Drogie Kolezanki i Drodzy Koledzy!

Trafia do was ostatni w 2012 roku numer ,Kardiologii Inwazyjnej”, oficjalnie juz — gazety informacyjnej Asocjacji In-
terwencji Sercowo-Naczyniowych PTK. Mam nadzieje, Ze zdecydowana wiekszos¢ naszych Czytelnikow bedzie mogta oddac
sie jego lekturze w okolicach Swiat Bozego Narodzenia 2012. Czas tych wyjatkowych Swiat sprzyja refleksjom i wszelkim
podsumowaniom.

Rok 2012 do tatwych nie nalezat. Pesymisci wrecz twierdzq, Ze to ostatni z tych dobrych lat dla naszej specjalnosci. Osobi-
Scie naleZe raczej do optymistow i wierze, Ze tak Zle nie bedzie i pewne osiqgniecia naszej branzy uda sie utrzymac. Osobiscie
rok 2012 zaliczam do ewidentnie udanych. Oczywiscie nie ma co ukrywacd, Ze po raz pierwszy na takq skale NFZ nie zaptacit
Nam za nadwykonania, ale z drugiej strony udalto sie przeciez utrzymac poprzednie ceny naszych procedur, a do tego pojawita
sie mozliwos¢ finansowana IVUS i FFR oraz implantacji wielu stentow DES. Oczywiscie, te wezeSniej wymienione procedury
nie tatwo ,spozZytkowac” ze wzgledu na przypisanie ich do szeroko pojetej hospitalizacji kardiologicznej, ale i w tej materii
odnieslismy maty sukces. Centrala NFZ zalecita swoim Oddziatom dokonywanie przesunie¢ miedzy sktadowymi kontraktu.
Z wtasnego doswiadczenia wiem, Ze jest to juz praktykowane.

W moim przekonaniu rok 2012 to pierwszy od dhuzszego czasu, w ktérym naszemu Srodowisku udato sie wreszcie ,,co$
zatatwic¢”. Niewqtpliwie zawdzieczamy to Zarzqdowi Asocjacji, ktory podjat sie dodatkowo reformy systemu certyfikacji
(osrodkow i lekarzy) oraz bazy danych. Te ambitne wyzwania zmierzajq do realizacji i nie pozostaje nam nic innego, jak
trzymac kciuki za tak pracowitego i aktywnego Przewodniczqcego Asocjacji i Cztonkow Jego Zarzqdu.

Mam cichq nadzieje, ze biezqcy numer ,Kardiologii Inwazyjnej” okaze sie interesujqcy. Nie ukrywam, Ze przygotowujqc
sie do funkcjonowania w 2013 roku w formule dwumiesiecznika, poszerzamy grono naszych wspotpracownikow i liczbe
statych dziatow. Stqd w 4. numerze 2012 roku pojawia sie artykut Profesor Janiny Stepinskiej na temat intensywnej opieki
kardiologicznej, ktory jest niejako ,zajawkq” dziatu poswieconego tej waznej czesci naszej pracy, a ktory bedzie prowadzic¢
Pani Docent Beata Sredniawa. Reszta przygotowanego materiatu miesci sie w naszych juz Wam znanych dziatach.

Wierze, ze zainteresujq Was relacje z TCT, Kongresow AHA i ACCA czy londynskiego spotkania zastawkowego (PCR
London Valve 2012). Moze ktos po ich przeczytaniu uwzgledni je w przysztym roku w swoim kalendarzu spotkan nauko-
wych. Kolega Stanistaw Bartus ciekawie pisze o diagnostyce i leczeniu choroby tetnic obwodowych, a Profesor Piotr Andziak
przedstawia punkt chirurga naczyniowego w kwestii leczenia zwezonych tetnic szyjnych. Nie watpie, Ze zainteresuje Was
przeciekawy przypadek kliniczny piora Stawka Gotebiewskiego. Dos¢ powiedzied, iz dowodzi on z jednej strony zwiqzku ze-
spotu TakoTsubo z procesem aterotrombozy, a z drugiej faktu, Ze nie mozna go bezwarunkowo lekcewazyé, zaktadajac jego
tagodny dobrze rokujqcy przebieg. Rutynowo juz znajdziecie teksty w dziatach prowadzonych przez Kolegow J. Pregowskiego
i T. Pawtowskiego. W dobie ogromnych oczekiwarn z jednej strony od przezskornej denerwacji nerkowej, a z drugiej potrzeby
upowszechniania idei czqstkowej rezerwy wiericowej nic dziwnego, Ze wtasnie te tematy zostaly przez Nich wybrane. Do tego
ciekawa kontynuacja problematyki rehabilitacji kardiologicznej.

Na zakonczenie pozwole sobie w imieniu Redakcji ztoZy¢ Wam i Waszym Rodzinom udanego i szczesliwego roku 201 3.

Zyczac milej lektury, pozostaje z kolezeriskimi pozdrowieniami.
Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil
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Okiem konsultanta

Grzegorz Opolski

Koniec
roku to zwykle
czas podsu-
mowan i pla-
now na rok
nastepny. Jaki
byt 2012 rok
dla kardiologii
inwazyjnej?
Poczatek za-

) powiadal sie¢
groznie. Widmo istotnego obnizenia
wyceny wiekszosci Swiadczen. Osta-
tecznie finat okazat si¢ szczesliwy.
Srodki z obnizenia kilku procedur zo-
staly wykorzystane na sfinansowanie
nowych $wiadczen zalecanych przez
aktualne wytyczne, takie jak miedzy
innymi FFR. Finansowo bilans za-
mknat sie na zero. Mniej szczescia
miata elektroterapia. Poczatek roku
zaczat si¢ dla niej dobrze — wprowa-
dzono do katalogu NFZ mozliwos¢
sumowania usuniecia elektrod z im-
plantacja nowego uktadu i krioablacje
balonowa. W listopadzie zaskoczyta
nas nowa Prezes NFZ, obnizajac
wycene implantacji ICD i ICD-RT
o 14%. Na ,,otarcie tez” wprowadzo-
no do katalogu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej odrebne $wiadczenie
dotyczace kontroli implantowanych
urzadzen serca ze zrdznicowaniem
w zalezno$ci od skomplikowania kon-
trolowanego urzadzenia.

Bardzo duze znaczenie dla roz-
woju nowoczesnej kardiologii in-
wazyjnej ma ministerialny program
Przezskornego lub z innego dostepu
wszczepiania zastawek serca”. W ra-
mach dalszego rozwoju programu
leczenia wad zastawkowych serca

prowadzono dziatania, majace na
celu wdrozenie zabiegow przezskor-
nej naprawy zastawki mitralnej z uzy-
ciem systemu Mitraclip w leczeniu
chorych z cigzka czynnosciowa nie-
domykalnos$cia zastawki mitralne;j.
We wspolpracy z Ministerstwem
Zdrowia, Asocjacja Interwencji Ser-
cowo-Naczyniowych oraz Krajowym
Zespolem Nadzoru Specjalistyczne-
go w dziedzinie kardiologii opraco-
wano kryteria dotyczace wymagan
kwalifikacyjnych osrodkow oraz
personelu medycznego do wykony-
wania tego typu zabiegéw. Kolejne
dwa programy, ktore, mamy nadzie-
je, znajda si¢ w przyszlorocznych
programach finansowanych przez
MZ, to: przezcewnikowa nieopera-
cyjna naprawa zastawki mitralnej
(MitraClip) u chorych wysokiego
ryzyka oraz denerwacja nerkowa.
Oba programy majq szanse wygrac
konkurencje i by¢ finansowane w ra-
mach STRATEGMED.

Pod koniec roku nareszcie kar-
diologie dostrzegta Agencja Oceny
Technologii Medycznych (AOTM).
W potowie grudnia Rada Przejrzy-
stosci pozytywnie zaopiniowata hipo-
termi¢ i biwalirudyne. W kolejnosci
czeka przeznaczyniowe zamykanie
uszka lewego przedsionka, leczenie
restenozy naczyn wiencowych za
pomoca balonu uwalniajacego lek
oraz przezcewnikowa nieoperacyjna
naprawa zastawki mitralnej (MitraC-
lip) u chorych wysokiego ryzyka. Na
poczatku grudnia Rada Przejrzysto-
$ci pozytywnie zaopiniowala refunda-
cje heparyn drobnoczasteczkowych
w terapii pomostowej zamiast antago-

nisty witaminy K (VKA) lub innych
lekéw przeciwkrzepliwych (nieste-
ty uzupetnienia bedzie wymagato
migotanie przedsionkow) u kobiet
bedacych w ciazy po wszczepieniu
zastawki i z wada zastawkowa.

Duze nadzieje budzi planowa-
ne przez AISN PTK wprowadzenie
w 2013 roku nowych zasad akredyta-
cji Pracowni Kardiologii Inwazyjnej
oraz certyfikacji lekarzy wykonuja-
cych zabiegi z zakresu kardiologii
inwazyjnej. To jest szansa dla po-
prawy jakosci polskich osrodkow
kardiologii inwazyjne;j.

Chcialbym podziekowac¢ Panu
Profesorowi Dariuszowi Dudkowi
i catemu Zarzadowi AISN za wspot-
prace w 2012 roku, za inicjatywe
i wsparcie merytoryczne, na jakie
zawsze moglem liczyc¢.

Co przyniesie nam Nowy Rok?

Regulatorzy rynku zdrowotne-
go od kilku tygodni przyzwyczaja-
ja nas do tego, ze to bedzie trud-
ny rok. Przed wielu laty leczy? sie
u mnie starszy, uroczy Pan, ktory
sktadat mi co roku te same zyczenia
noworoczne: ,,Panie doktorze, zeby
nam sig¢, jak najwolniej pogarszato”.
Mysle, ze srodowisku kardiologicz-
nemu bedzie przyswiecala, tak jak to
byto dotychczas, mickiewiczowska
maksyma: ,,Mierz sily na zamiary,
nie zamiar podtug sil”.

Korzystajac z okazji, zycze
wszystkim czytelnikom oraz pracow-
nikom redakcji czasopisma ,, Kardio-
logia inwazyjna” zdrowych i rado-
snych $§wiat w gronie najblizszych
oraz Szczesliwego Nowego Roku.
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Kongres Transcatheter Cardiovascular Therapeutics (TCT)
Miami, Floryda, 22-26.10.2012 r.

Miedzynarodowy Kongres Kardiologii Interwencyjnej Transcatheter Cardiovascular Thera-
peutics (TCT) zawedrowat w tym roku po raz pierwszy na stoneczng Floryde. Jednak wbrew
oczekiwaniom jego uczestnikow, pogoda w Miami nie byta tym razem zbyt taskawa. Mimo
wysokiej temperatury powietrza (26—28°C), wiejacy silny wiatr i padajacy obficie deszcz wy-
wotany huraganem ,Sandy” skutecznie zniechecat wszystkich do odwiedzania okolicznych
plaz czy tez zwiedzania pieknych okolic. Niewatpliwie z pozytkiem dla samego Kongresu,
ktory zaliczyt kolejny rekord frekwencji uczestnikow...

Interwencje przezskorne
odpieraja huraganowe ataki!

Pawet Kleczynski, Jacek Legutko

Pierwsze 2
dni (poniedzia-
tek-wtorek)
byly jak zwykle
~rozgrzewka”
przed glowna
czescia obrad,
na ktora skta-
datly si¢ liczne
tematyczne
sympozja na-
ukowe (kazdy
znalaz!l tutaj
co$ interesujacego dla siebie, a po-
ziom prezentacji gwarantowal peing
satysfakcje z uczestnictwa), 2-dniowy
kurs dla adeptow kardiologii inwazyjnej
zakonczony egzaminem sprawdzajacym
oraz kurs dla pielggniarek i technikow.
Ponadto réwnolegle toczyly sie sesje
prac oryginalnych (ustne i plakatowe).
Ze szczegdlnym uznaniem nalezy od-
nie$¢ sie do systematycznie wzrastajacej
liczby doniesien z Polski! Zainteresowa-
nych odsytamy do specjalnego numeru
LJournal of the American College of
Cardiology”, w ktérym opublikowano
streszczenia wszystkich prezentowa-
nych prac.

Pozostale 3 dni Kongresu to wia-
sciwe obrady TCT z prezentacjami ,na
zywo” zabiegow kardiologii inwazyjnej,
transmitowanych z najlepszych $wiato-

wych osrodkow sercowo-naczyniowych.
Toczyly sie one rownolegle na trzech
salach: Main Arena, Coronary Theater
i Endovascular/Structural Theater. Aby
utatwic¢ uczestnikom sledzenie obrad,
organizatorzy zadbali o transmisje
dzwieku i obrazu miedzy poszczegol-
nymi salami.

Nie sposéb opisa¢ wszystkich wy-
ktadow, dyskusji oraz prezentowanych
przypadkow klinicznych. Dlatego w tym
sprawozdaniu pragniemy si¢ skupi¢ na
omowieniu najwazniejszych badan kli-
nicznych prezentowanych w trakcie sesji
Late Breaking Clinical Trials, ktorych
wyniki juz teraz lub w niedalekiej przy-
szlosci bedg decydowaé o brzmieniu
wytycznych i o codziennej praktyce
kliniczne;j.

Polskim badaczom uczestniczacym
licznie w realizacji programu kliniczne-
g0 MGuard for Acute ST Elevation Re-
perfusion (MASTER), szczegblnie mito
byto wystucha¢ pierwszych wynikéw
przedstawionych przez Gregga Stone’a.
Celem badania MASTER byto porow-
nanie skutecznosci reperfuzji z zastoso-
waniem stentu pokrywanego siateczka
zapobiegajaca przenikaniu fragmentow
skrzepliny przez ogniwa stentu i dy-
stalnej embolizacji (stent M-GUARD)
w porownaniu z klasycznymi stentami
BMS lub DES. Do badania wlaczo-

no 432
chorych
ze STEMI
ponizej 12
godzin od
poczatku
objawow.
W grupie
chorych
randomi-
zowanych
do implan-
tacji stentu
M-GUARD w poréwnaniu ze stentami
klasycznymi istotnie czg$ciej obserwo-
wano powyzej 70% rezolucji uniesien
odcinka ST w zapisie EKG w 60-90
minut po zabiegu (p = 0,008). W tej
grupie chorych wykazano réwniez lep-
szy przeplyw przez te¢tnice nasierdzio-
wa bezposrednio po PCI (p = 0,006),
a w obserwacji 30-dniowej tendencje
w kierunku mniejszej $miertelnosci
(p = 0,06). Wyniki tego badania przy-
czynig sie niewatpliwie do zwiekszenia
czestosci stosowania stentow M-GU-
ARD podczas pierwotnej PCI w zawale
serca, zwlaszcza u pacjentéw z duza
objetoscia zakrzepu w tetnicy odpowie-
dzialnej za zawat.

Podczas tegorocznego kongresu
TCT stosunkowo duzo uwagi poswie-
cono zastosowaniu dostepu z tetnicy
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promieniowej w leczeniu pacjentow z za-
walem serca. Ivo Bernat oglosit wyniki
badania 4 Prospective Randomized Trial
of Radial vs. Femoral Access in Patients
with ST-Segment Elevation Myocardial
Infarction (STEMI-RADIAL), w ktorym
porownywano wyniki pierwotnej PCI
w zawale serca STEMI wykonywanej
z dostgpu promieniowego wzgledem
zabiegdw z dostepu udowego w aspek-
cie ryzyka powiklan naczyniowych
i krwotocznych oraz innych zdarzen
niepozadanych. Randomizacji poddano
707 chorych, a obserwacja trwata 30
dni. Wykazano zdecydowanie mniejsza
czestos¢ krwawien i powiklan naczy-
niowych w miejscu wklucia u chorych
leczonych z dostepu promieniowego
(p =0,0001). Nie wykazano istotnych
rozni¢ w zakresie zdarzen niedokrwien-
nych (zgon, zawat serca, udar). Istotnie
rzadziej w grupie dostepu promienio-
wego wystapit aczny punkt koncowy
(taczne wystepowanie zdarzen nie-
dokrwiennych oraz duzych powiktan
krwotocznych) (p = 0,0028). Dostep
od tetnicy promieniowej wigzat si¢ row-
niez z mniejszym zuzyciem kontrastu
podczas PCI oraz z krétszym pobytem
chorych na sali intensywnego nadzoru.
Wyniki tego badania wskazuja na istnie-
nie korzysci z wykonywania zabiegow
pierwotnej PCI w STEMI z dostepu od
tetnicy promieniowej. Nalezy jednak pa-
migtac, ze wszystkie zabiegi w tym bada-
niu wykonywane byly przez operatoréw
bardzo doswiadczonych w stosowaniu
tego dostgpu naczyniowego do zabiegow
PCI. Dlatego wyniki badania STEMI-
-RADIAL wzmocnia raczej obecnie
obowiazujace wytyczne, niz przyczyni
sie do ich zmiany.

Po publikacji wynikow badania
SYNTAX coraz wigcej pacjentow na
Swiecie poddawanych jest zabiegowi
stentowania pnia gléwnego lewej tetnicy
wiencowej z wykorzystaniem stentow
DES. Do chwili obecnej istnieje niewiele
danych porownujacych bezposrednia
i odlegla efektywnos$¢ miedzy rézny-
mi stentami DES w tym konkretnym
wskazaniu. Julinda Mehilli przedstawita
wyniki badania Zotarolimus v. Evero-
limus-Eluting Stents for Treatment of
Unprotected Left Main Coronary Artery
Lesions (ISAR-LEFT MAIN 2), w kt6-
rym poréwnano stenty uwalniajace
zotarolimus i everolimus. Do badania
wiaczono 650 chorych. Pierwszorzedo-
wy punkt koncowy (zgon, zawal serca

24 pazdziernika 2012 roku odbyta sie Sesja Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego

irestenoza) w 12-miesigcznej obserwacji
nie roznit si¢ istotnie migdzy badanymi
grupami pacjentow. Wynika z tego, ze
obydwa te stenty cechuja si¢ podob-
ng skutecznoscia kliniczna, a decyzja
o tym, ktory z nich zastosowac zalezy
od preferencji i doswiadczenia danego
operatora.

Ciagle nierozwiazanym problemem
pozostaje optymalny sposob leczenia
restenozy w stencie, zwlaszcza po im-
plantacji stentu DES. Robert Byrne
przedstawit wyniki badania Efficacy Stu-
dy of Paclitaxel-eluting Balloon, -Stent vs.
Plain Angioplasty for Drug-eluting Stent
Restenosis (ISAR-DESIRE 3), w ktorym
porownano wyniki leczenia restenozy
w stencie DES z wykorzystaniem cew-
nika balonowego uwalniajacego pakli-
taksel (PEB, paclitaxel eluting baloon),
stentu uwalniajacego paklitaksel (PES,
paclitaxel eluting stent) oraz zwyklego
cewnika balonowego (POBA, plain old
ballon angioplasty). Do badania wia-
czono 402 pacjentéw z rozpoznang re-
stenozg w stencie uwalniajacym limus.
Pierwotnym punktem koncowym byt
procent zwezenia w kontrolnej angiogra-
fii po 6-8 miesiacach. Okazalo sie, ze
stosowanie PEB lub PES w poréwnaniu
ze zwyklym balonem daje lepsze wyniki
(p <0,001), a zastosowanie PEB jest
nie gorsze niz zastosowanie PES (p non
inferiority = 0,007). Nie bylo rowniez
istotnych roznic w zakresie czestosci
zgonow i zawalow serca w okresie jed-
norocznej obserwacji odlegtej, chociaz

najmniejsza ich czestos¢ stwierdzono
w grupie leczonej PEB (4,4%). Wyniki
tego badania stanowia dodatkowy do-
wdd na skutecznos¢ PEB w leczeniu re-
stenozy w stencie. Dodatkowe korzysci
mogg si¢ ujawniac¢ wraz z wydtuzeniem
obserwacji odleglej ze wzgledu na mniej-
szq koncentracje metalu u pacjentow
leczonych PEB, co moze skutkowaé
mniejsza czestoscig pdznych i bardzo
poznych zakrzepic w stencie.

