Drogie Kolezanki, Drodzy Koledzy,

Jak zwykli mawia¢ maqdrzy ludzie: ,, czas ma to do siebie, iz biegnie nieubtaganie do przodu i ma za nic nasze problemy”.
Otrzymujecie wilasnie nieco opozniony 3. numer rocznika 2012 ,, Kardiologii Inwazyjnej”. Czasopismo to po reaktywacji
uzyskato status pisma edukacyjno-informacyjnego naszej Asocjacji i wedlug licznych opisow Czytelnikow zaczelo petnié¢ role
integrujqcq nasze Srodowisko. A czasy mamy niefatwe... Wszystko wskazuje, ze wszechobecny kryzys coraz bardziej ujawnit
starq prawde. ,,w walce o finansowanie liczy si¢ efektywnosé, a nie zastugi i dokonania”. Na naszych oczach w zapomnienie
idq efekty stworzonego przeciez przez Nas (no moze dzieki Nam) systemu leczenia OZW w Polsce oraz szerokiego dostepu cho-
rych do najnowszych postepow leczenia stabilnej choroby wiericowej. Pono¢ ,,wszystko dostalismy co chcielismy i teraz czas
na innych”, tj. inne specjalnosci... Szczesliwie nie ma jeszcze ,, Odwaznego”, ktory jednoznacznie zrujnowatby finansowanie
kardiologii inwazyjnej. Stad tak wazne zadanie dla reprezentacji naszego Srodowiska polegajqce na prowadzeniu stosownej
akcji informacyjnej oraz natychmiastowe reakcje na pomysty NFZ oraz MZ. Nieodzowna do tego jest scista wspotpraca z PTK
oraz Konsultantem Krajowym.

W tym wyzej wymienionym kontekscie jasno wida¢ role ,,Kardiologii Inwazyjnej”, ktora wrecz musi zapewnic¢ wlasciwy
obieg informacji (i to w obie strony: Zarzqd AISN <=> Czlonkowie AISN) oraz pomoc w tworzeniu jednoznacznych opinii
calego naszego Srodowiska. Wierze, ze planowane interaktywne forum na stronie czasopisma ,, Kardiologia Inwazyjna” ten
aspekt znacznie wzmocni. To nie koniec planowanych zmian zwiqzanych z naszym pismem. Od nastepnego roku stanie sie ono
dwumiesigcznikiem (!). Oczywiscie zdajemy sobie sprawe z obciqzen z wyzwan z tym zwiqzanych. Jednak pewne jest jedno. Jesli
chcemy robi¢ cos dobrze, to zaangazowanie rowniez musi by¢ wieksze (!). Wierze, Ze nas Zespot Redakceyjny da rade!

W wyniku rozmow z Zarzqdem AISN doszlismy réwniez do wniosku, zZe powinnismy poszerzyé grono naszych Czytelnikow.
Przeciez wspolpracujemy z internistami, kardiologami nieinwazyjnymi, anestezjologami, kardiochirurgami oraz rehabilitantami.
Z tych wszystkich wymienionych na razie swoje stale miejsce majq tylko Ci ostatni, ale juz wkrotce dotqczq do nich anestezjolo-
dzy, a kardiochirurdzy czesciej bedq proszeni o opinie i rady. Tak wiec widzicie sami, Ze plany mamy ambitne i nie zamierzamy
sie poddawac kryzysowi i jego atmosferze. Liczymy tutaj na wasze mocne wsparcie miedzy innymi poprzez zwracanie si¢ do
nas o komentarze, wyjasnienia (jak np. w sprawie certyfikatow i rekomendacji). Obiecuje, ze Zaden zasadny glos nie bedzie
przemilczany!

A teraz po tym nieco przydiugim wstepie zapraszam do lektury niniejszego wydania ,, Kardiologii Inwazyjnej”. Ze swojej stro-
ny, oprocz statych sktadowych kazdego z numerow pisma, pragne zwrocic¢ uwage na kwestie przezskornego leczenia zwezonych
tetnic szyjnych przedstawionq przez Profesora Pieniqzka. Ciekawie, cho¢ nieco inaczej, to zagadnienie widzi Profesor Piotr
Andziak, co ujqt w swoim komentarzu. Jednak juz sie ciesz¢ na Jego glebsze opracowanie w kolejnym numerze ,, Kardiologii
Inwazyjnej”. Zwracam réwniez uwage na pierwsze materialy przygotowane przez Przedstawiciela Rehabilitacji Kardiologicznej.
Mam cichq nadzieje, Ze juz wkrotce zaczniemy sie lepiej rozumiec.

Ponadto, w niniejszym numerze znajdziecie jak zwykle relacje z licznych konferencji kardiologicznych. Warto miedzy innymi
zapozna¢ sie z materiatami z bardzo udanej Sesji Asocjacji podczas ostatniego kongresu PTK. Zapewne sporo przemyslen
dostarczy lektura przypadku klinicznego, ukazujqca historie chorego poddawanego wielokrotnym interwencjom wiencowym.
Jak zwykle nie zawiedli nas: Konsultant Krajowy ds. Kardiologii oraz Przewodniczqcy AISN. Jeszcze raz tq drogq dziekujemy
im za poswiecony czas.

Mam nadzieje, ze zawartosé¢ 3. numeru rocznika 2012 ,,Kardiologii Inwazyjnej” Was zadowoli. Zycze przyjemnej lektury
i czekam na liczne opinie i glosy.

Zycze udanej lektury

Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil
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Okiem Konsultanta

Wrzesien to tradycyjnie miesigc kardiologii — najpierw Miedzynarodowy Kongres
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w Poznaniu, a zaraz potem Swiatowy Dzien
Serca, tym razem w Krakowie.

Wrzesniowa ofensywa
kardiologiczna!

Grzegorz Opolski

Wrzesien to
réwniez pocza-
tek rozméw na
temat progra-

moéw z zakresu

kardiologii in-
wazyjnej finan-
sowanych przez

A%,

pomng, ze w tym roku kontynuowany

Ministerstwo

Zdrowia. Przy-

jest program przezcewnikowej implan-
tacji zastawki aortalnej i plucnej. Mamy
nadziejg, ze obok kontynuowania tego
programu w przysztym roku zosta-
nie uruchomiony program leczenia
chorych z cigzka niedomykalnos$cia
mitralng za pomoca innowacyjnej prze-
zskornej techniki zatozenia systemu
,MitraClip”. Do tej pory na s§wiecie
wykonano ponad 6 tysigcy tego typu
zabiegow. Dotychczasowe doswiad-
czenia potwierdzaja skutecznos$¢ nowej
metody leczenia, w grupie chorych,

uprzednio zdyskwalifikowanych do

leczenia kardiochirurgicznego. W Pol-
sce z powodzeniem wykonano dotych-
czas kilka takich zabiegow w Zabrzu,
Bydgoszczy 1 Wroclawiu, finansujac
je z funduszy wilasnych osrodkow.
Finalizuja sig losy przysztego ksztattu
specjalizacji z kardiologii. Z ostatniego
projektu rozporzadzenia wynika, ze
kardiologia zostata przydzielona do
systemu modutowego: 3 lata interny,
a nastgpnie 3 lata kardiologii. Nie-
stety nasza propozycja specjalizacji
jednostopniowej nie uzyskata akcep-
tacji Ministerstwa Zdrowia. Mamy
nadziejg, ze zostanie spetniony drugi
postulat, by w ramach modutu interni-
stycznego rok nauczania poswigcony
byt chorobom sercowo-naczyniowym.
W ten sposob taczny okres nauczania
kardiologii wyniost by 4 lata, a wige
tyle, ile zaleca Europejskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne. Przy okazji
warto wspomniec¢, ze wsrod 9 dyscy-
plin, ktore maja by¢ finansowane ze

srodkéw Unii Europejskiej znalazty

si¢ rehabilitacja kardiologiczna i an-
giologia inwazyjna.

We wrzeséniu na ,,Miodowej” roz-
poczal urzedowanie nowy podsekretarz
stanu dr n. med. Krzysztof Chlebus.
Osoba doskonale znana w srodowisku
kardiologicznym, byly sekretarz ZG
PTK, dobrze znajacy problemy polskiej
kardiologii.

We wrzesniu Narodowe Centrum
Badan i Rozwoju, petniace rolg Opera-
tora polsko-norweskiego Programu Ba-
dawczego oglosito konkurs na projekty
w ramach programu STRATEGMED.
Wsrdd czterech gtownych dziedzin ob-
jetych finansowaniem, obok onkologii,
neurologii i zmystow oraz medycyny
regeneracyjnej, na pierwszym miejscu
znalazty sig kardiologia i kardiochirur-
gia. To ogromna szansa dla nas. Chwata
ekspertom, ktorzy opracowali tg cze$¢
programu.

Wrzesien byt definitywnym kon-
cem wakacji — na pewno dla kar-

diologii.
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Sesja AISN w trakcie
Miedzynarodowego
Kongresu PTK w Poznaniu

Leczenie zawatu serca
z uniesieniem odcinka ST w Polsce

Jacek Legutko

Pierwsze dziesigciolecie XXI wie-
ku zaowocowalo w polskiej medycynie
swoistym ,,cudem nad Wista” w postaci
dynamicznego rozwoju programu inter-
wencyjnego leczenia ostrych zespotow
wiencowych (OZW). Bylo to mozli-
we dzigki ogromnemu entuzjazmowi
1 zaangazowaniu stosunkowo niewiel-
kiej grupy kardiologéw inwazyjnych,
wspieranych przez cate srodowisko
medyczne i zarzady placoéwek ochrony
zdrowia, centralne i samorzadowe wladze panstwowe oraz
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Owocem tego sukcesu
jestnie tylko stata i systematyczna poprawa wynikow leczenia
zawalu serca, ale takze umocnienie wizerunku polskiej kardio-
logii na arenie mi¢gdzynarodowej. Aby nie zaprzepascié tego
spektakularnego sukcesu, musimy jednak zachowac krytyczne
spojrzenie i odnies¢ si¢ z pokora zardwno do blaskow, jak i do
cieni codziennej praktyki klinicznej leczenia zawatu serca
w Polsce na tle obowiazujacych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology). Dobra podstawa dla takiej analizy stanowia dane
z Ogoblnopolskiego Rejestru Zabiegdéw Kardiologii Inwazyjne;j
prowadzonego przez AISN PTK oraz Ogolnopolskiego Reje-
stru OZW (Rejestr PL-ACS) koordynowanego przez Slaskie
Centrum Choréb Serca w Zabrzu.

Wedlug najnowszych wytycznych ESC pierwotna an-
gioplastyka wiencowa (pierwotna PCI [percutaneous coro-
nary intervention]) jest preferowana w stosunku do leczenia
fibrynolitycznego metoda leczeniu zawatu serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI), gdy zabiegi wykonywane sa przez
doswiadczonych operatoréw a czas od pierwszego kontaktu
medycznego do udroznienia t¢tnicy odpowiedzialnej za zawat

nie przekracza 120 minut. Optymalnie pierwotna PCI powinno
si¢ wykona¢ ponizej 90 minut od pierwszego kontaktu me-
dycznego, a w przypadku pacjenta z bolem w klatce piersiowej
trwajacym ponizej 2 godzin oraz chorych przyjmowanych
bezposrednio do osrodka kardiologii inwazyjnej ponizej 60
minut. W sytuacji gdy powyzsze warunki nie moga by¢ spet-
nione, w dalszym ciagu obowiazuje natychmiastowe leczenie
fibrynolityczne. Po zastosowaniu fibrynolizy chory powinien
by¢ przetransportowany do najblizszego osrodka kardiologii
inwazyjnej w celu wykonania ratunkowej (przy braku cech
reperfuzji) lub planowej (3—24 godziny po skutecznej reperfuzji
farmakologicznej) angioplastyki wiencowe;j. Jak z tego wynika
zastosowanie fibrynolizy nie zastgpuje leczenia inwazyjnego,
ale stanowi pomost do niego w sytuacji, gdy pierwotna PCI
nie moze by¢ wykonana w odpowiednim czasie. Nalezy
podkresli¢, iz zastosowanie fibrynolizy poprawia w tych
przypadkach wyniki leczenia, ale zwigksza jego koszty oraz
naraza chorych na dodatkowe ryzyko wystapienie powiktan
krwotocznych.

Zapewnienie dostepnosci do koronarografii dla wszystkich
pacjentow z zawatem serca STEMI to nie tylko spore koszty
dla systemu opieki zdrowotnej, ale przede wszystkim ogrom-
ny wysitek organizacyjny i logistyczny, ktéoremu nie moze
sprosta¢ wigkszo$¢ krajow na $wiecie, w tym tych najlepiej
rozwinigtych ekonomicznie. Dlatego European Association
for Percutaneous Cardiovascular Intervention (EAPCI ESC)
ogtosito w roku 2009 ogoélnoeuropejska inicjatywe ,,Stent dla
zycia”, ktorej celem jest zapewnienie dla wigkszosci mieszkan-
coéw Europy dostepu do ratujacych zycie zabiegdow pierwotnej
PCI w STEMI zgodnie z obowiazujacymi wytycznymi ESC.
Gltowne zatozenia tego programu to: 1. zwigkszenie czgstosci
uzycia pierwotnej PCI > 70% wszystkich pacjentow z zawatem
serca STEMI, 2. uzyskanie czgstosci pierwotnej PCI > 600/
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/mln mieszkancoéw na rok w wigkszosci krajow Europy oraz 3.
przeksztatcenie pracowni wykonujacych planowe zabiegi PCI
w centra z mozliwo$cia wykonania pierwotnej PCI w trybie
catodobowym (24 godz./d. przez 7 dni w tyg.). Najwigkszym
sukcesem Polski jest to, iz jako jeden z nielicznych krajow
Europy spetnia te kryteria juz od kilku lat, jeszcze przed ogto-
szeniem inicjatywy ,,Stent dla zycia”. W roku 2011 metoda
pierwotnej PCI leczono 87% pacjentéw z zawatem serca STE-
MI do 12 godziny od poczatku bolu zawatowego, wykonujac
$rednio 736 pierwotnych PCI/mln mieszkancéw w 114 pra-
cowniach hemodynamicznych pelniacych catodobowe dyzury
kardiologii inwazyjnej (tylko 17% pracowni w Polsce nie petni
dyzuréw zawatowych). Sposrod wszystkich wojewodztw tylko
jedno wykonuje nieznacznie mniej niz 600 pierwotnych PCI/
mln mieszkancow. Swiadczy to o systemowym rozwiazaniu
problemu dostgpnosci do inwazyjnego leczenia zawatu serca
dla wszystkich mieszkancow naszego kraju.

Wedhug danych z Ogoélnopolskiego Rejestru OZW $mier-
telno$¢ szpitalna chorych STEMI leczonych pierwotna PCI
utrzymuje si¢ od kilku lat na statym poziomie i wynosi okoto
4,5% w poréwnaniu z okoto 15% przy leczeniu zachowaw-
czym. Poniewaz z roku na rok zwigksza si¢ proporcja pa-
cjentdow leczonych interwencyjnie w stosunku do pacjentow
leczonych zachowawczo, to catkowita §miertelno$¢ szpitalna
w STEMI systematycznie si¢ obniza z 11,9% w 2003 roku do
5,3% w 2011 roku. Na statym poziomie natomiast utrzymuje
si¢ okoto 10% $miertelno$¢ roczna po wypisie ze szpitala.
Powstaje pytanie co zrobié, aby te wyniki poprawié?

Jesli chodzi o $miertelno$¢ wewnatrzszpitalna, to nie-
watpliwie nie bedzie to zadanie tatwe. Glownie ze wzgledu
na fakt, iz we wczesnej fazie zawatu serca umieraja obecnie
przede wszystkim pacjenci w cigzkim stanie ogdlnym, po
nagltym zatrzymaniu krazenia, we wstrzasie kardiogennym,
z powiktaniami mechanicznymi zawatu serca oraz chorzy star-
si, czgsto obciazeni licznymi schorzeniami wspolistniejacymi.
Duza nadziejg¢ nalezy wiazaé ze stopniowym upowszech-
nianiem stosowania terapeutycznej hipotermii u pacjentéw
nieprzytomnych, po naglym zatrzymaniu krazenia. Dzieje si¢
to gtéwnie za sprawa Srodowiska kardiologicznego, z duzym
wsparciem i zaangazowaniem Prezesa Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (PTK) — prof. Janiny Stepinskiej. Kolejny
krok do zrobienia to powotanie specjalistycznych Oddziatow
Intensywnej Terapii Kardiologicznej, ktore oprocz hipotermii,
respiratoréw czy kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP,
intra-aortic balloon pump) stosowaé beda urzadzenia do
wspomagania lewej komory serca (LVAD, left ventricular

Kardiologia Interwencyjna w Polsce w 2011 roku
Pierwotna PCI w STEMI z dostepu promieniowego

ooy 2 o

u % plerwotnych PCIw STEMI z dostgpu promieniowegoe

1]

Kardioclogia Interwencyjna w Polsce w 2011 roku
Pierwotna PCIw STEMI z dostepu promieniowego

% pierwotnych PClw STEMI 2 dostepu promieniowego

10% 20% 30% 40% 50% B0M TOM BON

Dony 3 Dgaisopoiitiepa Akt Zobingte Kordiologs insanon ASN FTX

assist device), utleniania pozaustrojowego (ECMO, extra
corporeal oxygenation) czy hemodiafiltracj¢. ROwniez i w
tym zakresie czynione sa daleko idace starania przez Zarzad
Gltéwny PTK i Konsultanta Krajowego w dziedzinie kardiolo-
gii — prof. Grzegorza Opolskiego. Potrzeba jednak czasu oraz
zaangazowania duzych srodkow, aby realizacja tego zadania
stata si¢ mozliwa. Ponadto pozostanie problem starzenia si¢
populacji chorych z zawatem serca STEMI i coraz wigkszego
odsetka pacjentéw w podesztym wieku poddawanych pier-
wotnej PCIL. Mimo ze chorzy w tej grupie odnosza podobne,
anawet wigksze korzysci z leczenia inwazyjnego niz pacjenci
ponizej 75. roku zycia, to jednak $miertelnos¢ w tej grupie
jest znacznie wigksza pomimo zastosowania optymalnego
modelu leczenia.

Roéwniez zmniejszenie 10-procentowej Smiertelnosci
rocznej po wypisie ze szpitala nie bgdzie zadaniem tatwym.
Gtownym czynnikiem decydujacym o rokowaniu wczesnym
i odleglym chorych po zawale serca STEMI jest stopien
uszkodzenia migénia sercowego, a najlepsza metoda leczenia
i zapobiegania powiktaniom zawatu jak najszybsza, optymalna
reperfuzja. Czy mozna powiedzie¢, iz powszechna dostgpnosé
do pierwotnej PCI w naszym kraju gwarantuje wszystkim
pacjentom leczenie reperfuzyjne zgodne z wytycznymi?
Niestety nie. W 2010 roku Zespo6t Ekspertow PTK oglosit
stanowisko w sprawie zasad organizacji leczenia interwen-
cyjnego zawahu serca STEMI i NSTEMI w Polsce. Zwrocono
w tym dokumencie uwagg na zbyt duze opdznienia czasowe
od pierwszego kontaktu medycznego do pierwotnej PCI
w STEMI, szczegdlnie w przypadku pacjentdéw trafiajacych
do pracowni hemodynamiki za posrednictwem szpitalnych
oddziatow ratunkowych oraz izb przyjg¢ szpitali bez pracowni
hemodynamiki. Wedlug danych z Rejestru Mazowieckiego
i Rejestru Matopolskiego tylko 20-50% chorych trafiajacych ta
droga do pracowni hemodynamiki ma wykonane PCI w czasie
krétszym niz 120 minut od pierwszego kontaktu medycznego.
Jedynym sposobem na skrécenie tego czasu jest bezposredni
transport pacjentéw STEMI do o$rodkéw kardiologii inwa-
zyjnej z pominigciem wszelkich etapéw posrednich. Pomocne
moze by¢ rowniez wykorzystanie transportu lotniczego. Nie
mamy obecnie wiarygodnych danych na temat faktycznych
czaséw opoznien w leczeniu STEMI w Polsce, ale codzienna
praktyka wskazuje, iz w dalszym ciagu w duzym odsetku
chorych wykraczaja one znacznie poza obowigzujace wytycz-
ne. Dlatego Zarzad AISN PTK podjat decyzjg o modyfikacji
Ogolnopolskiego Rejestru Zabiegow Kardiologii Inwazyjnej
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i wprowadzeniu od 1 stycznia 2013 roku monitorowania
czasOw opodznien leczenia STEMI we wszystkich osrodkach
kardiologii inwazyjnej akredytowanych przez PTK. Pozwoli
to na weryfikacje¢ aktualnej sytuacji i podjecie skutecznych
krokéw dla optymalizacji funkcjonowania systemu. Gtéwnym
celem powinno by¢ skrocenie czasu od pierwszego kontaktu
medycznego do pierwotnej PCI do poziomu zalecanego przez
wytyczne (poprzez bezposredni transport chorych do pra-
cowni hemodynamiki), a tylko w wyjatkowych przypadkach
zastosowanie fibrynolizy (gléwnie w przypadku pacjentéw
zglaszajacych si¢ samodzielnie lub transportowanych karet-
kami ratownictwa medycznego) do szpitalnych oddziatéw
ratunkowych osrodkow bez kardiologii inwazyjne;j.

O skutecznosci reperfuzji mechanicznej w zawale serca
decyduje nie tylko czas do wykonania zabiegu, ale takze
wspomagajaca farmakoterapia oraz zastosowana technika
zabiegowa. Podstawa leczenia jest skojarzona terapia prze-
ciwptytkowa i przeciwzakrzepowa, oparta na wnikliwej ocenie
ryzyka niedokrwienia oraz ryzyka powiktan krwotocznych.
Wedlug danych z rejestru zabrzanskiego prawie kazdy pacjent
z zawatem serca STEMI leczony pierwotna PCI otrzymuje
kwas acetylosalicylowy. Zdecydowana wigkszo$¢ chorych
leczona jest rowniez klopidogrelem w dawce nasycajacej 600
mg, w wigkszosci juz przed przyjgciem do pracowni hemo-
dynamiki. W badaniach klinicznych PLATOO z tikagrelorem
oraz TRITON TIMI-38 z prasugrelem wykazano jednoznaczna
przewage nowych doustnych lekoéw przeciwplytkowych nad
klopidogrelem w grupie chorych poddawanych pierwotnej PCI
w STEMI. Zmniejszeniu czgstosci wystgpowania ztozonego
punktu koncowego (MACE, major adverse cardiac events),
catkowitej $miertelnos$ci oraz ryzyka zakrzepicy w stencie
nie towarzyszyto zwigkszenie ryzyka duzych powiktan krwo-
tocznych. Dlatego obecne wytyczne ESC zalecaja stosowanie
klopidogrelu jedynie w przypadku, gdy zastosowanie tika-
greloru lub prasugrelu nie jest mozliwe. W 2011 roku Zespot
Ekspertéw PTK opublikowal wytyczne promujace stosowanie
nowych doustnych lekow przeciwptytkowych w zastgpstwie
klopidogrelu u pacjentow poddawanych pierwotnej PCI.
Mimo tego liczba chorych leczonych nowymi lekami jest
w dalszym ciagu niewielka. Jedna z gtéwnych przeszkod
zghaszanych przez kardiologdéw inwazyjnych z r6znych cz¢sci
kraju jest brak refundacji lekow oraz stosowanie nasycajacej
dawki klopidogrelu w okresie przed przyjgciem do pracowni
hemodynamiki. Obecnie trwaja prace nad aktualizacja wy-
tycznych Ekspertéw PTK, ktéra odniesie si¢ szczegétowo
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do tych i innych zgtaszanych problemow. Nowe stanowisko
ukaze si¢ drukiem w jednym z najblizszych numeréow Kar-
diologii Polskie;.

Wprowadzenie nowych doustnych lekoéw przeciwptytko-
wych nie zmniejsza znaczenia stosowania dozylnych inhibito-
réw GP I1b/111a podczas pierwotnej PCI w STEMI, zwlaszcza
u chorych wysokiego ryzyka, ze skrzepling w tgtnicy wienco-
wej oraz w przypadku powiktan zabiegu (w trybie bail-out).
Nowe wytyczne ESC ponownie dopuszczaja ich stosowanie
juz w fazie przedszpitalnej, zwtaszcza u pacjentéw z duzym
zawatem serca, krotkim czasem od poczatku bolu i niskim
ryzykiem powiktan krwotocznych. W 2011 roku dozylne
inhibitory GP IIb/Illa zastosowano u okoto 30% chorych
z OZW, przy czym notuje si¢ znaczne dysproporcje migdzy
poszczegdlnymi wojewodztwami (od kilkunastu procent w wo-
jewodztwach matopolskim i §wigtokrzyskim do ponad 50%
w wojewodztwie warminsko-kujawskim). Wynika to zapewne
z faktu, iz zastosowanie inhibitorow GP IIb/IIla u pacjentow
z OZW jest refundowane przez NFZ z puli kontraktu hospi-
talizacji planowych, objetej limitem finansowania. Osrodki
posiadajace niskie kontrakty na procedury planowe musza
dokonywac¢ trudnego etycznie wyboru migdzy wykonaniem
planowej koronarografii, intravascular ultrasound (IVUS),
czastkowa rezerwa przeplywu (FFR, fractional flow reserve)
zabiegu elektroterapii lub zastosowania leku poprawiajacego
rokowanie chorych z zawalem serca wysokiego ryzyka pod-
dawanych pierwotnej PCI.

