazyjnej
w Zabrzu — 20 pkt

3. Warsztaty Kardiologii Inwazyjnej
w Krakowie (NFIC) — 30 pkt

4. Migdzynarodowe Warsztaty Kar-
diologii Inwazyjnej (EuroPCR,
TCT w USA) — 20 pkt
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Kacik Prezesa AISN

Sprawozdanie z dziatalnosci
Przewodniczgcego i Zarzadu Asocjacji
Interwencji Sercowo-Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Rardiologicznego
po pierwszej potowie 2012 roku

Dariusz Dudek

W ostatnich
miesigcach
trwaja inten-
sywne konsul-
tacje spoteczne
Rozporzadze-
nia Ministra
Zdrowia na
temat warun-
koéw udzielania
$wiadczen zdrowotnych, w tym réwniez
w zakresie kardiologii i kardiologii inter-
wencyjnej. Duza uwagg przywigzujemy
do zabezpieczenia pracowni hemody-
namiki w mozliwo$¢ leczenia powiktan
podczas zabiegdw sercowo-naczynio-
wych. Uznajemy, iz pracownia hemo-
dynamiki powinna mie¢ zawarta umowe
z odziatem kardiochirurgii oraz pod-
pisang umowg z oddziatami chirurgii,
w celu zabezpieczenia bardzo rzadko
pojawiajacych sig, ale jednak wyste-
pujacych powiktan w trakcie leczenia
przezskérnymi zabiegami wiehcowymi
i obwodowymi. Celem naszym jest
zwigkszenie bezpieczenstwa zabiegdw
sercowo-naczyniowych, poprzez zapew-
nienie niezwlocznego transportu z pra-
cowni kardiologii inwazyjnej do oddzia-
hu wspotpracujacych kardiochirurgii.
Dyskutowany rowniez jest optymalny
model dyzurowania w pracowniach he-
modynamiki i sktadu kadrowego.
Odzialy kardiologii inwazyjnej
powinny dazy¢ do wzmacniania roli
oddzialow intensywnego nadzoru kar-
diologicznego poprzez transformacjg
w najblizszych latach do oddziatow
intensywnej terapii kardiologicznej
zgodnie ze stanowiskiem prezentowa-

nym przez profesor Janing Stepinska
— Prezes Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego. Nalezy dazy¢ zatem do
wzmocnienia roli kardiologéw w inten-
sywnej opiece nad chorymi przyjmowa-
nymi z ostrymi zespotami wiencowymi,
w tym coraz czg$ciej chorych po nagtym
zatrzymaniu krazenia— wymagajacych
pilnego leczenia inwazyjnego, a nastep-
nie intensywnej opieki kardiologiczne;j.
Dodatkowo w kilku osrodkach w Pol-
sce rozwijamy programy hipotermii
terapeutycznej dla chorych po nagtym
zatrzymaniu krazenia w celu protekcji
mozgu przed uszkodzeniami wynika-
jacymi z zatrzymania akcji serca i za-
biegow reanimacyjnych. Oprocz tego,
Instytut Kardiologii w Warszawie oraz
Instytut Kardiologii w Krakowie podjat
wspotprace z Lotniczym Pogotowiem
Ratunkowym w celu przyjmowania cho-
rych transportowanych helikopterami
po zatrzymaniu krazenia i poddawa-
nych hipotermii terapeutycznej w fazie
przedszpitalnej. Dodatkowo, w aktu-
alnym numerze ,,Kardiologii Inwazyj-
nej” znajdziecie Panstwo szczegdtowe
opracowania poszczegdlnych Cztonkow
Zarzadu Asocjacji Interwencji Serco-
wo-Naczyniowych oraz przedstawi-
cieli dodatkowych Komisji Zarzadu
na temat aktualnie prowadzonych prac
i innowacji wdrazanych dla kardiologii
inwazyjne;j.

Z mojej strony chcialem podkresli¢,
iz priorytetowe dziatania w potowie
kadencji Zarzadu AISN 2011-2013 sku-
pia si¢ dalej na konsultowaniu nowych
wymogow stawianych pracowniom he-
modynamicznym, ponownej certyfikacji

zaré6wno diagnostow, jak i operatorow
kardiologii inwazyjnej. Zwracamy nadal
uwagg na konieczno$¢ przeprowadzenia
ogolnopolskiego rejestru i jednego bada-
nia randomizowanego o duzym znacze-
niu praktycznym, jak i innowacyjnym
w Polsce. Analizujac rejestry chorych
z choroba niedokrwienna, a z ostrych
zespotow wiencowych, wydaje sig, iz
konieczne jest ujednolicenie rejestru
ostrych zespotow wiencowych w Pol-
sce, tak aby lekarze wypehiali jeden
dobrze prowadzony rejestr, a nie kilka
réwnolegtych rejestrow zawierajacych
cze$Sciowe dane.