Kwestia sporna nadal pozostaje,
u ktérych chorych warto zamykaé
przezskornie drozny przewédd owalny
(PFO, patent foramen ovale). Podczas
TCT ogloszono wyniki 2 duzych ba-
dan randomizowanych poréwnujacych
korzysci z przezskornego zamykania
PFO w porownaniu z leczeniem zacho-
wawczym. John Caroll zaprezentowat
wyniki badania Randomized Evaluation
of Recurrent Stroke Comparing PFO Clo-
sure to Established Current Standard of
Care Treatment (RESPECT). W grupie
leczenia inwazyjnego PFO zamykano
urzadzeniem Amplatzer PFO Occluder.
Do badania wiaczono 980 chorych.
Okazato sig, ze przy starannie wyselek-
cjonowanej grupie pacjentéw z udoku-
mentowanym przebytym udarem mozgu
bez ustalonej przyczyny i droznym PFO
moga oni odnosi¢ korzysci z leczenia
interwencyjnego. Wzgledne ryzyko
wystapienia ponownego udaru mézgu
zmniejszylo si¢ 0 46,6-72,2% w zalezno-
$ci od zastosowanej analizy statystycznej
wynikéw. Z kolei Stephen Windecker
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przedstawil wyniki badania Percutane-
ous Closure Of Patent Foramen Ovale
versus medical treatment In patients with
cryptogenic emboliom (PC Trial) z za-
stosowaniem tego samego urzadzenia
do zamykania PFO (Amplatzer PFO
Occluder). Do badania wlaczono 414
chorych. Nie wykazano wyzszosci le-
czenia przezskornego nad leczeniem
farmakologicznym w zakresie czestosci
wystapienia zgonu, udaru mézgu, TIA
czy zatorowosci obwodowej (p = 0,34).
Rowniez wyniki analizy czestosci sa-
mych udaréw (p=0,14)i TIA (p=10,56)
w obu grupach byly podobne. Sprzeczne
wyniki tych badan wskazuja na koniecz-
nos¢ dalszych poszukiwan optymalnych
wskazan do przezskornego zamykania
droznego otworu owalnego, chociaz
rola tego typu zabiegow u pacjentéw
z dobrze udokumentowanym przebytym
kryptogennym udarem mozgu budzi
chyba mniej watpliwosci.

Na zakonczenie wypada wspomnie¢
o silnym polskim akcencie podczas te-

gorocznego Kongresu TCT. We srode
24 pazdziernika 2012 roku odbyla si¢
Sesja Asocjacji Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (PTK) dotyczaca
trudnych decyzji podczas pierwotnej
PCI w zawale serca. Zgromadzila ona
pelna widownig, sktadajaca sie nie tylko
z delegatow z Polski. W trakcie sesji
przedstawiono 4 przypadki kliniczne
obrazujace problematyke stentowania
pnia gtownego lewej tetnicy wiencowe;j
u chorego ze wstrzasem kardiogennym,
postepowania u chorego z zawatem ser-
caiprzeciwwskazaniami do stosowania
lekow przeciwptytkowych i przeciwza-
krzepowych, udrazniania swiezej okluzji
zylnego pomostu aortalno-wiencowego
w zawale serca oraz leczenia chorego
z zawalem serca w wyniku zamkniecia
poczatkowego odcinka galezi miedzy-
komorowej przedniej, przy wspolistnie-
jacym zwezeniu pnia gléwnego lewej
tetnicy wiencowej i choroba wielona-
czyniowa. Duze zainteresowanie uczest-

nikow sesji omawiang tematyka i zywa
dyskusja wskazuja, iz polscy operatorzy
nadal pozostaja Swiatowymi ekspertami
w zakresie inwazyjnego leczenia zawatu
serca i majq wiele do przekazania opera-
torom z innych krajow Europy i $wiata.

Podsumowujac, tegoroczny Kongres
TCT wskazuje, iz $wiatowa kardiologia
interwencyjna ma sie bardzo dobrze. Po
chwili bezkrytycznej fascynacji réznorod-
nymi zdobyczami techniki koncentruje
si¢ obecnie na budowaniu ewidencji na-
ukowej dla nowo wprowadzanych tech-
nologii i technik zabiegowych i z pew-
noscia pozostanie wiodaca dziedzing
w zakresie leczenia schorzen uktadu
sercowo-naczyniowego. Nawet huragan
»Sandy” nie byt w stanie jej zaszkodzi¢
i mimo niepokojacych prognoz pogodo-
wych ominal Miami. Szkoda tylko, ze
nie oszczedzil naszych rodakéw licznie
zamieszkujacych stany Nowy Jork i New
Jersey oraz tych, ktorym przeszkodzit
w spokojnym powrocie z TCT do domu.

Kongres Transcatheter Cardiovascular Therapeutics
Miami, Floryda, 22-26.10.2012 r.

Tegoroczny Kongres TCT wiekszos$ci uczestnikom z Polski dostarczyt dodatkowych wrazen
zwigzanych z podr6zg. Odlatujgcych z Warszawy w niedziele spowita gesta mgta, powodujac
zawieszenie ruchu do godzin popotudniowych i olbrzymie zamieszanie przy stanowiskach

gtéwnych operatordw.

Plusy I minusy
— czyli moje wrazenia z pobytu

Jarostaw Rzezak

Ostatecznie, po 7 godzinach nie-
pewnosci, udato si¢ uzyska¢ potacze-
nie, okrezna droga, a to przez Mona-
chium, a to przez Genewe, Londyn itp.
Watpliwy sukces — o godzinie 22.00
znalazlem si¢ w hotelu na lotnisku
w Monachium, skad faczony przez

Charlotte do Miami lot byt przed po-
hudniem nastepnego dnia. Tutajac sie
z bagazem i tubg z plakatami przypo-
minajaca haubice, ostatecznie poznym
wieczorem we worek dotartem do celu.
Mita rekompensata na wstepie — 28°C
i ozywcza bryza. Hotel przy plazy, do

centrum kongresowego kilka krokéw
— bedzie dobrze. Program Kongresu,
jak co roku peka w szwach. Diuga
lektura, by wybra¢ interesujace mnie
sesje i utozy¢ je w sensowny program
dnia. Samo centrum, jak to w Stanach,
duze, zagmatwane, trzeba si¢ na nowo
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uczy¢ rozktadu. Uczestnikow — jakby
nieco mniej (Iub sa w innych, rownie
atrakcyjnych miejscach).

W programie przez caly zjazd
przewija si¢ leczenie choroby wielona-
czyniowej z bifurkacjami i zwezeniem
pnia gtownie. Odnosze wrazenie, ze
dla kardiochirurga nie pozostawimy
za wiele. Dodatkowo, obiecujace
wyniki badan ze stentami biode-
gradowalnymi (badania ABSORB)
poszerza pole manewru kardiologa
interwencyjnego, zwlaszcza w przy-
padku koniecznos$ci wielokrotnych
zabiegow na tetnicach wiencowych.
Przy okazji, warto byloby uporzad-
kowac¢ nazewnictwo — stent bywa
nazywany rusztowaniem biodegra-
dowalnym, biowchtanialnym, troche
dziwnie to brzmi.

Jak co roku, w dziedzinie udroz-
nien kroluja Japonczycy, udowad-
niajac, ze sa w stanie otworzy¢ kaz-
de CTO, jakkolwiek przetomu nie
bylo. Swoja droga, skad oni biora tak
cierpliwych pacjentow, znoszacych
wielogodzinne zabiegi. Moi chorzy
po dwoch godzinach zabiegu wierca
sie niemiltosiernie na stole.

Ciekawe wyniki z badania ISAR
DESIRE 3 (DEB Sequent Please)
Roberta Byrne z Monachium. W le-
czeniu restenozy w stencie uwalnia-
jacym lek z grupy limuséw, stosujac
balon uwalniajacy paclitaxel uzyskuje
si¢ nie gorsze wyniki niz w przypad-
ku stentu uwalniajacego paclitaxel
i lepsze niz w przypadku POBA, co
pozwala rekomendowac ten sposob
terapii w restenozie SES.

Przedstawione przez Stone’a wy-
niki badan VERDICT i FIRST nad
zwezeniami posrednimi ustalaja
punkt odciecia dla istotnego zwezenia
w badaniach FFR ( £0,80) w IVUS
odpowiednio 3 mm? dla zwezen po-
nizej 12,3 mm dlugosci i 2,8 mm?
dla zwezen dtuzszych niz 12,3 mm.

W przelocie udato mi si¢ zareje-
strowa¢, ze kolejne badanie (4/DA

STEMI substudy) nie wykazuje korzy-
$ci z podania dowiencowego IIbllla
(konkretnie Reo-Pro), natomiast MA-
STER TRIAL nie pokazal lepszych
wynikow w obserwacji 30-dniowej
odnosnie MACE w grupie stentéw
MGuard, poza wigksza rezolucja od-
cinka ST. Interesujace byly wyniki
badania POSEIDON na 400Pts do-
tyczace CIN — nawadnianie przez ko-
ronarografia uwzgledniajace LV EDP
daje istotnie lepsze wyniki — 59-pro-
centowa redukcje ryzyka wzglednego
CIN. Wzrost kreatyniny 0 0,5 mg%
lub 25% wystapit u 5,7%, w grupie
kontrolnej u 16,3%.

Wystuchanie przedstawionych
przez Ivo Bernata z Czech wynikow
STEMI Radial, pokazujacych istotnie
mniej powiktan i skrocenie pobytu
w OIOK w leczeniu zawatu z dostgpu
promieniowego przyniosto mi pewna
satysfakcje (wprowadzatem t¢ metode
przed 12 laty).

Wiele sesji poswieconych byto
zabiegom pozawiencowym. Kolejne
badania i obserwacja po zabiegach
TAVR (PARTNER Trial) wykazaty
26-procentowe zmniejszenie Smiertel-
nosci w poréwnaniu z leczeniem za-
chowawczym w obserwacji 3-letniej,
33% zmniejszenie hospitalizacji. Daje
to metodzie trwate miejsce w lecze-
niu na wybranej grupie chorych ze
stenoza aortalna.

Dynamiczny rozwdj obserwuje
si¢ w relatywnie nowej metodzie le-
czenia nadcis$nienia tetniczego po-
przez denerwacje tetnic nerkowych.
Pokazano ponad dziesie¢ urzadzen
do denerwacji. Moje zainteresowa-
nie przyciagnela technika z uzyciem
balonu z umieszczonymi na nim spi-
ralnie elektrodami, ktore stabilizuje
sie w tetnicy poprzez inflacje balonu.
Podczas prezentacji przedstawialo sie
to bardzo prosto. Czekamy na wyniki
odlegle leczenia denerwacja.

Na koniec co$, co mnie, nie
ukrywam, pozytywnie zaskoczyto.

Przedstawiono wyniki dwoch badan
z zamykania PFO przy pomocy za-
pinki Amplatzera u pacjentéw po
udarze kryptogennym/TIA. W obu
uzyskano wyniki przemawiajace na
korzysc¢ tej metody. W The PC Trial
(414Pts) po 4 latach obserwacji
uzyskano 37-procentowa redukcje
wzglednego ryzyka $mierci, udaru
i zatoru obwodowego, dla samego
udaru RRR po 5 latach wyniosto
8% Z kolei w badaniu RESPECT na
980Pts uzyskano 50% RRR odnosnie
udaru. Majac w pamigci opubliko-
wane w NEJM 2012; 366: 991-991
badanie (co prawda z zapinka STAR-
Flex), gdzie na populacji 909Pts nie
wykazano przewagi zamykania PFO
nad leczeniem farmakologicznym.
Czyli jak od wielu lat, nie wiemy osta-
tecznie, czy leczenie zabiegowe PFO
jest jednoznacznie korzystne.

Podczas tak bogatego w tresci
kongresu trudno nie da¢ sobie chwili
wytchnienia, zwlaszcza w tak atrak-
cyjnym miejscu. Zobaczenie Key
West, skad tylko 90 mil do ,wolnej”
Kuby byto milym przerywnikiem.
Wydaje si¢, ze organizatorzy przy
wyborze miejsca kongresu biora pod
uwage walory turystyczne, by przy-
ciagna¢, mam wrazenie, malejaca
liczbe uczestnikow. Minusem tych
peregrynacji jest koniecznos¢ diugie-
go podrozowania, plusy pozostawiam
od oceny indywidualne;j.

Trudno porownywaé¢ NFIC
i Warsztaty w Warszawie z TCT,
ale zawsze podczas pobytu na TCT
mam niepokojace uczucie, ze jestem
na sesjach mniej ciekawych, ze co$
rewelacyjnego mi umyka, ale jak wy-
bra¢ przy takiej liczbie sesji. I tu ze
spokojem stwierdzam, ze juz wkrotce
w Krakowie spokojnie moge by¢ na
sesji bez poczucia przegapienia cze-
gos$ interesujacego.
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American Heart Association Scientific Sessions 2012

Tegoroczne spotkanie American Heart Association (AHA) w Los Angeles Convention Centre
(tuz obok legendarnej hali sportowej STAPLES, w kt6rej swoje mecze rozgrywa m.in. druzyna
Los Angeles Lakers) zgromadzito uczestnikow z blisko 100 panstw. Zorganizowano 376 ses;ji
i przyjeto 4444 abstraktow. W trakcie 5 dni kongresu przedstawiono wyniki 27 potencjalnie
przetomowych badan klinicznych, tak zwanych late-breaking clinical trials.

Duze wyzwanie

Olga Mozenska, Jacek Bil

Dla utatwienia uczestnikom orien-
tacji wyodrgbniono 15 tak zwanych
Sciezek tematycznych, poczawszy od
opieki pielggniarskiej, poprzez metody
obrazowania w kardiologii az do kar-
diochirurgii. Pierwszy dzien byt dniem
tzw. early-carrier, w trakcie ktorego od-
bywat si¢ intensywny kurs dla adeptéw
kardiologii interwencyjnej, a pozostala
czgs¢ ,mlodziezy” mogla postuchac
wyktadow, miedzy innymi: jak odnies¢
sukces, specjalizujac sie¢ w kardiologii,
jak organizowac¢ badania naukowe czy
tez jak zdobywa¢ $rodki finansowe na
badania. Ponadto mozna bylo odwie-
dzi¢ stoiska firm, od tych typowych
nalezacych do firm farmaceutycznych
i sprzetowych, poprzez te nalezace do
laboratoriéw badawczych az do zwraca-
jacego uwage wszystkich stoiska grupy
badawczej TIMI z Bostonu. Stwarza-
o to mozliwo$¢ swobodnej rozmowy
z gtownymi badaczami grupy TIMI,
ktorych zwykle tylko czyta sie w najwy-
zej impaktowanych czasopismach lub
slucha na najwazniejszych swiatowych
kongresach, jak Marc Sabatin, Elliott
Antman, Robert Giugliano czy Jessica
Mega.

Oznaczanie czynnosci
ptytek krwi

W programie kongresu honorowe
miejsce zajmowaly wspomniane juz
late-breaking clinical trials. Ciekawym
zagadnieniem byla kwestia oznaczania
czynnosci plytek krwi u osob poddawa-
nych zabiegom przezskornej rewasku-

laryzacji. Przedstawiono wyniki dwoch
badan dotyczacych tego problemu:
ARCTIC oraz TRILOGY ACS. Ba-
danie ARCTIC przeprowadzono w 40
osrodkach i wlaczono do niego 2500
chorych z przewlekla choroba wiencowg
lub ostrym zespolem wiencowym bez
przetrwalego uniesienia odcinka ST.
Chorych randomizowano do grup leczo-
nej standardowo lub do grupy, w ktorej
monitorowano czynnosc¢ plytek (z wy-
korzystaniem testu VerifyNow) przed
zabiegiem angioplastyki z implantacja
stentu lekowego oraz 2-4 tygodnie po
zabiegu. W badaniu stosowano klopido-
grel oraz prasugrel. Po 12 miesiacach
obserwacji nie stwierdzono korzysci
Z rutynowego oznaczania czynnosci pty-
tek. Prawdopodobienstwo wystapienia
pierwszorzedowego punktu koncowego

(zgon, zawal serca, pilna rewaskularyza-
cja oraz udar niezakonczony zgonem)
wynosito, odpowiednio, 31,1% v. 34,6%
(p=0,096), a drugorzgdowego (zakrze-
pica w stencie lub pilna rewaskularyza-
cja)—4,6%v.4,9% (p=0,77). Obecnie
trwa druga faza badania — ARCTIC-2
oceniajaca bezpieczenstwo przerwania
podwadjnej terapii przeciwptytkowej po
12 miesiacach w kontekscie znanej czyn-
nosci plytek.

Podobne wyniki przyniosta analiza
danych z podgrupy badania TRILO-
GY-ACS, ktoérego wezesniejsze wyniki
przedstawiono juz na Kongresie ESC
2012 w Monachium. Celem badania
byto okreslenie prognostycznej roli oce-
ny czynnosci ptytek u chorych z ostrym
zespolem wiencowym bez przetrwatego
uniesienia odcinka ST i ewentualnego

Fajnie byto odwiedzi¢ stoneczne Los Angeles: Hollywood Blvd, plaze w Santa Monica
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...studia telewizyjne Warner Bros czy Universal
Studios

ustalenia punktu odcigcia zwigkszo-
nej aktywnosci ptytek (HPR), ktory
identyfikuje chorych wysokiego ryzyka
powiklan sercowo-naczyniowych. U 28%
chorych bioracych udzial w badaniu
oznaczano czynnosc¢ plytek przy pomo-
cy testu VerifyNow przed wiaczeniem
leczenia oraz po 1., 3.1 6. miesiacu,
a nastepnie co 6 miesiecy w ciagu 30
miesiecy obserwacji. Chorzy ci byli
leczeni zachowawczo. Stosowano pra-
sugrel (5 lub 10 mg) Iub klopidogrel
(75 mg/d.) wraz z kwasem acetylosa-
licylowym (< 100 mg). Gléwny punkt
koncowy stanowit odsetek wystepowa-
nia zgonu z powodu powiktan sercowo-
-naczyniowych, zawatu serca lub udaru.
U chorych z wysoka reaktywnoscia
plytek stwierdzono zwiekszone ryzyko
epizodow niedokrwiennych. Gdy jako
punkt odcigcia HPR przyjeto wartos¢
> 208 odsetek wystepowania gtownego
punktu koncowego (p =0,017), zawatu
serca (p = 0,087) lub zgonu z jakiejkol-
wiek przyczyny (p = 0,114) byl nizszy
W grupie osob z niska reaktywnoscig
ptytek. U chorych po zawale serca bez
uniesienia odcinka ST prasugrel obnizat
reaktywnos¢ plytek bardziej niz klopi-
dogrel, jednakze czestos¢ wystepowania
zlozonego punktu koncowego nie réz-
nila sie¢ istotnie pomiedzy prasugrelem
a klopidogrelem.

Choroba wiencowa
wielonaczyniowa u pacjenta
z cukrzycg

Ciekawe byly rowniez wyniki bada-
nia Future REvascularization Evaluation

in patients with Diabetes mellitus: Opti-
mal management of Multivessel disease
(FREEDOM). Celem powyzszego bada-
nia bylo porownanie skutecznosci i bez-
pieczenstwa pomostowania aortalno-
-wiencowego (CABG) v. angioplastyka
wiencowa z implantacja stentu lekowego
(PCI) u pacjentéw z cukrzyca i choroba
wiencowa wielonaczyniowa. Do badania
wlaczono 1900 chorych, a $redni okres
obserwacji wynosil 4,37 lat. Pierwszo-
rzedowy punkt koncowy byt ztozony
i stanowil odsetek wystgpowania zgo-
nu z jakiejkolwiek przyczyny, zawalu
serca niezakonczonego zgonem oraz
udaru. Wyniki po 5 latach obserwacji
przedstawialy sie nastg¢pujaco: pierw-
szorzgdowy punkt koncowy PCI-DES
v. CABG 26,6% v. 18,7% (p = 0,005),
zawat serca 13,9% v. 6% (p < 0,0001),
zgon z jakiejkolwiek przyczyny 16,3%
v. 10,9% (p = 0,049), udar 2,4% v. 5,2%
(p=0,034), powtorna rewaskularyzacja
13%v. 5% (p <0,0001). Ciekawa czescia
tego badania byla takze analiza koszt-
efektywnos$¢ obu metod. Poczatkowo
CABG byto drozsze o 8633 dolarow
(p <0,001) w poréwnaniu z PCI. Po-
dobne wyniki uzyskano w 5-letniej
obserwacji, jednakze w perspektywie
dlugoletniej wydaje sie, ze korzystniejsze
kosztowo jest CABG.