Podstawowym lekiem przeciwzakrzepowym zalecanym
obecnie przez wytyczne ESC jest dozylny inhibitor trom-
biny — biwalirudyna. Wynika to z bardzo dobrego profilu
bezpieczenstwa tego leku w stosunku do klasycznego pota-
czenia heparyny niefrakcjonowanej z inhibitorem GP IIb/I11a.
Zastosowanie biwalirudyny u pacjentow wysokiego ryzyka
powiktan krwotocznych, a takze w szerokiej grupie chorych
niskiego i umiarkowanego ryzyka powiktan niedokrwiennych
moze, poprzez zmniejszenia ryzyka krwawien, doprowadzié¢
do poprawy rokowania odlegtego i redukcji $§miertelno$ci
odlegtej. Niestety, w Polsce biwalirudyna w dalszym ciagu
nie doczekata si¢ refundacji i jej zastosowania w codziennej
praktyce klinicznej jest sladowe (wg rejestru PL-ACS wynosi
0%), co pozbawia nas bardzo silnego or¢za w walce o poprawe
wynikéw pierwotnej PCI w STEMI.

Innym waznym elementem w walce z powiktaniami krwo-
tocznymi oraz naczyniowymi jest wykonywanie zabiegow
pierwotnej PCI z dostepu od tetnicy promieniowej. Wedhug wy-

Kardiclogia Interwencyjna w Polsce w 2011 roku
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tycznych ESC dostgp promieniowy powinien by¢ preferowany,
ale tylko w przypadku operatorow wykonujacych wigkszosé
swoich zabiegdw wiasnie z tego dostgpu. W Polsce obserwuje
si¢ systematyczny wzrost liczby zabiegdw pierwotnej PCI
z dostgpu promieniowego (z 20% w roku 2009 do 30% w roku
2011), przy czym z roézna penetracja w réoznych regionach
kraju. Nalezy si¢ spodziewac, iz w najblizszych latach wraz
ze wzrostem doswiadczenia operatoréw, odsetek zabiegow
pierwotnej PCI w STEMI z dostgpu promieniowego ulegat
bedzie dalszemu zwigkszeniu (na przyktad w Anglii wynosi
on w chwili obecnej $rednio okoto 50%, ale w osrodkach
preferujacych dostgp promieniowy ponad 90%).

Od kilku lat ESC zaleca implantacjg stentu wiencowego,
jako metodg preferowana w stosunku do angioplastyki ba-
lonowej (POBA, plain old ballon angioplasty) u pacjentéw
leczonych pierwotng PCI. W 2011 roku stenty implantowa-
ne byly w 93% zabiegow pierwotnej PCI, co nalezy uznaé
za wynik jak najbardziej zadawalajacy. Obecne wytyczne
zalecaja preferowanie stentow DES we wszystkich przy-
padkach pierwotnych PCI w STEMI, za wyjatkiem chorych
z przeciwwskazaniami do przedtuzonej podwojnej terapii
przeciwplytkowej (DAT, dual antiplatelet therapy). W 2011
roku w Polsce stenty DES zastosowano u 19% chorych po-
dawanych pierwotnej PCI, ze znaczna dysproporcja migdzy
wojewodztwami (od < 10% w wojewddztwie podlaskim
do > 30% w wojewodztwie lubuskim). Nalezy dazy¢ do
wigkszego odsetka stosowania stentow DES w zawale serca,
gdyz liczba chorych z rzeczywistymi przeciwwskazaniami do
zastosowania przedtuzonej DAT z pewnos$cia wynosi mniej
niz 50%. Zwlaszcza, ze mamy w chwili obecnej do dyspozycji
stenty DES, dla ktérych skrécono minimalny wymagany czas
stosowania DAT do 3 miesigcy.

W ostatnich latach potwierdzono przydatnos¢ aspira-
cyjnej trombektomii, jako bezpiecznej i skutecznej metody
usuwania skrzeplin z tetnic wiencowych, prowadzacej
do zmniejszenia ryzyka dystalnej embolizacji i poprawy
reperfuzji miokardium. W najwigkszym randomizowanym
badaniu klinicznym TAPAS oraz w metaanalizie badan
randomizowanych wykazano redukcj¢ $miertelnosci rocznej
chorych leczonych pierwotna PCI z zastosowaniem aspira-
cyjnej trombektomii przed implantacja stentu wiencowego
w zastepstwie klasycznej predylatacji balonowej. Wedlug
wytycznych ESC aspiracyjna trombektomia powinna by¢
rozwazana rutynowo, podczas kazdego zabiegu pierwotne;j
PCI. W 2011 roku w Polsce aspiracyjna trombektomig za-
stosowano jedynie u 19% chorych podawanych pierwotnej

PCI, ze znaczna dysproporcja migdzy wojewodztwami (od
< 10% w wojewddztwie opolskim do blisko 30% w woje-
wodztwie matopolskim). Wyniki te bez watpienia powinny
ulec radykalnej poprawie.

Jak wida¢ ogromnemu sukcesowi upowszechnienia
interwencyjnego leczenia zawatu serca STEMI w Polsce
towarzyszy w wielu zakresach niewystarczajaca realizacja
obowiazujacych wytycznych ESC. Optymalizacja logistyki,
farmakoterapii wspomagajacej i techniki pierwotnej PCI
moze W znaczacy sposob przyczynic si¢ do dalszej poprawy
uzyskiwanych wynikow leczenia (w mniejszym stopniu
tych wewnatrzszpitalnych, ale poprzez zmniejszenie stopnia
uszkodzenia migsnia sercowego przede wszystkim wyni-
kow odlegtych). Innym waznym, a nawet podstawowym
elementem walki o poprawg odleglych wynikow leczenia
pacjentéw po zawale serca z uniesieniem odcinka ST powin-
no by¢ wspoéldziatanie r6znych srodowisk medycznych (nie
tylko kardiologicznych) dla poprawy realizacji wytycznych
w zakresie wtdrnej prewencji incydentow sercowo-naczy-
niowych, w tym przede wszystkim w zakresie dazenia do
pelnej rewaskularyzacji serca u pacjentdw ze zwgzeniem
pnia gtownego lewej tetnicy wiencowej i/lub choroba wie-
lonaczyniowa, prawidtowego wykorzystania mozliwosci
rehabilitacji kardiologicznej, farmakologicznych metod
zapobiegania progresji miazdzycy i zakrzepicy w stencie,
diagnostyki i leczenia restenozy w stencie oraz leczenia
niewydolnosci serca, w tym z zastosowaniem urzadzen
wszczepialnych. Podstawa sukcesu takiego skoordynowane-
go programu musi by¢ takze edukacja pacjentdw w zakresie
podstawowej wiedzy o chorobie, przestrzegania zasad
zdrowego stylu zycia oraz realizacji zalecen lekarskich.

Podsumowanie

W zakresie leczenia STEMI i realizacji europejskiego
programu ,,Stent dla zycia” Polska spetnia wszystkie zatozone
cele od 2009 roku.

Wyniki rejestru PL-ACS potwierdzajq korzysci z upo-
wszechnienia pierwotnej PCI jako podstawowej metody
leczenia STEMI, z utrzymujaca si¢ stata tendencja do obni-
zania $miertelnosci szpitalnej, 30-dniowej i jednoroczne;j.

Problemem pozostaje utrzymujaca si¢ wysoka, 10-pro-
centowa $miertelno$¢ roczna w grupie pacjentdw wypisanych
ze szpitala po leczeniu STEMI.

Gtowne problemy do rozwiazania dla kardiologii in-
wazyjnej:

Kardiologia Interwencyjna w Polsece w 2011 roku
Pierwotna PCI w STEMI z aspiracyjng trombektomia
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— optymalizacji logistyki w fazie przedszpitalnej — ko-
nieczne wprowadzenie obligatoryjnego monitorowania
opdznien czasowych w leczeniu STEMI;

— upowszechnienie w catym kraju zalecanych przez wy-
tyczne nowych metod optymalizacji farmakoterapii
i techniki pierwotnej PCI (nowe doustne leki przeciw-
plytkowe, inhibitory GP IIb/Illa, biwalirudyna, stenty
DES, trombektomia aspiracyjna, dostgp promieniowy).

Autor jest adiunktem w Instytucie Kardiologii, Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

Tekst przygotowany na podstawie wyktadu wygtoszo-
nego w dniu 20 wrzesnia 2012 roku w Poznaniu podczas
Migdzynarodowego Kongresu PTK, w trakcie Sesji AISN
PTK: ,,Kardiologia interwencyjna w Polsce: medycyna oparta
na faktach a codzienna praktyka kliniczna”.

Na wstepie chciatbym pogratulowac ciekawej formuty sesji i wynikajgcego stad du-
zego zainteresowania ze strony uczestnikdw kongresu. ,Kardiologia interwencyjna
w Polsce — medycyna oparta na faktach a codzienna praktyka kliniczna” to proba
odpowiedzi na pytanie jak implementowane sg w naszym kraju wytyczne towarzystw
kardiologicznych, z uwzglednieniem wybranych aspektow kardiologii interwencyj-
nej. Podczas tej sesji przypadt mi w udziale zaszczyt przedstawienia tego problemu
z perspektywy diagnostyki i leczenia chorych z ostrym zespotem wiencowym bez

uniesienia odcinka ST.

Kardiologia interwencyjna w Polsce

Mariusz Gasior

Jestesmy w tej korzystnej sytuacji, ze od 2003 roku
(juz niedlugo minie 10 lat) w naszym kraju prowadzony
jest Ogolnopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wiencowych
(PL-ACS). To najwigkszy tego typu rejestr w Europie, po-
siadajacy dwie unikatowe cechy. Po pierwsze, prowadzony
jest w wybranych wojewoddztwach w sposob ciagly, co
pozwala $ledzi¢ wszelkiego rodzaju tendencje, na przyktad
te dotyczace zmian postgpowania diagnostyczno-terapeu-
tycznego czy logistycznego, ale co najwazniejsze, oceniaé
skuteczno$¢ tego postgpowania na przestrzeni lat. Po drugie,
od prawie 10 lat zbierane sa dane dotyczace $miertelnosci
weczesnej 1 odlegtej wszystkich chorych (dla czg$ci wszystkie
niekorzystne incydenty sercowo-naczyniowe). O tym jak
wazne sa to dane, nie musz¢ nikogo przekonywaé. W chwili
obecnej liczba wlaczonych do rejestru chorych przekracza
400 tysigcy. W swojej prezentacji m.in. positkowatem si¢
danymi z rejestru, starajac si¢ odnies¢ je do polskich realiow
w mozliwie wiarygodny sposob (ryc. 1).

W 2011 roku odsetek pacjentéw z niestabilng choroba
wiencowa wynosil 30%, a zawatu serca bez uniesienia odcin-
ka ST 39% sposrod wszystkich chorych z ostrym zespolem
wiencowym. Jesli zwrocimy uwagg na $miertelnos¢ wewnatrz-
szpitalng chorych z NSTEMI i STEMI, to wynosi ona odpo-
wiednio okoto 3 i 5,5%. Tak niskie wskazniki zwiazane sa
z wysokim odsetkiem chorych, u ktorych stosowano strategie
inwazyjna, odpowiednio 80 i 90%. Zatem powodem do dumy
i duzej satysfakciji jest fakt, iz wprowadzony juz 25 lat temu
w Zabrzu model interwencyjnego leczenia zawalu serca zostat
tak szeroko rozpowszechniony w Polsce. To co niepokoi, a na co
zwrocitem uwage w swojej prezentacji, to wysoka, bo siggajaca
20% $miertelnos¢ 24-miesigczna oraz czgsto$¢ wystepowania
ponownego zawatu serca wynoszaca prawie 10%. Oczywiscie

Metodyka — Rejestr PL-ACS

= W shoock, Dgdinopolski Rejestr Ostrych Tespolow Wiehoowyich [PL-ACS)
jest trevatacym, prospeitywym badanem obseswacyimym kolegmych chorpch
hosptalzowamych na terenks Polski 2 powodu ostrego Tespoly wisdioowago
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Rycina 1. Metodyka — rejestr PL-ACS

Prdish Ragintry o Acrin Comnary Syndrome

przyczyn takiego stanu rzeczy jest wiele. W tym miejscu nalezy
zwroci¢ uwagg na koniecznos¢ stosowania zasad profilaktyki
wtornej po ostrym zespole wiencowym i identyfikowac chorych
z najwyzszym ryzykiem niekorzystnego rokowania. Wsrod
chorych z niewydolnoscia serca optymalna farmakoterapia
i prawidtowe ustalanie wskazan do wszczepialnych urzadzen
wysokoenergetycznych to kolejny krok do poprawy wynikoéw
leczenia. Z punktu widzenia kardiologii interwencyjnej, kom-
pletno$¢ rewaskularyzacji po ostrym zespole wiencowym to
wyzwanie ciagle aktualne. Z danych rejestru wynika, ze tylko co
czwarty pacjent z wielonaczyniowa choroba wiencowa poddany
zostaje zabiegowi PCI innej tgtnicy wiencowe;.

Sposdb leczenia chorych z ostrym zespotem wiencowym
bez uniesienia odcinka ST po koronarografii przedstawiono
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Uwagg zwraca fakt, ze tylko 13% chorych po koronaro-
grafii leczonych jest zachowawczo. Odsetek stentow uwal-
niajacych leki przekracza 30%. Odnoszac si¢ do nowoczesnej
farmakoterapii zwiazanej z leczeniem przeciwptytkowym
i przeciwkrzepliwym, nalezy stwierdzi¢, ze odsetek silnie
rekomendowanych lekow, takich jak: prasugrel, tikagrelor czy
biwalirudyna nie przekracza 2%. Innym problemem sa chorzy
ze wstrzasem kardiogennym. Czgsto$¢ wystgpowania tego
powiktlania na przestrzeni lat spadta do okoto 5% i zwiazana
jest z rozpowszechnieniem leczenia inwazyjnego. Obecnie
strategie inwazyjna we wstrzasie kardiogennym stosuje si¢
u okoto 75% chorych. Natomiast $miertelno§¢ 12-miesigczna
na przestrzeni lat nie ulegla zmianie. Wynika to z faktu, ze
u pacjentow we wstrzasie z cigzka wielonaczyniowa choroba
wiencowa, zabiegi PCI sa malo skuteczne, a odsetek chorych
operowanych w trybie natychmiastowym znikomy.

Powyzej przedstawilem Panstwu gléwne aspekty poruszane
w mojej prezentacji. Uwazam, ze w przysztosci podobne sesje
dydaktyczne pokazujace wytyczne w odniesieniu do rzeczywisto$ci
(moze z prezentacja przypadkow klinicznych) nadal beda mogly

NSTE-ACS 2011
o Strategia leczenia po koronarografii
HS'l'El-ACS
Strategia inwazyjna
80% chorych
PCI PCI+CABG CABG Zachowawcze
78% 3% 6% 13%s
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Rycina 2. NSTE-ACS 2011 — strategia leczenia po koronarografii
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Autor jest Koordynatorem Oddziatu Chorob Serca i Naczyn,
Il Katedra i Oddzial Kliniczny Kardiologii SUM, Slaskie

liczy¢ na duze zainteresowanie i wysokie oceny shuchaczy.

Centrum Chorob Serca w Zabrzu

Kongres Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w Monachium (25-29.08.2012)

Co nowego w kardiologii interwencyjnej?

Jacek Bil

Na tego-
rocznym Kon-
gresie Europej-
skiego Towa-
rzystwa Kar-
diologicznego
w Monachium
przedstawiono
cztery nowe
wytyczne dotyczace zasad rozpozna-
wania zawalu serca (trzecia uniwer-
salna definicja), diagnostyki i leczenia
pacjentow ze STEMI, postgpowania
z chorymi z wada zastawkowa oraz
aktualizacje zalecen dotyczacych
migotania przedsionkéw. Ponadto,
przedstawiono wyniki wielu nowych
badan obejmujacych nowe zagadnienia
w farmakoterapii ostrych zespotow
wiencowych, pomiaru czastkowej re-
zerwy przeptywu wiencowego (FFR)
oraz terapii wad zastawkowych.

Nowe wytyczne —
uniwersalna definicja
zawalu serca

Nowa, juz trzecia, definicja zawalu
serca jest bardzo szczegotowa. Wedtug
niej ostry zawal serca mozna rozpoznaé
w czterech sytuacjach przedstawionych
w tabeli 1. Typy zawatu pozostaty bez
zmian.

Postepowanie z chorym
ze STEMI

W wytycznych obejmujacych dia-
gnostyke i leczenie chorych ze STEMI
rozszerzono cz¢$¢ dotyczaca wezesnej
diagnostyki, ze szczegolnym uwzgled-
nieniem postaci atypowych (LBBB,
stymulator, zawat §ciany tylnej, izolo-
wane uniesienie ST w aVR). Uwzgled-
niono problem nagltego zatrzymania

krazenia (NKZ) oraz oméwiono rolg
wykonywania u chorych po NZK an-
giografii oraz stosowania hipotermii
terapeutycznej. Zmodyfikowano takze
rekomendowane parametry czasowe
opdznien pomigdzy pierwszym kon-
taktem medycznym a wdrozeniem
terapii reperfuzyjnej. Zmieniono tak-
ze zalecenia odno$nie farmakoterapii
okolozabiegowej, jak i przy wypisie,
a takze dotyczace wyboru stentu.

W wytycznych zalecono, aby cho-
rych, ktorzy przezyli NZK, poddaé
natychmiastowej angiografii w wy-
padku stwierdzenia w EKG uniesienia
odcinka ST Iub wysokiego prawdopo-
dobienstwa ostrego zawatu serca. Do-
celowy czas od momentu pierwszego
kontaktu medycznego do wykonania
zabiegu pierwotnej angioplastyki
wiencowej (pPCI, percutaneous coro-
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Tabela 1. Trzecia uniwersalna definicja ostrego zawatu serca

Typ 1 lub 2

Stwierdzenie wzrostu lub spadku wartosci enzyméw martwicy migsnia serco-
wego (z wyboru stezenie troponiny), z co najmniej jedng wartoscig przekracza-
jaca 99 percentyl gérnego zakresu normy oraz wystgpienie dodatkowo jednego
z nastepujgcych kryteriow:

— objawy niedokrwienia;

— nowe lub przypuszczalnie nowe zmiany odcinka ST-T lub nowy blok lewej
odnogi peczka Hisa (LBBB, /eft bundle branch block) w EKG;

— powstanie zatamkow Q w EKG;

— zobrazowanie obszaréw nowej utraty zywotnosci migsnia sercowego lub
nowych regionalnych zaburzen kurczliwosci;

— stwierdzenie skrzepliny w angiografii tetnic wiencowych lub w badaniu au-
topsyjnym.

Typ 3 (nagly zgon sercowy)

W sytuacji, gdy dochodzi do zgonu poprzedzonego objawami sugerujgcymi
niedokrwienie lub stwierdzono w EKG przypuszczalnie nowe zmiany niedokrwienne
lub nowy LBBB, ale nie pobrano probek krwi lub byto zbyt wczesnie, aby mogto
dojs¢ do wzrostu enzymodw martwicy migsnia sercowego.

Typ 4A (tzw. zawal okotozabiegowy)

Zdefiniowano arbitralnie jako wzrost stezenia Tn 5-krotnie przekraczajgcy
99 percentyl gérnego zakresu normy u pacjentéw z wyjsciowo prawidtowym
stezeniem Tn (< 99 percentyla) lub wzrost > 20% stezenia Th w wypadku war-
tosci podwyzszonych, kit6re sg stabilne lub spadajace. Dodatkowo, wymaga
sie stwierdzenia (1) objawdw sugerujgcych niedokrwienie lub (2) nowych zmian
niedokrwiennych/nowego LBBB w EKG lub (3) potwierdzonej angiograficznie
niedrozno$ci duzej tetnicy/utrzymujacych sie zaburzen przeptywu (slow flow, no
flow)/dystalnej embolizacji lub (4) nowych obszaréw utarty zywotnosci migsnia
sercowego lub nowych regionalnych zaburzen kurczliwosci.

Typ 4B (zakrzepica w stencie)

Stwierdza sie na podstawie obrazu angiograficznego lub badania autopsyj-
nego wraz z objawami klinicznymi i wzrostem lub spadkiem stezenia enzymow
martwicy migsnia sercowego z co najmniej jedng wartoscig powyzej 99 percentyla
goérnego zakresu normy.

Typ 5 (zwigzany z CABG)

Zdefiniowano arbitralnie jako wzrost enzymow martwicy migsnia sercowego
10-krotnie przekraczajacy 99 percentyl gérnej granicy normy przy wyjsciowo
prawidtowych wartosciach. Dodatkowo, wymaga sie stwierdzenia (1) nowych
patologicznych zatamkéw Q/LBBB w EKG lub (2) angiograficznie udokumen-
towanego zamknigcia nowego pomostu lub natywnej tetnicy wiericowej lub (3)
nowych obszarow utarty zywotnosci miesnia sercowego lub nowych regionalnych
zaburzen kurczliwosci.

nary interventions) powinien wynosic
<90 min, a u chorych zgtaszajacych
si¢ z krotko trwajacymi dolegliwo-
$ciami nawet < 60 min. Dopuszcza
si¢ wydtuzenie tego okresu do 120
min zamiast wykonywania fibryno-
lizy w wypadku, gdy chory trafia
poczatkowo do osrodka niedysponu-
jacego pracownia hemodynamiczna.
W wypadku niemozno$ci wykona-
nia pierwotnej angioplastki nalezy

zastosowac fibrynoliz¢ w ciagu 30
min. Ponadto zaleca si¢ wykonanie
pierwotnej angioplastyki w sytuacji
utrzymujacych si¢ objawow, mimo
uplynigcia 12 godzin od ich poczatku.

W wytycznych zarekomendowano,
aby w trakcie zabiegu pPCl raczej im-
plantowaé stenty uwalniajace lek niz
stenty metalowe z uwagi na mniejsze
ryzyko restenozy. Ponadto, nowe wy-
tyczne zalecajq stosowanie prasugrelu

lub tikagreloru (klopidogrel rekomen-
dowany jest w sytuacji niedostgpnosci
tych inhibitorow P2Y 12) w potaczeniu
z kwasem acetylosalicylowym. Co wig-
cej, wytyczne zalecaja podawanie bi-
walirudyny lub enoksaparyny zamiast
heparyny niefrakcjonowanej w trakcie
pPCI.

Przeglad badan
klinicznych — nowosci
w farmakoterapii

W badaniu TRILOGY-ACS po-
rownywano zastosowanie prasugrelu
z klopidogrelem u chorych z niestabilng
choroba wiencowa lub NSTEMI leczo-
nych zachowawczo. Byto to migdzyna-
rodowe, podwdjnie zaslepione placebo.
Kontrolowano randomizowane bada-
nie, do ktérego wlaczono 9 326 chorych
z ostrym zespotem wiencowym spet-
niajacych co najmniej 1 z 4 kryteriow
wysokiego ryzyka opracowanych na
podstawie skali GRACE (wiek > 60 lat,
wczesniejszy zawatl serca, cukrzyca,
wczesniejszy zabieg rewaskularyzacji).
W badaniu stosowano kombinacj¢ ASA
(< 100 mg) + kopidogrel (75 mg) lub
ASA (< 100 mg) + prasugrel (10 mg
lub 5 mg u chorych > 75. roku zycia
lub < 60 kg m.c.). Glownym punktem
koncowym byt czas do wystapienia
zgonu z przyczyn sercowych, zawatu
serca lub udaru u chorych ponizej 75.
roku zZycia.

W obserwacji 30-miesigcznej
stwierdzono zgon z przyczyn serco-
wo-naczyniowych u 6,8% w grupie
klopidogrelu, a w grupie prasugrelu —
u 6,6%, HR 0,93 (95% CI1 0,75-1,15),
w tym dla obserwacji do roku HR
wynosit 1,0 (95% C1 0,78-1,28), a w
obserwacji powyzej roku 0,75 (95%
CI 0,49-1,14). Zawal serca w grupie
klopidogrelu stwierdzono u 10,5%,
a'w grupie prasugreluu 8,3%, HR 0,89
(95% C10,74-1,07), w tym dla obser-
wacji do roku HR wynosit 0,97 (95%
CI0,78-1,19), a w obserwacji powyzej
roku — 0,68 (95% C1 0,46-0,99). Oso-
bami, ktdre istotnie statystycznie sko-
rzystaly z terapii prasugrelem byli cho-
rzy palacy tyton i stosujacy inhibitory
pompy protonowej w momencie rando-
mizacji. Ryzyko powaznych krwawien
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w obserwacji 30-miesigcznej w grupie
pacjentow do 75. roku zycia wynosito
1,5% w grupie klopidogrelu, a w grupie
prasugrelu —2,1%; p=0,27, HR 1,31
(95% CI 0,81-2,11). W powyzszym
badaniu nie wykazano istotnych réznic
w zabieganiu zdarzeniom sercowo-
-naczyniowym, jak i ryzyku krwawien
pomigdzy klopidogrelem i prasugrelem
u chorych leczonych zachowawczo
w populacji ogolnej, jak i w populacji
chorych ponizej 75. roku zycia.