Zwracam uwagg, iz nadal w zakresie
dziatalnosci edukacyjnej oczekuje nad-
sytania artykutow do dziatu ,,Kardiolo-
gia Inwazyjna” w ,,Kardiologii Polskiej”
oraz do publikowania ciekawych arty-
kutéw w ,,Postepach Kardiologii Inter-
wencyjnej”. Obydwie formy edukacji sa
istotne dla srodowiska poza kardiologia
inwazyjna, w celu pokazywania najnow-
szych zdobyczy i osiagnig¢ kardiologii
inwazyjnej dla kolegow spoza tej dys-
cypliny oraz innych specjalnosci.

Bardzo duzo uwagi poswigcamy
wypracowaniu konsensusu z radio-
logami zabiegowymi i chirurgami
naczyniowymi na temat mozliwos$ci
wykonywania przez kardiologdéw za-
biegow obwodowych w zakresie okre-
$lonych tozysk naczyniowych, ktore
to pozwolilyby dodatkowo zwigkszy¢
bezpieczenstwo i skuteczno$¢ zabiegdw
wiencowych i strukturalnych w kar-
diologii inwazyjnej. Wydaje nam si¢
réwniez, ze chirurdzy naczyniowi coraz
czegsciej potrzebuja pomocy ze strony
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kardiologdw, poniewaz wszystkie glow-
ne powiktania wynikajace z leczenia
w chirurgii naczyniowej zwiazane sa
z zawatami okoto zabiegowymi i tu-
taj dobra diagnostyka i przygotowanie
chorego przez kardiologdw w ramach
konsultacji dla chirurgéw naczyniowych
iradiologdéw zabiegowych powinno staé
si¢ istotnym elementem dla podniesienia
bezpieczenstwa dla zabiegdéw obwodo-
wych wykonywanych w Polsce.

Dodatkowo przekazuj¢ komunikat
Zarzadu Gtownego Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego o mozliwos$ci
wspierania grantami mtodych kardio-
logow na rzecz wyjazdow zagranicz-
nych — odpowiednie komunikaty sa
oglaszane na stronach Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego czy w trakcie
kongresow PTK.

Na koniec chciatem Panstwa za-
prosi¢ na Kongres Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego 2012, gdzie jako
Przewodniczacy Komitetu Naukowego
miatem okazj¢ wspolpracowac z wielo-
ma wybitnymi profesorami, docentami
i kardiologami w Polsce, tworzac, mamy

nadziejg, nowoczesny program Kongre-
su Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego. Szczegoblnie zapraszam na se-
sje eksperckie opatrzone kryptonimem
Heart Team z polskim tlumaczeniem
tej nazwy Kardio Grupa, poswigcone
zabiegom hybrydowym. Beda to sze-
rokie dyskusje panelowe o mozliwosci
leczenia we wspoélpracy z innymi spe-
cjalno$ciami, co ma dodatkowo pro-
wadzi¢ do rozwoju technik kardiologii
inwazyjnej, kardiochirurgii i chirurgii
naczyniowej. Aspekty przygotowania
internistycznego i geriatrycznego beda
réwniez mocno zaakcentowane na tym
kongresie.

W podsumowaniu po duzych suk-
cesach w roku 2011 i poczatku roku
2012, zwiazanych z optymalna przecena
procedur kardiologii inwazyjnej na rzecz
wdrozenia innowacyjnych technik kar-
diologii inwazyjnej, jak ultrasonografia
wewnatrzwiencowa i FFR, do finan-
sowania w systemie §wiadczen gwa-
rantowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, musimy nadal pracowaé nad
innowacyjnymi technikami kardiologii

inwazyjne, nad optymalna komunikacja
ze Srodowiskami poza kardiologia inwa-
zyjna 1 innymi specjalnosciami w celu
rozszerzenia wspotpracy dla poniesienia
skutecznosci oraz bezpieczenstwa pro-
wadzonych przez nas zabiegdéw. Dodat-
kowo dazymy do poszerzenia spektrum
terapeutycznego dla cigzkich chorych
— jak chorych po naglym zatrzymaniu
krazenia, chorych z nadci$nieniem tet-
niczym, a wigc zabiegi denerwacji tgtnic
nerwowych, zabiegi zamykania uszka
lewego przedsionka. Z tego powodu
staja si¢ rowniez coraz bardziej istotne
udziaty wszystkich kolegéw kardiolo-
gow w Warsztatach Kardiologii Inwa-
zyjnej w Warszawie, Krakowie i Zabrzu,
akredytowanych przez AISN Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. Po licz-
nych migdzynarodowych rozmowach
udato si¢ podpisaé porozumienie na rzecz
dlugoterminowej wspotpracy pomigdzy
Euro PCR oraz TCT na rzecz naszych
warsztatow w Polsce, w tym réwniez
dla New Frontiers NFIC w Krakowie,
na ktore serdecznie zapraszamy w dniach
28.11-01.12.2012.

W ,New YOV*k Times”

przeczy’ra’rem, Ze w pwzyszfym roku

zamierzacie znowu zorganizowad

EURO w Polsce

Na zdjeciu: Ravi Nair, Maciej Lesiak oraz... Andreas w trakcie WCCI'2012

Tak!
Euro PCR

w Warszawie!
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