Terapia chelatujgca

Badaniem, ktore wzbudzito najwick-
sze kontrowersje, bylo badanie Trial
to Assess Chelation Therapy (TACT).
Jego celem byta ocena bezpieczenstwa
i efektywnosci chelatacji przy zastoso-
waniu roztworu EDTA w poréwnaniu
z placebo u chorych po zawale serca.
Co ciekawe badanie to bylo sponso-
rowane przez amerykanski National
Institutes of Health (NIH). Do bada-
nia wlaczono 1708 pacjentow, ktorzy
przebyli zawat serca co najmniej przed
6 tygodniami. W trakcie terapii wy-
konano 40 infuzji z roztworu EDTA
v. placebo. Gtéwny punkt konicowy byt
ztozony (zgon z jakiejkolwiek przyczy-
ny, zawal serca, udar, rewaskularyzacja
lub hospitalizacja zwiazana z dolegli-
wos$ciami stenokardialnymi). U cho-
rych poddanych procedurze chelatacji
stwierdzono 18-procentowa redukcje
ryzyka wstapienia ztozonego punktu
koncowego w porownaniu z placebo
(p = 0,035), u chorych z cukrzyca
—039% (p=0,002), au 0sob po zawale

serca sciany przedniej — o 37%. Jednak-
ze podkreslono, ze konieczne sq dalsze
badania umozliwiajace lepsze poznanie
mechanizmow lezacych u podtoza ko-
rzysci obserwowanych w badaniu przed
wprowadzeniem chelatacji do zalecen.

Terapia komoérkami
macierzystymi

Przedstawiono takze caly szereg
wynikéw dotyczacych wykorzystania
komorek macierzystych w terapii cho-
rych z ostrym zawatem serca (badania
SWISS AMI oraz NHLBI and CCTRN
TIME) oraz u pacjentow z kardiomiopa-
tia niedokrwienna (badania ALCADIA,
POSIEDON, SCIPIO). Wyniki powyz-
szych badan sg zachecajace, niemniej
jednak jeszcze daleko od ogloszenia
pelnego sukcesu.

Leczenie hipolipemizujace
— inhibitory CETP oraz
PCSK9

Przedstawiono takze wyniki nowych
badan dotyczacych terapii hipolipemi-
zujacej w ktorych stosowano inhibitor
biatka przenoszacego estry cholesterolu
(CETP) — dalcetrapib oraz przeciwciala
monoklonalne skierowane przeciwko
biatku PCSKO.

W podwadjnie zaslepionym kontrolo-
wanym placebo badaniu wzigto udziat
15 871 chorych z ostrym zespotem
wienncowym. Chorych zrandomizowano
do grupy otrzymujacej 600 mg dalcetra-
pibu lub placebo. Po okresie obserwacji
wynoszacym 36 miesiecy nie stwier-
dzono istotnych réznic w odniesieniu
do czestosci wystepowania twardych
punktow koncowych.

Co ciekawe, nowym celem terapii
stato si¢ biatko PCSK9 (proprotein co-
nvertase subtilisin kexin 9). W badaniach
z ostatnich lat wykazano, ze jest gtow-
nym elementem regulacji dostepnosci
watrobowych receptorow dla LDL. Re-
ceptory, z ktérymi zwiazato si¢ biatko
PCSKO9 ulegaja endocytozie i degradacji
w lizosomach. W ten sposob PCSK9
powoduje obnizenie gestosci recepto-
row LDL na powierzchni hepatocy-
tow, a tym samym ogranicza ilos¢ LDL
mogacych ulec internalizacji i metabo-
lizmowi w tych komédrkach. Tak wigc
wzrost ekspresji PCSK9 pociaga za
soba wzrost stezenia LDL w osoczu,
a zahamowanie ekspresji — jego spadek.
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W trakcie kongresu przedstawiono
wyniki badan u osob z hipercholeste-
rolemig rodzinna (RUTHERFORD),
0sob nietolerujacych statyn (GAUSS)
oraz u 0sob z wysokimi stezeniami cho-
lesterolu, mimo stosowania wysokich
dawek statyn (RN316). Uzyskane wy-
niki sg bardzo obiecujace. Na przyktad
w badaniu GAUSS stezenie LDL < 100
mg% osiagneto 7% chorych leczonych
placebo + ezetymib, a 90% o0séb — sto-
sujacych AMG145 (badany inhibitor
PCSK9) + ezetymib.

Sesja TIMI Group

Oprocz wynikow duzych badan
klinicznych sposrod sesji na sali ple-
narnej szczegolnie interesujaca wydata
si¢ ta prowadzona przez wrecz legen-
darnego Profesora Eugene Braunwal-
da i zatytutowana: Anticoagulant and
Antiplatelet Agents in Acute Coronary
Syndrome: Who needs what, When
and for How Long? Sesj¢ otwierat wy-
ktad dr. Roberta Harrington ze Stan-
ford University: Is there a Role for GP
1Ib/Ila in the Management of Patients
with Acute Coronary Syndromes? w trak-
cie ktorego wyczerpujaco omowiono
historie tej grupy lekow ze wskazaniem
na potencjalne nowe kierunki rozwo-
ju. Nastepnie dr Jessica Mega z grupy
TIMI (PI badania ELEVATE-TIMI 56
oraz jeden z gtownych badaczy ATLAS
ACS-TIMI 46 i ATLAS ACS 2-TIMI
51) przedstawila aktualny stan wiedzy
na temat nowych doustnych antyko-
agulantow. Byl to niezwykly wyktad,
szczegolnie gdy wezmie si¢ pod uwage
fakt, ze o danym temacie mowi osoba
bezposrednio odpowiedzialna za wyniki
badan, ktore cytuja wszyscy pozostali
na $wiecie. Sesje podsumowat nie kto
inny jak dr Elliott Antman, w wyktadzie:
Balancing Bleeding and Ischemic Risk in
the Acute and Long-Term Setting: State of
Art. Rowniez wyjatkowo, szczegolnie dla
mtodego lekarza, byto stucha¢ jak ta oso-
bowo$¢ swiatowej kardiologii omawia
wlasnorecznie stworzone tabelki, ktore
potem staly si¢ na swiecie standardem.

Wady zastawkowe

Sposréd pozostatych sesji bardzo
interesujace okazaly si¢ wyklady doty-
czace problematyki leczenia wad za-
stawkowych, ktore obecnie sg czescia
wspolng kardiologii interwencyjnej

i kardiochirurgii. Sesja Complex Valve
Surgery, pomimo wczesnej godziny
rozpoczecia (07:30), zgromadzita pel-
na salg. Dr Michael Borger z Lepizig
przedstawial wyniki ze swojego osrodka
dotyczace wymiany zastawki aortalnej
z dostepu maloinwazyjnego oraz aktual-
na sytuacje ogdlnoswiatowa tej techniki,
miedzy innymi wyniki zabiegow z wyko-
rzystaniem nowych zastawek: Edwards
Intuity, Medtronic Enable (1 generacja),
Medtronic Enable VPS (1l generacja)
oraz Sorin Perceval S Suturless valve.
Dr Duke Cameron w swoim doskona-
tym wystapieniu przedstawil stosowang
w jego Klinice (Baltimore, Stany Zjed-
noczone) technike operacji tetniakdéw
aorty z zachowaniem natywnej zastawki
aortalnej. Po krotkiej przerwie dr Joseph
Woo (Philadelphia, Stany Zjednoczo-
ne) pod pretekstem prezentacji Anterior
Mitral Leaflet Repair przedstawil swoj
punkt widzenia na problem, w tym
migdzy innymi technike operacyjna
z wykorzystaniem nici NeoCords. Przy
tej okazji pokazat przyktad wspotpracy
interdyscyplinarnej z neurochirurga-
mi, wykorzystujac klips do zamykania
tetniakoéw OUN, jako ,nieslizgajacy
sie” dodatek do naprawy pierscienia
mitralnego. Wzbudzito to bardzo duze
zainteresowanie audytorium. Jednak
najciekawsza czescig wyktadu dr. Woo
okazala sie prezentacja stworzonej przez
niego techniki operacji zastawki mi-
tralnej z dostepu przez lewa komorg
serca. Przy tej okazji shuchacze mieli
rzadka okazje oglada¢ zdjecia zastawki
mitralnej od strony koniuszka serca. Na-
stepnie dr Gorav Ailawadi przedstawil,
w opozycji do technik kardiochirurgicz-
nych, aktualny stan wiedzy na temat
technik matoinwazyjnych w leczeniu
niedomykalnosci mitralnej w zaleznosci
od etiologii. Pokazal miedzy innymi:
* bazujacy na technice Alfieriego —
MitraClip;
* sztuczne nici sciegniste NeoChords;
* urzadzenia do przezskornej plastyki
mitralnej z dostepu przez zyly serca:
Carillion, Edwards-Monarc, Viacor;
imitujacy zatozenie szwow kardiochi-
rurgicznych Mitralign Percutaneous
Annuloplasty System;
* przezskorng annuloplastyke z uzy-
ciem systemu Millipede;
* bazujace na zmianie ksztaltu lewej
komory iCoapsys;

* urzadzenia bazujace na przezprzed-
sionkowej zmianie ksztaltu pierscie-
nia mitralnego Ample PS3;

* nowatorska technike Mitral Cerclage
Annuloplasty;

 aktualna sytuacje zwiazana z kon-
strukcja przezskornej zastawki mitral-
nej (TVMI): EndoValve i CardioAQ.

Dotyczaca tej samej tematyki feno-
menalna okazala si¢ takze sesja: Mitral
Valve Repair, a w szczegolnosci wyktad
dr Joanny Chikwe z Maunt Sinai Medical
Center na temat kardiochirurgicznych
operacji naprawczych zastawki mitralne;j
ze szczegolnym uwzglednieniem technik
matoinwazyjnych wykonywanych we
wspolpracy z chirurgami plastycznymi.
Stanowito to kolejny przyklad niety-
powej wspolpracy interdyscyplinarnej
pokazujacy w jakim kierunku by¢ moze
beda rozwijaly sie techniki kardiochi-
rurgiczne.

Udziat w AHA Scientific Sessions
2012 byt niewatpliwie duzym wyzwa-
niem, gtownie z powodu ogromu infor-
macji, jakie mozna byto uzyskac, thu-
mow oraz mnogosci sesji. Jednak poza
tym fajnie byto odwiedzi¢ stoneczne Los
Angeles (Hollywood Blvd, plaze w San-
ta Monica, studia telewizyjne Warner
Bros czy Universal Studios) i cho¢ przez
krétka chwile pooddychac¢ tym samym
powietrzem i pospacerowac tymi samy-
mi korytarzami co Eugene Braunwald,
Robert Guigliano czy Elliott Antman.
Na zakonczenie warto takze wspomnie¢
o polskim akcencie na Kongresie AHA,
tj. wyktadzie Profesora Piotra Ponikow-
skiego (4WSK, Wroctaw) dotyczacego
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PCR London Valves 2012
W dniach 30.09-02.10.2012 roku londynskie Qeen’s Elizabeth Conference Centre tuz obok
Big Bena i Westminster Abbey juz po raz trzeci zgromadzito ponad 1300 specjalistéw w za-
kresie leczenia chordb zastawkowych. Kurs jest juz oficjalnie uznany przez EAPCI oraz PCR.

Tematy budzgce emocje

Olga Mozenska, Tomasz Kulawik

Organizatorzy zwracaja uwage
na dwojaki charakter kursu. Z jednej
strony ma on spetniac¢ rol¢ platformy
wymiany informacji dla szeroko pojete-
g0 heart team z licznymi tak zwanymi
live cases oraz taped demonstrations.
Z drugiej natomiast zawiera w swoim
programie duzo sesji typowo dydak-
tycznych, na ktérych szczegdtowo oma-
wiane sa poszczegolne techniki inter-
wencji przezskornych na zastawkach.
Ponadto w tym roku po raz pierwszy
uczestnicy mieli mozliwos¢ zglaszania
abstraktow. Sposrod nadestanych prac
za najlepsza uznano prace Dvira i wsp.
pt. Transcatheter mitral valve-in-valve/
/valve-in-ring implantations for degen-
erative post-surgical valves: results from
the global valve-in-valve registry. Praca
oceniala t¢ nowg opcj¢ terapeutyczng
dla pacjentow po nieudanej operacji
kardiochirurgicznej jako alternatywe
dla reoperacji. U badanych 70 pacjen-
tow wykonano przezskérna implantacje
zastawki Edwards SAPIEN z wykorzy-
staniem dostepu przezkoniuszkowego
(60 pacjentow), transseptalnego (7 pa-
cjentow) oraz przez lewy przedsionek
za pomoca prawej mini-torakotomii
(3 pacjentow) w pozycji mitralnej. Wy-
kazano, ze w przypadku zastawki mitral-
nej technika valve-in-valve/valve-in-ring
wykorzystana u pacjentow wysokiego
ryzyka w wiekszos$ci przypadkow byta
klinicznie korzystna, jednoczesnie za-
znaczono konieczno$¢ dalszej oceny
tej techniki.

Tegoroczny kurs byl rowniez wy-
jatkowy ze wzgledu na przypadajaca
w tym roku 10. rocznice pierwszego
przezskornego wszczepienia zastawki
w pozycji aortalnej przez Alaina Cri-
biera. Wobec ponad 50 000 zabiegow

TAVI wykonanych od 2002 roku czyms
zupelnie wyjatkowym byly wspomnienia
Profesora Cribiera pierwszego 57-let-
niego pacjenta, u ktérego implantowat
przezskornie zastawke aortalna. Pacjent
w chwili kwalifikacji do zabiegu byt
we wstrzasie kardiogennym z istotna
dysfunkcja skurczowa lewej komory
(EF 12%) oraz z licznymi obcigzeniami
dodatkowymi. Z uwagi na niedroznos¢
pomostu aortalno-udowego oraz obec-
nos$¢ nasilonej miazdzycy w naczyniach
po przeciwnej stronie dostep przezudo-
wy byt niemozliwy. Ponadto u pacjenta
stwierdzono obecno$¢ balotujacej skrze-
pliny w lewej komorze serca. Ostatecz-
nie wybrano dostep przez przegrode
migdzyprzedsionkowa tzw. antegrade.
Profesor wspominat, ze wybor tego nie-
typowego dostepu byl dla niego dodat-
kowym czynnikiem stresowym, jednak
sam zabieg opisal jako przebiegajacy

sprawnie, bez nieoczekiwanych powi-
ktan. Zarowno wyniki zabiegu, jak i re-
akcja swiata medycznego przeszly jego
naj$mielsze oczekiwania. W jego relacji
zgodnie z oczekiwaniami w wykonanej
u chorego sekcji zwlok (pacjent zmart
17 tygodni po TAVI z przyczyn niezwia-
zanych z zabiegiem) nie stwierdzono
uszkodzenia ujs¢ tetnic wiencowych
czy zastawki mitralnej, bloku przed-
sionkowo-komorowego i tylko niewielki
przeciek okotozastawkowy.

Z tego wzgledu oraz z uwagi na
specyfike kursu gtownym tematem byto
TAVI. Omawiano zarowno problemy
z nim zwiazane, jak i to co przykuwa-
lo najwieksza uwage, czyli nowe typy
zastawek.

Szeroko omawiano temat przecie-
kow okolozastawkowych i przezzastaw-
kowych. W zaleznosci od rejestru szacu-
je sie, ze dotyczy on 48-93% pacjentow
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ijest poréwnywalny dla zastawek samo-
rozprezalnych i dla tych rozprezanych
na balonie. Sladowy lub maly przeciek
wystepuje u wiekszosci chorych, jed-
nak za istotny dla rokowania uwaza
sie przeciek okolozastawkowy co naj-
mniej umiarkowany, a ten wystepuje
w zaleznosci od rejestru u 14-21% pa-
cjentéw. Wskazano anatomiczne i oko-
loproceduralne czynniki predykcyjne
tego powiklania. Ponadto probowano
wytlumaczy¢ potencjalne mechanizmy
jego wystepowania oraz przedstawiono
aktualne stanowisko na temat technik
oceny przeciekow okotozastawkowych;
za zloty standard uznano angiografie
supraaortalng oraz echokardiografie
(w szczegolnos¢ przezprzelykowe ba-
danie 3D). Jednoznacznie wykazano,
Ze wystgpowanie co najmniej umiarko-
wanego przecieku okotozastawkowego
u chorego po TAVI jest niezaleznym
czynnikiem predykcyjnym zgonu. Jako
techniki leczenia tego powiktania reko-
mendowano: postdylatacje implantowa-
nej zastawki, tak zwang ,mobilizacj¢’
implantowanej zastawki, czyli probe
,podciagnigcia‘ zbyt nisko implantowa-
nej bioprostezy ,do gory‘, implantacje
tzw. valve-in-valve, zamknigcie przecie-
ku przezskérnie za pomocg urzadzen,
jak na przyktad AMPLTZER Vascular
Plug czy tez w ostatecznos$ci operacje
kardiochirurgiczna. Zwrocono uwage
na proby rozwigzania tego problemu
przez producentow nowych generacji
zastawek, jak na przyktad w zastawce
SAPIEN 3 dotozono specjalny pierscien
u podstawy zastawki, ktory ma zapobie-
gac wystepowaniu przecieku, podobnie
postapili producenci dopiero wchodza-
cych na rynek zastawek, tj. Symetis
(Symetis SA, Ecublens, Szwajcaria),
Portico (St. Jude Medical, MN, Stany
Zjednoczone) czy Sadra (Boston Scient-
fic, MA, Stany Zjednoczone). Ponadto
nowe typy zastawek maja mozliwo$¢
repozycjonowania, Co powinno znacznie
zminimalizowac¢ liczbe nieprawidtowo
implantowanych zastawek (,za nisko*
lub ,za wysoko®).

Rownie waznym tematem okazalto
si¢ zapobieganie i leczenie powiklan
naczyniowo-mozgowych. Zwrdécono
uwage na czestos¢ ich wystgpowania
wynoszaca 1,4-3,8% dla izolowanego
CABG, 1-4% dla izolowanej operacji
jednej zastawki, 4-5% dla CABG +
operacja jednej zastawki, a 9,7% dla
operacji dwoch lub trzech zastawek.

Natomiast dla PCI ryzyko jest ciagle
spadajace i aktualnie wynosi 0,4%, dla
izolowanej BAV 1-2%, a dla TAVI 3-6%,
czyli relatywnie wysokie. Zauwazono, ze
wigkszos¢ incydentéw naczyniowo-mo-
zgowych wystepuje w ciagu pierwszych
48 godzin od zabiegu, co sugeruje pod-
toze zakrzepowo-zatorowe. Ponadto jest
coraz wiecej doniesien, ktore wykazuja,
ze postdylatacja balonem i powtarzane
kilkakrotnie proby implantacji we wia-
$ciwej pozycji samorozprezalnej zastaw-
ki wiaza sie ze zwiekszonym ryzykiem
udaru niedokrwiennego. Szeroko oma-
wiano potencjalne techniki zapobiega-
nia temu powikltaniu pod postacia urza-
dzen, takich jak filtr ochronny Shimon
Embolic Filter™ (SMT Research and
Development Ltd., Izrael), Embrella
cerebral protection device (Edwards Li-
fesciences, CA, Stany Zjednoczone),
Claret CE Pro™ Filter (Claret Medical
Inc., CA, Stany Zjednoczone), Embol-
-X cerebral protection device (Edwards
Lifesciences, CA, Stany Zjednoczone).
Ponadto zwracano szczegolng uwage na
znaczenie tzw. Stroke Team we wczesnej
ocenie i leczeniu takich chorych.
Oprocz TAVI budzacym wiele emo-
cji tematem byly interwencje na zastaw-
ce mitralnej. Na to jak duze emocje,
wskazuje chociazby wreczenie nagrody
za najlepszy abstrakt autorom szczego-
towej analizy techniki implantacji zasta-
wek zaprojektowanych do TAVI w po-
zycji mitralnej u chorych po nieudanej
annuloplastyce lub wymianie zastawki
mitralnej. Szczegolowo omawiano tema-
tyke potencjalnej przezskornej zastawki
mitralnej. Zwrécono uwage na proble-
my, z jakimi borykaja si¢ konstruktorzy
nowej zastawki, miedzy innymi kom-
pleksowa budowe aparatu mitralnego,
roznorodng etiologi¢ niedomykalnosci
mitralnej oraz szeroka game procedur
kardiochirurgicznych bedacych poten-
cjalnym modelem dla stworzenia no-
wej mniej inwazyjnej techniki leczenia.
Szczegotowo omawiano temat MitraC-
lip, bazujac na wynikach juz blisko 6000
wszczepionych (do dnia 30.06.2012 r.
— 5868) na $wiecie urzadzen. Zwrocono
uwagg na szereg pytan dotyczacych Mi-
traClip, na ktore ciagle nie mamy odpo-
wiedzi. Jednak pomimo ze nie ma badan
randomizowanych z tym urzadzeniem,
u chorych, ktorzy nie sa kandydatami
do operacji kardiochirurgicznej, szcze-
golnie z funkcjonalna niedomykalno-
$cig zastawki mitralnej, nie budzi ono

wiekszych kontrowersji. Dyskutowano
na temat trwajacych zarowno w Euro-
pie (RESHAPE-HF), jak i w Stanach
Zjednoczonych (COAPT) badan rando-
mizowanych porownujacych MitraClip
z leczeniem zachowawczym u chorych
z niedomykalnos$cig mitralng. Bardzo
ciekawe dyskusje odbywaly sie na temat
nowych technik przezskornego leczenia
niedomykalnosci mitralnej, jak urzadze-
nie Carillion® (Cardiac Dimensions,
Inc., WA, Stany Zjednoczone), system
Mitralign (Mitraalign, MA, Stany Zjed-
noczone), urzadzenie Guided Delivery
Systems Accucinch® (Guided Delivery
Systems Inc., CA, Stany Zjednoczo-
ne), the Valtech Cardioband (Valtech
Cardio, Izrael). Jednak na razie mamy
doswiadczenie z jedynie kilkuset pa-
cjentami leczonymi tymi technikami
Iacznie (wobec prawie 6000 leczonych
za pomoca MitraClip).