Z kolei w badaniu WOEST po-
rownano dwa rézne schematy terapii
przeciwplytkowej (z lub bez ASA)
u pacjentdow leczonych antagonistami
witaminy K (VKA, vitamin K antagoni-
sts) i poddanych zabiegowi przezskornej
angioplastyki z implantacja stentu (PCI).
Do badania wiaczono 573 pacjentow
i zrandomizowano ich do grupy otrzy-
mujacej tylko klopidogrel (podwojne
leczenie; n=284) lub do grupy, w ktorej
stosowano klopidogrel i ASA (potrojne
leczenie, n = 289). Glowny punkt konco-
wy stanowily wszystkie przypadki krwa-
wienia w ciagu roku wedhug klasyfikacji
TIMI. Natomiast taczony drugorzedowy
punkt koncowy stanowil odsetek zgo-
néw, zawalow serca, udaréw, ponownej
rewaskularyzacji leczonego naczynia
(TVR, target vessel revascularization)
i zakrzepicy w stencie.

Pierwszorzedowy punkt koncowy
wystapit u 19,5% chorych leczonych
podwojna terapia, a u44,9% leczonych
terapia potrojna (p < 0,001; HR 0,36
95% CI 0,26-0,50). Natomiast dru-
gorzedowy punkt koncowy wystapit
u 11% w grupie pierwszej, au 17,7%
w grupie drugiej (p = 0,025). Odset-
ki zawatu serca, udaru, TVR czy tez
zakrzepicy w stencie nie roznily si¢
istotnie pomigdzy grupami, ale od-
setek $miertelno$¢ z jakiejkolwiek
przyczyny byl nizszy w grupie leczo-
nej podwdjnag terapia (2,5% v. 6,4%;
p = 0,027). U pacjentéow stosujacych
VKA poddawanych zabiegowi PCI
sam tylko klopidogrel zwiazany jest
z istotnie nizszym ryzykiem krwawien
i $miertelno$ci w ciagu roku obserwacji
niz potaczenie klopidogrelu i ASA.
Leczeniu temu nie towarzyszy wzrost

ryzyka udaru niedokrwiennego czy tez
zakrzepicy w stencie.

W Monachium przedstawiono tak-
ze 2-letnie wyniki badania ATLAS
ACS2-TIMI 51, w ktérym u chorych
ze STEMI oprocz standardowego le-
czenia podawano inhibitor czynnika
Xa— rywaroksaban. Badanie ATLAS
ACS2-TIMI51 byto randomizowa-
nym placebo, kontrolowanym bada-
niem przeprowadzonym w 44 krajach
z udziatem 15 526 chorych. Obecna
analiza obejmuje 7817 chorych ze
STEMI, ktérzy zostali zrandomizo-
wani do grupy otrzymujacej 2 razy
dziennie rywaroksaban w dawce 2,5
mg, rywaroksaban w dawce 5 mg
lub placebo.

Stosowanie rywaroksabanu zwia-
zane bylo ze zmniejszeniem czgstosci
wystgpowania ztozonego pierwszo-
rzgdowego punktu koncowego (zgon,
zawal serca, udar) w porownaniu z pla-
cebo (8,4% v. 10,6%, HR 0,81 95% CI
0,67-0,97; p = 0,019). W zaleznosci
od dawki wyniki przedstawiaty si¢ na-
stgpujaco: dla 2,5 mg 8,7% v. 10,6%;
p = 0,047, a dla dawki 5 mg 8,2%
v. 10,6%; p = 0,051. Rywaroksaban
w dawce 2,5 mg zmniejszat ryzyko
zgonu z powodu chordéb sercowo-na-
czyniowych (2,5% v. 4,2%, p = 0,006),
jak i z jakiejkolwiek przyczyny (3%
v. 4,7%; p = 0,008). Korzysci tej nie
obserwowano w wypadku stosowania
dawki 5 mg. Podawanie rywaroksabanu
wiazato si¢ jednak ze wzrostem ryzyka
krwawienia nie zwigzanego z pomosto-
waniem aortalno-wiencowym (CABG,
coronary artery bypass graft) (2,2%
v. 0,6%; p < 0,001) oraz krwawienia
wewnatrzczaszkowego (0,6% v. 0,1%;
p = 0,015) w poréwnaniu z placebo,
jednakze bez istotnego wzrostu krwa-
wienia zakonczonego zgonem (0,2% v.
0,1%; p=0,51). U chorych ze STEMI
rywaroksaban zmniejszat ryzyko wy-
stapienia ztozonego punktu koncowe-
go (zgon, zawal, udar), a dawka 2,5
mg wiazala si¢ z wigksza korzyscia
w postaci zwigkszenia przezywalnosci
niezaleznie od stosowania podwojnego
leczenia przeciwptytkowego.

Aktualnosci dotyczace
rewaskularyzaciji

W badaniu CARDia poréwnano
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo PCI
z CABG u chorych z cukrzyca i ob-
jawowa choroba wiencowa wielona-
czyniowa. Do badania wlaczono 510
pacjentow z choroba wielonaczyniowa
lub ztozona zmiana w proksymalnym
odcinku gatezi przedniej zst¢pujacej
(LAD, left anterior descending). Po-
czatkowo stosowano stenty metalowe,
a nastepnie stent uwalniajacy sirolimus
(Cypher).

W okresie obserwacji, ktérego me-
diana wynosita 5,1 lat, ztozony punkt
koncowy (zgon, zawat, udar) wysta-
pit u 20,5% osob poddanych CABG,
au 26,6% poddanych PCI (HR 1,34,
95% C10,94-1,93; p=0,11). Odsetek
$miertelnosci z jakiejkolwiek przy-
czyny wynosil, odpowiednio 12,6%
v. 14% (HR 1,17, 95% CI 0,73-1,87;
p = 0,53), a odsetek zgonu, zawatu,
udaru i ponownej rewaskularyzacji,
odpowiednio u 26%137,5% (HR 1,56,
95% CI 1,14-2,14; p = 0,005). Udar
byt czg¢stszy w grupie CABG (4,3%
v. 3,1%, HR 0,72, 95% CI 0,29-1,79;
p = 0,48), a zawat serca — w grupie
PCI 6,3% v. 14%, HR 2,26 95% CI
1,25-4,08; p=10,007. Badanie CARDia
jest pierwszym randomizowanym ba-
daniem oceniajacym rewaskularyzacje
wiencowa u chorych z cukrzyca. Wyni-
ki 5-letniego badania nie potwierdzaja,
ze PCI jest nie gorsze niz CABG, nie-
mniej jednak twarde punkty koncowe
sa podobne w wypadku obu metod
terapii.

Z kolei w badaniu PROTECT
poréwnano dwa stenty uwalniajace
lek: Zotarolimus (Endeavor) i Siro-
limus (Cypher) pod wzgledem dtu-
goterminowego bezpieczenstwa. Do
badania witaczono 8800 pacjentow.
Srednia wieku w grupie ZES wyno-
sita 62,3 lata, a w grupie SES — 62,1
lat. Czgsto$¢ wystgpowania cukrzy-
cy w grupie ZES wynosita 26,9%,
aw grupie SES — 28,4%, natomiast
wczesniejszy zawat serca stwierdzo-
no, odpowiednio u 20,3% 120,8%. Po
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12 miesiacach obserwacji podwojna
terapig przeciwptytkowa stosowato,
odpowiednio 95% 1 95,3%, natomiast
po 3 latach — 29,7% i 30,3%.

Po 3 latach obserwacji odsetek
pewnej lub prawdopodobnej zakrze-
picy w stencie wynosit 1,42% w wy-
padku ZES, a 1,79% w wypadku SES,
HR 0,81, 95% CI 0,58-1,14; p=0,224.
Czestos$¢ wystapienia zgonu sercowego
lub zawahu niezakonczonego zgonem
wynosita odpowiednio 6,2% v. 6,6%
(p = 0,45), udaru — 1,5% v. 1,4% (p
=0,81),a TLR — 5,6% v. 3,5% (p <
0,0001). Ryzyko zakrzepicy w wypad-
ku implantacji obu stentéw byto niskie
i porownywalne.

FFR — pomiar inwazyjny
i nieinwazyjny

W badaniu FAME II poréwnano
wyniki kliniczne chorych, u ktérych
stwierdzono zwgzenie czastkowej re-
zerwy przeplywu (FFR, fractional flow
reserve) < 0,8 leczonych PCI i opty-
malna farmakoterapia (OMT) z grupa
chorych leczonych tylko OMT. Z ba-
dania wylaczono chorych z zajgciem
pnia lewej tetnicy wiencowej (LCA,
left coronary artery) z EF ponizej 30%
i poddanych wczesniej CABG. Glow-
ny punkt koncowy stanowity odsetek
MACE definiowany jako zgon z ja-
kiejkolwiek przyczyny, zawal serca
oraz niezaplanowana hospitalizacja
zwiazana z konieczno$cia pilnej re-
waskularyzacji.

W pazdzierniku 2011 po wiacze-
niu 691 chorych (42,3% zaplanowanej
liczby) Komisja Bioetyczna zalecilta
zaprzestanie dalszej rekrutacji z uwagi
na istotne réznice pomiedzy grupami
w odniesieniu do pierwszorzedowego
punkt koncowego. Stwierdzono po-
nad 4-krotny wzrost ryzyka MACE
u chorych leczonych tylko OMT (8%
v. 2%, HR 4,36, 95% CI 1,9-10,03),
ktory zwiazany byt glownie z wysokim

odsetkiem niezaplanowanych hospi-
talizacji i konieczno$cia wykonania
zabiegu pilnej angioplastyki (5,9% v.
0,6%, HR 11,2, 95% CI 2,62-47,92).
Nie stwierdzono réznic w czestosci
wystepowania zawalow (1,4% v. 1,8%)
ani zgondéw (0% v. 0,3%). U chorych
ze stabilng choroba wiencowg i co
najmniej jednym zwezeniem z FFR <
0,8 stosowanie tylko OMT wiaze si¢
z ponad 4-krotnym wzrostem ryzyka
powaznych dzialan niepozadanych
w porownaniu z PCI z implantacja
DES. W wypadku zwe¢zen z wynikiem
FFR > 0,8 stosowaniec OMT jest wy-
starczajace.

Natomiast w badaniu DeFACTO
oceniono nowa metode, a mianowi-
cie nieinwazyjny pomiar czastkowej
rezerwy przeplywu w komputero-
wej angiografii t¢tnic wiencowych
(FFRCT, fractional flow reserve by
computed tomography). W badaniu
wzigto udziat 252 chorych z podejrze-
wang i znang choroba wiencowa w 17
osrodkach z 5 krajow, ktorych podda-
no badaniu tomografii komputerowe;j
(CT, computed tomography), trady-
cyjnej koronarografii, FFR i FFFCT.
Doktadnos$¢ FFRCT poréwnywano
w odniesieniu do inwazyjnego pomia-
ru FFR. U 137 pacjentow stwierdzono
nieprawidtowy wynik FFR. W bada-
niu ustalono, ze FFRCT cechuje si¢
doktadnos$cia diagnostyczna, czuto-
$cia, swoisto$cia, dodatnig wartoScia
predykcyjna i negatywna wartoscia
predykcyjna wynoszacymi odpowied-
nio 73% (95% CI 67%—78%), 90%
(95% CI 84%—95%), 54% (95% CI
46%-83%), 67% (95% CI 60%—74%)
i 84% (95% CI 74%-90%). W po-
rownaniu tylko z CT zastosowanie
FFRCT wiazalo si¢ z polepszeniem
zdolnos$ci dyskryminacyjnej w rozpo-
znawaniu istotnych zmian w tgtnicach

wieficowych (p < 0,001).

Kontrapulsacja
wewnagtrzaortalna

TABP-SHOCK II bylo randomizo-
wanym prospektywnym otwartym wie-
loosrodkowym badaniem z udziatem
600 chorych we wstrzasie kardiogennym
wtornym do ostrego zawalu serca. Cho-
rych randomizowano do grupy, gdzie
stosowano kontrapulsacj¢ wewnatrz-
aortalng (n = 301) lub nie (n = 299).
Wszystkich chorych poddano leczeniu
rewaskularyzacyjnemu (PCI lub CABG).
W okresie obserwacji stwierdzono 39,7%
zgonow w grupie [ABP141,3% w grupie
kontrolnej (RR 0,96, 95% C10,79-1,17,
p=0,69). Nie stwierdzono istotnych roz-
nic odnosnie drugorzedowych punktow
koncowych, tj. powaznego krwawienia
(3,3% v. 4,4%; p=0,51), powiktan nie-
dokrwiennych tgtnic konczyn dolnych
(4,3% v. 3,4%; p = 0,53), posocznicy
(15,7%v. 20,5%; p=0,15) czy tezudaru
(0,7% v. 1,7%; p = 0,28). Stosowanie
IABP nie wiazalo si¢ ze zmniejszeniem
30-dniowej $miertelnosci u chorych we
wstrzasie kardiogennym wtérnym do
ostrego zawatu serca poddanych wcze-
snemu leczeniu rewaskularyzacyjnemu.

Wady zastawkowe

W Monachium przedstawiono tak-
ze wyniki przezskdrnego leczenia wad
zastawkowych. Trzy badania dotyczy-
Iy TAVI, tj. EORP TCVT; obejmo-
waly dane z 10 krajow Europy ze 137
osrodkow, badanie niemieckie GARY
(German Aortic Valve RegistrY) oraz
francuski rejestr FRANCE 2 (French
Transcatheter Aortic Valve Intervention
Registry), ktore potwierdzity korzysci
z tej metody leczenia. Uzyskane wyniki
byly lepsze niz w historycznych reje-
strach. Opublikowano takze zachecajace
wyniki odnosnie przezskornego leczenia
niedomykalno$ci mitralnej systemem
MitraClip w badaniu ACCESS-EUROPE
obejmujacym prawie 600 chorych.
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Tegoroczny Kongres Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society of Car-
diology) odbywat sie¢ w ostatnich dniach sierpnia
w Monachium. Kardiolodzy z catego swiata spotkali
sie juz po raz 29 na kongresie organizowanym przez
ESC doktadnie w 60. rocznice pierwszego kongresu
ESC, ktéry miat miejsce w Londynie w 1952 roku.

Co nowego

w Monachium?

Agnieszka Pawlak

W tym roku
nikt nie mogt
narzekaé¢ na
brak ciekawych
i istotnych kli-
nicznie sesji.

Ogloszo-
no wyniki 19
badan klinicz-
nych. Wsréd
nich najbardziej
interesujace, moim zdaniem, sa badania
PARAMOUNT, ALTITUDE i WOEST.

Przedstawiono sze§¢ nowych wy-
tycznych, poczawszy od nowej defini-
cji zawatu serca, poprzez zastawkowe
choroby serca, migotanie przedsion-
kow, niewydolnos¢ serca, zawat serca
z uniesieniem odcinka ST, a skonczyw-
szy na zapobieganiu chorobom ukta-
du sercowo-naczyniowego. W czasie
tegorocznego kongresu przestawiono
réwniez wyniki 10-letnich obserwacji
chorych leczonych przezskorng im-
plantacja zastawki aortalnej.

Kardiolodzy, ktorzy oprocz wiedzy
klinicznej chcieli wzbogaci¢ swoja wie-
dz¢ w zakresie nauk podstawowych,
rowniez mieli taka szans¢. Bardzo in-
teresujace sesje i jednoczesnie bardzo
oblegane byly te prowadzone przez
Grupe Robocza ESC zajmujaca si¢
chorobami mig$nia sercowego i osier-
dzia, na ktorych thumaczono patome-

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY

chanizmy kardiomiopatii popotogowe;j,
przerostowej czy zapalenia mig$nia
sercowego (sesje prof. Heine-Petera
Schultheissa).

Trzy wymienione wyzej bada-
nia kliniczne, wybrane przeze mnie,
wskazuja na kierunek poszukiwan
stuzacych poprawie skutecznosci
leczenia chorych kardiologicznych.
Mozna pokusi¢ si¢ o wniosek, ze
obecne zainteresowania ida zasad-
niczo w dwoch kierunkach: z jednej
strony jest to ingerencja w uktad re-
nina—angiotensyna—aldosteron (RAA)
na roznych poziomach, z réoznymi
modyfikacjami stosowanych terapii,
a— z drugiej strony — poszukiwanie
nowych skutecznych i bezpiecznych
terapii przeciwplytkowych i przeciw-
krzepliwych zaré6wno dla chorych
leczonych z powodu réznych postaci
choroby niedokrwiennej serca, jak
i migotania przedsionkéw (AF, atrial
fibrillation). 1 tak, w badaniu PA-
RAMOUNT wykazano, ze pierwszy
w swojej klasie bloker neprilisinowe-
go receptora dla angiotensyny (ARNI,
angiotensin receptor neprilysin in-
hibitor), LCZ696, moze korzystnie
wptywaé na pacjentoéw z niewydol-
noscig serca i z zachowana frakcja
wyrzutowa (EF, ejection fraction).
U chorych otrzymujacych t¢ substan-
cj¢ obserwowano redukcje stgzenia

N-koncowego propeptydu natriure-
tycznego typu B (NT-proBNP, N-fer-
minal pro brain natriuretic peptide),
jak réwniez zmniejszenie wymiaru
lewego przedsionka.

W innym z kolei badaniu, o akro-
nimie ALTITUDE, wykazano, ze do-
aczenie aliskirenu — bezposredniego
blokera reniny — do standardowe;j te-
rapii z zastosowaniem inhibitora enzy-
mu konwertazy angiotensyny (ACE-
-1, angiotensin-converting enzyme
inhibitors) lub blokera receptora dla
angiotensyny nie poprawia wynikow
leczenia u chorych na cukrzycg typu 2
i z uszkodzong funkcja nerek, ktorzy
naleza do grupy wysokiego ryzyka zda-
rzen sercowo-naczyniowych. Badanie
to przedwczesnie przerwano z powodu
wyzszego odsetka powiktan obserwo-
wanych w grupie leczonej aliskirenem.
Wydaje sig, ze brak poprawy skutecz-
nosci leczenia chorych poddanych te-
rapii ztozonej nie przekresla szans tego
leku jako leku blokujacego uktad RAA
do stosowania w monoterapii. Przedsta-
wicielem badan, w ktorych poszukuje
si¢ nowych rozwiazan dla leczenia
przeciwptytkowego i przeciwkrzepli-
wego, jest pierwsze randomizowane
badanie WOEST, oceniajace optymalna
terapig przeciwptytkowa u leczonych
doustng terapia przeciwkrzepliwag
chorych poddawanych stentowaniu
tetnic wiencowych. W badaniu tym
wykazano, ze stosowanie podwdjnej
terapii przeciwkrzepliwej (warfaryna +
klopidogrel) powoduje mniej krwawien
niz potrojne leczenie przeciwkrzepliwe
(warfaryna + aspiryna + klopidogrel)
oraz zmniejsza $miertelnos¢ catkowi-
ta, nie zwigkszajac przy tym liczby
zdarzen zakrzepowych i zatorowo-za-
krzepowych (ryc. 1).

Sposrdad sesji odnoszacych sig
do nowych wytycznych moja uwa-
g¢ zwrocity dwie —podsumowujaca
wytyczne dotyczace niewydolnos$ci
serca, przedstawiona przez Johna
McMurraya z Glasgow University, oraz
dotyczaca AF, zaprezentowana przez
Johna Camma z St. George's Univer-
sity. John McMurray wskazat na trzy
istotne zmiany w nowych wytycznych:
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Rycina 1. Pierwotny punkt kofncowy: liczba wszystkich incydentéw krwawienia; HR (hazard ratio) —
wspoiczynnik ryzyka; Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci

pierwsza to rozszerzenie wskazan dla
antagonistow receptora dla mineralo-
kortykoidéw, druga to wlaczenie do
leczenia nowej grupy lekow, blokerow
wezta zatokowego — iwabradyny, za$
trzecia to rozszerzenie wskazan dla
terapii resynchronizujacej (kwalifika-
cja nie tylko na podstawie szerokosci
zespolu ORS, ale réwniez typu zabu-
rzen przewodzenia bloku lewej odnogi
peczka Hisa [LBBB, left bundle branch
block], bloku prawej odnogi peczka
Hisa [RBBB, right bundle branch
block]). Zwrocono réwniez uwagge, ze
w przypadku az 50% chorych z obja-
wami niewydolnosci serca, u ktorych
stwierdza si¢ zachowana funkcja skur-
czowa lewej komory, nie ma zadnych
dowodoéw na skutecznos$¢ terapii. Do
tej pory uzyskano jedynie obiecujace
rezultaty, stosujac blokery receptora
dla aldosteronu (badanie Aldo-DHF)
oraz ARNI (badanie PARAMOUNT
opisane powyzej).

John Camm zwrdcit uwage na kilka
istotnych kwestii zawartych w nowych
wytycznych dotyczacych AF. Odniost
si¢ do stratyfikacji ryzyka udaru mo-

zgu (skala CHA DS, — VASc) oraz
doustnej terapii przeciwkrzepliwej
rekomendowanej u wszystkich cho-
rych z AF poza obarczonymi niskim
ryzykiem lub z przeciwwskazaniami
do tej terapii. Obecnie chorym moze-
my zaleca¢ antagonistow witaminy K,
inhibitory czynnika II i inhibitory czyn-
nika Xa. Zwrdcono uwagg, ze nowe
leki, takie jak dabigatran, riwaroksaban
czy apiksaban, powinny by¢ bardziej
preferowane niz antagonisci witaminy
K. Zamykanie uszka nalezy rozwazy¢
u chorych obcigzonych wysokim ry-
zykiem udaru moézgu i przeciwwska-
zaniami do dlugotrwatej doustnej te-
rapii przeciwkrzepliwej. U chorych
z AF i bez strukturalnych choréb serca
farmakologiczna kardiowersje moz-
na przeprowadzi¢ z zastosowaniem
flekainidu, propafenonu, ibutilidu czy
wernakalantu.

Podsumowujac, mozna stwier-
dzi¢, ze kolejny Europejski Kongres
Kardiologiczny w Monachium trzeba
uzna¢ za bardzo udany. Obejmowat
on wiele sesji, ciekawie dobranych
i odnoszacych si¢ zaréwno do istot-

nych probleméw klinicznych wie-
lokrotnie juz omawianych, takich
jak ostre zespoty wiencowe czy kar-
diomiopatia rostrzeniowa, jak i bu-
dzacych wiele kontrowersji i pytan,
takich jak zapalenie mig$nia sercowe-
go, kardiomiopatie potogowe czy ba-
dania genetyczne. Niewatpliwie, tego
typu kongresy sa szansa na spotka-
nie i przedyskutowanie z wybitnymi
specjalistami trudnych przypadkow,
zagadnien, w odniesieniu do ktorych
nie ma peitnej informacji w standar-
dach lub odbiegaja od standardéw
podanych w wytycznych. Kongres
ESC jest takze szansa na spotkanie
kolegéw z sasiednich klinik i prze-
dyskutowania nowych danych w od-
niesieniu do sytuacji w naszym kraju,
a ponadto wreszcie stwarza mozliwo-
$ci na zwykla kolezenska rozmowe.
Coraz wigkszym problemem pozosta-
je koszt tego typu szkolenia. Dobra
informacja jest taka, ze zasadnicza
wigkszo$¢ danych prezentowanych
na kongresie mozna odnalez¢ na stro-
nach internetowych ESC, do ktorych
lektury zapraszam.
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Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum
Instytut Kardiologii Zaklad Hemodynamiki i Angiokardiografii
Pracownia 2
31-501 Krakow, ul. Kopernika 17
tel: +48 12 424 71 81, faks: +48 12 424 71 84
www.invasivecardiology.pl; www.nfic.pl

Krakow, 27 sierpnia 2012 roku

Szanowni Panstwo,

uprzejmie informujemy, iz w dniach 28 listopada—1 grudnia 2012 roku odbeda si¢ po raz
13. Migdzynarodowe Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej New Frontiers in Interventional
Cardiology. Podobnie jak w latach ubiegtych, organizatorem Warsztatow jest Zaktad Hemo-
dynamiki i Angiokardiografii Uniwersytetu Jagiellonskiego, Collegium Medicum w Krakowie,
Asocjacja Interwencji Sercowo-Naczyniowych (AISN) Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego we wspotpracy z European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions
(EAPCI), kursem EuroPCR oraz European Board for Accreditation in Cardiology (EBAC).
Wszelkie informacje dotyczace programu i rejestracji znajduja si¢ na stronie www.nfic.pl

Dnia 29 listopada, w czasie trwania kursu dla kardiologéw inwazyjnych tzw. Fellows Course,
odbedzie si¢ plenarna sesja na gldwnej sali zatytulowana My best case success and/or worst
complications in 2012. Zapraszamy do dyskusji oraz podzielenia si¢ swoim do$§wiadczeniem

w znakomitym mi¢dzynarodowym gronie panelistow.

Z wyrazami szacunku,

/ﬂaa .[ea.ML Dovrfusy :D/MOQQ Q(M{L{Q

Dr n. med. Prof. UJ, dr hab. n. med. Prof. dr hab. n. med.
Jacek Legutko Dariusz Dudek Krzysztof Zmudka
Dyrektor Warsztatow Dyrektor Warsztatow Dyrektor Warsztatow
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Xlll Miedzynarodowe Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej

New Frontiers In Interventional Cardiology
NFIC 2012

28 listopada-1 grudnia 2012 r., Krakow

Sympozjum satelitarne ,Pozyskiwanie funduszy na badania naukowe”

Termin obrad: czwartek, 29 listopada 2012 r, godz. 18.30-20.00
Miejsce obrad: Miedzynarodowe Centrum Kultury, Krakéw, Rynek Giéwny 25

Program spotkania:

18.30-18.45 Wspotpraca miedzynarodowa, wymiana i pozyskiwanie stypendiow i Srodkéw, w tym na projekty doktoranckie —
Barbara Chmielowska

18.45-19.00  Procedura i mozliwosci pozyskiwania srodkow z Narodowego Centrum Nauki — prof. dr hab. n. med. Andrzej Jajszczyk
19.00-19.15 Mozliwosci i drogi pozyskania funduszy unijnych do finansowania badan naukowych — Jadwiga Widziszewska

19.15-20.00  Moje najlepsze i najgorsze doswiadczenie w pozyskiwaniu i realizacji grantow
Dyskusja z udziatem: prof. dr. hab. n. med. Adnana Kastratiego (Monachium), prof. dr. hab. n. med. Tomasza Guzika (Krakéw),
doc. Wojciecha Wojakowskiego (Katowice)

Sympozjum satelitarne. Standard leczenia przeciwptytkowego na 2013 rok
Czy leki stosowac w karetce czy w pracowni hemodynamiki?

Data: 29 listopada 2012 ., godz. 8.00-9.15
Miejsce obrad: Miedzynarodowe Centrum Kultury, Rynek Gtéwny 25, Krakéw
Program Sympozjum:

8.00-8.15 Model B na podstawie artykutu z 2011 roku — dr n. med. Artur Dziewierz, Dr n. med. Tomasz Rakowski
8.15-8.30 Nowe dane dotyczace leczenia przeciwptytkowego w OZW — prof. dr hab. n. med. Janina Stepirska
8.30-8.45 Model na rok 2013 — prof. UJ, dr hab. n. med. Dariusz Dudek

8.45-9.15 Dyskusja

Sympozjum pod patronatem:
Prezesa Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
Konsultanta Krajowego w dziedzinie kardiologii
Zarzadu Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

~Regulacje i innowacje w kardiologii — perspektywy na rok 2013”

Termin obrad: Czwartek 29 listopada 2012 r.,, godz. 14.30-16.30
Miejsce obrad: Miedzynarodowe Centrum Kultury, Krakéw, Rynek Giéwny 25

Program spotkania:

1.  Znaczenie nowych technologii i lekéw innowacyjnych dla rozwoju kardiologii interwencyjnej w Polsce
— prof. UJ, dr hab. n. med. Dariusz Dudek

2. Nowe technologie i leki innowacyjne opiniowane przez AOTM — aktualny stan i perspektywy na 2013 rok
— Gabriela Ofierska-Sujkowska

3. Swiadczenia kardiologiczne w katalogu NFZ na 2013 rok — dr n. med. Marcin Pakulski

4. Wprowadzanie nowych technologii i lekéw innowacyjnych kardiologicznych — teoria a praktyka
— prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski

5. Dyskusja: Jak powinien wyglada¢ model wprowadzania nowych technologii i lekow?

6. Podsumowanie — prof. dr hab. n. med. Janina Stepinska
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Ogromny postep medycyny w wielu dziedzinach na przestrzeni ostatnich 25 lat przy-
czynit sie do istotnego wydtuzenia diugosci zycia spoteczenstw, co stawia nas lekarzy
przed nowymi wyzwaniami terapeutycznymi miedzy innymi zmniejszeniem zapadal-
nosci na choroby uktadu krgzenia i poprawe jakosci zycia. Chorobg, ktora wystepUje
niezwykle podstepnie i z zaskoczenia, a ktora jest bezposrednlm zagrozeniem zycia
lub przyczyng trwatego kalectwa jest udar niedokrwienny mézgu.

Stentowanie tetnic szyjnych

— nadzieja dla chorych w pierwotnej i wtornej
profilaktyce udaru niedokrwiennego mozgu

Piotr Pienigzek

Na $wie-
cie udar mézgu
jest trzecia, co
do czgstosci po
chorobach serca
1 nowotworach,
przyczyna zgondw
oraz najczgstsza
przyczyna nie-
sprawnosci u 0sob
powyzej 40. roku
zycia. Rocznie w naszym kraju rejestruje
sig okoto 60 000—70 000 nowych zachoro-
wan, z czego 80% chorych cierpi z powodu
niedokrwiennego udaru mézgu. U 20-25%
chorych za udar niedokrwienny mozgu
odpowiedzialne sa zmiany miazdzycowe
w tetnicach szyjnych lub krggowych. Do
udaru niedokrwiennego moze dojsc takze
w przebiegu takich chorodb tetnic szyjnych,
jak dysplazja widknisto-migsniowa, zmiany
zapalne w tetnicy szyjnej po radioterapii
szyi czy w przebiegu spontanicznej dyssek-
cji. Prowadzone badania epidemiologiczne
dowodza, ze w naszym kraju 30% chorych
umiera z powodu udaru w czasie 1. miesia-
ca. W grupie chorych, ktérzy przezyli udar,
1/3 umiera w ciagu roku, au 1/3 pozostaje
duzy deficyt neurologiczny w postaci po-
razenia, afazji, zaburzen wyzszych czyn-
nosci nerwowych. Ryzyko powtornego
wystapienia udaru moézgu w ciagu roku
wynosi 6—12%, a perspektywie 5 lat 40—
50%. Koszty leczenia chorych po udarze
mozgu sa ogromne i pochtaniaja rocznie na
rehabilitacje i rekonwalescencje w Stanach
Zjednoczonych 30 miliardow dolaréw, a w
Wielkiej Brytanii 5% wydatkow publicznej
shuzby zdrowia. W Polsce brak danych na

temat kosztow leczenia chorych po udarze
mobzgu. Dlatego najistotniejszym zada-
niem jest prowadzenie szeroko zakrojonej
profilaktyki pierwotnej 1 wtornej udarow
mozgu. Powinna ona obejmowac profilak-
tyke zdrowego stylu zycia, eliminowanie
lub kontrolowanie czynnikéw rozwoju
miazdzycy. Najwazniejsze jednak jest le-
czenia zabiegowe, ktore wykazalo istotna
redukcjg incydentow mézgowych w grupie
chorych leczonych chirurgicznie (CEA,
carotid endarterectomy) w poréwnaniu
do leczenia farmakologicznego [badania
ECST,NASCET, ACAS]. Wielki przelom
i ogromna nadzieja dla chorych zagro-
zonych udarem niedokrwiennym moézgu
dokonaty si¢ w chwili wprowadzenia do
praktyki klinicznej nowej metody leczenia
zwezen tetnic szyjnych, jaka jest stentowa-
nie te¢tnic szyjnych (CAS, carotid artery
stenting) z zastosowaniem czasowych
urzadzen protekcyjnych mézgu (ryc. 1

A, B, C). Skuteczno$¢ tej nowej metody
endowaskularnej zostala potwierdzona
w licznych randomizowanych badaniach,
gdzie wyniki bezposrednie 1 odlegle byty
zblizone z wynikami leczenia chirurgicz-
nego (badania CAVATAS, SAPPHIRE,
CREST). Rosnace doswiadczenia oraz sta-
Iy postep technologiczny stosowanych sten-
tow i urzadzen protekeyjnych spowodowat,
ze CAS to nowoczesna technika endo-
waskulara majaca zdecydowanie mniej
ograniczen niz metoda chirurgiczna. Wska-
zaniem do stentowania tetnic szyjnych
sa przede wszystkim chorzy objawowi
ze zwezeniem > 50%_lub bezobjawowi
z progresja zwezenia w takcie obserwacji
1 wynoszacym co najmniej 80%.

W moim przekonaniu powszech-
na profilaktyka udaru mézgu powin-
na opierac si¢ na przeprowadzaniu na
szeroka skale nieinwazyjnych badan
diagnostycznych w zakresie tetnic

Rycina 1. Zabieg
stentowania tetnicy
szyjnej z zastosowaniem
proksymalnej protekc;ji
mézgu. A. Krytyczne
90-procentowe zwezenie
lewej tetnicy szyjnej
wewnegtrznej. B. Zabieg
implantacji stentu

z zabezpieczeniem
krazenia moézgowego
systemem Mo.Ma. C.
Optymalny wynik CAS z
rezydualnym zwezeniem
0%
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Rycina 2. Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych i wewnatrzczaszkowych. A. Badanie
metodg Duplex Doppler — blaszka hypoechogeniczna. B. Ocena kragzenia mézgowego
wewnatrzczaszkowego (MCA — tetnica srodkowa mézgu; ACA — tetnica przednia mdzgu)

dogtowowych. Ultrasonografia dop-

plerowska tetnic szyjnych jest naj-

lepsza nieinwazyjna, fatwo dostgpna

i powtarzalng metoda diagnostyczna

zwezonych tetnic szyjnych (ryc. 2 A,

B). Badanie t¢tnic szyjnych wykonuje

si¢ metoda Duplex i uzupetnia bada-

niem za pomoca kolorowego Dopplera.

Badanie ma na celu:

— okreslenie stopnia zwezenia tetnicy
szyjnej;

— oceng morfologii blaszki miazdzy-
cowej;

— oceneg obecnosci krazenia obocz-
nego (ma to duze znaczenie prak-
tyczne w doborze urzadzenie pro-
tekcyjnego mozgu);

— oceng drozno$ci wszczepionego
stentu, jego prawidtowa apozycje.
Stuzy rowniez do monitorowania

restenozy w stencie w obserwacji od-

legtej.

Badanie to powinno by¢ wykona-
ne u wszystkich objawowych chorych
szczegolnie po przebytym incydencie
niedokrwienia mozgu czy z amaurosis
fugas, u chorych z nadci$nieniem tet-
niczym, chorobg niedokrwienna serca,
po radioterapii okolicy szyi, kwalifi-
kowanych do pomostowania aortalno
-wiencowego (CABG, coronary artery
bypass graft) lub przezskoérnej inter-
wencji wiencowej (PCI, percutaneous
coronary interventions).

Badaniem nieinwazyjnym réwnie
przydatnym i uzupehiajacym ultraso-
nografi¢ jest tomografia komputerowa.
Angiografia z zastosowaniem tomografii
komputerowej (Angio-CT, angiography
computed tomography) dostarcza infor-
macji o patologii naczyniowej, wskazuje
miejsce zwegzenia w stosunku do po-

dziatu tetnicy szyjnej, okresla stopien
uwapnienia zmiany. Morfologia blaszki
miazdzycowej w ocenie Angio-CT mo-
dyfikuje strategi¢ zabiegu endowaskular-
nego. Liczne rekonstrukcje i nowoczesna
oprogramowania pozwalaja na wylicze-
nia stopnia zwgzenia i pola powierzchni
W miejscu stenozy, a takze na doktadna
analizg struktury blaszki miazdzycowej
(3 A, B). Badanie to szczegodlnie przydat-
ne jest u 0sob starszych, gdyz pozwala na
oceng tuku aorty, zobrazowanie wrodzo-
nych anomalii lub patologii w odejsciu
tetnic dogtowowych. Uzyskane obrazy
pozwalaja na optymalny dobodr stosowa-
nego sprzgtu, co wybitnie skraca czasu
zabiegu CAS.

Rycina 3. Angio-tomografia
tetnic szyjnych. A. Zwezenie
lewej tetnicy szyjnej
wewnetrznej i wspolnej.
Masywna policykliczna
mieszana blaszka krytycznie
zamykajaca tetnice. Bardzo
ostre odejscie tetnicy szyjnej
wspolnej od tuku aorty.
Rekonstrukcja VRT. B.
Zwezenie wysoko potozone
prawej tetnicy szyjnej. Blaszka
miekka o utkaniu wtéknistym.
Rekonstrukcja MIP

Fwy

Provericiowy

n-:mﬁ-(

Rycina 4. Czasowe systemy ot

protekcyjne mozgu oraz zasada

ich dziatania Emboshield

EPI-FilterWire  Perculurge
SPIDERRY  GuardWine

Chociaz stentowanie tgtnic jest
bardzo mtoda metoda leczenia miazdzyc
tetnic szyjnych uzyskane doswiadczenia
pozwalaja na wyciagnigcie wnioskow co
do techniki zabiegowej, a takze optymal-
nego prowadzenia chorych przed i po
zabiegu CAS.

Wiemy, ze stosowanie jednego
typu stentu i jednego typu urzadzenie
protekcyjnego dla wszystkich leczo-
nych chorych jest zla strategia. Dys-
ponujemy protekcja dystalng (rézne
filtry, balon okludujacy) oraz protekcja
proksymalna (system Mo.Ma i Gore
NPS) (ryc. 4). Réwniez wsrdd sten-
tow wyrdzniamy stenty zamknigto
i otwarto-komorkowe oraz metalowe
initinolowe (ryc. 5). Stoj¢ na stanowi-
sku, ze tylko technika doboru stentu
i urzadzenia protekcyjnego do morfo-
logii zwezenia, stopnia zwe¢zenia oraz
obecnosci objawoéw neurologicznych
u chorego przed zabiegiem tak zwa-
nym TAILORED-CAS jest stuszna
strategia terapeutyczna. Zostato to po-
twierdzone na podstawie uzyskanych
wynikoéw w licznych rejestrach w tym
z naszego osrodka (TARGET - CAS).
Ostatnio opublikowano metaanaliz¢
z zabiegow CAS tylko z proksymalna
protekcja. Powiktania w 30-dniowe;j
obserwacji wynosity tylko 2,25%, co
w moim odczuciu jest maksimum jakie
mozna osiagnac przy tak skomplikowa-
nych zabiegach, jakim jest stentowanie
tetnic szyjnych. Zalecenia w liczbie
powiktan dla CEA wynosza dla bez-
objawowych chorych 3%, a objawo-
wych — 6%. Pozwala to wnioskowac,

[yscdna Cidwardcania Froksymalna
bl homdia praaphyws blokoda
preeplyey preeplyey
B dvm.u 5 okoda
o rmphyee.
Duw-mf -
AV Shuse
GORE-NFS Mo Ma
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Rycina 5. Stenty samorozprezalne stosowane do angioplastyki tetnic szyjnych

ze endowaskularna metoda leczenia
bedzie w przysztosci tatwiej dostepna,
powszechniej stosowana i bedzie wy-
pierata dotychczas stosowane metody
chirurgiczne. Nalezy podkresli¢, ze
powiklania w postaci zgonu, udaru,
zawatu serca maleja wraz z do§wiad-
czeniem osrodka i liczba wykony-
wanych zabiegdw stentowania t¢tnic
szyjnych. Istotnym powiktaniem, tak
zwana ,,Pieta Achillesa” zabiegow CAS
sa zespoty hyperperfuzji z ryzykiem
krwawienia wewnatrzczaszkowego.
Prawidlowa selekcja chorych oraz agre-
sywna kontrola ci$nienia tgtniczego
krwi w trakcie i bezposrednio po zabie-
gu pozwalaja na znaczne ograniczenie
tego zagrazajacego zyciu powiktaniu.
Restenoza w przypadku zabiegow CAS
nie stanowi zadnego problemu klinicz-
nego, gdyz waha sig¢ na poziomie 2-3%
w obserwacji odlegte;j.

Dlaczego lepiej
leczy¢ przezskornie?
— gtos kardiologa
interwencyjnego

Stentowanie tgtnic szyjnych to
nowa technologia w zakresie lecze-
nia endowaskularnego. Wypetia ona
ostatnia luke, jaka byt obszar leczenia
miazdzycy tetnic szyjnych, gdzie do tej
pory stosowane byto tylko leczenie chi-
rurgiczne. Metoda CAS dotaczyta do
tak powszechnie stosowanych metod
endowaskularnych, jak angioplastyka
wiencowa w leczeniu choroby niedo-
krwiennej serca, angioplastyka w le-
czeniu miazdzycy zarostowej konczyn
dolnych zwezen tetnic nerkowych, kre-
gowych i podobojczykowych, wszcze-
piania przezskoérnego zastawek serca
czy stengraftow w tetniakach aorty.

Zabiegi te najczgsciej przeprowa-
dzane sa z naktucia tetnicy udowej,
w znieczuleniu miejscowym z zacho-
wang pelna §wiadomoscia chorego.

Ocena angiograficzna pozwala $cisle
okresli¢ stopien i zakres zwgzenia oraz
bezposrednio po zabiegu oceni¢ wy-
niki leczenia (zakres pokrycia zmiany
przez stent, apozycj¢ stentu, rezydualne
zwezenie, oceng naplywu do t¢tnic
wewnatrzczaszkowych mozgu).
Zabiegi stentowania t¢tnic szyjnych
sa zabiegiem bezpieczniejszym dla
chorego w poréwnaniu z zabiegiem
endarterektomii. W przypadku wysta-
pienia powiktania w postaci zawatu
serca, chory moze by¢ natychmiast
leczony interwencyjnie po przetoze-
niu cewnikéw prowadzacych z tetnic
doglowowych do tetnic wiencowych.
Wiadomo, ze choroba wiencowa wy-
stgpuje u okoto 65-70% chorych ze
zwezeniami tetnic szyjnych, dlatego
wigkszos$¢ kardiologow interwencyj-
nych wykonuje koronarografi¢ przed
zabiegiem CAS, w celu okreslenia stop-
nia zaawansowania choroby wiencowej
i oceny ryzyka powiktan sercowych.
Zawat serca, jako powiklanie le-
czenia zabiegowego miazdzycy tetnic
szyjnych we wszystkich analizach
(badania randomizowane czy reje-
stry), wystgpuje istotnie statystycznie
rzadziej w grupach chorych leczo-
nych endowaskularnie w poréwnaniu

z chorymi leczonymi chirurgicznie.

W naszym materiale na 1685 za-

biegow stentowania tgtnic szyjnych

zawal serca nie wystapit u zadnego
chorego w okresie okotozabiegowym
ani w trakcie 30-dniowej obserwacji.

Innym cigzkim powiktaniem obu me-
tod zabiegowych jest udar mézgu w wy-
niku jatrogennej okluzji duzej tgtnicy
wewnatrzczaszkowej. Powiklanie takie

w przypadku zabiegoéw endowaskular-

nych powinno by¢ rozpoznane i leczone

interwencyjnie natychmiast z zastosowa-

niem trombolizy i angioplastyki (ryc. 6 A,

B;ryc. 7A, B.; ryc. 8 A, B). Pelne udroz-

nienie naczynia pozwala na catkowite

ustapienie objawow neurologicznych.

W przypadku zabiegéw chirurgicznych

chory nie ma szansy na ratunkows an-

gioplastyke wewnatrzczaszkowa. Zabieg

CAS jest wolny od cigzkiego powiklania,

jaki wystepuje u chorych leczonych chi-

rurgicznie w postaci porazenia nerwow
czaszkowych. Coraz wigcej neurologow
na $wiecie uwaza, ze powiklanie to po-
winno by¢ klasyfikowane jako maly udar.

Ograniczeniem metody stentowania
tetnic szyjnych jest trudny dostep przez
tetnice udowe lub tuk aorty, masywne
zwapnienie w miejscu zwe¢zenia lub
istotne zagigcie tetnicy tuz powyzej
zwezenia. Natomiast wystepuje cata
lista ograniczen do zabiegu endarterek-
tomii wedlug amerykanskich zalecen

(JACC 2007; vol. 49, nol, 2/9: 126)

Naleza do nich:

— chorzy ze zwgzeniem powyzej po-
ziomu drugiego kregu szyjnego lub
ponizej poziomu podobojczyka;

— chorzy zwgzeniem po radioterapii
szyi;

— chorzy ze restenoza po endarte-
rektomii;

— chorzy z tracheostomia;

Rycina 6. Angiografia krazenia wewnatrzczaszkowego w projekcji AP i bok. Jatrogenna

niedroznos¢ prawej tetnicy srodkowej mozgu
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Rycina 7. Angioplastyka wewnatrzczaszkowa ostrej niedroznosci tetnicy srodkowej mozgu.
A. Tromboliza miejscowa przez mikrocewnik — 10 mg rTPA przez 5 min. B. Angioplastyka
balonowa cewnikiem 2,0/15 mm 8-10 atm 2 x 30 sek

Rycina 8. Petne udroznienie tetnicy srodkowej mézgu z prawidtowym obrazem
angiograficznym krazenia wewnatrzczaszkowej prawej potkuli mézgu. A. Projekcja A-P. B.
Projekcja petny bok

[

AT
Rycina 9. Rana szyi po operacji endarterektomii i miejsce po naktuciu tetnicy udowej po
zabiegu endowaskularnym

Z tych tez wzgledow 55% chorych
ze zwegzeniem tetnicy szyjnej byto
zdyskwalifikowanych z randomizacji
w badaniu SAPPHIRE przez chirur-
gow, ktorzy wykluczyli ewentualng
mozliwos$¢ leczenia chirurgicznego,
a wszyscy ci chorzy poddani zostali
leczeniu stentowania tetnicy szyjnych
i byli analizowani w oddzielnym re-
jestrze. Nie ma mocniejszych danych
w literaturze Swiatowej, jak powyzszy
fakt przemawiajacy, ze leczenie en-
dowaskularne ma mniej ograniczen
i moze by¢ szerzej stosowane w po-
réwnaniu z dotychczasowa opcja tera-
peutyczna, jaka byta endarterektomia.

Preferuj¢ rowniez leczenia en-
dowaskularne, dlatego ze jest mniej
traumatyczne dla chorego, a z punktu
widzenia kosmetycznego i estetyczne-
go chirurgiczna endarterektomia nie
ma zadnych szans na swoja obrong
(ryc. 9 A, B). Dobrze, ze mamy obie
metody leczenia i mozemy je stosowaé
w zaleznosci od anatomii tgtnic szyj-
nych, morfologii zwgzenia i preferencji
chorego. Warunkiem jednak dobrych
wynikow 1 prawidtowej kwalifikacji do
obu tych metod leczenia jest duza licz-
ba wykonywanych zabiegow w danym
osrodku z mozliwos$cia zastosowania
roéznych systemow protekcyjnych mo-
zgu 1 rodzajoéw stentow. Optymalnym
rozwigzaniem dla chorych jest $cista
wspotpraca chirurgdw naczyniowych
i kardiologéw interwencyjnych, gdyz
miazdzyca tgtnic doglowowych i wien-
cowych, zwlaszcza u starszych cho-
rych, wystgpuje rownoczesnie. Odleglte
wyniki zabiegdw CAS nie zaleza od
obecnosci objawow neurologicznych
przed zabiegiem. Sa natomiast $cisle
zwiazane z choroba wiencowa, ktorej
obecno$¢ ma negatywny wptyw na
odlegle wyniki leczenia, tak chirurgicz-
nego, jak i endowaskularnego.

Stenowanie tetnic szyjnych to wielki
skok w przyszto$¢ w leczeniu chorych za-
grozonych udarem mézgu. Dzisiaj dzigki
angioplastyce wiencowej dziennie rato-
wane jest zycie u dziesiatek tysigcy pa-
cjentow, u ktorych wystapit ostry zespot
wiencowy . Zabieg stentowania tgtnic
szyjnych w przysztosci bedzie rowniez
odgrywat podobna rolg w leczeniu ostre-
go udaru niedokrwiennego mézgu, co
powinno znacznie poprawi¢ wskazniki
umieralnosci w tej chorobie, podobnie jak

— chory z porazeniem nerwow czasz- IV, zaawansowana niewydolno$cia  to obserwujemy w przypadkach ostrego
kowych strony przeciwnej; krazenia NYHA III/IV, niska frak- ~ zawalu serca po wprowadzeniu do te-
— chorzy z zaawansowana choroba cja wyrzutowa < 30%, zaawan-  rapii zabiegu pierwotnej angioplastyki
niedokrwienng serca, CCS — III/ sowang przewlekta choroba ptuc. wiencowe;.
Www.ki.viamedica.l
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Po zapoznaniu sie z wytycznymi Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC) nasuwajq sie watpli-
wosci natury ogodlnej oraz merytorycznej. Watpliwosci
natury ogoélnej sprowadzajg sie do pytania, dlaczego
u kardiologow zrodzita sie potrzeba opracowania
zalecen dotyczacych rozpoznawania i leczenia cho-
réb tetnic obwodowych? Czy leczenie choréb serca

przestato im wystarczaé?