Polska miata rowniez swoje akcenty
w trakcie tegorocznego PCR Valves 2012
pod postacia abstraktu prezentowanego
przez dr Anne Scibisz z I Katedry i Kli-
niki Kardiologii WUM pt. TAVI treated
patients in intensive cardiac care unit
(ICCU) — independent predictors of pro-
longed length of stay; a single center study
oraz prezentacji dr Olgi Mozenskiej
z Kliniki Kardiologii Inwazyjnej CSK
MSW w Warszawie podczas Interactive
Case Corner pt. TAVI complicated by
acute pericardiac tamponade.

Zdecydowanie najwiecej stucha-
czy gromadzily sesje, na ktorych pre-
zentowano nowe typy przezskornych
zastawek aortalnych: Boston Scientific
Lotus, Direct Flow Medical, Edwards
Centera Valve, Edwards Sapien 3 Valve,
JenaValve, Medtronic CoreValve Evolute
valve, St. Jude Medical Portico valve,
Symetis Acurate TA valve, na ktorych
czolowe swiatowe i europejskie nazwiska
kardiologii interwencyjnej pokazywatly
kawalek dziejacej sie na naszych oczach
historii medycyny.
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Kongres Acute Cardiac Care
Istambutl 20-22 pazdziernika 2012

Miedzynarodowy kongres Acute Cardiac Care (ACC) w Istambule byt pierwszym kongresem
Asocjacji Intensywnej Opieki Kardiologicznej (ACCA, Acute Cardiac Care Association) Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology), ktora
powstata poprzez przeksztatcenie sie Grupy Roboczej ACC ESC w asocjacje w 2012 roku.
Poprzednie 3 kongresy odbywaty sie co 2 lata, ale od biezgcego roku po utworzeniu asocjacji
bedg organizowane corocznie. Sama asocjacja stata sie zas wielospecjalistyczng platformg
posiadajacg witasne czasopismo oraz rozpowszechniajgca materiaty informacyjne.

Beata Sredniawa

Acute
Cardiovascular
Care Association®

A Registered Branch of the ESC

Program naukowy 3-dniowej konfe-
rencji byl bogaty, obejmowat 40 sesji,
W tym sympozja i sesje abstraktowe.
Nowoscig tegorocznego programu byt
blok sesji interaktywnych z prezenta-
cjami przypadkow przez ekspertow, na-
stepnie dyskutowanymi ze stuchaczami
i podsumowywanymi wnioskami prak-
tycznymi do zastosowania w codziennej

praktyce klinicznej. Poruszong tematyke
sympozjow kongresu mozna podzieli¢
na: zalecenia i postepowanie w ostrych
zespolach wiencowych, intensywna te-
rapi¢ ostrych stanéw kardiologicznych,
postepowanie w naglym zatrzymaniu
krazenia z uwzglednieniem znaczenia
zewnatrzszpitalnych shuzb ratunkowych,
ostra i przewlekta niewydolnos¢ serca,
postepowanie w zaburzeniach rytmu na
oddziatach intensywnej terapii.

W cyklu sympozjow poswieconych
ostrym zespotom wiencowym, poru-
szono bardzo istotne kwestie dotycza-
ce odrebnosci leczenia osob w wieku
podeszitym, z licznymi schorzeniami
dodatkowymi i niewydolnoscia nerek.
Szczegolng uwage Zzwrocono na rosnaca
liczbe 0sob w wieku podesztym z ostry-
mi zespotami wienncowymi. Podkreslano,
ze 7 jednej strony osoby z dobra ogolng

funkcjonalnos$cia powinny by¢ leczone,
tak jak osoby mtodsze, natomiast u cho-
rych z rozwinigtym zespolem geria-
trycznym nalezy indywidualnie ocenia¢
korzysci i ryzyko powiklan terapii, mini-
malizowac czas pobytu na oddziatach in-
tensywnej terapii, a dziatania lecznicze
ukierunkowa¢ na poprawe jakosci zycia.
W tej grupie chorych nalezy szczegolnie
uwzglednia¢ preferencje pacjenta, co do
wyboru rodzaju leczenia inwazyjnego
lub zachowawczego.

Dyskutowany byt takze problem
leczenia ostrego zespolu wiencowego
u chorych z niewydolnos$cig nerek.
Zgodnie z obowiazujacymi zalecenia-
mi dotyczacymi postgpowania z cho-
rymi z NSTEMI i STEMI nalezy mo-
nitorowac¢ funkcje nerek przy pomocy
wskaznika eGFR. Obnizenie eGFR
do wartosci 30-60 mL/min zwieksza
3,5-krotnie ryzyko zgonu, a ponizej
30 mL/min 6,3-krotnie. Ponadto prze-
stawiono Rejestr ACTION, w ktorym
w grupie ponad 12 tysiecy chorych
leczonych inwazyjnie z towarzyszacq
niewydolnos$cia nerek, stwierdzono
wiekszy stopien zaawansowania choroby
niedokrwiennej oraz powiklan krwo-
tocznych. W zakresie tego zagadnienia
zaakcentowano takze pozytywna role
wczesnego wdrazania leczenia nerko-
-zastepczego u chorych z rozwijajaca
si¢ niewydolnoscia nerek w przebiegu
ostrych zespolow wiencowych.

Z zagadnien dotyczacych ostrych
stanow kardiologicznych i niewydolno-
$ci nerek takze zostal przedstawiony
interesujacy wyktad dotyczacy zespotu
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sercowo-nerkowego (CRS). Stwierdzo-
no, ze ostra niewydolno$¢ nerek wyste-
puje u 22% pacjentéow na oddziatach
Intensywnej Terapii Kardiologiczne;j.
Typ 1 CRS to uposledzenie wydolnosci
serca bedace przyczyng niewydolnos$ci
nerek. Wskazano na korzystna role
ultrafiltracji u pacjentéw z opornoscia
na diuretyki doustne oraz przewod-
nienie spowodowane niewydolnoscig
serca, bez organicznego uszkodzenia
nerek. Kolejnym istotnym zagadnie-
niem byla ocena ryzyka i predykto-
row krwawien w przebiegu ostrych
zespolow wiencowych. Z zakresu
tej tematyki Profesor Andrzej Budaj
wyglosil bardzo interesujacy wyklad.
Nastepne bardzo interesujace sympo-
zjum, ktéremu przewodniczyt Profe-
sor Bernd Boettiger z Kolonii, byto
poswigcone resuscytacji. Oméwiono
W nim najpierw jakos¢ zabiegow resu-
scytacyjnych w wewnatrzszpitalnym
zatrzymaniu krazenia. Podkreslono
niekorzystne znaczenie rokownicze
niewlasciwej intubacji chorych. Przed-
stawiono takze nowe urzadzenia do
masazu serca, w tym typu LUCAS2
iich zastosowanie w praktyce klinicz-
nej. Z kolei Doktor John Bro-Jeppesen
z Kopenhagi przedstawit aktualny stan
wiedzy z zakresu hipotermii terapeu-
tycznej, jako metody neuroprotekcji
po naglym zatrzymaniu krazenia oraz
kardioprotekcji u chorych z zawatem
serca. Obecnie optymalna metoda jest
hipotermia wewnatrznaczyniowa. Cia-
gle dyskutowany jest dopuszczalny czas
jej stosowania po NZK, optymalna
temperatura, czas trwania i docelowa
temperatura chlodzenia, a rozbiez-
ne wyniki dotycza rozpoczynania jej
w warunkach pozaszpitalnych. O ile
hipotermia uzyskata klase I zalecen sto-

sowania po NZK u chorych w STEMI,
jej zastosowanie jako kardioprotekcja
by¢ moze zostanie wprowadzone po
wynikach randomizowanego badania,
ktére jest w toku — CHILL-MI.

W zakresie leczenia ostrej niewydol-
nosci serca Profesor Piotr Ponikowski
przedstawil obiecujace wyniki randomi-
zowanego badania z wazodilatatorem
relaksyng — Efficacy and Safety of RE-
LAXIN for the Treatment of Acute Heart
Failure (RELAX-AHF).

Sesje Challenging cases

Blok 8 sesji interaktywnych pro-
wadzonych w charakterze prezentacji
trudnych przypadkow klinicznych objat
tematycznie bardzo wazne zagadnienia
z zakresu intensywnej opieki kardiolo-
gicznej i byl doskonalym dopelnieniem
Sympozjow.

Jedna z najbardziej interesuja-
cych sesji byla ta dotyczaca ostrych
dysfunkcji zastawek serca, w ktorej ko-
lejno oméwiono przypadki: chorego
z bakteryjnym zapaleniem wsierdzia,
pacjenta z ostra niedomykalnos$cia za-
stawki mitralnej, chorego ze stenoza
aortalng i ostrg niewydolnos$cia serca
oraz pacjenta z zakrzepica wszczepionej
protezy zastawkowej. Ostatni przypadek
przedstawiala Profesor Janina Stepin-
ska. Sesje prowadzit Profesor Christian
Vrints, komentujac kazdy przypadek.

Inna sesja tego typu, o ktorej nalezy
wspomnie¢, to przypadki chorych ze
wstrzasem kardiogennym u mtodej oso-
by, u chorego z cigzka stenoza aortalng
oraz w przebiegu olbrzymiokomorkowe-
go zapalenia mig$nia sercowego.

W trakcie tych sesji, oprocz komen-
tarzy ekspertow, byta mozliwosc¢ zada-
wania pytan i poruszania problemow
zwigzanych z danym przypadkiem
z audytorium. Wielokrotnie gorace
dyskusje przekraczaly zaplanowany
czas sesji.

Sesje abstraktowe

Na Kongresie ACCA byto tez forum,
na ktorym mozna bylo podzieli¢ si¢

See you 1n Madrid 2

Acute'C

ardiac Care 2013

Acute Cardiac Care - The annual meeting of the Acute Cardiowv.

lar Care A

iation (ACCA) c @

1 Annual Congress
I of the Acute Cardiovascular
Care Association
o i d

doniesieniami naukowymi podczas 4
plakatowych sesji abstraktowych, mo-
derowanych, podzielonych tematycznie.
Spektrum tematyki sesji abstraktowych
objeto liczne zagadnienia, w tym mie-
dzy innymi: ostre zespoly wiencowe,
wykorzystanie metod obrazowych w in-
tensywnej terapii kardiologicznej, nagly
Zgon sercowy, ostrg niewydolnos$¢ serca
i biomarkery martwicy mie$nia sercowe-
go. Calos¢ programu dopelnily 3 ustne
sesje abstraktowe.

W bogatym programie naukowym
aktywnie uczestniczyli wykladowcy
z Polski: Profesor Janina Stepinska,
Profesor Andrzej Budaj i Piotr Poni-
kowski, nie zabraklo takze doniesien
abstraktowych z Polski. Do tego nalezy
doda¢ egzotyczne miejsce, jakim jest
Istambul, aby w catos$ci przedstawié
klimat, w jakim odbywato si¢ to bardzo
interesujace wydarzenie.

W przysztym roku Kongres ACCA
odbedzie si¢ w Madrycie w dniach
12-14 pazdziernika. Goraco zachecam
do udziatu wszystkich zainteresowanych
tematyka intensywnej terapii kardiolo-
giczne;j.

Autorka jest Profesorem Katedry
Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca
i Elektroterapii Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego, Slaskiego Centrum Choréb
Serca w Zabrzu oraz

Przewodniczqcq-elektem Sekcji In-
tensywnej Terapii Kardiologicznej i Re-
suscytacji Polskiego Towarzystwa Kar-
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Zabiegi obwodowe

Podstawg jakichkolwiek dziatan interwencyjnych musi by¢ stan kliniczny chorego oceniony na
podstawie badania przedmiotowego i wywiadu. Nalezy jednak pamietac, ze naszym celem
powinna by¢ identyfikacja specyficznych objawéw dla poszczegdinych drzew naczyniowych.
Nalezy tez pamietaé, ze chorzy moga byé asymptomatyczni lub zgtaszaé niespecyficzne
objawy, ale mimo to rokowanie chorych bezobjawowych z chorobg naczyn obwodowych jest
rownie zte jak chorych objawowych.

Interwencje pozawiencowe
— czas przetomu

Stanistaw Bartus

Przytoczone na wstepie fakty po-
kazuja, ze konieczne jest prowadzenie
badan przesiewowych, szczegolnie uza-
sadnionych w grupach podwyzszonego
ryzyka wystgpienia choréb sercowo-
-naczyniowych, jak pacjenci z chorobg
niedokrwienna serca i cukrzyca. Do-
datkowe badania laboratoryjne moga
by¢ pomocne jedynie w identyfikacji
czynnikow ryzyka, natomiast w celu
potwierdzenia objawéw oraz wykona-
nia badan przesiewowych wykonuje si¢
badanie indeksu kostka-rami¢ (ABI)
oraz badanie ultrasonograficzne (USG)
z zastosowaniem badania dopplerow-
skiego. Badanie ABI powinno by¢ wy-
konywane standardowo, jako badanie
przesiewowe we wszystkich gabinetach
lekarskich, szczegolnie w grupach cho-
rych podwyzszonego ryzyka, jak na
przyklad pacjenci z choroba wiencowa.
Badanie ultrasonograficzne z obrazo-
waniem Dopplerowskim zalecane jest
jako podstawowe badanie obrazowe. Ze
wzgledu na jego nieinwazyjno$¢, moz-
liwos¢ oceny stopnia zwezZenia tetnicy
oraz uwidocznienia morfologii blaszki
miazdzycowej czesto jest badaniem
wystarczajacym do podjecia decyzji
o leczeniu zabiegowym. Jednak dla
potwierdzenia rozpoznania zwe¢zenia
lub niedroznosci tetnic czgsto konieczne
jest wykonanie angiografii tomografii
komputerowej (CTA, computed tomo-
graphy angiography, AngioCT) lub rezo-

nansu magnetycznego (MRA, magnetic
resonance angiography). Angiografia
tomografii komputerowej jest obecnie
powszechnie stosowana do oceny ana-
tomii i cigzko$ci choroby. Nie zaleca
si¢ jej do celow badan przesiewowych.
Angiografia rezonansu magnetycznego
stuzy do oceny morfologii i anatomii
zmian. Przeciwwskazaniem do niej jest
obecnos¢ stymulatora serca i ICD, neu-
rostymulatora, implantu slimakowego,
pierwszy trymestr ciazy, ciezka niewy-
dolnos¢ nerek. Klasyczna angiografia
byla w przeszlosci uwazana za zioty
standard, obecnie uzywana jest prawie
wylacznie w czasie wykonywania pro-
cedur wewnatrznaczyniowych.

Wskazaniem do wykonania badania
angiograficznego naczyn obwodowych
i tetnic szyjnych jest wiec obecnie je-
dynie wykonywanie zabiegu endowa-
skularnego lub rozbiezno$¢ pomig¢dzy
dwoma badaniami nieinwazyjnymi wy-
konanymi w celu kwalifikacji chorego
do leczenia zabiegowego (np. pomigdzy
USG a CTA).

Obrazowanie tetnic
miednicy i konczyn dolnych

Angiografia tetnic miednicy oraz
konczyn dolnych jest obecnie wykony-
wana w przypadku wykonywania zabie-
gow terapeutycznych lub rozbieznosci
w innych metodach diagnostycznych.

W pierwszej kolejnosci bowiem wykonu-
jemy zawsze badania metodami nieinwa-
zyjnymi, takimi jak: odcinkowe pomiary
cisnienia tetniczego, pletyzmografia,
laserowa przeptywometria doplerowska
i DUS. Zarowno jednak DUS, jak i/lub
CTA, i/lub MRA powinny by¢ uzywane
do lokalizowania zmian naczyniowych
u chorych z miazdzyca konczyn dolnych
i przy pomocy w wyborze metody rewa-
skularyzacji. W wytycznych ESC z 2011
roku podkresla si¢ ponadto, iz dane
z badan obrazowych anatomicznych
nalezy analizowa¢ zawsze w polaczeniu
z testami hemodynamicznymi przed
podjeciem decyzji o sposobie leczenia.
Badanie angiograficzne wykonywa-
ne jest zwykle w dwoch plaszczyznach
po selektywnym podaniu kontrastu.
Kontrast zwykle podajemy selektywnie
do naczynia, ktore chcemy uwidocznic,
co nie zawsze jest mozliwe. Dlatego
zazwyczaj staramy si¢ wykorzystywacé
techniki komputerowe, takie jak DSA,
w celu uwidocznienia naczyn.
Nieselektywne obrazowanie naczyn
miednicy wykonujemy w projekcji przed-
nio-tylnej. Bifurkacje tetnicy udowe;j
wspolnej (na udowa powierzchowna
i gleboka) w projekcji bocznej okoto
30-40 stopni. Tetnice ponizej wi¢za-
dta pachwinowego w projekcji PA, ale
modyfikujemy je w zaleznosci od uto-
zenia konczyny i widocznosci naczyn.
Angiografie aorty wykonujemy przy
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uzyciu cewnika pigtail, za$ pozostate
naczynia ponizej rozwidlenia aorty
mozna uwidoczni¢ cewnikiem JR4.0
o srednicy 4F-6F.

Powiklania zwigzane z angiografia
tetnic obwodowych konczyn dolnych sg
rzadkie. Mozliwa jest przede wszystkim
embolizacja materiatem zakrzepowym,
powietrzem oraz dyssekcja, na kazde
z tych powiktan nalezy by¢ przygotowa-
nym w celu natychmiastowego leczenia.

Strategie terapeutyczne

Postgpowanie lecznicze powinno
obejmowac zaréwno leczenie choro-
by naczyn obwodowych, jak i ogolno-
ustrojowej miazdzycy. Konieczna jest
modyfikacja stylu zycia, z naciskiem
na: zaprzestanie palenia tytoniu, wy-
konywanie codziennych c¢wiczen
(30 min/dzien), normalizacje wskaznika
masy ciata (BMI < 25 kg/m?) i wiacze-
nie diety srodziemnomorskiej. W tym
celu nalezy realizowa¢ cele wyznaczone
w poszczegolnych wytycznych wezesniej
opublikowanych przez odpowiednie to-
warzystwa naukowe: kontrola cisnienia
tetniczego i osiagniecie docelowych
stezen cholesterolu frakcji LDL < 2,5
mmol/l (100 mg/dl) (jesli mozliwe < 1,8
mmol/1 [< 70 mg/dl]), leczenie cukrzycy
(osiagniecie wlasciwej kontroli glikemii,
HbAlc <7%).