Moje watpliwosci

Piotr Andziak

Zagadnienia rozpoznania i leczenia
chorob tetnic obwodowych powinny
bowiem znajdowac si¢ poza glownym
nurtem zainteresowan kardiologow.
Obowiazujacy w Polsce program
specjalizacji w dziedzinie kardiologii
nie przewiduje szkolenia w zakresie
rozpoznawania i leczenia chorob tet-
nic obwodowych. Tak wigc w Polsce,
lekarz uzyskujac tytul specjalisty
w dziedzinie kardiologii, nie uzysku-
je zawodowych kompetencji upraw-
niajacych do wykonywania zabiegow
wewnatrznaczyniowych w obszarze
tetnic obwodowych. Do§wiadczenie
w wykonywaniu tych zabiegéw ma
niewielka grupa kardiologow wy-
konujacych zabiegi w obrebie tgtnic
wiencowych. Wigkszos¢ kardiologow
takich umiejgtnosci nie posiada, nie
ma do$wiadczenia w zachowawczym,
a tym bardziej wewnatrznaczyniowym
leczeniu chordb tetnic obwodowych
i w codziennej praktyce lekarskiej, po
prostu si¢ tym nie zajmuje. Dlatego
trudno uzasadni¢ w logiczny sposob

intencje kierujace autorami przygoto-
wujacymi te zalecenia. By¢ moze prze-
widuja zmiany, jakie zajda w programie
szkolenia specjalizacyjnego w dzie-
dzinie kardiologii, ktore umozliwia
kardiologom wykonywanie zabiegow
w obszarze tgtnic obwodowych.

Druga watpliwo$¢ natury ogolnej
dotyczy adresata wytycznych. Jak ro-
zumiem, zalecenia ESC obowiazuja
kardiologow. Nie beda po nie siggac
lekarze innych specjalno$ci zajmujacy
sig rozpoznawaniem i leczeniem cho-
réb tetnic obwodowych — chirurdzy
naczyniowi czy radiolodzy, poniewaz
korzystaja z zalecen opracowanych
przez wlasne towarzystwa naukowe,
ktore dla tych grup specjalistow sa
obowiazujace.

Zastrzezenia natury merytorycz-
nej dotycza stopnia szczegdtowo-
$ci oraz oryginalno$ci omawianego
opracowania. Zalecenia Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardio-
logy) formuluja niewiele nowych,

wiasnych zalecen, przygotowanych
na potrzeby tego opracowania.
Wigkszo$¢ zalecen znajdujacych sig
w omawianym dokumencie, dotycza-
cych rozpoznawania i leczenia chordb
tetnic szyjnych, tuku aorty, tetnic
trzewnych, nerkowych i tgtnic kon-
czyn dolnych, jest w zasadzie powto-
rzeniem zalecen juz istniejacych. Z ta
jednak roznica, ze istniejace zalecenia
sa dokumentami znacznie bardziej
szczegbtowymi i obszernymi, przy-
gotowanymi przez specjalistow na
co dzien zajmujacych si¢ leczeniem
chorych z chorobami tgtnic obwodo-
wych. Dotyczy to szczeg6lnie zalecen
dotyczacych postgpowania w choro-
bach tetnic obwodowych (TASC II)
oraz w zwezeniach tgtnic szyjnych
(zalecenia ESVS, SVS oraz ASA/
ACCF/AHA/AANN/AANS/ACR/
ASNR/CNS/ SAIP/SCAI/SIR/SNIS/
SVM/SVS).

Nalezy w tym miejscu wyraznie
podkresli¢, ze leczenie choréb tetnic
obwodowych, to przede wszystkim
leczenie zachowawcze, a w niewielkiej
czgsci zabiegowe (przy zastosowaniu
zabiegdbw wewnatrznaczyniowych
lub klasycznych operacji). Proporcje
w liczbie wykonywanych zabiegow
klasycznych i wewnatrznaczyniowych
sa rozne w roznych obszarach uktadu
tetniczego. Z roku na rok obserwuje
si¢ jednak coraz wigkszy udzial metod
maloinwazyjnych, wewnatrznaczynio-
wych. Decyduje o tym matoinwazyjny
charakter tych zabiegoéw oraz coraz
lepsze wyniki wczesne i odlegte, po-
roéwnywalne z wynikami operacji kla-
sycznych.

Wydaje si¢ wigc, ze omawiane
wytyczne ESC nie wnosza nowej ja-
kosci do problematyki rozpoznawania
i leczenia chordb tetnic obwodowych.
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Przypadki kliniczne

Wielokrotna angioplastyka pnia
lewej tetnicy wiencowej
z powodu restenozy po stentowaniu
jego dystalnego segmentu

Stawomir Gotebiewski

Ponizszy opis sytuacji klinicznej
przedstawiamy w celu rozwazenia
pewnych opcji terapeutycznych, jakie
daje nam olbrzymi postgp kardiologii
inwazyjnej oraz weryfikacji optymalnej
terapii dla chorego (tailored therapy).

Chory, 53 lata, obciazony cukrzyca
leczona insuling, dyslipidemia, nad-
ci$nieniem tgtniczym zostal przyjety
w celu wykonania koronarografii po
przebytym zawale serca $ciany dolno-
-tylnej. Sytuacja miata miejsce w 2002
roku. W badaniu stwierdzono graniczne
zwegzenia w obrgbie galezi przedniej
zstepujacej (LAD, left anterior descen-
ding) oraz istotne zwgzenie w prawej
tetnicy wiencowej (RCA, right co-
ronary artery). Wowczas wykonano
angioplastyk¢ w RCA z implantacja
klasycznego stentu metalowego.

Podyktowana statusem klinicznym
(wysitkowe dolegliwosci stenokardial-
ne) w 2003 roku wykonano kolejna
koronarografi¢, w ktorej stwierdzono

progresje choroby wiencowej
w zakresie LAD i oraz restenoze
w RCA. Zdecydowano si¢ wowczas
na wykonanie angioplastyki w balo-
nowej w RCA (restenozy w stencie)
oraz angioplastyke balonowa w LAD.
Ze wzgledu na kolejna restenoze
w RCA oraz progresj¢ zmian w LAD
(ryc. 1) stwierdzonych w wykonanej
ze wzgledow na nasilenie dolegliwo-
$ci stenokardialnych koronarografii
w 2004 roku chory zostal poddany
operacji pomostowania aortalno-wien-
cowego (OPCAB, off-pump coronary
artery bypass) z wszyciem lewej tetnicy
piersiowej wewngtrznej do LAD.
Przez kolejne 3 lata chory pozosta-
wat pod kontrola poradni kardiologicz-
nej (ryc. 2). Jednak w koronarografii
i badaniu ultrasonografii wewnatrz-
wiencowej (ICUS, intracoronary ultra-
sound) w pniu lewej tetnicy wiencowej
(PLMS, protected left main stenosis)
w 2010 roku (ponowne zmniejszenie

rezerwy wiencowej) stwierdzono za-
mknigcie si¢ prawej tgtnicy wiencowe;j
w stencie, istotne zwezenie w dystal-
nym odcinku PLMS oraz utrzymujacy
si¢ dobry efekt OPCAB. W badaniu
echo serca nie zarejestrowano istotnych
odchylen poza hypokineza Sciany dol-
no-tylnej z zachowana funkcja skurczo-
wa (EF =55%). W styczniu 2010 roku
wykonano zabieg angioplastyki PLMS
z implantacjq stentow uwalniajacych
everolimus (Xiance, Abbott Vascular)
w pozycji PLMS/GO oraz od ujscia
LAD (inverse T-stenting technique).
Kontrolna rutynowa angiografii
w takich sytuacjach, tj. implantacji
2 stentow do PLMS po 6 miesiacach
potwierdzita dobry efekt angioplasty-
ki w pniu oraz graniczne zwgzenie
w ujsciu LAD. Jednak ze wzgledu na
obnizajaca si¢ rezerwg wiencowa w te-
stach czynnosciowych w marcu 2011
roku wykonano angioplastyke balono-

Rycina 1 A. Lewa tetnica wiencowa (LMS) w 2004 roku tuz przed operacjg kadiochirurgiczng (OPCAB); B. Lewa tetnica wiencowa (LMS)
w 2004 roku tuz przed operacjg kadiochirurgiczng (OPCAB); C. Prawa tetnica wiencowa (RCA) w roku 2004 roku tuz przed operacjg

kadiochirurgiczng (OPCAB)
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Rycina 3 A, B. Lewa tetnica wiencowa
(LMS)

Rycina 2A. Lewa tetnica wiencowa

(LMS) (widok spider); B. Lewa tetnica
wiencowa (LMS); C. Lewa tetnica piersiowa
wewnetrzna wszyta do gatezi przedniej
zstepujgcej; D. Prawa tgtnica wiencowa
(RCA)

Rycina 4 A. Lewa tetnica wiencowa (LMS)
po implantacji stentu uwalniajgcego lek
(Everolimus) 4,0 x 23 mm w pnia LMS

do gatezi okalajgcej; B. Doprezanie
stentéw(final kissing baloons); C.
Ostateczny efekt zabiegu

Rycina 5. Kontrolna angiografia po 6
miesigcach (2010 r.)

wa z dobrym efekt angiograficznym
restenozy w dystalnym odcinku pnia
iujscia LAD. Zabieg jednak nie okazat
si¢ skuteczny i listopadzie 2011 roku,
stosujac balony uwalniajace lek (DEB,
drug eluting baloon, DIOR, Eurocorl)
poszerzono dystalny PLMS. Chory
zostat wypisany w dobrym stanie ogol-
nym, z dobra rezerwa wiencowa do
domu.

Jednak w marcu 2012 roku chory
ponownie pojawit si¢ z nawrotem do-
legliwosci wiencowych. Niewatpliwie
stangliSmy przed sporym dylematem
klinicznym i1 wobec ograniczonych
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Rycina 6 A. Kontrolna angiografia (2011 r.)

Rycina 7 A. Kontrolna angiografia po 3 miesigcach; B. Efekt po angioplastyce balonami

uwalniajgcymi lek (DEB)

mozliwosci zdecydowalisSmy si¢ wy-
kona¢ zabieg w obrgbie restenozy
(tj. dystalny PLMS + ujs$cie LAD)
z implantacjq stentow uwalniajacych

rapamycyng (Cypher, Cordis). W kon-
trolnej koronarografii wykonanej po 6
miesigcach potwierdzono utrzymujacy
si¢ dobry efekt zabiegu.

); B. Angioplastyka balonowa (FKB); C. Efekt po angioplastyce balonowe;j

Przedstawiajac kolejne etapy le-
czenia oraz ich nieskuteczno$¢, pra-
gng zwrdci¢ uwage z jednej strony
na konsekwencje stosowania w rewa-
skularyzacji metod przezskornych nie
do konca optymalnych (np. POBA,
DEB) dalekich od optymalnych, a z
drugiej na mozliwo$¢ stosowania chi-
rurgicznych metod rewaskularyzacji.
Takie leczenie hybrydowe, szczegol-
nie chorych aktywnych zawodowo,
ktorych niekiedy zgodna z zalecenia-
mi kwalifikacja do leczenia operacyj-
nego dyskwalifikuje z rynku pracy
(np.piloci, elektrycy, kierowcy), wy-
daje si¢ by¢ opcja, o ktorej nie wolno
zapominac.

Rycina 8 A. Kontrola po 3 miesigcach; B. Efekt po zabiegu z implantacjg stentu uwalniajgcego rapamycyne (3,5 x 28) do PLMS /GO oraz 3,5 x
18 mm i 3,0 x 13 mm do LAD; C. Lewa tetnica wiencowa (LMS) po zabiegu

Rycina 9 A. Kontrola po 9 miesigcach; B. Kontrola (widok spider); C. Kontrola lewej tetnicy wiencowej (LMS) (2012 r.)
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Spojrzenie

okiem kardiochirurga

Piotr Suwalski

Przede wszystkim chciatbym pogra-
tulowac Autorowi skutecznosci leczenia
w tak trudnej sytuacji klinicznej i tech-
nicznej, co potwierdza renomg Kliniki
Kardiologii CSK MSW, jako osrodka
o ogromnym do$wiadczeniu w zakresie
przezskornego leczenia najtrudniej-
szych przypadkow choroby wienicowe;.

A o takim wtasnie przypadku z pew-
nos$cia mozemy mowic, czytajac niniej-
sze doniesienie. Cho¢ migdzy innymi
ze wzgledu na dobry wynik ostateczny,
ktory broni si¢ sam (cho¢ czas obser-
wagcji jest krotki), potraktowa¢ mozna
go jako przyczynek do dyskusji o cha-
rakterze czysto spekulatywnym.

Przede wszystkim chciatbym za-
uwazy¢, jak wielki postgp mentalny
dokonat si¢ we wspolnym postgpowa-
niu kardiologéw i kardiochirurgdéw. Tak
czesto wymieniany Heart team wszedt
na Zachodzie (szczeg6lnie w Skandy-
nawii), ale i wielu osrodach w Polsce
do codziennej praktyki klinicznej. Gdy-
by w 2003 roku poddano analizie ten
przypadek, by¢ moze efektem bylaby
juz wtedy operacja pomostowania do
obu tetnic wiencowych, co mogloby
na tym etapie przeciac dalszy przebieg
wydarzen.

Analizujac dalej, pewnie kazdy
kardiochirurg widzac kilkukrotna in-
terwencj¢ na dystalnym pniu lewej
tetnicy wiencowej 1 rozwidleniu, my-
$li w pierwszej kolejnosci o pomo-
stowaniu, jednak trzeba przyznac, ze
w przypadku juz dobrze funkcjonuja-
cej tetnicy piersiowej wewngtrznej po
wczesniejszej operacji, nie jest to juz
takie oczywiste, tym bardziej, ze byt to
zabieg przez sternotomig, co zwigksza
ryzyko uszkodzenia pomostu. Z drugiej
strony wystapienie restenozy w tym
krytycznym miejscu w pdzniejszym
czasie mogloby przesuwac szalg jednak
w kierunku pomostowania. Dyskusja

jest otwarta, pewne jest jednak to, ze
tego typu zabiegi przezskorne powinne
by¢ wykonywane jedynie w bardzo
doswiadczonych osrodkach, dyspo-
nujacych takze wsparciem kardiochi-
rurgicznym.

Jako zwolennik technik matoin-
wazyjnych i przedstawiciel kliniki,
ktora wykonuje ich bardzo wie-
le (m.in. 100% wymian zastawki
aortalnej i operacji prawdziwych
tetniakow aorty, 100% planowych
plastyk zastawki mitralnej, operacje
MIDCAB i EACAB — z catkowicie
torakoskopowym pobraniem tgtnicy
piesiowej wewngtrznej) musze¢ nieco
,rozgrzeszy¢” sternotomig, jako chyba
zbytnio owiang mitem ,,0stateczno-
$ci” postgpowania. Obecnos¢ drutdbw
w mostku nie jest przeciwwskazaniem
nawet do rezonansu magnetycznego,
gdyz maja one wiasnosci dielektryczne;
jeden z pierwszych pacjentéw w Pol-
sce po transplantacji serca to kierowca
TIRa, ktory wrocit (jak wielu innych
pacjentéw) do zawodu, z kolei niedaw-
no operowali$my pilota lotnictwa cy-
wilnego, ktory dzigki plastyce zastawki
aortalnej, rowniez powrocit do latania.
Sternotomia nie jest i nie powinna by¢
zadnym wskazaniem do uprawnien
rentowych, choé naturalnie w okresie
okotooperacyjnym i rehabilitacyjnym
jest obciazeniem dla pacjenta, szcze-
golnie starszego i schorowanego.

Dobrze sig stato, ze Autor poruszyt
temat rewaskularyzacji hybrydowe;j.
Rzeczywiscie istnieje niemata grupa
chorych, dla ktérych wspolnie powin-
ni$my szuka¢ optymalnych rozwiazan.
Liczg, ze rozpoczynajace si¢ badanie
HISTORI, takze z udzialem naszych
klinik, pokaze ostatecznie wyniki tej
bardzo obiecujacej, takze w naszych
rekach, strategii postgpowania, ktora
taczy techniki przezskorne z MIDCAB

lub EACAB, przede wszystkim u pa-
cjentéw starszych i bardzo obciazo-
nych.

0d 2010 roku dysponujemy bardzo
szczegdtowymi, co wazne — wspolny-
mi wytycznymi towarzystw kardiolo-
gicznych i kardiochirugicznych, ktore
akcentuja wspotprace oraz dos¢ dobrze
precyzuja wskazania do odpowiednie-
go postgpowania. Co roku dodatkowe
$wiatto na te zagadnienia rzucaja wy-
niki Syntax — obecnie juz 5-letnie,
ktore oprocz spodziewanych rezulta-
tow potrafia nas réwniez zaskoczy¢
— krzywe przezywalnosci i MACCE
w chorobie wielonaczyniowej zdecy-
dowanie rozchodza sie juz po 3 latach
na korzy$¢ kardiochirurgii, ciekawe jest
jednak to, ze w przypadku podgrupy
z izolowanym zwegzeniem pnia lewej
tetnicy wiencowej, choroba uwazang
za ,.klasycznie” chirurgiczng, wyniki
pozostaja zbiezne. Tak jak wszyscy,
z cickawoscia oczekuj¢ wynikow ba-
dania EXCEL z zastosowaniem sten-
tow nowszej generacji, uwalniajacych
Everolimus, na grupie 2600 chorych
7 tego typu zwegzeniem.

Jak podkreslat dr Patrick Serruys
podczas oststniego zjazdu EACTS
w Lizbonie — w tej dyskusji nie ma
wygranych czy przegranych — po
prostu wiemy coraz wigcej. Bedziemy
wiedzie¢ jeszcze wigcej, jesli stra-
tyfikujemy dodatkowo wspomniane
grupy wedtug punktacji SYNTAX —
utatwi to nam decyzje, takze w tak
trudnych przypadkach, jak wyzej
opisany. Niestety badania pokazuja,
ze jest to zbyt rzadko czynione przez
Heart Teams.

W przysztosci optymalnym roz-
wiazaniem bylaby zautomatyzowana
skompilowana ocena SYNTAX Sco-
re i rezerwy przeptywu wiencowe-
go, dzigki obecnej juz rozszerzonej
technologii tomografii komputerowe;.
Nic jednak nie zastapi doswiadczenia
zespotow, a na koncu sprawnych rak
operatora — kardiologa inwazyjnego
lub kardiochirurga.

Autor jest Profesorem Uniwersyte-
tu Technologiczno-Humanistycznego
im. Kazimierza Pulaskiego w Radomiu
oraz Kierownikiem Kliniki Kardiochi-
rurgii, CSK MSW w Warszawie
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Spojrzenie okiem
kardiologa interwencyjnego

Maciej Lesiak

Autorzy przed-
stawiajq interesujacy
przypadek pacjenta,
ktory ze wzgledu
na kolejne nawroty
restenozy w stenach
zostat poddany wie-
lokrotnym rewasku-
laryzacjom, zardwno
przezskornym (PCL, percutaneous coro-
nary interventions), jak i chirurgicznym
(CABG, coronary artery bypass graft).
Jego historia sigga 2002 roku, kiedy to
wykonano pierwszy zabieg PCI prawej
tetnicy wiencowej (RCA, right coronary
artery) z implantacja stentu BMS. Zwa-
zywszy na liczne czynniki ryzyka (zawat
serca w mtodym wieku, cukrzyca wyma-
gajaca stosowania insuliny, nadci$nie-
nie te¢tnicze, dyslipidemia oraz rozsiane
zmiany w naczyniach wiencowych) taka
strategia byla z gory skazana na niepo-
wodzenie, ale mozna ja wytlumaczy¢
ograniczong dostgpnoscia stentow uwal-
niajacych leki antyproliferacyjne (DES,
drug eluting stent) w tamtym czasie.

W tym kontekscie nie sposob jednak
zrozumie¢ wykonania angioplastyki ba-
lonowej (POBA, plain old ballon angio-
plasty) blizszego odcinka galezi zstgpuja-
cej przedniej (LCA, left coronary artery)
w 2003 roku, tym bardziej, ze zwgzenie
to opisywano jako ,,graniczne”. Uwazam,
ze o dalszych losach pacjenta zawazyta ta
pochopna decyzja oraz, co najwazniejsze,
niewlasciwa prewencja farmakologiczna.
Wielka szkoda, ze autorzy nie wspominaja
nic na ten temat, poniewaz przygladajac
si¢ kolejnym obrazom angiograficznym,
uderza postgp zmian miazdzycowych we
wszystkich naczyniach wiencowych. Nie
wiemy, jakie st¢zenie LDL miat chory
w ciagu kolejnych lat, jak kontrolowano
cukrzycg i inne czynniki ryzyka.

W kolejnym roku (2004), z powodu
restenozy w RCA 1 LCA pacjent zostal
poddany zabiegowi CABG, przy czym
otrzymat tylko jeden pomost (na szczg-
scie tetniczy) do LCA, za§ RCA pozostat
z niewiadomych wzgledéw nieleczony,
mimo krytycznego zwegzenia i obecnosci
Zywotnego migénia sercowego w obrebie
sciany dolnej (zachowana kurczliwos$¢
w badaniu echokardiograficznym).

W 2010 roku, w koronarografii
stwierdzono niedrozno$¢ RCA i drozno$¢
pomostu tgtniczego (LIMA) do LCA.
Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa
(AVUS, intravascular ultrasound) wy-
kazata istotne zwezenie pnia lewej tet-
nicy wiencowej (LM, left main coronary
artery) w miejscu podziatu. Autorzy nie
podaja doktadnie, jakie kryterium IVUS
zastosowano do oceny LM. Nalezy przy
okazji doda¢, ze bardziej uznanym narzg-
dziem do oceny czynnos$ciowej zwezen
jest pomiar czastkowej rezerwy wien-
cowej (FFR, fractional flow reserve).
Jesli postuzono sig kryterium minimalnej
powierzchni $wiatla, z progiem 6 mm?,
to pamigtajac, ze przednio-boczna $cia-
ng serca zaopatruje tez LIMA, wynik
IVUS mogt by¢ falszywie dodatni (na-
wet uwzgledniajac niedroznos¢ RCA).
Piszg o tym, poniewaz w angiografii
przedstawionej na rycinie 3, zaro6wno
LM, jak i ostium gatezi okalajacej (GO)
nie wygladaja na istotnie zwegzone. By¢
moze nasilenie dolegliwosci dlawicowych
wynikato z niedroznosci RCA i kolejna in-
terwencja w obrebie LM/LCA byta znowu
zbyt pochopna! Nie jest do konca jasne
dlaczego, przy takim obrazie angiograficz-
nym operator zdecydowat si¢ na technikg
z uzyciem dwoch stentow. Sadze, ze wy-
starczyloby stentowanie LM w kierunku
LCA, tak aby poprawi¢ naptyw do odcinka
naczynia powyzej zespolenia z pomostem
tetniczym, gdzie odchodza duze galgzie
diagonalne i przegrodowe.

Prawdopodobnie kolejnym bl¢dem
bylo wykonanie rutynowej koronarografii
6 miesigcy pozniej, co wedtug autora po-
winno by¢ rutyna po tego typu zabiegach.
Osobiscie uwazam, ze takie postgpowa-
nie nie powinno by¢ zalecane, nie ma
bowiem zadnych dowoddéw, aby mogto
w istotny sposob poprawi¢ rokowanie
pacjenta, istnieje natomiast wiele danych
moéwiacych, ze wykonywanie rutynowe;j
angiografii po zabiegach PCI skutkuje
wzrostem liczby niepotrzebnych inter-
wencji. Doktadnie z takim zdarzeniem
mamy do czynienia w opisanym przypad-
ku. Lekarze stwierdzaja angiograficznie
graniczne zw¢zenie w ostium LCA, ale
ze wzgledu na ,,obnizajaca si¢ rezerwe
wiencowa w testach czynno$ciowych”

podejmuja decyzje o kolejnej interwen-
cji w tym obszarze, zndw zapominajac
o niedroznej RCA, ktdéra wraz z progresja
miazdzycy w innych obszarach moze
by¢ przyczyna nasilenia niedokrwienia.
W tym momencie zastanawia tez decyzja
o zastosowaniu POBA, zamiast uzycia
balonu uwalniajacego lek antyprolife-
racyjny (DEB, drug eluting balloons).

Ten btad naprawiono przy okazji na-
stgpnego zabiegu, wymuszonego naj-
prawdopodobniej kolejnym nawrotem
dolegliwosci (a moze znéw z powodu
rutynowej kontroli angiograficznej?).
Autorzy pisza o uzyciu DEB w liczbie
mnogiej, mozna si¢ zatem domyslaé, ze
poszerzono oba naczynia odchodzace od
LM, nie wiemy jednak jakich rozmiar6w
byty uzyte balony oraz jak dtugo udato
si¢ utrzyma¢ wypekiony balon w pniu
lewej tetnicy wiencowej (przy niedroznej
RCA). By¢ moze przyczyna kolejnego
nawrotu byto zbyt krétkie podanie leku
do $ciany naczyn, co czgsto ma miejsce
przy leczeniu restenozy LM.

Ostatnim zabiegiem wykonanym
u pacjenta bylta implantacja stentow
uwalniajacych rapamycyng (dlaczego
az trzech?) z zadowalajacym wynikiem
bezposrednim i po 9 miesiacach. Czy
jednak problem wiencowy przedstawio-
nego tu pacjenta si¢ skonczyt? Obawiam
si¢, ze nie. Obecnos¢ mnogich stentow
w obrgbie podziatu LM (cztery lub pigc)
moze mie¢ niekorzystny wptyw odlegty,
szczegolnie z powodu implantacji sten-
tow uwalniajacych rapamycyng, ktore
jak wiemy poprzez odczyny zapalne
moga powodowac pézne i bardzo poz-
ne wystapienie zakrzepicy w stencie.
Od razu nasuwa si¢ wigc pytanie: jakie
leczenie przeciwptytkowe nalezy zasto-
sowa¢ w tym przypadku i jak dtugo? Jesli
klopidogrel, to z pewnoscia po wyko-
naniu testow opornosci na lek. Poki co,
nie mamy danych na temat stosowania
nowych lekow blokujacych receptory
P2Y12, takich jak prasugrel czy tika-
grelor, w takich sytuacjach klinicznych,
zatem t¢ decyzj¢ nalezy podjac indywi-
dualnie. W przypadku kolejnej restenozy
nalezy rozwazy¢ ponowne leczenie kar-
diochirurgiczne z wykorzystaniem dru-
giej tetnicy piersiowej wewngtrznej. Nie
ulega jednak watpliwos$ci, ze omawiany
pacjent wymaga szczegdlnego nadzoru
kardiodiabetologicznego, bowiem tyl-
ko intensywna farmakoterapia pozwoli
op6zni¢ postep miazdzycy w tgtnicach
wienicowych, a to jest obecnie jego pod-
stawowym problemem.

Autor jest Profesorem I Kliniki Kar-
diologii, Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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Odpowiadam
Maciejowi Lesiakowi...

Stawomir Gotebiewski

Formuta opisu przedstawionego
przypadku klinicznego nie pozwala
niestety na przedstawienie wszystkich
aspektow podejmowanych decyzji te-
rapeutycznych, a skupia si¢ na kon-
kretnych rozwiazaniach przyje¢tych
w toku procesu leczenia. Uwazam, iz
z pewnym zaufaniem nalezy przyjac,
ze konkretne decyzje nie byly podej-
mowane lekkomyslnie (,,pochopne™).
W opisanym przypadku warto podkre-
$li¢, ze chory ten nie byt diagnozowany
i leczony tylko w naszym o$rodku.
No ale cdz, to ja podsumowatem jego
histori¢ i mi przypada rola adresata
wszystkich uwag Profesora Macieja
Lesiaka.

Fakt do$¢ wezesnego zdiagnozowa-
nia choroby wiencowej u stosunkowo
mlodego mezczyzny naturalnie sktania
do zastosowania matoinwazyjnych me-
tod leczenia, a dodatkowo aktywny styl
zycia ograniczony dolegliwosciami ste-
nokardialnymi by} powodem kolejnych
etapow leczenia przezskornego. Wazne
bylo rowniez nastawienie chorego, dale-
kiego od rezygnacji z pracy zawodowe;.
Niestety nie jesteSmy w posiadaniu fil-
mow (mingto blisko 10 lat od pierwszych
etapow leczenia) z diagnostyki i leczenia
przed 2004 rokiem. Niestety, dostgpnosé¢
w tamtym okresie stentéw z grupy DES
pozostawiata wiele do Zyczenia. Przed-
stawiany przez nas wyjsciowy obraz
galezi przedniej zstgpujacej oraz pozo-
stalych naczyn dotyczy 2004 roku, czyli
momentu stwierdzenia niepowodzenia
leczenia przezskornego, co na tamtym
etapie bylto naturalnym wskazaniem do
rewaskularyzacji chirurgicznej. Tak na
marginesie nie mamy informacji, dla-
czego tym leczeniem nie objgto wowczas
prawej tetnicy wiencowej, pomimo po-
brania zyly podczas operacji. Co wigcej
chory po zabiegu kardiochirurgicznym
na 3 lata zniknat z pola widzenia kar-
diologdw interwencyjnych...

Pragng podkreslié, iz chorzy pod-
dawani leczeniu inwazyjnemu w Kli-
nice autora pozostaja pod stata opicka
wyspecjalizowanego jednego lekarza
w poradni przyklinicznej, ktory migdzy
innymi w testach czynno$ciowych mo-
nitoruje rezerwe wiencowa. Kazda wat-
pliwo$¢ jest analizowana indywidual-
nie i kwalifikowana do diagnostyki in-
wazyjnej przez zespot lekarzy tutejszej
Kliniki. W trudniejszych przypadkach
ostateczna opini¢ wyraza szpitalny He-
art Team, w ktérego sktadzie znajduje
si¢ zawsze kardiochirurg. W przypadku
opisywanego chorego, w 2008 roku,
w sytuacji stwierdzenia dodatniego te-
stu obciagzeniowego wykonanego przed
koronarografia ujawniajaca przewlekle
zamknigta prawg te¢tnicg wiencowa,
to wlasnie Heart Team zdecydowat
o odstapieniu od zabiegu rekanalizacji
naczynia (ryc. 2). Zapewne zadecydo-
wato przekonanie o tym, ze dominujaca
tetnica jest okalajaca lewa... Nato-
miast zdecydowanie gorszy wyniki
proby wysitkowej dwa lata pozniej
zaowocowat skierowaniem na kolejna
angiografi¢ (ryc. 3), podczas ktorej
wynik oceny dystalnego odcinka pnia
gtéwnego w badaniu ultrasonografii
wewnatrzwiencowej (ICUS, intraco-
ronary ultrasound; MLCSA < 6 mm?)
przesadzit o leczeniu inwazyjnym.

Kolejne etapy przezskornej inter-
wencji wiencowej (PCI, percutaneous
coronary interventions) oraz ich zakres,
w tym dwa stenty implantowane w pniu
lewej tetnicy wiencowej (PLMS, pro-
tected left main stenosis/gataz okalajaca
(GO) oraz od ujscia galezi przedniej
zstepujacej (LAD, left anterior descen-
ding), byly podyktowane technika za-
biegu. Niestety zabieg w trybie provi-
sional stenting powiktany byt dyssekcja
z uposledzeniem przeplywu w LAD/
GD1, co wymusito inverse T-stenting
technique (ryc. 4B). Taki zakres zabie-

gu w obrebie gldéwnego naczynia cho-
rego, biorac pod uwagge ciagly progres
choroby wiencowej uznany zostal za
konieczny do kontroli angiograficzne;.
Prawda jest, iz do Zyczenia pozostawat
fakt kontroli glikemii (HBA . na pozio-
mie 6,4-7,5%) oraz kontroli ci$nienia
tetniczego zwiazane bardziej z niere-
gularnym i aktywnym stylem zycia
chorego niz niewlasciwym leczeniem.

To prawda, ze angioplastyka ba-
lonowa oraz balonem lekowym byly
nieskutecznymi probami leczenia re-
stenozy w stencie, zwlaszcza w obrgbie
pnia. Ale jak tak glgbiej zastanowic¢
si¢ nad postgpowaniem operatoréw, to
miaty one sens. Po pierwsze, mowimy
o tak zwanym protected left main, po
drugie pierwszy zabieg byt wykonany
ad hoc i operator zadowolit si¢ dobrym
wynikiem angiograficznym, jednak
automatycznie skierowat chorego na
kontrolng koronarografi¢ z ewentual-
nym nastgpczym zabiegiem balonami
uwalniajacymi paklitaksel. I znowu
zadowalajacy wynik angiograficzny,
tym razem z uzyciem leku antyproli-
feracyjnego uspokoil operatora, ktory
wierzyl w efektywnos¢ DEB w lecze-
niu restenozy w stencie....

Wiele watpliwos$ci wzbudzit fakt
zastosowania u naszego chorego sten-
tow uwalniajacych I generacji (SES)
w stentach DES II generacji (EES).
Jednak po pierwsze byty ku temu
przestanki, chociazby na podstawie
opublikowanych rejestrow (np. Clin.
Res. Cardiol. 2008; 97 (7): 432-440),
a po drugie, zdajac sobie spraweg
z wszystkich ograniczen i zagrozen
zwiazanych z DES I generacji, uwa-
zamy, iz stent Cypher (Cordis) nie
mial sobie rownych w walce z ISR.
Do tego przyznajemy, iz bylta to nasza
ostatnia proba rewaskulryzacji prze-
zskornej u omawianego chorego. Jak
na razie wida¢, tym razem jest szan-
sa na dluzszy pozytywny efekt PCI.
Chcialbym podkresli¢, iz chorego na
kazdym etapie leczenia informowano
o wszystkich mozliwo$ciach terapeu-
tycznych i nie bez jego udzialu po-
dejmowano niestandardowe decyzje.
Chory bowiem, pomimo przebytej
operacji kardiochirurgicznej, nie po-
wrocit do peinej aktywnos$ci wolnej
od dolegliwosci.
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Podsumowanie

Robert J. Gil

Musze przy-
znaé, ze wybrany
przeze mnie przy-
padek kliniczny do
niniejszej edycji
,Kardiologii In-
wazyjnej” spetnit
moje oczekiwania
z oktadem (!!!). No bo jak inaczej in-
terpretowac fakt, iz w sumie ,,gtadki
tekst” kardiochirurga wywotat stosun-
kowo krytyczny komentarz kardiologa
interwencyjnego oraz ,.,obronny” tekst
Autora (!).

W moim przekonaniu, przedsta-
wiony przypadek kliniczny w sposob
oczywisty pokazuje, do czego moze
prowadzi¢ ,,swobodna” kwalifikacja

sposobu leczenia choroby niedokrwien-
nej serca nastawiona na efekt chwilo-
wy. Niestety zbyt czgsto (abstrahujac
od omawianego przypadku!) kierujemy
si¢ bezposrednim efektem, nie do konca
myslac o wyniku odlegtym. Co wigcej,
szeroka dostepnos¢ do procedur kar-
diologii interwencyjnej powoduje, ze
czesto tracimy naszych chorych z oczu
i nie znamy tych odlegtych wynikow
naszej dziatalno$ci. Pod§wiadomie
przypisujemy sobie korzystne wyniki,
a jak zycie uczy nie zawsze tak jest....

Dla mnie osobiscie niniejszy przy-
padek jednoznacznie uswiadamia za-
réwno kardiochirurgom, jak i kardiolo-
gom interwencyjnym, iz zadna z metod
nie jest idealna (!). Przy czym zwracam

uwagg na posrednie zwezenie w dystal-
nym segmencie galgzi przedniej zstgpu-
jacej (LAD, left anterior descending)
pomostowanej przy pomocy LIMA
oraz niekorzystne wyniki EES czy ba-
lonoplastyk (!!!). To dla mnie najlepszy
dowdd, iz metody te uzupelniaja si¢
i powinny by¢ indywidualnie dobierane
dla kazdego chorego.

Nie ukrywam, iz jestem gora-
cym zwolennikiem Heart Team u.
W kierowanym przeze mnie osrod-
ku dziata on od przynajmniej 2001
roku i $miem twierdzié, iz dobrze
przyshuguje si¢ naszym chorym. A to,
ze kardiochirurgom nie jest na nim
lekko, to juz inna sprawa...

Na koniec jeszcze jedna uwaga,
tym razem dotyczaca postgpu w me-
dycynie. Ot6z mam nicodparte wra-
zenie, iz gdyby dostgpnos¢ stentow
lekowych nie stanowita w pierwszej
potowie pierwszej dekady XXI wieku
w Polsce problemu, to chory nie tylko
uniknatby mnostwa przezskérnych
interwencji, ale i zabiegu kardiochi-
rurgicznego.

Obrazowanie w kardiologii inwazyjnej

Denerwacja nerek
— nowa metoda leczenia zabiegowego
nadcisnienia tetniczego opornego

Aleksander Prejbisz, Elzbieta Florczak, Jacek Kadziela

Nadci$nienie tetnicze oporne
rozpoznajemy w sytuacji, w ktorej
pomimo stosowania 3 i wigcej lekow
hipotensyjnych w pelnych dawkach
(w tym diuretyku) nie udaje sig¢ u cho-
rego uzyska¢ docelowych wartos$ci
ci$nienia tg¢tniczego. Wyniki ostatnio
opublikowanych badan epidemiolo-
gicznych wskazuja, ze nadcis$nienie
tetnicze oporne wystgpuje u 12—13%
chorych leczonych na nadci$nienie
tetnicze. Nie jest znana czgsto$é wy-

stgpowania nadcis$nienia tg¢tniczego
opornego w populacji polskiej. Biorac
pod uwage niski odsetek chorych
z dobrze kontrolowanym nadci$nie-
niem tetniczym (26%) w Polsce, ktory
jest nizszy niz w Stanach Zjednoczo-
nych i krajach Europy Zachodniej,
nalezy przypuszczaé, ze w Polsce
oporne nadcisnienie tgtnicze wyste-
puje z co najmniej porodwnywalna
czgstosceia, a nawet u wyzszego odset-
ka chorych na nadci$nienie tgtnicze.

Chorzy z opornym nadci$nieniem
tetniczym, a szczegdlnie chorzy z tak
zwanym prawdziwie opornym nadci-
$nieniem tgtniczym (nieprawidlowa
kontrola ci$nienia tgtniczego potwier-
dzona w pomiarach poza gabinetem
lekarskim, najczesciej w catodobo-
wej rejestracji ci$nienia tg¢tniczego),
charakteryzuja si¢ wyzszym ryzykiem
zdarzen sercowo-naczyniowych niz
chorzy z prawidtowa kontrola ci$nienia
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Stosunkowo wysoki odsetek cho-
rych z opornym nadci$nieniem tgtni-
czym i fakt, Zze charakteryzuja si¢ oni
wysokim ryzykiem sercowo-naczynio-
wym sprawiaja, ze uzasadnione jest
poszukiwanie nowych metod niefar-
makologicznych, farmakologicznych
i zabiegowych przetamywania opor-
no$ci nadci$nienia tgtniczego. Wsrod
metod niefarmakologicznych, nalezy
przede wszystkim wymieni¢ ogranicze-
nie podazy sodu w diecie. Wykazano,
ze istotne ograniczenie sodu w diecie
u chorych z opornym nadci$nieniem
tetniczym moze skutkowaé istotnym
obnizeniem ci$nienia tgtniczego. Zale-
cenie to jest jednak trudne do wprowa-
dzenia w praktyce. Wérod mozliwosci
modyfikacji leczenia farmakologicz-
nego nadci$nienia tgtniczego, w celu
przetamania oporno$ci nadci$nienia
tetniczego, obowigzujace wytyczne
wymieniaja dolaczenie do leczenia:
— antagonisty aldosteronu (spirono-

lakton);

— beta-adrenolityku o dziataniu na-
czyniorozszerzajacym (karwedilol,
nebiwolol);

— alfa-adrenolityku;

— innych lekéw hipotensyjnych, na
przyktad lekoéw dziatajacych osrod-
kowo.

W ostatnich latach wprowadzo-
no réwniez nowa metodg leczenia
zabiegowego opornego nadci$nienia
tetniczego — ablacje pradem o czg-
stotliwosci radiowej wspotczulnych
aferentnych i eferentnych nerwdow
nerkowych biegnacych w przydance
tetnic nerkowych, tak zwana dener-
wacjg nerek, ktora zostanie omoéwiona
W prezentowanym opracowaniu.

Udziat nerek w regulaciji
wysokosci cisnienia
tetniczego

Nerki sa unerwione przez eferent-
ne wiokna uktadu wspotczulnego.
Ich stymulacja prowadzi do wzrostu
aktywnosci uktadu renina—angioten-
syna, redystrybucji przeptywu krwi
w nerkach i zwigkszonego wchianiania
sodu. Bardziej intensywna stymulacja
moze prowadzi¢ réwniez do zmniejsze-
nia filtracji klgbuszkowe;j i przeptywu
krwi przez nerke. Aferentne widkna
uktadu wspotczulnego przekazuja
z kolei impulsacj¢ powstajaca w baro-
receptorach i chemoreceptorach nerek
rejestrujacych zmiany ci$nienia krwi

w naczyniach nerkowych i przestrzeni
$rédmiazszowej oraz rowniez zmiany
srodowiska wewngtrznego do neuro-
now przedwspolczulnych osrodkowego
uktadu nerwowego, modyfikujac ich
aktywnosc¢. Podkreslane jest znaczenie
zarowno eferentnego, jak i aferentnego
unerwienia nerek w rozwoju nadci-
$nienia tetniczego przebiegajacego
ze zwigkszong aktywnoscia uktadu
wspotczulnego. Wyniki badan ekspery-
mentalnych wykazaty, ze odnerwienie
nerek powoduje obnizenie ci$nienia
tetniczego.

Warto przypomnie¢, ze w latach
40. 1 50. XX wieku, jeszcze przed
wprowadzeniem skutecznie dzialaja-
cych lekow hipotensyjnych, leczeniem
z wyboru u wielu chorych z cigzkim
nadci$nieniem tgtniczym byto leczenie
operacyjne w postaci mniej lub bardziej
rozlegtych zabiegow chirurgicznych
na uktadzie wspotczulnym. Metody
te powodowatly skuteczne obnizenie
ci$nienia tgtniczego, wiazaty si¢ na-
tomiast z powaznymi objawami nie-
pozadanymi.

Przezskorna denerwacja
nerek

W 2009 roku na tamach czasopi-
sma Lancet opublikowano pierwsze
mig¢dzynarodowe, wieloosrodkowe
badania majace na celu oceng skutecz-
nosci hipotensyjnej i bezpieczenstwo
odnerwienia nerek u pacjentéw z opor-
nym nadci$nieniem tgtniczym. Meto-
da polega na wprowadzeniu cewnika
Simplicity o $rednicy 5 F do §wiatla
tetnicy nerkowej przez koszulke naczy-
niowa umieszczona w tetnicy udowe;j
oraz cewnik prowadzacy umieszczony
w ujsciu tetnicy nerkowej. W czasie
zabiegu jest on podlaczony do genera-
tora energii o czgstotliwosci radiowe;j,
w ten sposob energia 5—8 W zostaje wy-
emitowana w $ciang te¢tnicy nerkowej
metoda punktowych aplikacji. Emisja
energii doprowadza do uszkodzenia,
opisanych powyzej, znajdujacych si¢
w przydance eferentnych i aferentnych
wspotczulnych widkien nerwowych.
Zabieg wykonywany jest w znieczule-
niu miejscowym, denerwacjg przepro-
wadza si¢ w obu tetnicach nerkowych
w czasie jednej procedury — $rednio
wykonuje sig¢ 4-6 aplikacji w kazdej
tetnicy (ryc. 1).

W omawianym badaniu uczest-
niczylo 45 pacjentdw z opornym na
leczenie hipotensyjne nadcisnieniem

iy

Rycina 1. Angiogram — elektroda Simplicity
w lewej tetnicy nerkowe;j

tetniczym. Czas obserwacji wynosit
12 miesigcy. Gtownym punktem kon-
cowym byla zmiana ci$nienia krwi
oceniana w pomiarach klinicznych oraz
skutki (dziatania) niepozadane. Bada-
nie powtarzano po uptywie 14—30 dni
po zabiegu i angio MRI po 6 miesia-
cach. Po uptywie kolejnych 1, 3, 6, 9
1 12 miesigcy cisnienie krwi byto nizsze
od wartosci wyjsciowych odpowiednio
o 14/10, 21/10, 22/11, 24/11 i 27/17
mm Hg. Uwalnianie noradrenaliny
do nerek ocenione metoda spill-over
u 10 pacjentow ulegto zmniejszeniu
0 47%. Zabieg nie byt zwigzany z po-
waznymi objawami niepozadanymi.
Chorzy w czasie zabiegu uskarzali si¢
na przejsciowe dolegliwosci bolowe.
U jednego pacjenta nastapilo roz-
warstwienie §ciany t¢tnicy nerkowe;j,
pomyslnie leczone wprowadzeniem
stentu. Czynno$¢ nerek oceniana za
pomoca przesaczania klgbuszkowego
nie ulegta istotnym zmianom.

W 2010 roku opublikowano kolej-
ne wieloo$rodkowe, migdzynarodowe,
randomizowane badanie The Simplicity
HTN-2 Trial. Do badania wiaczono 106
pacjentéw z opornym nadcisnieniem tgt-
niczym losowo przydzielanych do grupy
pacjentoéw, u ktorych wykonywano de-
nerwacj¢ nerek (n = 52) i grupy kontro-
Inej (n = 54). Czas obserwacji wynosit 6
miesigcy. Glowny punkt koncowy obej-
mowat ocen¢ zmiany $redniego ci$nie-
nia skurczowego po uplywie 6 miesigcy
w porownaniu do warto$ci wyjsciowych.
Drugorzedny punkt koncowy obejmowat
oceng bezpieczenstwa zwiazanego bez-
posrednio z zabiegiem i jego odleglym
wplywem (zmiana eGFR >25%), zweze-
nie tgtnicy nerkowej, ztozony punkt kon-
cowy (zawal serca, nagly zgon sercowy,
nowo powstata niewydolno$¢ serca, udar
mozgu, powiktania w uktadzie sercowo-
-naczyniowym, hospitalizacja z powodu
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stanu naglacego nadci$nienia i migotanie
przedsionkéw). Po uptywie 6 miesigcy
w grupie denerwacji nerek cisnienie krwi
uleglo obnizeniu o0 32/12 mm Hg w po-
réwnaniu z warto$ciami wyjsciowymi.
W grupie kontrolnej nie obserwowano
zmian ci$nienia krwi. Trzeba podkreslic,
ze obnizenie ci$nienia krwi stwierdzano
zar6wno w pomiarze klinicznym, am-
bulatoryjnym (catodobowym) i domo-
wym. Po uplywie 6 miesigcy w grupie
pacjentow leczonych zabiegowo ci$nie-
nie krwi uleglo obnizeniu o 33/11 mm
Hg w poréwnaniu z grupa kontrolna.
Obnizenie ci$nienia skurczowego o 10
mm Hg i wigcej obserwowano u 41,8%
chorych leczonych zabiegowo w po-
réwnaniu z 18,35% chorych w grupie
kontrolnej. Nie obserwowano powaznych
powiklan zwiazanych z zabiegiem Nie
stwierdzono zmian w czynnos$ci nerek
ocenianej przesaczaniem kigbuszkowym
(eGFR) i oznaczaniem cystatyny C.

Wyniki przedstawionych badan —
Simplicity HTN 1i HTN 2 — byly sze-
roko dyskutowane zar6wno w piSmien-
nictwie krajowym, jak i zagranicznym.
Wyniki tych badan wskazuja na bez-
pieczenstwo metody i jej potencjalne
miejsce w leczeniu opornego nadcisnie-
nia tg¢tniczego. Nalezy podkresli¢, ze
w obu badaniach uczestniczyty o§rodki
polskie — Instytut Kardiologii CM
UJ w Krakowie i Instytut Kardiologii
w Warszawie.

Denerwacja nerek
— perspektywy

Dalsze badania nad stosowaniem
metody denerwacji nerek mozna po-
dzieli¢ na trzy grupy — dalsze ba-
dania nad skuteczno$cia tej metody
w leczeniu chorych z nadci$nieniem
tetniczym opornym, badania nad moz-
liwos$ciami zastosowania tej metody
w innych schorzeniach przebiegaja-
cych z nadmierna aktywnoscia uktadu
wspoélczulnego i badania nad nowymi
typami elektrod.

Odnoszac si¢ do pierwszej grupy
badan, nalezy zaznaczy¢, ze przed-
stawiane sa kolejne analizy skutecz-
nosci metody w wydluzajacym si¢
okresie obserwacji. Obecnie dostepne
sa juz obserwacje 3-letnie, w ktorych
wykazywany jest utrzymujacy si¢ efekt
hipotensyjny zabiegu (ryc. 2). Warto
réwniez odnotowac, ze w Stanach Zjed-
noczonych prowadzone jest badanie
Simplicity HTN-3, do ktérego plano-
wane jest wiaczenie ponad 500 cho-

Zrmdana RR [mmkg)

-30

-35

1M am BM 12M

o
5
= 10 10
15 12 12 s i
€0 19 19
7% -1 22

26 2%

-33 -33 -33

Pl dia vesrystkich pll ciasgowych

18 M 24 M 0mM e M
(n=143) (n=148) (n=144) {n=130) (n=107) [(n=59}

[n=24] (n=24)

Rycina 2. Odlegta obserwacja w powigkszonej grupie badania Simplicity HTN-1 — 36
miesiecy. Opracowano na podstawie Krum i wsp. Kongres ACC 2012

rych Chorzy sa losowo przydzielani do
dwoch grup, w ktorych wykonywany
jest zabieg denerwacji nerek lub zabieg
pozorowany (sham-treatment). Prowa-
dzony jest rowniez §wiatowy rejestr
denerwacji, ktorym objetych zostanie
ponad 5 tysiecy chorych.