Nalezy podkresli¢, ze leczenie pa-
cjentow z choroba naczyn obwodowych
zawsze powinno by¢ prowadzone na
podstawie konsultacji wielodyscyplinar-
nych zespolow, wiaczajac w to (w zalez-
nosci od lokalizacji zmian) specjalistow
z roznych dziedzin, szczegdlnie neuro-
logéw, chirurgéw naczyniowych, kar-
diologow, angiologdéw czy nefrologow.

Angioplastyka tetnic
konczyn dolnych

Wskazania do wewnatrznaczynio-
wego leczenia miazdzycy w zakresie
konczyn dolnych obejmujg zarowno
wskazania kliniczne, jak i angiograficz-
ne. Klinicznymi wskazaniami do inter-
wencji sa dolegliwosci o typie chroma-

nia przestankowego ponizej 200 m (lub
znaczaco pogarszajace komfort zycia),
a takze dolegliwosci spoczynkowe oraz
zmiany troficzne.

Wskazania angiograficzne zostaty
wyznaczone zgodnie z podzialem zmian
zaproponowanym przez TASC (Trans-
Atlantic Inter-Society Consensus) (ryc.).
i obejmuja zmiany typu A, Bi C (klasa
wskazan I/ C) oraz dopuszczajq probe
interwencji przezskornej w przypadku
zmian typu D (Klasa wskazan IIB/C).

W tej materii doszlo do znacznego
zblizenia stanowisk ekspertow z roznych
dziedzin i praktycznie probe zabiegu
endowaskularnego nalezy podejmo-
wac u wszystkich chorych niezaleznie
od typu zmian. Dotyczy to zaréwno
zmian w odcinku aortalno-biodrowym,
jak i udowo-podkolanowym.

TASC A //\\

A
~ AN

— ANONIN

AN
/N AN AN

W zakresie tetnic ponizej kolana
rowniez rekomenduje si¢ wykonywa-
nie zabiegdw endowaskularnych, jako
pierwotnej strategii leczniczej (klasa
zalecen Ila/C). Réwniez i tutaj doszto
do znacznego zblizenia stanowisk to-
warzystw naukowych i praktycznie
zaleca sie u wszystkich chorych pier-
wotna strategie endowaskularna, jako
metode mniej obciazajaca dla chorego
i poprawiajaca wyniki leczenia metoda
otwarta, jesli zajdzie taka konieczno$¢
(ograniczenie zakresu amputacji, lepsze
gojenie).

TASCD

Nadal jednak utrzymuja sie kon-
trowersje zwiazane z leczeniem zmian
miazdzycowych w zakresie stentowania
tetnic szyjnych (CAS). Do wewnatrz-
naczyniowego leczenia zwegzen tetnic
szyjnych kwalifikuja si¢ chorzy z obja-
wowym zwezeniem > 50% z grup wy-
sokiego ryzyka chirurgicznego (klasa
wskazan Ila/B) lub w doswiadczonych
osrodkach wykonujacych zabiegi CAS
z mala liczba powiktan (klasa IIb/B).
Uwaza sig, ze dla tej grupy chorych
pierwotna strategia terapeutyczna po-
winna obejmowac zabiegi chirurgii
naczyniowej w przypadku zwezeni po-
miedzy 70-99% (klasa zalecen 1/A)
oraz pomiedzy 50-69% (klasa zalecen
IIa/A). U chorych z bezobjawowym
zwezeniem pomiedzy 60-99% wyko-
nanie jakiejkolwiek rewaskularyzacji
powinno by¢ rozwazane (klasa zale-
cen Ila/A), a wykonanie angioplastyki
naczyn szyjnych moze by¢ rozwazane
jedynie w przypadku osrodka o matlej
liczbie powiklan (klasa zalecen II b/B).

Duza kontrowersje wzbudza wsrod
praktykow niskie sklasyfikowanie uzycia
urzadzen chronigcych moézg podczas
zabiegéw CAS (klasa IIb/B). Wydaje
sie, ze brak uzycia tego typu urzadzen
w praktyce moze generowac duza liczbg
powiktan. Brak jest jednak jednoznacz-
nych badan klinicznych potwierdzaja-
cych t¢ teze, stad takie zalecenia.

W podsumowaniu nalezy podkre-
§li¢, ze dokonat sie przelom w zakre-
sie interwencji na konczynach dolnych
i nikt nie kwestionuje koniecznosci le-
czenia endowaskularnego w tym za-
kresie w pierwszej kolejnosci. Kwestia
dyskusyjna pozostaja wskazania do
wykonywania tych zabiegow, a takze
mozliwo$¢ leczenia chordob naczyn
obwodowych przez lekarzy roznych
specjalnosci (angiologéw, chirurgow,
neurologow, kardiologoéw), co w wielu
krajach jest faktem. W zakresie inter-
wencji na tetnicach szyjnych prawdo-
podobny dalszy postep bedzie mozliwy
w przypadku udoskonalenia konstrukcji
stentow i/lub przeprowadzenia bardziej
rzetelnych badan klinicznych.
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Spojrzenie chirurga naczyniowego

Méj komentarz do ,,Wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych
rozpoznawania i leczenia chordb tetnic

obwodowych”

Piotr Andziak

Po przeczytaniu ,,Wytycznych Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego dotyczacych rozpoznawania
ileczenia chorob tetnic obwodowych”
nasuwa si¢ jedno podstawowe pytanie
natury ogolnej: dlaczego kardiolodzy,
z definicji majacy zajmowac sig¢ le-
czeniem chordb serca, przygotowali
wytyczne dotyczace leczenia chorob
tetnic obwodowych? Trudno znalez¢
logiczna i przekonujaca odpowiedz
na to pytanie. Leczenie chorob tetnic
obwodowych lezy poza kompetencjami
zawodowymi kardiologow. Program
specjalizacji w dziedzinie kardiologii
nie uwzglednia szkolenia w zakresie
rozpoznawania i leczenia chorob tet-
nic obwodowych.

W mojej ocenie wytyczne ESC
majq trzy istotne wady. Po pierwsze
niezwykle szeroki zakres opracowania,
co wyraznie wptyneto na jego jako$é
i byto przyczyna pominiecia wielu waz-
nych zagadnien. W dokumencie tym
sformutowane sa zalecenia dotyczace
rozpoznawania i leczenia zwezen oraz
niedroznosci tetnic szyjnych, krego-
wych, nerkowych, krezkowych oraz
konczyn dolnych i gornych. Dla cho-
rob kazdego z wymienionych obszarow
uktadu tetniczego istnieja wytyczne
postepowania diagnostycznego i lecz-

niczego opracowane przez europejskie
i amerykanskie towarzystwa naukowe
zajmujace sie leczeniem chorob tet-
nic i zyt obwodowych: chirurgiczne,
radiologiczne, angiologiczne, neuro-
logiczne. Sa to bardzo obszerne opra-
cowania, liczace zwykle kilkadziesiat
stron, niezwykle szczegotowe i wszech-
stronne. Nie mozna tego powiedzie¢
o wytycznych ESC. Wiele istotnych
zagadnien opracowano w sposéb po-
biezny, skrotowy. Rozdziaty poswieco-
ne poszczegdlnym obszarom uktadu
tetniczego sa bardzo zréznicowane
pod wzgledem dlugosci oraz stopnia
szczegdtowosci opisywanych procedur
diagnostycznych i leczniczych. Czg$¢
poswigcona rozpoznawaniu i leczeniu
zwezen tetnic szyjnych liczy 7 stron,
tetnic kregowych 2 strony, tetnic kon-
czyn gornych 2 strony, tetnic krezko-
wych 2 strony, tetnic nerkowych 5
stron, a tetnic konczyn dolnych 18
stron. Nie mozna rzetelnie i wszech-
stronnie przestawi¢ problematyki roz-
poznawania i leczenia choréb tetnic
konczyn gérnych, nerkowych i tgtnic
trzewnych na dwoch stronach. Dla-
czego nie przedstawiono zasad roz-
poznawania i leczenia chorob aorty?

Drugie to ograniczenie opracowa-
nia jedynie do przedstawienia zasad

postepowania w przypadku miazdzycy
tetnic obwodowych. Autorzy pomineli
inne choroby tetnic: tetniaki, rozwar-
stwienia czy urazy. A to tez sq przeciez
»choroby tetnic obwodowych”.

Po trzecie i najwazniejsze: wytycz-
ne ESC nie s opracowaniem orygi-
nalnym. Wigkszos$¢ zawartych w nich
informacji i zalecen nie rozni sie od juz
istniejacych, znanych od lat zalecen
wielu innych towarzystw naukowych
lub komitetéow powotanych w celu
przygotowania takich zalecen. Nalezy
tu wymieni¢ cho¢by TASC II w czesci
poswieconej rozpoznawaniu i lecze-
niu niedokrwienia konczyn dolnych
czy zalecenia ESVS, SVS oraz ASA/
JACCF/AHA/AANN/AANS/ACR/
J/ASNR/CNS/SAIP/SCAI/SIR/SNIS/
/SVM/SVS w cze$ci poswigconej roz-
poznawaniu i leczeniu zwezen tetnic
szyjnych. Istniejace, szczegdtowe zale-
cenia okreslajace zasady postepowania
diagnostycznego i leczniczego w wy-
branych, waskich obszarach ukladu
tetniczego zawieraja znacznie wiecej
informacji. Dlatego postugiwanie si¢
nimi moze przynies¢ wiecej korzy-
$ci niz korzystanie z tak nieréwnego
i skrotowego opracowania, jakim sq
wytyczne ESC.
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Nowe urzadzenia, techniki i strategie leczenia

IFR — nowy, inwazyjny wskaznik
niedokrwienia w pracowniach

kardioangiograficznych

Tomasz Pawtowski

Od czasu pierwszej publikacji
w 1996 roku ocena czastkowej re-
zerwy wiencowej (FFR, fractional
flow reserve) stala si¢ badaniem co-
raz czesciej wykonywanym, takze
w polskich pracowniach Kkardioan-
giograficznych. Wiele badan, w tym
wieloosrodkowe, randomizowane
badania FAME potwierdzily przy-
datnos$¢ tej metody w codziennej
praktyce, co zaowocowato wskaza-
niem klasy I w wydanych w 2010
roku wytycznych ESC dotyczacych
rewaskularyzacji wiencowe;j.

Z historii kardiologii inwazyjnej
wiemy, ze ocena FFR wyparta pomia-
ry dopplerowskiej rezerwy wiencowej,
ktéra z powodu istotnego wplywu pa-
rametrow hemodynamicznych (tetno,
cisnienie, wplyw przerostu miesnia
sercowego, itp.) byla trudna do wy-
konania i czasochtonna. Wprowadze-
nie FFR opierato si¢ na zalozeniu,
Ze cisnienie wewnatrzwiencowe jest
liniowo zwigzane z przeplywem wien-
cowym, pod warunkiem, ze opor mi-
krokrazenia jest staly i nieznaczacy.
Jednakze podawana podczas badania
FFR adenozyna wplywa na opor mi-
krokrazenia wiencowego, obnizajac
zwlaszcza jego sktadowq skurczowa.
Ponadto nalezy pamigtaé, ze adenozy-
na, jako lek, ma swoje dzialania niepo-
zadane, wymaga podania dozylnego
(zalecany wlew do zyly centralnej),

ktére jest dos¢ kosztowne, a dodat-
kowo w niektoérych krajach badanie
FFR nie jest refundowane. W chwili
obecnej ocenia sie, ze jedynie w okoto
10% wszystkich angioplastyk wienco-
wych do ich optymalizacji uzywa si¢
prowadnikoéw cisnieniowych FFR.
Z powyzszych powodow od
dhuzszego czasu trwaly poszukiwa-
nia innej metody inwazyjnej oceny
istotnos$ci zwezenia, pozbawionej
wspomnianych powyzej ograniczen.
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Do takich metod z pewnoscig nalezy
ocena wskaznika iFR (instantaneous
wave-free ratio), ktorego znaczenie
trudno jest dostownie przettumaczy¢,
jednak mozna go sprobowac okresli¢
jako rozkurczowa ocena gradientu
ci$nien. Idea tego parametru powstala
podczas doktadnej analizy intensyw-
nosci fali ,,napedzajacej” przepltyw
wiencowy. Okazato si¢, ze w fazie
rozkurczu, po uptywie 1/4 jego czasu
trwania, nie istnieja juz zadne sily
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Rycina 1. Schematyczne przedstawienie krzywych ciénien rejestrowanych podczas pomiaru iFR
z zaznaczonym okresem pomiaru wskaznika. Ponizej schematyczne przedstawienie analizy intensywnosci

fal przeptywu wiencowego
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wplywajace na przepltyw wiencowy.
Po zakonczeniu relaksacji lewej ko-
mory dochodzi do obnizenia napigcia
mig$nia sercowego, rozkurczu mikro-
krazenia i swobodnego przeptywu
krwi przez to lozysko. Wtedy tez
ci$nienie wewnatrzwiencowe oraz
opor mikrokrazenia sq na staltym
poziomie (ryc. 1). W zwiazku z tym
przez okres okoto 3/4 fazy rozkurczu
t.j. okoto 350 ms panuja stale warunki
hemodynamiczne, a co wigcej, przy
zmieniajacej si¢ czestosci rytmu ser-
ca, mimo ze dochodzi do skrocenia
fazy rozkurczu, zaleznosci cisnienia
i oporu pozostajq state.

W celu oceny wskaznika iFR na-
lezy do tetnicy wiencowej wprowa-
dzi¢ prowadnik ci$nieniowy FFR,
w sposoéb podobny jak w przypadku
klasycznego badania i po umiesz-
czeniu go w docelowym segmencie
tetnicy wiencowej nalezy rozpoczac
rejestracje krzywych cisnien. Wyko-
rzystujac specjalny program kompu-
terowy, okresla sie wartos¢ wskaznika
iFR, ktéry nie jest niczym innym jak
ilorazem ci$nienia rejestrowanego dy-
stalnie na prowadniku oraz cisnienia
aortalnego. Pierwszym badaniem,
ktore wykazato przydatnos$¢ nowego
parametru byla praca opublikowana
w ,,JJournal of the American College
of Cardiology” w 2012 roku. Grupa
autoréw brytyjskich i angielskich
wykazala, ze istnieje bardzo wysoka
korelacja iFR z pomiarami klasycz-
nego FFR, a przyjmujac wartosé
ostatniego wskaznika jako punktu
odniesienia (< 0,80 jako oznacza-

jace niedokrwienie), stwierdzono,
ze wartos$¢ iFR najlepiej koreluja-
ca z FFR wynosi 0,83. Co ciekawe
zmienno$¢ pomiaru byta mniejsza
niz klasycznego FFR i wyniosta tylko
2% ( w porownaniu do 5%). Kolejne
badania pokazuja zblizone wyniki,
z doskonala korelacja pomiedzy
iFR a FFR, przy czym w populacji
omawianego rejestru punkt odcigcia
dla iFR wyniost 0,89. Na ostatnim
kongresie TCT w Miami kilka prac
dotyczylo tej nowej metody.
Oczywiscie w chwili obecnej jest
jeszcze wcigz za malo danych, aby
uzna¢, ze wskaznik iFR jest na tyle
wiarygodny, by moc zastapi¢ kla-
syczne pomiary czastkowej rezerwy
wiencowej. W dalszym ciagu wymaga
wprowadzenia instrumentarium do
$wiatla tetnicy wiencowej, podania
heparyny i starannego pomiaru. Do
wad podnoszonych przez oponen-
tow metody nalezy tez zaleznosc
(podobnie jak FFR) wskaznika iFR
od podwyzszonego cisnienia w pra-
wym przedsionku, a takze poddaje
sie w watpliwos$¢ zalozenia, ze opor
mikrokrazenia jest najmniejszy pod-
czas koncowej fazy rozkurczu. Jak
wskazuja tworcy metody FFR (Pijls
iwsp.), poprzednie badania wykazaty,
Ze opOr naczyniowy jest wprawdzie
staly podczas rozkurczu, jednak pod-
czas indukowanej hiperemii i wysitku
fizycznego jeszcze bardziej si¢ on
obniza, przez pomiary FFR bardziej
odpowiadajq rzeczywistosci. Ponadto
w kilku komentarzach do pracy Sen
i wsp. zauwazono, ze analiza staty-

styczna i przedstawione wykresy sa
co najmniej watpliwe. Z tego tez po-
wodu nalezy podkresli¢, ze koncepcja
iFR jest interesujaca, jednak wyma-
ga ,przejscia” takiej samej Sciezki
badawczej jak w przypadku FFR,
z ocena roznych populacji pacjentow
(zmiany pos$rednie, przerost miesnia
sercowego, dlugie rozsiane zmiany
miazdzycowe, ostre zespoly wiencowe
itd.). Po przeprowadzeniu szeregu
badan by¢ moze okaze sie, ze nowa
technika jest przydatna w pracow-
niach kardioangiograficznych i spra-
Wi, Ze czynnosciowa ocena zwegzen
wiencowych bedzie jeszcze bardziej
popularna.

W chwili obecnej jedna z firm
produkujacych prowadniki ci$nie-
niowe rozpoczyna badanie klinicz-
ne, ktére ma na celu odpowiedz na
kilka pytan zwiazanych z praktycz-
nym zastosowaniem metody. Koncza
si¢ prace nad stosownym oprogra-
mowaniem, ktore bedzie dost¢pne
komercyjnie i mozliwe do zainsta-
lowania na wszystkich produktach
Volcano stuzacych do pomiaru FFR,
bez konieczno$ci przeprowadzenia
modyfikacji sprzetowych. Mozliwe
jest takze przeprowadzenie pomia-
ru iFR przy pomocy prowadnikéw
ci$nieniowych produkowanych przez
St. Jude Medical, jednak wymaga to
specjalnego oprogramowania, ktére
do chwili obecnej nie jest sygnowa-
ne przez producenta prowadnikow,
a jedynie jest wytworem zespoléw
lekarsko-badawczych.
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Stenoza aortalna (AS) ) jest najczesciej wystepujaca nabytg zastawkowg wadg serca i dotyka
2,9-5% populacji powyzej 75. roku zycia. Postepowaniem z wyboru w grupie pacjentéw z ciez-
ka, objawowg AS jest chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej (AVR). Wobec nieskutecznosci
farmakoterapii, pacjenci niekwalifikujacy sie do AVR, zagrozeni sg wysokim ryzykiem zgonu
(okoto 50% w ciggu 2 lat od pojawienia sie objawow chorobowych).

Rola wielorzedowej tomografii
komputerowej w kwalifikacji
pacjentow do przezcewnikowego
wszczepienia zastawki aortalnej (TAVI)

llona Michatowska, Maciej Dabrowski

W ostatnich latach alternatyw-
na metoda leczenia dla pacjentow
z ciezka stenozg aortalna (AS, aortic
stenosis) jest zabieg przezcewnikowe-
g0 wszczepienia zastawki aortalnej
(TAVI, transcatheter aortic-valve im-
plantation). Zgodnie z zaleceniami
Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego z 2012 roku zabiegi
TAVI powinny by¢ wykonywane
u pacjentow zdyskwalifikowanych od
postepowania kardiochirurgicznego
lub pacjentéw z wysokim i bardzo
wysokim ryzykiem chirurgicznym.

Pierwszy zabieg przezskornego
wszczepienia zastawki aortalnej zo-
stal wykonany w 2002 roku przez
Alaina Cribiera. Od tego czasu nasta-
pil gwaltowny wzrost liczby wykony-
wanych zabiegoéw. Do czerwca 2012
roku na $wiecie wykonano ponad 60
tysiecy zabiegow TAVI.

Przy kwalifikacji pacjentow z AS
do leczenia inwazyjnego podkresla
sie role Zespotu Sercowego (Heart
Team) sktadajacego sie ze specjali-
stow roznych dziedzin (kardiolodzy,
kardiolodzy interwencyjni, kardiochi-
rurdzy, anestezjolodzy oraz specjali-

$ci diagnostyki obrazowej). W czasie
procesu kwalifikacji pacjentow do
TAVI bierze si¢ pod uwage szereg
anatomicznych uwarunkowan, mie-
dzy innymi wielko$¢ pierscienia za-
stawki aortalnej, odlegtos¢ ujscia tet-
nic wiencowych od podstawy ptatkow
zastawki, anatomig¢ aorty na catym jej
przebiegu i jej odgatezien, a takze wy-
sokos¢ gradientu, powierzchnie ujscia
aortalnego, obecnos¢ i dystrybucje
zwapnien zastawki natywnej i inne.