Interesujace sa rowniez badania nad
innymi mozliwosciami zastosowania
metody. Wykazano, ze u chorych na
nadci$nienie tgtnicze oporne denerwa-
cja nerek korzystnie wplywa na meta-
bolizm glukozy. Obserwacje wlasne
wskazuja na potencjalny korzystny
wplyw zabiegu denerwacji nerek na
przebieg obturacyjnego bezdechu sen-
nego. Prowadzone sa réwniez badania
nad zastosowaniem metody u chorych
z przewlekla choroba nerek i u cho-

rych na niewydolno$¢ serca. Pierwsze
doniesienie 0 mozliwosci zastosowa-
nia tej metody w leczeniu chorych na
niewydolnos¢ serca zostato przedsta-
wione na tegorocznym Kongresie ESC
w Monachium (ryc. 3).

Nalezy rowniez odnotowacé, ze dzigki
polskiemu rejestrowi denerwacji nerek
RDN-POL zabiegi zostaly wykonane
w 11 osrodkach klinicznych, co na pewno
przyczyni si¢ do zwigkszenia dostgpnosci
tej metody. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
na obecnym etapie metoda wymaga dal-
szych badan, ktore wykazatyby, oprocz
korzystnego wptywu na wysoko$¢ ci$nie-
nia te¢tniczego, profil metaboliczny, po-
wiklania narzadowe, wplyw omawianej
metody na zmniejszenie ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych.

The effect of renal denervation (RDN) in patients

with advanced heart failure

Taborsky M i wsp, ESC 2012

51 chorych z niewydolnoscig serca — NYHA I (IV])

Standardowe leczenie + RDN
i
Standardowe leczenie

o
losé chorych 26
llod€ hospitalizacji NS
EF 25
NTpraBNP [pmol/L) 5897

12 miesi¢cy obserwaci
— RoN

Kontrola
12m o 1im
25 25 21
8* 18
31" 26 28
1852*

6292 5836

| * wynik istotry statystycinie |

Rycina 3. Wyniki badania z zastosowaniem metody denerwacji nerek u chorych na
niewydolnos$¢ serca. Opracowano na podstawie Taborsky i wsp. Kongres ESC 2012
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Nowe urzadzenia, techniki i strategie leczenia

Exo-seal

— nowe urzadzenie do zamykania
miejsca nakiucia tetnicy udowej

Tomasz Pawtowski

Powiktania miejscowe zabiegow
kardiologii inwazyjnej stanowig zazwy-
czaj kilka procent wszystkich zabiegow
kardiologii inwazyjnej. Krwawienie
z miejsca wktucia, krwiaki, pseudo-
tetniaki, przetoki tgtniczo-zylne czgsto
skutkujg istotna utrata krwi, przez co
pogarsza si¢ rokowanie pacjenta, szcze-
g6lnie u chorych leczonych z powodu
ostrych zespolow wiencowych. Wraz
ze wzrostem do$wiadczenia operatorow
liczba powiktan miejscowych spada
[1], jednak w dalszym ciagu stano-
wig one istotny problem, zwtaszcza
u pacjentéw poddawanych agresyw-
nemu leczeniu przeciwptytkowemu
i przeciwkrzepliwemu. Tym bardziej,
ze dostep naczyniowy wykorzystujacy
tetnicg udowa jest w dalszym ciagu naj-

mmm.
oy wyplw Etndery krol

bardziej rozpowszechniony na §wiecie.
Wprowadzenie do codziennej praktyki
klinicznej dostgpu przez tgtnicg pro-
mieniowa nie zlikwidowalo calkowicie
problemu, tym bardziej, ze u czgsci
pacjentéw technicznie i anatomicznie
jest to niemozliwe do wykonania.

Z tego powodu skuteczne zamknig-
cie miejsca naklucia te¢tnicy udowej
jest istotnym elementem w opiece
pozabiegowej nad pacjentem podda-
wanym zabiegom kardiologii inwa-
zyjnej. Do do$¢ duzej grupy urzadzen
dostepnych do tej pory na rynku, nalezy
doliczy¢ nowe urzadzenie firmy Cordis
— Exo-seal. Dotychczas stosowane
urzadzenia mialy swoje wady i zale-
ty. Przyktadowo wymagaty zlozenia
pojedynczych elementow, co przediu-
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Rycina 1. Mechanizm dziatania Exo-seal. Widoczne kolejne etapy dziatania urzadzenla
(zmodyfikowane za Cordis Exo-seal deployment guide Cordis Corporation 2011)

zato czas zabiegu (cho¢ nieznacznie),
uzycia sity fizycznej, w celu doktad-
nej fiksacji urzadzenia, co wiazato si¢
z odczuwaniem bolu przez pacjenta
(pociaganie tetnicy udowej), wyko-
nania kilku precyzyjnych manewrow
przez operatora, co zmniejszato szan-
s¢ na skuteczne zamkniecie miejsca
naktucia czy tez po jego zamknigciu
w tetnicy pozostawal niewchtaniany
materiat, co uniemozliwialo kolejne
naklucie naczynia. Opisanych wad jest
pozbawiony wilasnie Exo-seal. Po wy-
jeciu z opakowania operator dostaje do
reki w pelni zmontowane urzadzenie,
a dodatkowo nie wymaga ono wymiany
koszulki naczyniowej na swoistej dla
zestawu (zmniejszenie ryzyka podkr-
wawiania podczas wymiany). Jedynym
ograniczeniem jest fakt, ze Exo-seal
wspolpracuje jedynie z koszulkami
o dhugosci nieprzekraczajacej 12 cm
oraz w rozmiarze 5—7 French. Po wpro-
wadzeniu do koszulki do wysokosci
markera zlokalizowanego na bagnecie
urzadzenia i wysunigciu koszulki z tet-
nicy, pojawia si¢ wyplyw krwi tgtni-
czej, a nastgpnie powoli trzeba wysunac
koszulke naczyniowa wraz z Exo-se-
al, az do zmniejszenia wyptywu krwi
i zejScia si¢ markerow na rekojesci
urzadzenia. Ta pozycja oznacza, ze nie-
wielki nitinolowy zaczep znajduje sig¢
w $wietle tetnicy (pdzniej jest usuwa-
ny), a korek z kwasu poliglikolowego
(PGA, polyglycolic acid) pomigdzy
wladciwg §ciang naczynia a powig-
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Rycina 2. Urzgdzenie Exo-seal przygotowane do wprowadzenia do
koszulki naczyniowej

zig tetnicy. Uruchomienie zatrzasku
sprawia, ze korek jest dociskany do
$ciany naczynia, a dwuminutowy ucisk,
po usunigciu urzadzenia i koszulki, po-
zwala na zamknigcie miejsca naktucia.

Potwierdzeniem skutecznosci i ta-
twosci uzycia Exo-seal byty badania
kliniczne przeprowadzone w ostatnich
latach. Na szczeg6lna uwage zastuguje
badanie o kryptonimie ECLIPSE [2].
Objeto ono 401 pacjentow, ktorzy lo-
sowo zostali przydzieleni do grupy,
w ktorej uzyto Exo-seal oraz do grupy
pacjentow poddanych manualnemu
uciskowi miejsca naklucia tgtnicy
udowej. W bezposrednim poréwnaniu
skuteczno$¢ zamknigcia byta podobna
i wyniosta ponad 91%, natomiast czas
do uzyskania hemostazy byt istotnie
krotszy w grupie Exo-seal (4,38 +
11,6 minuty w porownaniu do 20,05
+ 22,5 minuty, ucisk manualny; p <
0,0001). Podobne réznice stwierdzono
w przypadku czasu potrzebnego do
uruchomienia pacjenta (2,54 v. 6,24
godziny, odpowiednio p = 0,0028).
Analizie poddano takze podgrupg,
w ktorej podano podczas zabiegu blo-
kery receptora IIb/Illa. Okazato sig,

Rycina 3. Exo-seal umiejscowione w koszulce naczyniowej tuz przed

jego uwolnieniem. Zwraca uwage pozycja markerow urzadzenia

ze Exo-seal zapewnial hemostaze po
$rednio 4,9 minuty, natomiast przy
zastosowaniu ucisku manualnego po-
trzeba byto az 45 minut. Podobnie byto
w przypadku czasu niezbg¢dnego do
uruchomienia (4,2 v. 9,7 godziny; p =
0,0125). Po uptywie 30 dni obserwacji
nie stwierdzono istotnych statystycznie
r6zni¢ w aspekcie ponownych krwa-
wien, krwiakow 1 wybroczyn czy tez
powaznych krwawien wymagajacych
przetoczenia krwi. Obserwowano jed-
nak trend w kierunku czgstszego wyste-
powania krwiakoéw (> 6 cm) w grupie
Exo-seal oraz ponownego krwawienia
po uzyskanej wstgpnie hemostazie,
cho¢ jak wspomniano powyzej nie
byly to réznice statystycznie istotne.
Z wtasnych obserwacji (ponad 40 przy-
padkow) wynika, Ze czgsto ma miejsce
podkrwawianie z kanatu koszulki na-
czyniowej (tj. tkanki podskornej), co
skutecznie moze zosta¢ zatrzymane
niewielkim uciskiem.
Podsumowujac, nalezy podkreslic,
ze Exo-seal skutecznie zamyka miejsce
naktucia tetnicy udowej, zwlaszcza
jest przydatny w przypadku pacjentow
leczonych blokerami receptora IIb/I11a.

Sposob uzycia nie wymaga pociagania,
przez co komfort pacjenta jest z pewno-
Scia wigkszy niz w przypadku innych
urzadzen tego typu, a konstrukcja nie-
wymagajaca pozostawienia elementow
urzadzenia w §wietle naczynia wspo-
maga proces gojenia. Z pewnoscia jest
to urzadzenie przyjazne operatorowi,
proste w uzyciu, bezpieczne i moze
by¢ rekomendowane do powszechnego
zastosowania, takze w polskich warun-
kach. Koszt zakupu jest wprawdzie
stosunkowo wysoki, jednak w przypad-
ku pacjentow poddawanych zabiegom
kardiologii inwazyjnej, gdzie koniecz-
ne jest uzycie cewnikow 7 French lub
leczonych blokerami receptora I1b/I11a,
moze by¢ on uzadaniony.
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Via the Femoral Artery, 1998 to 2007 . J.
Am. Coll. Cardiol. Intv. 2008; 1: 317-326.

2. Wong C., Bachinsky W., Cambier P. i wsp.
A Randomized Comparison of a Novel Bio-
absorbable Vascular Closure Device Versus
Manual Compression in the Achievement of
Hemostasis After Percutaneous Femoral Pro-
cedures. The ECLIPSE (Ensure’s Vascular
Closure Device Speeds Hemostasis Trial). J.
Am. Coll. Cardiol. Intv. 2009; 2: 785-793.
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Rehabilitacja kardiologiczna

W imieniu Przewodniczacego Sekcji Pana Profesora Ryszarda Piotrowicza i Zarzadu
Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego pragne podziekowac Panstwu za zaproszenie do zamieszczenia w Panstwa
Kwartalniku informacji poswieconej rehabilitacji kardiologicznej. Mamy nadzieje, ze
stanie sig to tradycjg, a dzieki temu uda nam sie upowszechni¢ w srodowisku Kolegow
zajmujgcych sie leczeniem interwencyjnym najwazniejsze zagadnienia zwigzane z

rehabilitacjg Panstwa Pacjentow. Jest to dla nas wielki zaszczyt i wyzwanie.

Rehabilitacja kardiologiczna
— kwiatek do kozucha
czy brutalnie zweryfikowana koniecznos¢?

Zbigniew Eysymontt

Dzigki wprowadzeniu plastyki
wiencowej, jako podstawowej metody
leczenia ostrych zespotéw wiencowych,
rozpoczela si¢ nowa era w kardiologii.
Jeszcze nie tak dawno, pacjent, ktory
(jesli przezyt) spedzat kilka tygodni
w t6zku szpitalnym z najczeseiej cigzko
i nieodwracalnie uszkodzonym ser-
cem, obecnie po dwoch dniach wraca
do domu, nierzadko tak sprawny, jak
przed zawatem, a dodatkowo z zabez-
pieczonym (i czgsto nieuszkodzonym)
sercem. Wspotczesni kardiolodzy moga
przezywac jednak swoiste rozdwojenie
jazni. Satysfakcji wynikajacej ze spek-
takularnego sukcesu leczenia interwen-
cyjnego, towarzyszy natr¢tna mysl, ze
przeciez jest to tylko chwilowe zwy-
cigstwo w trudnej oraz dtugiej walce
z nieubtaganym wrogiem, jakim jest
miazdzyca. Twarde dowody nie daja
o tym zapomnie¢. Wyniki badania Eu-
rospire pokazaly, ze mimo stosowania
najlepszych metod interwencji i dal-
szego leczenia, co 5. chory nadal pali,
co 3. jest otyty, 6 na 10 chorych maja
zle kontrolowane nadcisnienie tetni-
cze, a4 na 10 nie osiagaja docelowych
wartoS$ci stezen lipidow. Zrozumiano,
ze zapisanie lekow bez edukacji zdro-
wotnej i motywacji nie daje gwarancji
ich dziatania —zazywanie lekow bez
zmiany stylu zycia czgsto nie przynosi
pozadanych efektow, a zmiana sty-
lu zycia jest mozliwa dzigki edukacji
zdrowotnej i odpowiedniej motywacji.

Konkluzja badania nie pozostawia
ztudzen: ,,...proba ocalenia niedokrwio-
nego migsnia sercowego bez uwagi
na przyczyny choroby wiencowej jest
daremna! Konieczne sg interwencje
dla zmiany stylu zycia!!! prowadzone
przez profesjonalne wielospecjalistycz-
ne zespoty...”. Przystowiowa ,,kropke
nad i” postawily publikowane ostatnio
wyniki badan plastyk wiencowych wy-
konywanych w Polsce, z zatrwazajaco
wysoka 33-procentowa $miertelnoscia
po 4 latach od interwencji.

Konieczno$¢ podjecia natychmia-
stowych skutecznych dziatan w zakre-
sie prewencji wtornej stata si¢ wigc
brutalng koniecznos$cia.

O konieczno$ci prewencji napisano
wiele publikacji, po raz kolejny udo-
wadniajac jej niezbednos$¢, niestety tyl-
ko w teorii. Przyktadow praktycznych,
dlugoterminowych, dobrze dziataja-
cych programéw z szansa na powszech-
nos¢ i realne Zrédla finansowania
— jak na lekarstwo. Zeby prowadzi¢
skuteczng prewencje, trzeba
odpowiedzie¢ sobie na pytania: kto
ijak moze ja prowadzi¢ w tak zwanym
real life? Pomocny moze by¢ krotki
wierszyk Kiplinga: ,,Szes¢ stug czlo-
wiek ma, dzigki nim wie to co wie. Zwa
sig: Dlaczego? Co? Jak? Kiedy? Kto?
i Gdzie?”. Nalezatoby doda¢ jeszcze
.1 za co?”.
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Krotki przeglad mozliwosci pol-
skiego systemu opieki zdrowotnej daje
szybka odpowiedz na te pytania. Nie
oszukujmy si¢. Pacjent, ktory przeby-
wal w pracowni hemodynamiki 1-2
dni, trafiajacy po przebyciu ostrego
zespotu wiencowego na kilku minu-
towa wizyte do lekarza POZ lub (po
paru miesiacach!) do zapracowanego
kardiologa, nie ma zadnych szans na
otrzymanie takiego programu edukacji
i motywacji, by istotnie wptynglo to
na jego zrozumienie istoty choroby,
poziom wiedzy i decyzjg o podjgciu
dlugofalowych zmian stylu zycia. Na
dzi§ mamy jednak w systemie opieki
zdrowotnej jedna potezna bron. Jest to
rehabilitacja kardiologiczna. Jedyne
miejsce w systemie, gdzie mamy meto-
dy, czas, ludzi i pieniadze. W programie
rehabilitacji kardiologicznej, stacjonar-
nej czy ambulatoryjnej mamy okazjeg,
zeby przez $rednio trzy tygodnie pozy-
tywnie indoktrynowac¢ pacjenta. Edu-
kowa¢ i motywowac¢ do tego, by sam
~impregnowal” si¢ wobec groznych
czynnikow ryzyka, czyhajacych na jego
naczynia, zdrowie i zycie. Cwiczenia

rehabilitacyjne czy treningi rowerowe,
ktore byly kiedy$ podstawowa metoda
usprawnienia pacjenta i warunkiem
»postawienia go na nogi”, sa obecnie
jedynie pretekstem do u§wiadomienia
choremu konieczno$ci regularnej ak-
tywnosci fizycznej i nauczenia go, jak
bezpiecznie to robi¢. Tym jest wspot-
czesna ,,edukacyjna” rehabilitacja kar-
diologiczna. Taka rehabilitacj¢ stosu-

el
\ W

ja dzi$ wiodace osrodki rehabilitacji
kardiologicznej, dajac dobry przyktad
dobrej praktyki dla pozostatych i nowo
powstajacych. To edukacja, jako na-
rzgdzie prewencji, jest dzi§ rdzeniem
rehabilitacji, a nie trening fizyczny
— ,.fikotki” jak czgsto stereotypowo
jeszcze widziana jest rehabilitacja (co
przyznat polzartem ostatnio jeden z wy-
bitnych kardiologow).

I nie jest to zadna nowo$¢. Standar-
dy i stanowiska towarzystw naukowych
moéwia to od wielu lat: ,,Rehabilitacja
kardiologiczna ma stanowi¢ narzedzie
praktycznego wdrozenia kompleksowej

modyfikacji czynnikéw ryzyka —Se-
condary prevention trough rehabili-
tation (ESC 2003); ,,Programy oparte
wylacznie na treningu fizycznym, nie
moga by¢ uwazane za rehabilitacje
kardiologiczna” (AHA 2000).

Nie pozostawiajace watpliwosci
zalecenia prezentuja opublikowane
ostatnio w ,,Kardiologii Polskiej”
»Buropejskie wytyczne dotyczace za-
pobiegania chorobom serca i naczyn
w praktyce klinicznej na 2012 rok”.
W najwigkszym skrocie mowia one,
ze rehabilitacja kardiologiczna po in-
cydencie sercowym ma rangg zalece-
nia klasy I w wytycznych ESC, AHA
1 ACC, poprawia rokowanie, zmniejsza
czgstos¢ rehospitalizacji, wydtuza zycie
ijest interwencja efektywna kosztowo.

Nie ma watpliwosci, ze rehabili-
tacja kardiologiczna stanowi zalecane
naukowo, gotowe i unikalne narzgdzie
prewencji i z tego powodu kwalifi-
kowana jest wrecz jako dziatanie ra-
tujace zycie. Dlatego podstawowym
i wspolnym zadaniem wszystkich in-
stytucji decydujacych o ksztatcie i fi-
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nansowaniu systemu opieki zdrowotne;j

w Polsce, nadzoru specjalistycznego

i towarzystw naukowych, a w kon-

cu 0sob wykonujacych swiadczenia,

jest poprawa dostepu do rehabilitacji
kardiologicznej i zwigkszenie stopnia

Swiadomego uczestnictwa pacjentow

w rehabilitacji.

Istnieje kilka barier szerszego do-
stepu do rehabilitacji kardiologicz-
nej. Najwazniejsze z nich to: zbyt
mata liczba oSrodkéw rehabilitacji
kardiologicznej, zwlaszcza ambula-
toryjnej, i brak standardu kierowania
do rehabilitacji kazdego pacjenta po
przebyciu interwencji czy zabiegu
kardiochirurgicznego, a takze brak
zorganizowanej formy kontynuowa-
nia (utrwalania efektow) rehabilita-
cji. Te problemy, a takze propozycje
ich rozwiazania, zostaty wielokrotnie
i szczegblowo przedstawiane przez
zarzad i cztonkow Sekcji Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku,
a takze opracowywane w formie ra-
portéw 1 programow eksperckich wy-
konywanych na zlecenie Ministerstwa
Zdrowia.

Mamy nadziejg, ze bgdziemy mieli
okazj¢ przedstawi¢ Panstwu te dane
w nastgpnych numerach kwartalnika.

Najwazniejsze informacje dotycza-
ce organizacji i wykonywania rehabili-
tacji kardiologicznej w Polsce mozna
uja¢ w kilku punktach:

— dostep do rehabilitacji kardiologicz-
nej w Polsce wynosi §rednio 18%
z dominujacg forma rehabilitacji
stacjonarnej, nier6wnomiernym
i przypadkowym rozmieszczeniem
geograficznym, zréznicowanymi
cenami (w ramach JGP!?);

— rehabilitacja kardiologiczna jest fi-
nansowana przede wszystkim przez
NFZ z niewielkim, ale waznym
udziatem tak zwanej rehabilitacji
przedrentowej organizowane;j i fi-
nansowanej przez ZUS;

— skierowanie na rehabilitacje kar-
diologiczna moze wystawic lekarz
oddziahu: kardiologicznego, kardio-
chirurgicznego, chorob wewngetrz-
nych, a takze poradni kardiologicz-
nej i rehabilitacyjne;j;

— skierowania na rehabilitacje kar-
diologiczna nie moze wystawic
lekarz POZ

— rehabilitacja kardiologiczna musi
si¢ rozpoczaé (w zaleznosci od gru-
py JGP) w czasie od 28 do mak-
symalnie 56 dni od dnia wypisu

pacjenta ze szpitala. P6Zniej skie-

rowanie nie moze by¢ zrealizowane

i sfinansowane!

Wynika z tego, ze jezeli pacjent nie
zostanie skierowany na rehabilitacje
wprost z osrodka leczenia ostrej fazy
choroby, jego szanse, by zmiescié si¢
W wymaganym czasie spadaja do zera!
W zwiazku ze zbyt matym dostgpem
do rehabilitacji, pojawia si¢ znieche-
cenie lekarzy i brak przekonania do
skierowania pacjenta ,, bo i tak si¢ nie
dostanie, otrzyma odmowg* itp. Moze
tak sig sta¢, ale na pewno nie ma zadne;j
szansy pacjent, ktory skierowania nie
otrzyma! Jak to byto w starym kawa-
le: ,,Panie Boze daj mi wygra¢ milion
w Totka...” Na to Pan Bog: ,,...ale wy-
petnij kupon..”.

Warto skierowanie wypisa¢ bez
uprzedzen w kazdym przypadku! Tak
samo jak od wypisania recepty na Clo-
pidogrel nie powstrzymuje nas obawa,
Ze pacjent moze zgubié recepte lub leku
nie wykupi¢ . Zeby zwickszy¢ szanse
pacjenta, moze warto porozumie¢ si¢
z najblizszym osrodkiem, przekazac
dodatkowe wazne informacje? Wrecza-
jac skierowanie, powiedzmy pacjento-
wi po co ma bra¢ udzial w rehabilitacji
kardiologicznej, ze nie przychodzi tu
na,,wypoczynek*®, ,,dojscie do siebie”,
a nawet ,,poprawe kondycji“ (ktora
zazwyczaj nie jest zla). Powiedzmy
pacjentowi (i jesli jest tylko okazja
jego rodzinie), ze udziat w rehabilita-
cji kardiologicznej jest dla niego wy-
jatkowa szansa, zeby dowiedzie¢ si¢

wigcej o swojej chorobie, zagrozeniach
i szansach. Ze jest to wyjatkowa okazja,
by ostatecznie rzuci¢ natog palenia
tytoniu, nabra¢ nawyku regularnej ak-
tywnosci fizycznej, madrego jedzenia,
obnizy¢ wagg. Wtedy udzial w reha-
bilitacji bedzie $wiadomy, motywacja
wyzsza, a odlegle efekty wykonanego
zabiegu ratujacego zycie lepsze. Od lat
postulujemy, by skierowanie na rehabi-
litacje kardiologiczna stato si¢ standar-
dem i obowiazkowym zakonczeniem
pierwszego etapu leczenia, a jego brak
byt kwalifikowany jako btad w sztuce.
Wspoétpraca naukowa i koalicja
organizacyjna lekarzy i innych profe-
sjonalistow medycznych zajmujacych
si¢ leczeniem ostrych zespotéw wien-
cowych ze §rodowiskiem fachowcow
prowadzacych rehabilitacje kardiolo-
giczna jest potrzeba chwili. Wyrazem
tego jest Panstwa inicjatywa i zapro-
szenie nas do stworzenia ,kacika”
Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej
i Fizjologii Wysitku PTK w Panstwa
Kwartalniku. Bedziemy wdzigczni za
wszelkie pytania i uwagi, ktore pomoga
nam przygotowac nastgpne informa-
cje zgodnie z Panstwa oczekiwaniami.
Jednoczes$nie przedstawiamy Panstwu
sktad Zarzadu naszej sekcji:
Jednocze$nie zapraszamy na stro-
ne¢ naszej sekcji i do udziatu w XVII
Sympozjum Sekcji Rehabilitacji Kar-
diologicznej i Fizjologii Wysitku PTK
14-16.02 2013 w Ustroniu (informacje
juz wkrétce na stronie sekcji www.
kardioreh.ptkardio.pl )
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Szanowni Panstwo,

Mamy zaszczyt zaprosi¢ Panstwa w imieniu Komitetu Organizacyjnego i Naukowego do udziatu
w XVII Sympozjum Naukowo-Szkoleniowym Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, ktore odbgdzie si¢ w Ustroniu w dniach 13—16 lutego 2013 roku.