Obecnie do zabiegow TAVI sto-
suje si¢ 2 rodzaje protez wraz z sys-
temami do ich implantacji: zastawka
Sapien XT oraz system Core Valve
Revalving.

Zastawka Sapien XT to tréjptat-
kowa zastawka wykonana z osierdzia
woltowego rozpre¢zana na stencie ko-
baltowo-chromowym produkowana
w trzech rozmiarach: 23 mm, 26 mm
i 29 mm. Zastawke wszczepia sie
na poziomie pierscienia natywnej
zastawki.

Zastawka Core Valve wykonana
jest z osierdzia §winskiego zawieszo-
na na samorozprezalnym stencie ni-
tinolowym, produkowana w rozmia-

rach 23 mm, 26 mm, 29 mm i 31
mm. Wysokos$¢ protezy wynosi 5 cm,
dolny brzeg protezy pozycjonowa-
ny jest ponizej pierscienia zastawki
natywnej, w drodze odplywu lewej
komory, gérny natomiast opiera sie
0 $ciany aorty wstepujace;j.

W trakcie zabiegu implantacji
protezy szczegbdlng uwage nalezy
ZWrdcic¢ na jej pozycje w natywnym
pierscieniu aortalnym. W przypadku
zbyt wysokiego wszczepienia zastaw-
ki moze miedzy innymi zwigkszac sie
ryzyko uszkodzenia btony wewnetrz-
nej aorty wstepujacej czy przecieku
okoto zastawkowego. Zbyt niska
lokalizacja protezy moze miedzy
innymi zwiekszac¢ ryzyko dysfunkcji
platkow zastawki mitralnej, zaburzen
przewodzenia, okotozastawkowego
przecieku oraz embolizacji protezy
do jamy lewej komory serca.

Przy wyborze rodzaju i wielko-
$ci protezy znaczenie majq wielko$¢
pierscienia aortalnego, anatomia
zastawki (liczba platkéw, stopien
zwapnienia platkow i pierscienia),
$rednica aorty wstepujace;j, Srednica
aorty na poziomie zatok wiencowych
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Rycina 1. Badanie angio-TK, przekréj poprzeczny,
réwnoleglty do zastawki aortalnej, zastawka
aortalna tréjptatkowa z masywnymi zwapnieniami

Rycina 2. Badanie angio-TK aorty, przekréj
czotowy, schemat pomiaréw odlegtoéci tetnic
wiencowych od poziomu pierécienia aortalnego

Rycina 3. Badanie angio-TK aorty, przekroj
czotowy, schemat pomiaréw aorty

itz 140

Rycina 4. Badanie angio-TK, przekréj poprzeczny,
réwnoleglty do poziomu pierscienia aortalnego,
pomiar wielko$ci pierécienia aortalnego

iich wysokos¢, odleglos¢ pierscienia
zastawki natywnej od ujs$¢ tetnic wien-
cowych, jak réwniez droga wprowa-
dzenia systemu. Obydwa, dostepne
aktualnie rodzaje protez aortalnych
mogq by¢ implantowane z dostepu
naczyniowego: od tetnicy udowej
wspolnej (TFA, trans-femmoral ap-
proach), od tetnicy podobojczykowej
(TSA, trans-subclavian approach) lub
poprzez bezposrednie naklucie aor-
ty wstepujacej (DAA, direct aortic
approach). W przypadku zastawki
Sapien XT moze by¢ ona rowniez
implantowana przez koniuszek lewej
komory (TAA, trans apical approach).

Typowo pomiaréw pierscienia aor-
talnego dokonuje si¢ na podstawie
badania echokardiograficznego prze-
zklatkowego (TTE) i przezprzetyko-
wego (TEE). Ograniczeniem tych me-
tod jest wykonywanie pomiarow tylko
w jednej plaszczyznie, co moze byé
przyczyna nieprecyzyjnych wymiarow
zwlaszcza w przypadku niesymetrycz-
nego ksztaltu pier$cienia natywnej
zastawki aortalnej. Wielorzedowa
tomografia komputerowa (MSCT,
mulltislice computed tomography) po-
zwala na precyzyjng ocene wielko-
$ci i ksztaltu pierscienia aortalnego,
obecnosci ewentualnych zwapnien,
a takze morfologii zastawki aortalne;j.
Ponad to pozwala oceni¢ aorte na
catej jej dhugosci, tetnice podoboj-
czykowe, biodrowe i udowe, a wigc
umozliwia wybor optymalnej drogi
dostepu do wprowadzenia systemu
i implantacji protezy.

Dobor protokotu badania TK
przed planowanym zabiegiem wsz-
czepienia zastawki aortalnej zalezy
od typu aparatu, ktéorym dysponuje
pracownia. Zalecane jest wykony-
wanie tego typu badan na aparatach
co najmniej 64-rzedowych, badanie
zastawki aortalnej i aorty wstepuja-
cej powinno by¢ bramkowane sygna-
lem EKG, nastepnie wykonuje si¢
badanie angio-TK aorty brzuszne;j,
tetnic biodrowych i tetnic udowych
do poziomu poczatkowych odcinkéw
tetnic udowych powierzchownych.
Kontrast niejonowy podawany jest
w zyte odlokciowa w ilosci 80-100

Rycina 5. Badanie angio-TK przekréj poprzeczny,
rownolegty do zastawki aortalnej, zastawka
aortalna dwuptatkowa z masywnymi zwapnieniami

Rycina 6. Badanie angio-TK aorty, przekroéj
czotowy, schemat pomiaru kata pomiedzy
pierscieniem aortalnym a poprzeczng osig ciata

Rycina 7. Banie angio-TK aorty, tetnic biodrowych,
tetnic udowych — masywne zwapnienia w aorcie
(aorta porcelanowa) i tetnicach biodrowych

Rycina 8. Badanie angio-TK aorty — schemat
pomiaréw szerokosci aorty, tetnic biodrowych
i udowych
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ml, z predkoscia 4-5 ml/s, ilos¢
kontrastu uzalezniona jest od czasu
skanowania, Dawka promieniowania,
ktora otrzymuje pacjent zalezy od
typu aparatu i zastosowanego proto-
kotu, ale wydaje si¢ ona mniej istotna,
biorac pod uwage wiek pacjentow
kwalifikowanych do TAVI. Przed
badaniem rutynowo nie podaje si¢
lekéw z grupy beta-adrenolitykow
nawet w przypadku wysokiej czesto-
$ci rytmu serca. Oceniajac zastaw-
ke aortalna, nalezy poda¢ wielko$¢
pierscienia aortalnego, jego ksztalt,
morfologie zastawki (zastawka tréj-
lub dwuptatkowa), stopien zwapnie-
nia zastawki (ryc. 1); srednice aorty
na wysokosci zatok wiencowych, na
poziomie STJ (sinotubular junction),
4,5 cm od poziomu pierscienia aor-
talnego, odleglos¢ tetnic wiencowych
od poziomu pier$cienia zastawki oraz
wysokos¢ zatok wiencowych (ryc.
2, 3). W przypadku planowej drogi
dostepu przez bezposrednie naktucie
aorty wstepujacej istotna jest ocena
stopnia zwapnienia $ciany, a takze
ocena odlegtosci poziomu ptatkow
zastawki natywnej od uj$cia pnia ra-
mienno-glowowego. Wielkos¢ pier-
$cienia aortalnego ocenia si¢ na wyso-
kosci najnizszych punktéw przyczepu
platkow zastawki (ryc. 4). Pomiar od-
legtosci odejscia tetnic wiencowych
od piers§cienia aortalnego stwarza
mozliwosci wyselekcjonowania pa-
cjentow zagrozonych zamknigciem
tetnicy podczas procedury TAVI
przez przemieszczony natywny i sil-
nie zwapnialy platek zastawki. Niskie,
ponizej 8 mm odejscie tetnicy wienco-
wej od poziomu piers$cienia zastawki
stanowi wzgledne przeciwwskazanie
do TAVI.

Dwuptatkowa zastawka aortalna
(ryc. 5) jest wciaz wymieniana jako
wzgledne przeciwwskazanie do za-
biegu TAVI. Coraz cze$ciej jednak,
rowniez w tej grupie pacjentow, wy-

konuje si¢ zabiegi przezcewnikowego
wszczepienia protezy. Wazna infor-
macja, ktora dostarcza MSCT jest
mozliwos¢ pomiaru kata pomiedzy
pierscieniem aortalnym a poprzeczna
osig ciata (ryc. 6), co pozwala na oce-
n¢ mozliwosci prawidtowej implanta-
cji zastawki. W przypadku implan-
tacji zastawki CoreValve istotna jest
ocena szerokosci i wysokos¢ zatok
wiencowych, jak réwniez srednica
aorty wstepujacej. Minimalny wy-
miar szerokosci aorty na wysokosci
zatok wynosi 27 mm, szerokos¢ aorty
wstepujacej powinna by¢ mniejsza
niz 43 mm.

Pomiarow pierscienia aortalnego
mozna dokonywa¢ w fazie rozkur-
czowej lub skurczowej. Nie stwier-
dzono istotnej roznicy w wielkosci
pierscienia aortalnego mierzonego
w TK w fazie skurczowej i rozkur-
czowej we wczesniejszych pracach.

Kolejnym etapem w kwalifikacji
pacjentéw do TAVI jest wybor drogi
dostepu.

Oceniajac tetnice biodrowe i udo-
we wspolne, nalezy wzia¢ pod uwage:
szerokos$¢ tetnic (minimalny wymiar
$wiatta wewnetrznego), stopien i wzor
zwapnien, rozlegto$¢ zmian miazdzy-
cowych, kreto$¢ naczyn (ryc. 7), jak
réwniez inne czynniki, takie jak od-
cinkowe zwezenia, owrzodzenia czy
blaszki miazdzycowe. Pier§cieniowate
i podkowiaste zwapnienia z matym
wymiarem naczyn lub odcinkowymi
zZwezeniami sa przeciwwskazaniem
do przezudowego dostepu.

Tomografia komputerowa daje
mozliwos$ci oceny naczyn w roznego
typu rekonstrukcjach, najczesciej uzy-
wane to rekonstrukcja objetosciowa
VR (3D volume rendered imaging),
rekonstrukcja maksymalnych natezen
MIP (maximum intensity projection)
oraz rekonstrukcje wieloptaszczyzno-
we MPR (multiplenar reconstructions)

W przypadku przeciwwskazan
do przezudowego dostepu nalezy
rozwazy¢ dostep przez tetnice pod-
obojczykowa. Ze wzgledu na ukiad
anatomiczny tetnic odchodzacych
od tluku aorty, zwykle wybiera si¢
lewa tetnice podobojczykowa. Do-
stepu tego powinno si¢ unika¢ u pa-
cjentow po operacji pomostowania
tetnic wiencowych (CABG), u kto-
rych wszczepiono tetnice piersiowa
wewnetrzng lewa do gatezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wiencowe;j.

Bezpieczny dostep do tetnicy pod-
obojczykowej wymaga jej wypreparo-
wania przez chirurga naczyniowego.
W zaleznos$ci od rozmiaru implanto-
wanej zastawki minimalne $wiatto
tetnicy udowej lub podobojczykowej
powinno wynosi¢ 6-7 mm.

Liczba powiklan naczyniowych
zwigzanych z zabiegami TAVI zmniej-
szyla si¢ wraz ze zmniejszeniem
§rednicy zestawow do implantacji
zastawki, doswiadczeniem operato-
réw, lepszym doborem pacjentéw,
jak réwniez wigkszym wyborem po-
tencjalnych drég dostepu do wpro-
wadzenia systeméw do implantacji
protez aortalnych.

Whioski

Wielorzedowa tomografia kom-
puterowa jest podstawowa metoda
obrazowa przed planowanym TAVI.
Ocena wielkosci pierscienia i mor-
fologii zastawki natywnej umozliwia
wiasciwy dobor protezy. Doktadne
pomiary tetnic biodrowych i podoboj-
czykowych oraz aorty pozwalaja na
optymalny wybor drogi dostepu.

Tomografia komputerowa precy-
zyjnie obrazuje morfologi¢ zastawki
aortalnej, aorte, jak rowniez pozwala
na oceng¢ otaczajacych struktur.
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Intensywna terapia kardiologiczna

Historia intensywnej opieki w kardiologii jest stosunkowo krotka, ma niewiele ponad 50 lat.
Wiedy wiasnie powstaty pierwsze oddziaty, na ktérych monitorowano chorych z zawatem serca
i za pomocg defibrylatoréw przerywano grozne dla zycia zaburzenia rytmu serca.

Nowa koncepcja intensywnej
terapii kardiologicznej

Janina Stepinska

Wprowadzenie odziatow intensyw-
nej opieki poskutkowalo zmniejszeniem
$miertelnosci chorych z zawatem serca
Od tego czasu istnieja tak zwane Corona-
ry Care Units (CCU), czyli prowadzone
przez kardiologdéw oddzialy dedykowane
chorym z zawalem serca, niestabilng
choroba wiencowa. Do niedawna ostre
zespoly wiencowe (OZW) byly najczest-
Szg przyczyna przyjmowania chorych
z chorobami uktadu sercowo-naczynio-
wego; chorzy ci stanowili ponad 80%
chorych leczonych w CCU. Niezaleznie
od oddziatow intensywnej opieki dla
chorych z chorobami uktadu sercowo-
-naczyniowego istnialy oddzialy inten-
sywnej opieki: Intensive Care Unit (ICU)
prowadzone przez anestezjologdw. Naj-
czestsza przyczyng przyjmowania do
ICU byta niewydolnos¢ oddechowa,
a zwlaszcza koniecznos$¢ respiratoro-

Rycina 1

terapii. Oddzialy ICU stuza rowniez
wszystkim chorym wymagajacym terapii
z powodu innych niz kardiologiczne
stanow zagrozenia zycia. W Polsce na-
zwa nie roznicuje tych dwoch rodzajow
oddzialéw. Wydzielone 16zka intensyw-
nego nadzoru, gdzie leczeni sa chorzy
z ostrymi zawalami serca, prowadzone
przez kardiologow funkcjonuja jako
OIOM lub R. Taka struktura moze nadal
funkcjonowac w szpitalach, w ktorych
l6zka monitorowane, intensywny nad-
z6r, ma stanowic¢ zabezpieczenia dla
oddziatu kardiologicznego, ewentualnie
oddziatu kardiologicznego z kardiologia
interwencyjna.

Natomiast zupelnie inne sg potrzeby
i zadania kardiologéw zajmujacych sie
intensywna terapia w szpitalu wyso-
kospecjalistycznym, w ktérym istnieje
zarowno kardiologia interwencyjna, jak
i nowoczesna elektrofizjologia i kardio-
chirurgia. W tych dziedzinach dokonat
sie ogromny postep w ostatnich latach.
Potrzeby ITK wynikaja z wykonywanych
procedur, ale takze z populacji leczo-
nych chorych. Spektrum zabiegow kar-
diologii interwencyjnej jest w szpitalach
wysokospecjalistycznych znacznie wiek-
sze: poza diagnostyczna koronarogra-
fia, wszczepianiem stentow i leczeniem
OZW, wysokospecjalistyczne zabiegi
dotycza leczenia chorych we wstrzasie
kardiogennym, interwencyjnego lecze-
nia wad zastawkowych, powiklan po
zawale serca. Nowoczesna elektrofi-
zjologia z mozliwoscia wykonywania
zabiegdw ablacji u chorych najwyzsze-
go ryzyka, na przyklad z powodu burz

elektrycznych, a takze wszczepianie
kardiowerterow/defibrylatoréw i resyn-
chronizacji rowniez definiuje grupe le-
czonych chorych. Kardiochirurgia, do
ktorej kwalifikowani sa pacjenci coraz
starsi z licznymi obciazeniami, réwniez
potrzebuje wsparcia intensywne;j terapii
kardiologicznej w celu zoptymalizowa-
nia stanu przedoperacyjnego, a takze
leczenia pooperacyjnego. Dotyczy to
zwlaszcza chorych kwalifikowanych
do operacji w trybie pilnym. Skompli-
kowani chorzy kierowani sg rowniez do
operacji hybrydowych, po ktorych opie-
ka anestezjologa jest tylko jednym z ele-
mentow. Reasumujac, nowe metody le-
czenia interwencyjnego dedykowane sa
w duzej czgsci bardzo skomplikowanym
chorym, coraz starszym i obcigzonym
wieloma chorobami wspélistniejagcymi.

Z danych Kliniki Intensywnej Te-
rapii Kardiologicznej, Instytutu Kar-
diologii w Warszawie, wynika, Ze ostre
zespoly wiencowe byly przyczyna ho-
spitalizacji 68% hospitalizacji w ITK
w 2006 roku, a po 5 latach, w 2011
roku, jedynie 43%. W tym samym czasie
z 10% do 23% wzrosta liczba chorych
hospitalizownych z powodu ostrej nie-
wydolnosci serca iz 5% do 10% liczba
chorych z wadami serca (ryc. 11 2).
W ciagu ostatnich lat Sredni wiek cho-
rych hospitalizowanych wzrost z 53 do
57 lat, a chorzy powyzej 75 lat stano-
wig obecnie 40% chorych leczonych
w ITK (ryc. 3). Chorzy w wieku powyzej
80 lat stanowia 20% leczonych. Starsi
chorzy majg oczywiscie liczne choroby
wspolistniejace: cukrzyce, niewydolnosé
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nerek, przewlekla obturacyjna chorobg
phuc. Chorzy do bardzo pilnej operacji
kardiochirurgicznej stanowili w 2011
roku 8,92%, a prawie 5% to chorzy po
leczeniu chirurgicznym, majacy kardio-
logiczne wskazania do ITK. Tak wigc,
sposrod hospitalizowanych w ITK pa-
cjentow: 58% chorych to chorzy wspol-
ni z kardiologia interwencyjna, 14%
z kardiochirurgia, 12% z elektroterapia.

Wobec stosowania nowych metod
leczenia farmakologicznego, a takze
rozwoju technologii, trudno si¢ zgodzi¢
Z utrzymaniem w nazwie stowa ,,opie-
ka“. Od pewnego czasu jest to inten-
sywna terapia. Spektrum stosowanych
metod leczenia farmakologicznego i nie-
farmakologicznego jest coraz wigksze.
Rozpoznawanie i leczenie ostrej i zde-
kompensowanej niewydolnosci serca,
powiklan ostrych zespotdéw wiencowych,
zaburzen rytmu serca, zlosliwego nad-
cisnienia tetniczego, wad serca i ich
powiktan, wybor wlasciwych metod le-
czenia przeciwzakrzepowego w najtrud-
niejszych sytuacjach klinicznych odbywa
sie w intensywnej terapii kardiologicz-
nej. Mozliwosci diagnostyczne dotycza
nie tylko nowoczesnych biomarkeréw.
Echokardiografia jest podstawowym
badaniem wykonywanym w ramach
intensywnego nadzoru. Coraz czgsciej
zalecane sq nowoczesne metody obra-
zowania, zwlaszcza tomografia kom-
puterowa. W niektorych sytuacjach, na
przykiad podejrzenia zapalenia mig$nia
serca u chorych z ostra niewydolnoscia
serca, decydujace znaczenie dla roz-
poznania ma rezonans magnetyczny.
Mozliwo$ci monitorowania polegajq
nie tylko na monitorowaniu elektrokar-
diograficznym, ale rowniez mozliwosci
inwazyjnego pomiaru ci$nienia tetni-
czego, osrodkowego ci$nienia zylnego,
nieinwazyjnym monitorowaniu saturacji
krwi i wielu innych.

Wytyczne leczenia chorych z ostra
niewydolnoscia serca uwzgledniajq le-
czenie wspomagajace. Stosowana do
niedawna kontrapulsacja wewnatrz-
aortalna, po badaniu IABP Shock 11
nie bedzie stosowana u chorych ze
wstrzasem kardiogennym w przebiegu
OZW. PoKki co bedzie stosowane nadal
w innych grupach chorych wymagaja-
cych wspomagania. Nie ma watpliwosci,
ze konieczne jest zapewnienie innych
metod wspomagania. Niewydolnos$¢é
nerek wymaga czesto leczenia nerko-
zastepczego. Czesé chorych wymaga

respiratoroterapii, wigze si¢ to niekiedy
z koniecznoscia wykonania bronchosko-
pii albo zalozenia tracheotomii.
Osobny temat stanowi hipotermia
terapeutyczna, uwzgledniona weczesniej
w zaleceniach anestezjologicznych do-
tyczacych resuscytacji chorych po na-
glym zatrzymaniu krazenia. W 2012
roku hipotermia terapeutyczna znala-
zla sie w zaleceniach Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego doty-
czacych ostrych zespotow wiencowych
z uniesieniem ST. Zaleca sie jg chorym
w $piaczce albo gleboko nieprzytom-
nym, w krotkim czasie po naglym za-
trzymaniu krazenia (klasa I poziom B).
Chlodzenie chorych powinno sie rozpo-
czynac juz w karetce, a kontynuowane
po udroznieniu tetnicy odpowiedzialne;j
za zawal. Tak wiec, zarowno diagno-
styka standéw naglacych w kardiologii,
jak i kwalifikacja do leczenia wymaga
bardzo duzej wiedzy i do$wiadczenia
w dziedzinie kardiologii; powinna od-
bywac¢ si¢ na oddzialach intensywnej
terapii kardiologicznej. Najczesciej klu-
czowe decyzje podejmowane sq przez
Heart Team, w sktad ktorego wchodza
kardiolog interwencyjny, kardiochirurg
i inni specjalisci, zaleznie od sytuacji:
anestzjolog, neurolog czy pulmonolog.
Dyskusja na temat specjalistow,
ktorzy maja si¢ zajmowac chorymi
wymagajacymi intensywnego nadzoru
toczy sie w wielu krajach i dotyczy wielu
dziedzin medycyny. Napewno wiasciwy-
mi lekarzami dla wielospecjalistycznej
intensywnej terapii zajmujacej si¢, na
przyklad urazami wielonarzadowymi,
sepsa itp, sa tak zwani intensywisci.
Napewno anestezjolodzy, poza pro-
wadzeniem znieczulenia i oddziatow
pooperacyjnych powinni by¢ cztonkami
zespoléw Heart Team podejmujacych
decyzje w stosunku do chorych z cho-
robami ukladu krazenia. W szpitalach
wysokospecjalistycznych anestezjolodzy
sg dostepni przez 24 godziny na dobe,
podobnie jak i inni konsultanci. Uwa-
zam natomiast, ze kierunek wybrany
przez neonatologéw, ktorzy ze wzgledu
na specyfike, zajmuja sie takze chory-
mi wymagajacymi intensywne;j terapii,
jest wlasciwy réwniez dla kardiologii.
Uzasadnione wydaje si¢ ksztalcenie
ekspertow analogicznie do elektrotera-
pii, interwencyjnej kardiologii. W tym
kierunku zmierza europejski program
specjalizacji z kardiologii, ktory wsrdd
réznych umiejetnosci wymienia ksztal-

hycina 2

cenie w zakresie ostrych stanow kardio-
logicznych.

System refundacyjny nie zauwaza
zmian w sposobie leczenia najci¢zej
chorych z chorobami uktadu krazenia.
Jedynym warunkiem rozliczenia tych
chorych jest leczenie ich na oddzialach
anestezjologicznych i, jesli spelniaja
kryteria, rozliczanie wedtug skali TISS.

Czy to jest stuszne? Wydaje sig,
ze nie. Niektore procedury powinny
by¢ rozliczane rowniez dla chorych le-
czonych w ITK. Czes¢ procedur reali-
zowanych w ITK rozliczana jest tylko
w kardiochirurgii albo w ramach OZW.
Nie rozliczane w ITK sa, na przytad nie-
inwazyjna wentylacja, leczenie tromboli-
tyczne ostrego zatoru plucnego, zakrze-
picy zastawki, kardiowersja elektryczna/
/famakologiczna. Z danych podawanych
przez Konsultantéw Wojewddzkich
wynika, ze w Polsce mamy 50 lozek
intensywnej terapii kardiologicznej na
milion mieszkancow. Nie mamy pelnej
informacji na temat wyposazenia tych
oddzialéw ani ich zabezpieczenia ka-
drowego. W najblizszym czasie, dzigki
danym przestanym przez Konsultantow
Wojewodzkich, wiedza na temat wypo-
sazenia oddzialéw intensywnej opieki/
/terapii bedzie znacznie bardziej szcze-
golowa.

Osobne zagadnienie stanowia cia-
gle obowiazujace, niedostosowane do
aktualnych potrzeb i kompetencji, akty
prawne. Na przyktad, zgodnie z Rozpo-
rzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
27 lutego 1998 roku (Dz. U. Nr 37, poz.
215): jezeli reanimacje podejmuje inny
lekarz, to lekarz anestezjolog przejmuje
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Rycina 3. Przyczyny hospitalizacji w intensywnej terapii kardiologicznej w 2006 roku
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Rycina 4. Przyczyny hospitalizacji w intensywnej terapii kardiologicznej w 2011 roku
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Rycina 5. Wiek pacjentéw hospitalizownych w Klinice Intensywnej Terapii Kardiologicznej Instytutu
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jej prowadzenie i podejmuje decyzje
0 jej zakonczeniu.

Przy udzielaniu $wiadczen zdro-
wotnych z zakresu intensywnej terapii
na oddziatach anestezjologii i inten-
sywnej terapii ustala si¢ nastgpujace
standardy postepowania i procedury
medyczne: ,intensywna terapie prowa-
dzi lekarz posiadajacy specjalizacje 11
stopnia w dziedzinie anestezjologii i in-
tensywnej terapii, a Swiadczen zdrowot-
nych z zakresu intensywnej terapii moze
udzielac lekarz posiadajacy specjalizacje
I stopnia w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii lub lekarz beda-
cy w trakcie specjalizacji, jezeli jego
praca jest nadzorowana przez lekarza
posiadajacego specjalizacje II stopnia“.
Oczywiscie uprawnienia musza wynikaé
z whasciwego sposobu edukacji. Czes$¢
niezbednych umieje¢tnosci znalazta si¢
juz w obowiazujacym programie specja-
lizacji. W nowym systemie, najpewniej
nie liczba wykonanych procedur, ale
poswiadczona przez kierownika spe-
cjalizacji zdobyta umiejetnos¢ bedzie
podstawa do uprawnien wykonywa-
nia niektorych procedur. Wazne jest
uwzglednienie w programie kilku nie-
zbednych umiejetnosci:

— respiratoroterapii,

— umiejetnosci inwazyjnego moni-
trowania ci$nienia tetniczego,

— zaktadania kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej,

— prowadzenie leczenia z zastoso-
waniem hemodiafiltracji,

— leczenia hipotermia,

— prowadzenia krotkotrwatego znie-
czulenia wytacznie w warunkach inten-
sywnej terapii kardiologicznej,

— podejmowanie decyzji o zakon-
czeniu akcji reanimacyjne;j.

Ten problem méglby by¢ rozwia-
zany, gdyby byt wprowadzony system
umiejetnosci, ale dyskusje w tej sprawie
nie sa zdaje si¢ zakonczone. Nowocze-
sna intensywna terapia to rowniez od-
powiednio wyksztalcone pielggniarki,
a takze zespot rehabilitantéw, psycho-
terapeutow.

Rozwdj nowoczesnej intensywnej
terapii to kierunek nie do uniknigcia.
Z jednej strony czas pobytu chorych
na oddziatach kardiologicznych skraca
sie. Jesli tylko jest to mozliwe zarowno
diagnostyka, jak i decyzje o wyborze
metody leczenia podejmowane sg w wa-
runkach ambulatoryjnych. Z drugiej
strony mozemy juz mowi¢ o epidemii
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niewydolnosci serca, mamy perspektywe
wielokrotnych hospitalizacji u chorych
z wszczepionymi urzadzeniami — ICD,
CRTD, leczymy i kwalifikujemy do
interwencji coraz starszych chorych,
W coraz ciezszym stanie, z coraz wigk-
sz liczba chorych wspotistniejacych.
Wiadomo rowniez, ze nowoczesna in-
tensywna terapia kardiologiczna wigze
sie z kosztami. Sq one bardo wysokie
na wysokospecjalistycznych oddziatach
kardiologii, bo tam trafiaja najciezej
chorzy. Z danych ze Stanow Zjedno-
czoych wynika, ze w latach 2000-2005
liczba tozek intensywnej terapii istotnie
wzrosta i mozna si¢ spodziewac dalsze-
go istotnego wzrostu w najblizszych
latach. W Kanadzie w ciagu 15 lat prze-

widuje si¢ zwickszenie liczby tozek in-
tensywnej terapii o 57%. Liczac koszty,
musimy stworzy¢ rowniez rozwiazania
systemowe umozliwiajace przenoszenie
pacjentéw niekorzystajacych z przewle-
ktego pobytu w ITK. Obecnie jest to
badzo trudne. Osobny temat stanowig
rozwazania etyczne i prawne zwiazane
z przedluzaniem zycia; te zagadniena
wymagaja osobnego omowienia.
Podsumowujac, kardiolodzy zaj-
mujacy si¢ intensywnaq terapia, wspol-
pracujacy w wysokospecjalistycznych
osrodkach kardiologii interwencyjne;j,
elektroterapii, kardiochirurgii, to juz
codziennos¢. W Europejskim Towa-
rzystwie Kardiologicznym w tym roku
powotano Asocjacje Acute Cardiac Care

w miejsce dotychczas funkcjonujacej
Grupy Roboczej. To dowod na potrzeby
i na znaczenie intensywne;j terapii kar-
diologicznej. Asocjacja wydaje wiasny
miesiecznik: European Heart Journal
Acute Cardiovascular Care. Dla wlasci-
wego funkcjonowania ITK w Polsce,
niezbedne wydaje si¢ stworzenie sys-
temu referencyjnosci, a w slad za nim
wymagan dla intensywnej terapii kardio-
logicznej uwzgledniajacych oczywiscie
kompetencje zespotu, a takze uaktual-
nienie aktow prawnych i odpowiednie
zasady finansowania.

Autorka jest kierownikiem Kliniki
Intensywnej Terapii Kardiologicznej, In-
stytutu Kardiologii w Warszawa

Przypadki kliniczne

Ograniczenia angiografii na przyktadzie

dramatycznie przebiegajacej progresiji
choroby wiencowej u 55-letniego mezczyzny

Stawomir Gotebiewski, Agnieszka Starska, Mateusz Kaczynski, Zbigniew Sliwifiski,
Piotr Kwiatkowski, Tomasz Kulawik

Chory obcigzony nadci$nieniem tetniczym, dyslipidemia
oraz nikotynizmem (rodzina jednego z pracownikow szpita-
la — co nie pozostaje bez znaczenia dla dalszego przebiegu
zdarzen) zostal przyjety do tutejszego szpitala w trybie pilnym
w 2011 roku. Celem hospitalizacji bylo wykonanie korona-
rografii po przebytym ambulatoryjnie zawale serca $ciany
przedniej rozpoznanym przez lekarza POZ na podstawie
oceny klinicznej i zapisu ewolucji zawalu w EKG. Podczas
badania (ryc. 1) rozpoznano graniczne zwezenia, szczegdlnie
w zakresie lewej tetnicy wiencowej i zalecono optymalne le-
czenie farmakologiczne z okresowa kontrola ambulatoryjna.
Z rozpoznaniem przebytego zawaltu serca $ciany przedniej
(w echo serca hypokineza $ciany przedniej z zachowang
funkcja skurczowa, EF = 55%) chory zostal skierowany do
dalszego leczenia ambulatoryjnego w poradni przyklinicznej.

Po okoto poéttorarocznej obserwacji na podstawie oceny
klinicznej zmniejszajacej si¢ rezerwy wiencowej w sierpniu
2012 roku chory zostal ponownie skierowany na badanie
koronarografii. W badaniu stwierdzono progresje choroby
wiencowej z istotnymi zwezeniami w zakresie galezi okalajacej
(segment 13), ktére bezposrednio po badaniu diagnostycznym
poddano zabiegowi angioplastyki z implantacja stentu uwalnia-
jacego lek 2,5 x 9 mm (SES, sirolimus eluting stent) (ryc. 2).

Chory zostal wypisany z zaleceniem oceny rezerwy wien-
cowej po rewaskularyzacji. W echo serca utrzymywala sie
hypokineza $ciany przedniej, a frakcje wyrzutowa lewej komory
oceniono na 60%. Na tym etapie przebieg choroby jest dos¢
typowy dla progresji miazdzycy, a chory wydaje sie zdiagnozo-
wany i prawidtowo leczony. Do dodatkowych czynnikow ryzyka
nalezny dotaczy¢ nowo rozpoznana nietolerancje glukozy.
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2012 rok

Rycina 1A. Prawa tetnica wieicowa — 2011 rok

2012 rok

Rycina 1B. Lewa tetnica wiencowa — 2011 rok

gatezi okalajacej

Rycina 1C. Lewa tetnica wienncowa — 2011 rok

Jednak sytuacja bardzo si¢ skomplikowala i niewiele bra-
kowato do tragicznego jej zakonczenia juz we wrzesniu 2012
roku. Nad ranem w domu chorego doszlo do zatrzymania
krazenia w mechanizmie migotanie komor i dzigki skutecznej
resuscytacji rodziny (pracownika szpitala) pacjent zostat zre-
animowany bez ubytkow neurologicznych. W wykonanej pilnie
koronarografii obraz naczyn byl porownywalny do badania
z sierpnia (ryc. 3). Zdecydowano o leczeniu zachowawczym

choroby wiencowe;j.

Rycina 2A. Prawa tetnica wieficowa — sierpien

Rycina 2B. Prawa tetnica wiencowa — sierpien

Rycina 2C. Lewa tetnica wiencowa — sierpien
2012 roku. Krytyczne zwezenie w obwodzie

Rycina 2D. Lewa tetnica wieicowa — sierpien
2012 roku. Gataz przednia zstepujaca

Rycina 2E. Lewa tetnica wiencowa — sierpien
2012 roku. Krytyczne zwezenie w obwodzie gatezi
okalajacej — przed zabiegiem

Rycina 2F. Lewa tetnica wieficowa — sierpien
2012. Gataz okalajagca— po zabiegu. Implantowano
stent uwalniajacy sirolimus 2,5 x 9 mm ci$. 14 atm

Rycina 3A. Prawa tetnica wieficowa — wrzesien
2012 roku

W pierwszym badaniu echo serca zarejestrowano zabu-
rzenia kurczliwosci o typie akinezy koniuszka lewej komory
z zachowana kurczliwos$cia tylko przypodstawnych segmen-
tow oraz frakcja wyrzutowa okoto 35%. W kolejnym badaniu
zaburzenia kurczliwosci wycofaty si¢ (EF = 60% z hypoki-
neza $ciany przedniej). Pod koniec tygodniowego pobytu na
oddziale intensywnej terapii nie zarejestrowano zaburzen
rytmu serca i przewodzenia. W trakcie pobytu w celu oceny
czynnosciowej wykonano petna probe dobutaminowa (wlew
40 ug/kg/min z podaniem atropiny 0,5 mg), nie stwierdzajac
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Rycina 3B. Prawa tetnica wiericowa — wrzesien

2012 roku 2012 roku

o
. G
Rycina 3C. Lewa tetnica wieficowa — wrzesien
2012 roku

Rycina 3F. Lewa tetnica wiericowa — wrzesien

2012 roku

R

Rycina 3D. Lewa tetnica wiencowa — wrzesien
2012 roku

niedokrwienia ani jego ekwiwalentow. Na podstawie obrazu
klinicznego rozpoznano zawat serca NSTEMI w przebiegu kar-
diomiopatii Tako-Tsubo. Decyzje o ewentualnym wszczepieniu
kardiowertera defibrylatora odroczono do wyniku zaplanowa-
nej diagnostyki (rezonans magnetyczny serca, holter EKG,
ultrasonografia wewnatrzwiencowa w LTW). Pacjent jednak
nie doczekal pelnej diagnostyki i w tym samym miesiacu
(7 dni po wypisie) z powodu niestabilnej choroby wiencowej
zostal ponownie przyjety i poddany diagnostyce inwazyjnej
w zakresie lewej tetnicy wiencowej (ryc. 4) obejmujacy obszar

Rycina 3E. Lewa tetnica wiencowa — wrzesien

Rycina 4A. Lewa tetnica wiencowa

Rycina 4B. Obraz lewej tetnicy wiencowej
z obrazem ultrasonografii wewnatrzwiencowej
(ICUS). W proksymalnym odcinku gatezi przedniej
zstepujacej minimalne pole $wiatta naczynia
(MLCSA) 3,1 mm2. W odcinku $rodkowym
pomiedzy gateziami diagonalnymi MLCSA okoto
2,9 mm?

Rycina 5A. Obraz galezi przedniej zstepujacej
po implantacji stentu w odcinku poczatkowym.
W badaniu ICUS MLCSA w stencie 8,1 mm?
z dobrg apozycja i rozprezeniem stentu

Rycina 5B. Obraz gatezi przedniej zstepujacej po
implantacji stentu w odcinku poczatkowym

posrednich zwezen w proksymalnym i srodkowym odcinku
galezi przedniej zstepujacej (s. 61 7).

Zdecydowano o angioplastyce zwezenia proksymalnego,
implantujac stent uwalniajacy lek (everolimus) 3,0 x 12 mm
ci$. 17 atm. (ryc. 5).

Chory pozostaje na obserwacji klinicznej — drugi miesiac
bez dolegliwosci. Zaplanowano inwazyjna oceng rezerwy wien-
cowej (FFR, fractional flow reserve) w zakresie unaczynienia
galezi przedniej zstepujacej. Kolejne decyzje diagnostyczne
uzalezniono od wyniku FFR.
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Moim zdaniem

Wojciech Wojakowski

Omawiany opis przypadku dotyczy
55-letniego pacjenta z nawracajacym nie-
dokrwieniem mig$nia sercowego, u ktore-
go wielokrotnie wykonywane koronarogra-
fie nie wykazywaly krytycznych zwezen
w tetnicy odpowiedzialnej za niedokrwie-
nie. U pacjenta wystgpowaly nast¢pujace
czynniki ryzyka: wiek-pte¢, nikotynizm,
nadcisnienie tetnicze i zaburzenia gospo-
darki lipidowej. Pacjent miat wykonywang
koronarografie w trybie planowym po
przebytym, nieleczonym zawale serca
$ciany przedniej. Rozpoznanie zawatu
postawiono na podstawie ewolucji EKG,
co byto spéjne ze stwierdzona w UKG
hipokineza $ciany przedniej. Na podsta-
wie koronarografii, ktora nie wykazata
istotnych zwezen w tetnicach wiencowych
chorego zakwalifikowano do leczenia za-
chowawczego. Na zdjeciu z koronarografii
wykonywanej w 2011 roku, szczegolnie
w projekcji LAO/CRA mozna dopatrzy¢
si¢ zmiany zlokalizowanej dystalnie do
odejscia galezi diagonalnej (D) pierwszej
i obejmujacej odejscie D2. Z pewnoscia
operator ocenit t¢ zmiane w innych projek-
cjach oraz zapewne w QCA i nie potwier-
dzit jej istotnosci, ale w porownaniu ze

Moj komentarz

Andrzej Ochata

Autorzy przedstawili ciekawy przy-
padek pacjenta z zespotem TakoTsubo
i miazdzyca tetnic wiencowych. Moim
zdaniem jest to doskonata ilustracja, jak
zawodne moze okazac si¢ badanie naczyn
wiencowych tylko za pomoca koronarogra-
fii. Wprawdzie wszyscy od dawna wiemy
o niedoskonatosci ptaskiego obrazu, jaki
oceniamy w angiografii, ale bardzo czesto
w codziennej praktyce o tym zapominamy.

C6z moze by¢ ratunkiem w takich
sytuacjach?

Przede wszystkim staranna analiza
angiograméw w polaczeniu z danymi
klinicznymi. W prezentowanym przypadku
mamy do czynienia z pacjentem z przebytym
zawalem $ciany przedniej w wywiadzie.