Podczas Sympozjum, gromadzacego co roku dyrektordw i ordynatorow klinik i szpitali rehabilitacyj-
nych, lekarzy r6znych specjalnosci, rehabilitantow, pielggniarki, dietetykow oraz psychologdw, wyktady
i warsztaty prowadza najwybitniejsi polscy kardiolodzy i kardiochirurdzy oraz uznani specjali$ci repre-
zentujacy inne zawody medyczne, a takze przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia, NFZ, ZUS oraz wladz
lokalnych, wojewodzkich i Samorzadow Zawodowych.

Patronat nad sympozjum i swoj udzial zapowiedziat Eurodeputowany dr Jan Olbrycht.

Spotkanie to jest najwazniejszym wydarzeniem naukowym dla wszystkich, ktorzy zajmuja si¢ reha-
bilitacja kardiologiczng w Polsce.

Mamy nadziejg, ze wzorem poprzednich Sympozjow organizowanych przez nasza Sekcjg, tegoroczne
okaze si¢ sukcesem zarowno pod wzgledem naukowym, jak i dydaktycznym.

Zachgcamy Panstwa do udzialu w Sympozjum.

Laczymy wyrazy szacunku
prof. dr hab. n. med. Ryszard Piotrowicz, Przewodniczacy Konferencji

dr n. med. Ewa Straburzynska-Migaj, Przewodniczaca Komitetu Naukowego

dr n. n. med. Zbigniew Eysymontt, Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego

PREZENTOWANE TEMATY
— kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna pacjentdéw ze schorze- — planowanie treningu fizycznego;
niami uktadu sercowo-naczyniowego, w sktad ktorej wchodza — elementy kardiologii sportowej i prewencji choréb uktadu

optymalizacja leczenia farmakologicznego, kinezyterapia, psy-

choterapia, edukacja prozdrowotna;

— rehabilitacja kardiologiczna pacjentdow po ostrych zespotach

Sercowo-naczyniowego;

— warsztaty dla pielegniarek — edukacja pacjentow i wsparcie

W rzucaniu palenia;

wiencowych, po operacjach kardiochirurgicznych, z niewy- — warsztaty dla fizjoterapeutow — praktyczne aspekty rehabilitacji

dolnoscig serca, z wadami serca z uwzglednieniem chorob

kardiologicznej;

wspotistniejacych; — zagadnienia prawne w rehabilitacji kardiologicznej;
— zasady wykonywania testow wysitkowych; — rehabilitacja kardiologiczna w dobie cyfryzacji.
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IV Posiedzenie Zarzadu Asocjacji Interwencji

Sercowo-Naczyniowych PTK w kadencji 2011-2013
Zabrze, 24.05.2012, godz. 20.00-22.00

Obecni na Posiedzeniu:
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Cztonkowie Zarzadu:

Prof. UJ dr hab. n. med. Dariusz Dudek
Prof. dr hab. n. med. Andrzej Ochata
Dr n. med. Jacek Legutko

Dr hab. n. med. Zbigniew Peruga

Dr hab. n. med. Wojciech Wojakowski

Zaproszeni goscie:

Prof. dr hab. n. med. Robert Gil — Przewodniczacy Rady Konsultacyjnej AISN PTK

Dr n. med. Stanistaw Bartu$
Dr n. med. Zbigniew Siudak
Dr n. med. Artur Krzywkowski

Mgr Agnieszka Lenik — protokot spotkania

Porzadek obrad:

Przyjgcie porzadku obrad

2.  Omoéwienie propozycji zmiany umowy pomigdzy PTK a firma Gbb
Software (D. Dudek)

3. Omowienie planu modyfikacji bazy AISN PTK (W. Wojakowski)

4. Omoéwienie propozycji Ministerstwa Zdrowia nowych warunkow dla
wykonywania przezskornych procedur na t¢tnicach obwodowych (A.
Ochata, S. Bartus)

5. Informacja na temat zasad rozliczania zabiegdéw TAVI oraz IVUS i FFR
w Polsce (D. Dudek)

6. Zatwierdzenie ostatecznych zasad akredytacji osrodkow kardiologii
inwazyjnej oraz przyznawania i podtrzymywania certyfikatow AISN
PTK dla samodzielnych operatoréw kardiologii inwazyjnej (A. Ochata,
A. Araszkiewicz, J. Legutko, D. Dudek)

7. Aktualne zasady akredytacji dla pracowni pediatrycznych oraz opera-
toréw wykonujacych zabiegi kardiologii inwazyjnej u dzieci — rola
AISN PTK (M. Szkutnik)

8. Omoéwienie propozycji zmiany sposobu prowadzenia strony internetowej
AISN PTK; zatwierdzenie aktualnych dokumentow Zarzadu AISN PTK
do publikacji na stronie (J. Legutko)

9. Raport skarbnika na temat finanséw AISN PTK (T. Deptuch)

10. Ustalenie terminu kolejnego posiedzenia Zarzadu AISN PTK

11. Wolne wnioski

12. Zamknigcie posiedzenia

—

Raport z Posiedzenia:

W dniu 24.05.2012 roku w Zabrzu odbyto si¢ IV Posiedzenie Zarzadu
AISN PTK w kadencji 2011-2013. Obradom przewodniczyt prof. Dariusz
Dudek.

W nawiazaniu do ustalen podjgtych w trakcie III Posiedzenia Zarzadu
AISN PTK w kadencji 2011-2013, ktore odbyto sig¢ w dniach 20-21.04.2012
roku w Warszawie, prof. Dariusz Dudek zwrécit uwage na konieczno$é
wprowadzenia modyfikacji do obecnie funkcjonujacej Bazy Danych Za-
biegow Kardiologii Inwazyjnej AISN PTK. W podstawowej wersji obo-
wiazujacej we wszystkich pracowniach kardiologii inwazyjnej w Polsce
(wymaganej do uzyskania kontraktu z NFZ) powinna by¢ ona uproszczona
i gromadzi¢ jedynie podstawowe dane na temat rodzaju wykonywanych
zabiegow oraz wynikéw wewnatrzszpitalnych. Konieczne jest, aby w nowej
Bazie Danych gromadzone byty dane na temat operatorow wykonujacych
zabiegi (podstawa do weryfikacji liczby wykonywanych zabiegow przez
poszczegdlnych operatorow ubiegajacych sig o uzyskanie lub podtrzymanie
certyfikatow operatorskich AISN PTK). Dla celéw ewentualnych projektow
naukowych prowadzonych w oparciu o Bazg Danych AISN PTK tworzone
beda dodatkowe formularze stanowiace ,,naktadke” na podstawowa Bazg
Danych i obowiazujace jedynie o$rodki uczestniczace w danym projekcie
badawczym. Nalezy ponadto dazy¢ do czgsciowej unifikacji Bazy Danych
AISN PTK z Ogodlnopolskim Rejestrem Ostrych Zespotow Wiencowych,
tak aby unikna¢ wielokrotnego wpisywania tych samych danych do r6z-
nych rejestrow. Ustalono, iz zmodyfikowana Baza Danych musi zosta¢

wprowadzona od 1 stycznia 2013 roku. Zarzad AISN PTK uznat ponadto,
iz nalezy dazy¢ do ogloszenia przetargu na prowadzenie zmodyfikowanej
Bazy Danych Zabiegéw Kardiologii Inwazyjnej AISN PTK.

Doc. Wojakowski poinformowal pozostatych cztonkéw Zarzadu, iz
projekty badawcze zgloszone przez Zarzad AISN PTK do Narodowego
Centrum Badan i Rozwoju w dalszym ciagu czekaja na oceng.

Prof. Dariusz Dudek i dr Stanistaw Bartu$§ poinformowali, Ze trwaja
rozmowy z Zarzadem Gtéwnym PTK i Konsultantem Krajowym w celu
uzgodnienia wspdlnego stanowiska przed majacymi si¢ odby¢ negocjacjami
z Ministerstwem Zdrowia i Narodowym Funduszem Zdrowia, dotyczacymi
postulowanych przez AISN PTK zmian w regulacjach odnoszacych si¢ do
wykonywania procedur na tgtnicach obwodowych, a w szczegolnosci do-
puszczenia kardiologdéw i oddziatow kardiologicznych do wykonywania tego
typu procedur. Prof. Dudek poinformowat pozostatych cztonkow Zarzadu,
iz na jego wniosek Zarzad Gtowny PTK i Konsultant Krajowy w dziedzinie
Kardiologii przestali pismo do prof. Mariana Zembali w sprawie umozli-
wienia rozliczania procedur TAVI na oddziatach kardiologicznych. Ponadto
trwaja rozmowy pomigdzy Przewodniczacym AISN PTK, Konsultantem
Krajowym w dziedzinie Kardiologii a Narodowym Funduszem Zdrowia
w sprawie zmiany zasad rozliczen nowych procedur kardiologii inwazyjne;j
(IVUS, FFR, angioplastyka ztozona) przez NFZ.

Zgodnie z ustaleniami poprzedniego posiedzenia Zarzadu AISN PTK
szczegotowo przedyskutowano propozycje nowych zasad przyznawania
akredytacji polskim pracowniom kardiologii inwazyjnej oraz certyfikatow
samodzielnych operatoréw kardiologii inwazyjnej z Przewodniczacym Rady
Konsultacyjnej AISN PTK, prof. Robertem Gilem. Podtrzymano, iz certy-
fikaty samodzielnych operatorow kardiologii inwazyjnej i samodzielnych
diagnostow powinny by¢ podpisywane tylko przez Przewodniczacego AISN
PTK. Zarzad AISN PTK jednoglosnie zatwierdzit ostateczna wersjg obydwu
dokumentow i zdecydowat o ich przestaniu do konsultacji Prezesowi PTK
oraz Konsultantowi Krajowemu w dziedzinie Kardiologii. Zdecydowano
ponadto, iz projekty obydwu dokumentéw zostana rowniez przedstawione
do konsultacji wszystkim cztonkom AISN PTK. W tym celu zostana one
opublikowane w najblizszym numerze czasopisma ,,Kardiologia Inwazyjna”.
Zwrdcono uwagg na konieczno$é ponownego zwrocenia si¢ do wszystkich
cztonkow AISN PTK o zalogowanie si¢ na stronie internetowej Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, gdyz certyfikaty wydawane bgda za po-
$rednictwem tej strony lub strony AISN PTK.

Dr Jacek Legutko zaproponowal, aby redakcjg strony internetowej AISN
PTK powierzy¢ dr. Arturowi Krzywkowskiemu, ktory wspoélnie z prof.
Robertem Gilem tworzy od lat czasopismo ,,Kardiologia Inwazyjna”. Oba
media powinny tworzy¢ komplementarny przekaz na temat obecnego stanu
kardiologii inwazyjnej w Polsce oraz dziatalnosci AISN PTK szerokiemu
srodowisku lekarskiemu w Polsce. Ustalono, iz projekt nowej strony inter-
netowej AISN PTK zostanie przedstawiony do konsultacji Zarzadu na jego
nastgpnym posiedzeniu.

Wobec nieobecnosci na posiedzeniu kilku cztonkow Zarzadu ustalono,
iz termin kolejnego posiedzenia zostanie ustalony droga elektroniczna.
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Dariusz Dudek

W Polsce
za najwigksza
liczbe zgonow
nadal odpo-
wiadaja scho-
rzenia kardio-
logiczne, czyli
choroby serca
i naczyn. Do-
stgpnos¢ i wyniki leczenia ostrych ze-
spotow wienicowych, w tym zawatow
serca, naleza do jednych z najlepszych
w Europie. Stad upowszechnita sig opi-
nia, ze problemy zwiazanie z leczeniem
chorob uktadu sercowo-naczyniowego
zostaly rozwiazane, a przeciez w sze-
rokim spektrum schorzen kardiolo-
gicznych zawaly serca stanowia tylko
jeden z elementow.

Choroby onkologiczne, wedtug da-
nych z rocznika statystycznego, stano-
wia druga, istotnie rzadsza przyczyng
zgonow zarowno wsrod mezczyzn, jak
i kobiet. Natomiast ostatnio kwestie
dotyczace chordb onkologicznych sa
z pewnoscia lepiej naglosnione. W me-
diach coraz wigcej miejsca poswigca
si¢ onkologii; wazne, ze duzo mowi si¢
o badaniach profilaktycznych i mozli-
wosciach leczenia wczesnie rozpozna-
nych nowotwordéw. Nalezy podkre-
sli¢, ze skuteczniejsze leczenie chorob
sercowo-naczyniowych spowodowato
zmniejszenie $miertelnosci, a tym sa-
mym wydtuzenie zycia. W zwiazku
z tym wigcej 0sOb narazonych jest na
schorzenia nowotworowe, ktore czesto
dotykaja pacjentow w pdzniejszym
okresie zycia. Nie chcialbym konfron-
towac obu dyscyplin, ale powinnismy
pamigtac, ze choroby sercowo-naczy-
niowe wciaz sa pierwsza, a onkologicz-

ne druga przyczyna zgonow w krajach
rozwinigtych, w tym Polsce.

W chwili obecnej okoto 15 najlep-
szych osrodkow kardiologii inwazyj-
nej w Polsce rozpocz¢lo wszczepianie
stentow bioresorbowalnych w ramach
budowania wlasnego dos§wiadczenia
klinicznego. Asocjacja Interwencji
Sercowo-Naczyniowych Polskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego
(AISN PTK) pomogta skoordynowac
ten program, ktory pozwala zapoznac
si¢ polskim operatorom z nowymi
mozliwosciami terapeutycznymi.
Mysle, ze w Polsce, podobnie jak
w Europie i na $wiecie, dostrzezemy
korzysci ze stosowania stentow bio-
resorbowalnych, uznamy ich wartos¢
kliniczna i po fazie przygotowawczej
bedziemy ubiega¢ si¢ o finansowa-
nie procedury ze $rodkéw publicz-
nych. Zeby jednak do tego doszto,
potrzebujemy opinii Agencji Oceny
Technologii Medycznych i zgody Mi-
nisterstwa Zdrowia. Chcac przyspie-
szy¢ procesy dotyczace wdrazania
nowych technologii, organizujemy
specjalna sesj¢ podczas Migdzynaro-
dowych Warsztatow Kardiologii In-
terwencyjnej NFIC, ktore odbeda sie
w dniach 28 listopada—1 grudnia 2012
roku w Krakowie. ZaprosiliSmy do
udziatlu w niej wiceministra zdrowia
Krzysztofa Chlebusa i wiceprezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia Mar-
cina Pakulskiego oraz przedstawicieli
Agencji Oceny Technologii Medycz-
nych. Chcieliby$my usprawnié pro-
cesy zwiazane z sekwencja procesu
publikowania danych naukowych,
analiz kosztowych danego leku czy
produktu, a nastgpnie opinii AOTM,

MZ oraz w koncowym efekcie fi-
nansowania przez NFZ i realizacji
procedur w codziennej praktyce.

W rejestrze AISN PTK mamy po-
nad 200 zabiegow przezskornej implan-
tacji zastawki aortalnej rocznie (TAVI).
Pomimo ogdlnoswiatowego kryzysu
ekonomicznego, taki wynik nie jest
zly, ale trzeba sobie uswiadomié, ze
w Europie 200 takich zastawek wszcze-
pia si¢ czgsto rocznie, ale w jednym
duzym o$rodku, a nie w calym kraju.
Nie narzekajmy jednak. Mam nadzieje,
ze w przysztym roku réwniez w Polsce
bedzie przeprowadzanych wigcej tych
zabiegow. Problemem jest natomiast
wdrozenie zabiegdw z implantacja
zastawki mitralnej. Oczekujemy, ze
w 2013 roku bgdziemy mie¢ mozli-
woS$¢ przeprowadzenia okoto 50 takich
zabiegow.

W chwili obecnej Zarzad AISN zaj-
muje si¢ szczegdtowa analiza projektu
Rozporzadzenia MZ i zarzadzenia Pre-
zesa NFZ na 2013 rok w kardiologii,
w tym kardiologii inwazyjne;j.

Uwazam, ze w duzych referencyj-
nych osrodkach kardiologii inwazyjne;j
sale hybrydowe musza sta¢ si¢ standar-
dem w celu leczenia kompleksowego
trudnych chorych. Ale nadal to do-
$wiadczenie operatorskie ma kluczo-
we znaczenie, a nie fizyczna obecnos¢
nowinek technicznych.

Musimy poprawi¢ jako$¢ raporto-
wania procedur kardiologii inwazyjnej
i jednoczesénie wdrozy¢ kontrolg jako-
Sci, ktora stata si¢ jednym z zalecen
znajdujacych si¢ w aktualnych euro-
pejskich wytycznych leczenia zawatu
serca. Od 1 stycznia 2013 roku, jako
przewodniczacy Asocjacji Interwencji
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Sercowo-Naczyniowych wraz z Zarza-
dem intensywnie zaczniemy dziatac¢
nad wdrozeniem nowych certyfikatow
dla wszystkich operatoréw i diagno-
stow kardiologii inwazyjnej w Polsce.
Certyfikaty beda odnowione w od-
niesieniu do zdobytych do§wiadczen
operatorskich i ukonczonych kursow
edukacyjnych w kazdym roku. Beda
one aktualizowane co trzy lata. Proces
ciaglej edukacji jest konieczny, gdyz
pozwala utrzymywaé odpowiednia ja-
kos$¢ i sprawno$¢ operatorska. Celem
zarzadu AISN PTK obecnej kadencji
jest wprowadzenie od stycznia 2013
roku znacznie uproszczonej bazy da-
nych podstawowego rejestru, ktory
stuzyl bedzie wylacznie celom staty-
stycznym i sprawozdawczosci (wy-
mog kontraktowania procedur z NFZ)
i jednocze$nie poprzez uproszczenie
znaczaco odciazy personel odpowie-
dzialny za jego wypetnianie. Celem
takiej sprawozdawczo$ci powinna by¢
analiza jakoS$ci i skutecznosci wyko-
nywanych procedur inwazyjnych oraz
$miertelnosci — jako wyznacznikow
kontroli jako$ci. Od 1 stycznia 2013
roku rejestr postuzy takze jako zrodto
weryfikacji wykonywanych procedur
inwazyjnych przez operatoréw kardio-
logii inwazyjnej, ktorzy beda starac si¢
o uzyskanie lub przedhuzenie certyfi-
katéw operatora i diagnosty. W zwiaz-
ku z tym chciatbym, aby Asocjacja
Interwencji Sercowo-Naczyniowych
wkroczyta w nowy obszar wspotpracy
z Ministerstwem Zdrowia oraz NFZ
na rzecz kontroli jakosci medycyny
w Polsce. Samo mnozenie wymogow
kadrowo-sprzgtowych 1 wydluzanie
nimi tabelek NFZ niewiele da. To jest
$lepa droga. Podnosi koszty, zwigk-
sza przychody firm farmaceutycznych
i sprzgtowych, a nie zawsze wiaze si¢
z lepszym efektem leczniczym. Znacz-
nie korzystniej bytoby monitorowac
osiaggane wyniki leczenia i w ten sposob
kontrolowa¢ jako$¢ medycyny ofero-
wanej pacjentom. Najwazniejsze sa
umiejgtnosci 1 doswiadczenie kardio-

logbw, a nie sam sprz¢t. Wstrzymanie
rozwoju kardiologii zabiegowej moze
kosztowaé nas wigcej w niedalekiej
przysztosci niz to co mogliby$Smy sfi-
nansowac juz dzisiaj.

W ramach AISN dziataja Sekcje:
Obwodowa, Nauki oraz Centrum Ob-
liczeniowe, ktére zajmuje si¢ wdraza-
niem nowej bazy danych Asocjacji oraz
analiza statystyczna dotychczasowych
danych, ktéorymi dysponujemy od 2003
roku (dzigki prowadzonej przez dr.
Pawla Maciejewskiego elektronicz-
nej bazy danych) i ktore, na przyktad,
W postaci corocznych raportow uka-
zuja si¢ w ,,Postepach w Kardiologii
Interwencyjnej”. Dodatkowo planu-
jemy uruchomi¢ w zainteresowanych
osrodkach szczegdélowa naukowa
baz¢ danych umozliwiajaca bardziej
zaawansowane analizy (wzorowane na
szwedzkim rejestrze SCAAR). W sktad
Centrum Obliczeniowego i Komisji
Nauki wchodza migdzy innymi: Woj-
ciech Wojakowski, Zbigniew Siudak,
Artur Dziewierz i Tomasz Rakowski.

Od pot roku trwa modyfikacja pro-
wadzonego na tamach ,,Kardiologii
Polskiej” dziatu ,,Kardiologia Inwa-
zyjna” (uprzednio ,,Angiogram miesia-
ca”). W odpowiedzi na przesytane do
cztonké6w AISN zaproszenia, redakcja
otrzymata i otrzymuje liczne ciekawe
opisy przypadkéw klinicznych. Co
istotne udalo si¢ poszerzy¢ spektrum
omawianych zagadnien o problemy
stojace na pograniczu kardiologii inter-
wencyjnej, kardiologii zachowawczej
czy tez szeroko pojetej interny, tak
by nie koncentrowaly si¢ one jedynie
na aspektach technicznych zabiegow.
Poza opisami przypadkow klinicznych
do wspdlpracy zaproszono rowniez
migdzynarodowych ekspertéw, co ma
zaowocowac ukazaniem si¢ na famach
,,Kardiologii Polskiej” artykutow state
of the art omawiajacych najistotniejsze
i najczesciej dyskutowane w ostatnim
czasie zagadnienia kardiologii inter-
wencyjnej, jak na przyktad hipotermia
terapeutyczna u pacjentdow po naglym

zatrzymaniu krazenia czy zastosowanie
urzadzen wspomagajacych krazenie
u pacjentéw z zawalem serca powi-
ktanym wstrzasem.

Warsztaty NFIC 2012 s oficjalny-
mi warsztatami Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego oraz Asocjacji
Interwencji Sercowo-Naczyniowych
w ramach kardiologii inwazyjnej. Po-
nadto z roku na rok notujemy duza
liczbe okoto 1200 aktywnych uczest-
nikéw. W warsztatach uczestnicza pra-
wie wszyscy kardiolodzy inwazyjni
z Polski, ale od kilku lat notujemy takze
wzrastajaca liczbe¢ kardiologow inwa-
zyjnych z krajéow Europy Srodkowo-
-Wschodniej, ktorzy przyjezdzaja nie
tylko jako stuchacze, ale takze jako
prelegenci lub aktywni uczestnicy dys-
kusji panelowych, przedstawiajac swo-
je aktualne mozliwosci i doswiadczenia
operatorskie. NawiazaliSmy oficjalna
wspolpracg z najwigkszymi warsztata-
mi europejskimi z Paryza (EuroPCR)
oraz z amerykanskim zjazdem kardio-
logow inwazyjnych (TCT). Zatem ran-
ga tych warsztatow, zardwno krajowa,
jak i miedzynarodowa, jest naprawde
bardzo duza. Odgrywaja one doniosta
rolg edukacyjna dla mtodych kardio-
logow inwazyjnych, ktérzy powinni
przygotowywac si¢ do aktywnego
wejsScia w zycie zawodowe i nauko-
we. Warsztaty aktualizuja wiedz¢ na
temat lekow stosowanych w kardiolo-
gii i kardiologii inwazyjnej, pokazuja
nowe techniki zabiegowe i umozliwia-
ja dyskusje z najlepszymi ekspertami
w Europie, w Stanach Zjednoczonych
i Japonii w zakresie najnowszych tech-
nologii. Zatem nazwa, ktora kiedy$
wymyslilismy New Frontiers, spelnia
po 10 latach swoje zadanie, bo rzeczy-
wiscie sa to warsztaty o nowych tech-
nologiach i o przetomach (rewolucjach)
w tej dziedzinie medycyny. Zawsze
w grudniu pokazujemy, co bedzie si¢
dziato w nastgpnych latach. Tak bedzie
réwniez i tym razem.

Zapraszamy i witamy w Krakowie.
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Zarzad Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (,,AISN PTK")

informuje, ze

w dniu 30 listopada 2012 roku, o godzinie 14:00,

w Teatrze Stowackiego w Krakowie (Plac Sw. Ducha 1)
w ramach Miedzynarodowych Warsztatéw Kardiologii Inwazyjnej New Frontiers in Interventional Cardiology
odbedzie sie

Nadzwyczajne Walne Zgromadzenie Cztonkéw AISN PTK,
o nastepujacym porzadku obrad:
Otwarcie Zgromadzenia;
2. Przedstawienie nowych zasad przyznawania akredytacji lekarzom operatorom,
diagnostom i osrodkom kardiologii inwazyjnej w Polsce od 2013 roku;
3. Zamkniecie Zgromadzenia.

Z wyrazami szacunku w imieniu Zarzadu,
Prof. UJ, dr hab. med. Dariusz Dudek

Przewodniczacy AISN PTK

ale to nie koniec

planowanych

zmian

c“a’rego prosi o pomoc

poclobno 7 Kay‘diologia Jy\wazyjna"

Kav‘clioc[/\iv‘uw‘géw
nie zamierza poddad sie kryzysowi

Na zdjeciu: Prof. Witold Ruzytto, Prof. Grzegorz Opolski i Prof. Andrzej Bochenek w trakcie ubiegtorocznej edycji WCCI w Warszawie
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