$rednica referencyjna zdrowych odcinkow
zlokalizowanych proksymalnie i dystalnie
od zmiany, wyraznie wida¢ obecno$¢ zmia-
ny miazdzycowej. Kolejna koronarografia
wykonana po okoto 1,5 roku ze wzgledu
na dolegliwosci dlawicowe wykazata pro-
gresje zwezenia w odcinku dystalnym
tetnicy okalajacej, ktora skutecznie pod-
dano zabiegowi angioplastyki. Korona-
rografia nie wykazata progresji zwg¢zenia
w galezi przedniej zstepujacej. Ponowna
koronarografie wykonano w trypie pil-
nym ze wzgledu na nagle zatrzymanie
krazenia. Koronarografia nie wykazata
zakrzepicy w stencie ani istotnych zmian
w innych segmentach t¢tnic wieicowych
w porownaniu z poprzednim badaniem.
W kolejnym badaniu wykonywanym z po-
wodu nawrotu niedokrwienia diagnostyke
rozszerzono o badanie IVUS, co pozwolito
na identyfikacj¢ istotnych zwezen w tet-
nicy przedniej zstepujacej.

Na podstawie tego ciekawego przy-
padku nasuwa sie kilka uwag. Po pierwsze
nalezy pamigtac, ze wigkszos¢ blaszek
miazdzycowych odpowiedzialnych za
zawal serca z uniesieniem odcinka ST
w momencie destabilizacji nie powoduje

W koronarografii ocenianej pobieznie nie
stwierdzono zmian w tetnicy zstepujacej
przedniej, co nie koreluje z zebranym
wywiadem. Przy wywiadzie przebytego
zawatu $ciany przedniej szczegolnie
ostroznie nalezato oglada¢ nagrania tetnicy
zstepujacej przedniej, a wtedy nasza uwage
zwrocitby proksymalny segment tej tetnicy,
gdzie wida¢ niejasna sytuacje w postaci
innego zakontrastowania. Po drugie, po
stwierdzeniu takiej zmiany pomocne i roz-
strzygajace bytoby badanie IVUS. Wydaje
mi si¢ , Ze ze wzgledu na niejasna zmiang
i wywiad zawatowy nalezalo przy pierwszej,
a juz koniecznie przy kolejnej koronarogra-
fii wykona¢ to badanie, co zapobiegloby
dalszym problemom.

krytycznego zwezenia tetnicy. Fakt przeby-
tego zawalu $ciany przedniej z zachowana
kurczliwoscia globalng lewej komory serca
moze $wiadczy¢ o krotkim czasie okluzji
tetnicy, a by¢ moze o szybkiej spontanicz-
nej jej rekanalizacji. Z tego tez powodu
powtarzajace si¢ epizody niedokrwienia
miesnia sercowego byly wskazaniem do
poglebienia diagnostyki obrazowej o ba-
danie IVUS, ktore wykazato obecnos¢
istotnego zwezenia zarowno w obrebie
»podejrzanego” angiograficznie odcinka
pomiedzy D1 i D2, ale takze w prawi-
dtowym angiograficznie odcinku prok-
symalnym. By¢ moze juz na tym etapie
nalezatoby wykona¢ PCI obu zmian, a nie
tylko zlokalizowanej w odcinku proksy-
malnym. W $wietle negatywnego wyniku
proby obcigzeniowej z dobutaming wydaje
sie, ze za nawracajace niedokrwienie od-
powiada raczej niestabilna blaszka miaz-
dzycowa. By¢ moze poszerzenie badania
IVUS o wirtualna histologie pozwolitoby
zidentyfikowa¢ zmiane o typie TCFA.
Przedstawiony przypadek dobrze ilustruje
ograniczenia angiografii i wskazuje na
zasadnos¢ wykonywania IVUS w przy-
padkach watpliwosci diagnostycznych.

Ostatnia uwaga dotyczy wspolistnienia
zespotu TakoTsubo z chorobg wiencowa.
Istnieja doniesienia sugerujace szybka pro-
gresje choroby niedokrwiennej w takich
przypadkach. Takich rzadko widywanych
pacjentow nalezaloby szczegolnie staran-
nie monitorowac po pierwszym badaniu.

Podsumowujac, pamigtajmy o niedo-
skonatosciach angiografii, nie zapominaj-
my o korelacji obrazu angiograficznego
z wywiadem klinicznym, a w sytuacjach
watpliwych siggajmy odwaznie po dodatko-
we narzedzia diagnostyczne IVUS lub FFR.
Ich stosowanie dzisiaj nie moze by¢ swie-
tem, to musi by¢ codziennos¢, a przestroga
niech bedzie prezentowany przypadek.

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/



Rehabilitacja kardiologiczna

Szanowni Panstwo!

Sekcja Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego organizuje juz po
raz 17. swoje doroczne sympozjum naukowo-szkoleniowe
w Ustroniu, malowniczo potozonym w Beskidzie Slaskim
u stop Réwnicy.

O ratowaniu serc bedziemy zawzigcie tozprawia¢ (jak mowi
si¢ na Slasku Cieszynskim) w same Walentynki 14.02.2013
roku i przez kolejne 2 dni w hotelu Spa Wellness ,,Diament”.
Ciekawe tematy beda rozgrzewac uczestnikow w czasie sesji na-
ukowych, a goralska ,,miodula” w czasie spotkan towarzyskich.

A oto co nasz czeka w Ustroniu!

W czwartek (14.02.2013 r.) przed potudniem bedzie mozna
osobiscie zbadac¢ korzystny wpltyw aktywnosci fizycznej na
zdrowie w czasie zaje¢ praktycznych w terenie. Zaréwno Ci
z uczestnikéw, ktorzy preferuja poruszanie si¢ przy pomocy
dwoch desek, jak i ci, ktorym wystarcza same Kkije, znajda
co$ dla siebie ©.

Uroczyste otwarcie konferencji o godzinie 14.30 uswietni
wyklad nestora i wspoltworcy polskiej rehabilitacji kardiolo-
gicznej Profesora Stanistawa Rudnickiego o Polskiej Szkole
Rehabilitacji. Nastepnie odbedzie si¢ pierwsza oficjalna ogol-
nopolska prezentacja nowego projektu ,,Optymalny Program
Kompleksowej Rehabilitacji i Wtornej Prewencji” realizowanego
przez zespét Ekspertow pod patronatem PTK.

W prezentacji wezma udzial migdzy innymi Profesor Janina
Stepinska, Profesor Grzegorz Opolski, Profesor Stefan Gra-
jek, Profesor Andrzej Bochenek, Profesor Wojciech Drygas,
Profesor Piotr Jankowski.

Przewidywana jest konferencja prasowa.

Jak wiele si¢ zmienito we wspotczesnej rehabilitacji kar-
diologicznej chorych z niewydolnoscig serca dowiemy sie
w sesji ,, Irening oddechowy i oporowy w rehabilitacji chorych
z niewydolnoscia serca”.

W tym dniu takze kolejny przebdj — romantyczna sesja
~Walentynkowa” przy swiecach, w ktorej o tym, czy mozna
ufa¢ emocjom, a takze uczuciach i seksie opowie miedzy
innymi Profesor Zbigniew Izdebski.

W drugim dniu sympozjum (15.02.2013 r.) juz od 9.00
rano bedzie sie duzo dziato! Cze$¢ uczestnikéw wybierze
prowadzone w hotelu ,Diament” warsztaty zorganizowane
przy wsparciu firm Medtronic i GE Healthcare dotyczace
najnowszych osiagnie¢ w metodyce i interpretacji testow
wysitkowych, a takze elektroterapii przy pomocy urzadzen
wszczepialnych, inni rusza do Slaskiego Centrum Rehabilitacii,
zeby wzia¢ udzial w warsztatach nie tylko dla fizjoterapeutow
i pielegniarek poswieconych praktyce wspotczesnej rehabilita-
cji kardiologicznej, w tym trudnemu i waznemu zagadnieniu
edukacji zdrowotnej. W nastepnych sesjach tego dnia bedzie
mozna dowiedzie¢ sie: jak najlepiej ocenia¢ intensywnos¢
wysitku, zeby wlasciwie ,,dawkowacé” go naszym pacjentom

w trakcie rehabilitacji i w Zyciu codziennym, jakie sa mniej
znane wskazania do wykonywania testow wysitkowych.

Wydarzeniem tego dnia, ktére na pewno Panstwa zaintere-
suje jest sesja zorganizowana wspolnie z Asocjacja Interwencji
Sercowo-Naczyniowych pod tytutem ,,JJak poprawi¢ wyniki od-
legte leczenia ostrych zespotow wiencowych?” W sesji wezma
udziat Profesor Dariusz Dudek i Profesor Pawet Buszman.

Ponadto w nastepnych sesjach rehabilitacja prowadzona
przez ZUS, a takze prawne i informatyczne aspekty rehabilitacji
kardiologicznej.

W sobote (16.02.2013 r.) rozpoczniemy tagodnie sesja
plakatowa, by przej$s¢ do goracego tematu ,,Rehabilitacja
Kardiologiczna Kobiet” prezentowanego przez wybitnych
znawcoOw tego zagadnienia i wylacznie przez Panie ©.

Postepom w kardiologii i kardiochirurgii nasi pacjenci
zawdzigczajq zycie. Te same sukcesy spowodowaty, ze rehabi-
litacja kardiologiczna dzi$ to trudne i zlozone postgpowanie
u pacjentdw, ktorzy sq coraz starsi, obarczeni licznymi powikla-
niami i schorzeniami dodatkowymi. O tym, jak rzadko mowimy
obecnie o przeciwskazaniach do rehabilitacji kardiologicznej
bedziemy dyskutowac podczas sesji: ,,Rehabilitacja wzglednie
przeciwwskazana wydaje si¢ by¢ konieczna”, ktora zamknie
XVII Sympozjum Naukowo-Szkoleniowe Sekcji Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego Ustron 2013.

Serdecznie zapraszamy Panstwa do szerokiego udzialu
w Sympozjum. Jeszcze czas na tansza rejestracje i dobre
miejsca hotelowe (uwaga sympozjum odbywa si¢ w okresie
ferii zimowych Wojewodztwa Slaskiego!).

Szczegodly programu i formularz rejestracyjny na stronie:
http://www.scr-ustron.com.pl/index.php/content,436/
Zajrzyjcie koniecznie!

Rehabilitacja kardiologiczna to nastepny krok w leczeniu
Waszych i naszych pacjentow. Tych, ktorych Wy tak wspaniale
uratowaliscie! Nie dajmy im zgina¢ z wlasnej reki! Porozma-
wiajmy o tym w Ustroniu 13-16.02.2013 roku!

W imieniu:

Przewodniczacego Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej
i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
oraz Przewodniczacego Konferencji Pana Profesora Ryszarda
Piotrowicza, Przewodniczacej Komitetu Naukowego Pani

Profesor Ewy Straburzynskiej-Migaj
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego
dr n. med. Zbigniew Eysymontt
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Prof. dr hab. n. med. Dariusz Dudek
Przewodniczacy Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Szanowny Panie Profesorze,

Dzigkuje za przestane nowe propozycje wymogdw przyznawania akredytacji oSrodkom kardiologii inwazyjnej oraz certyfikatow
samodzielnego diagnosty i samodzielnego operatora kardiologii inwazyjnej. Mozliwe dla mnie terminy telekonferencji w najblizszym
tygodniu to: poniedziatek godz. 9.00-11.00 oraz po godz.16.00, wtorek 8.30-9.30, sroda 9.00-11.00 lub po godz. 15.00.

Ponizej przesytam uwagi zgloszone przez konsultantow wojewodzkich:

—_

. Nie podano podstawy prawnej optaty 3000 zt za akredytacje pracowni ,wg nowego wzoru”. W odniesieniu do pracowni w jed-
nostkach publicznej stuzby zdrowia optate musi wnie$¢ szpital, a radca prawny zazada uzasadnienia.

2. Wskazane jest podanie w jakim okresie czasowym ma si¢ odby¢ 6-miesigczne szkolenie diagnosty i 12-miesieczne szkolenie
operatora. Oddelegowanie ciagle na 18 miesigcy moze by¢ trudne, jesli szkolenie odbywa sie w jednostce innej niz macierzyste
miejsce pracy. Moze doda¢ ,tacznie” i wtedy czastkowe okresy szkolenia moga wynosic¢ np. po 3 miesiace.

3. Okreslenie wykona ,.samodzielnie (pod nadzorem)” jest wewnetrznie sprzeczne (albo ,samodzielnie” albo ,pod nadzorem”),
natomiast mozna uzy¢ okreslenia "wykona osobiscie (pod nadzorem)”.

4. Akredytacje wczesniej wydane pracowniom oraz certyfikaty dla operatorow i diagnostow powinny by¢ aktualizowane, a nie
uniewaznione po 30.06.2013.

5. Zwracam uwage na mozliwe problemy z weryfikacja zabiegéw w bazie AISN osob w trakcie Szkolenia. Aktualnie moze by¢
wpisana jedna osoba i jest to zawsze lekarz, ktory nadzoruje zabieg a nie ta, ktora sie uczy. Jak weryfikowaé¢ wykonywane przez
adeptow zabiegi?

6. Mozna usuna¢ z podstawowych wymogow kwalifikacji dla pracowni kardiologii inwazyjnej srednig liczbe zabiegdw/miesiac?

7. Co z lekarzami, ktorzy odbywaja szkolenia/stypendia zagraniczne i wykonuja zabiegi poza Polska, gdzie nie ma dostepu do bazy
AISN PTK?

8. W wymaganiach niezbednych do uzyskania uprawnien samodzielnego wykonywania koronarografii, punkcie 8 proponuje 200
koronarografii (w tym PCI) w ciagu 3 lat.

9. W odniesieniu do punktu 11 wymagan niezbgdnych do uzyskania uprawnien samodzielnego wykonywania koronarografii oraz 14
wymagan niezb¢dnych do uzyskania uprawnien samodzielnego operatora — co z osobami ktére uzyskaty certyfikat pod koniec
tego roku?

10. Odnos$nie punktu 3 wymagan niezbednych do uzyskania uprawnien samodzielnego wykonywania angioplastyki wiencowej — czy

na tym etapie, kiedy brakuje kardiologéw inwazyjnych nie zastosowa¢ proporcji 1:1?

11. Odnos$nie punktu 8 wymagan niezbednych do uzyskania uprawnien samodzielnego wykonywania angioplastyki wiencowej —

proponuje uproscic: 200 zabiegdw w ciagu 3 lat, bez podawania $redniej na rok.

12. Odnos$nie punktu 9 czy wykonanie tacznie 500 PCI zwalnia od rozliczania PCI w nastgpnych latach?

13. Uwzglednienie warsztatow organizowanych przez osrodek lubelski warsztatow w Kazimierzu Dolnym (,,Powiklania zabiegéw
interwencyjnych — zapobieganie i leczenie”) oraz migdzynarodowych warsztatow (,,CTO International Meeting in Lublin”).

Z powazaniem,

Konsultant Krajowy

w dziedzinie kardiologii

Prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski

SP Centralny Szpital Kliniczny ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa tel. (22) 59 92 958, faks: (22) 59 91 957, e-mail: cardiology@
wum.edu.pl
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Szanowny Panie Profesorze,

Dziekujemy za przestane uwagi zgloszone przez konsultantow wojewddzkich, a dotyczace nowych propozycji przyznawania
akredytacji osrodkom kardiologii inwazyjnej oraz certyfikatéw samodzielnego diagnosty i samodzielnego operatora kardiologii
inwazyjne;j.

Odpowiadajac na zgloszone uwagi, Zarzad AISN PTK postanowit, co nastepuje:

—_

. Za akredytacje pracowni wg ,nowego wzoru” nie b¢dzie pobierana optata. Kwota 3000 zt pobierana bedzie za wydanie osrodkowi
zaswiadczenia o prowadzeniu bazy wykonanych zabiegow. Baza ta zostata stworzona przez AISN, wszelkie koszty jej utrzymania
ponosi Asocjacja i jest wlasnoscig AISN.

2. Szkolenia diagnosty i operatora moga odbywac sie w czastkowych okresach po 3 miesigce. Odbywanie ich w mniejszych okresach

jest niemozliwe, gdyz szkolacy sie musi dojs¢ do wprawy, co nie jest mozliwe w kilka dni.

3. Wprowadzono okreslenie ,,wykona osobiscie (pod nadzorem)”.

4. Nowe akredytacje i certyfikaty beda wydawane od 1 stycznia 2013 roku. W dniu 30 czerwca straca waznosc¢ dotychczasowe.
Okres 6 miesiecy przeznaczony jest na aktualizacje zaswiadczen. AISN jest przygotowana do przeprowadzenia tej procedury
w tym okresie.

5. Dla umozliwienia weryfikacji zabiegéw przez szkolonego od 1.01.2013 w bazie AISN zostanie wprowadzona rubryka na drugie
nazwisko przy osobie wykonujacej zabieg.

6. Liczba zabiegdw na miesigc jest tylko liczbg orientacyjna, obowiazuje liczba zabiegow na rok.

7. W przypadku szkolenia za granica, podstawa zaliczenia wykonanych procedur bedzie zaswiadczenie w jezyku angielskim Szefa
jednostki, w ktérej odbywato si¢ to szkolenie.

8. Jednym z celow prowadzonej wymiany certyfikatow jest podniesienie poziomu wykonywanych zabiegdéw. Zarzad postanowit nie
zmniejsza¢ zaproponowanej liczby koronarografii i PCI na rok niezbednych do wykonania dla uzyskania uprawnien.

9. Osoby, ktore uzyskaty certyfikaty pod koniec 2012 roku do 31 grudnia 2012 roku wiacznie podlegaja tej samej procedurze uzy-
skania nowego certyfikatu, co pozostali cztonkowie Asocjacji.

10. Nie wiemy, do czego miataby odnosi¢ si¢ sugerowana proporcja 1:1.

11. Akceptujemy zasade 200 zabiegow PCI w ciagu 3 lat, bez podawania $redniej, jako warunek konieczny do uzyskania certyfikatu

samodzielnego operatora.

12. Tak, wykonanie 500 PCI zwalnia od rozliczania PCI w nast¢pnych latach, pod warunkiem uzyskania odpowiedniej liczby

punktow zwiazanych z nieustannym szkoleniem.

13. Wszystkie warsztaty moga uzyskac akredytacje AISN i punkty do certyfikacji, pod warunkiem przestania do Zarzadu programu

tych warsztatow wraz z lista 0sob zaproszonych do prowadzenia szkolen i uzyskania zgody Zarzadu.

Bardzo liczymy na wsparcie Pana Profesora w trakcie przeprowadzania procedury certyfikacji i akredytacji w AISN. Jak wielo-
krotnie podkreslalismy akcja ta ma na celu uporzadkowanie listy uprawnionych osob, poprawienie jakosci wykonywanych procedur

oraz stworzenie podstaw do realnej kontroli jakos$ci.

Z powazaniem,
w imieniu Zarzadu AISN

Prof. UJ, dr hab. n. med. Dariusz Dudek
Przewodniczacy AISN PTK

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Ochata
Przewodniczacy Elekt AISN PTK
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Nasz znak: KK/ /1/ /2013 Warszawa, 2013.01.04
Szanowni Panowie Profesorowie,

Prof. dr hab. n. med. Dariusz Dudek

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Ochala

Szanowni Panowie,

W imieniu Krajowego Zespotu Nadzoru Kardiologicznego w Dziedzinie Kardiologii dziekuj¢ za uwzglednienie zgltoszo-
nych przez nas uwag dotyczacych nowych zasad przyznawania akredytacji osrodkom kardiologii inwazyjnej oraz certyfikatow
samodzielnego diagnosty i samodzielnego operatora kardiologii inwazyjne;j.

Jednoczesnie potwierdzam che¢ wspotpracy przy wdrazaniu systemu certyfikacji AISN PTK.

Korzystajac z okazji, prosze¢ przyjac¢ zyczenia szczesliwego Nowego Roku 2013 dla cztonkow AISN PTK.

Z wyrazami szacunku,
Prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski
Konsultant krajowy w dziedzinie kardiologii

Do wiadomosci:
Prezes PTK — Prof. dr hab. n. med. Janina St¢pinska

SP Centralny Szpital Kliniczny ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa tel. (22) 59 92 958, faks: (22) 59 91 957, e-mail: cardio-
logy@wum.edu.pl

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/




K ARDIOLODZY,
PODOBNIE DAK. MY,
CLOSU NIE MADA

=

ALE... DOSTRZEGELA (CH
AcENCoA OCENY TECHNOLOGII
MebycznNyeH

7 okazji Swigt Bozego Narodzenia
i Nowego Roku

naszym Czytelnikom zZyczymy
szezescia, radosci Zycia
i wytrwatosci w dziataniu!

Redakcja , Kardiologii Inwazyjnej”
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