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Drogie Kolezanki i Drodzy Koledzy!

Klimat Nas w tym roku nie rozpieszcza. Zima data Nam sie nieZle
we znaki, a wiosna sie nie spieszy. Zywie jednak nadzieje, ze ten
numer ,,Kardiologii Inwazyjnej” dotrze do Was, kiedy wiosna bedzie
Jjuz wszechobecna. Wiadomo, Ze towarzyszqce jej storice oznacza
cieplejszy czas oraz szybszq wegetacje roslin. Do tego przynosi ona
poprawe samopoczicia i optymizm, czego nam w obecnym czasie
bardzo potrzeba.

Czasy nie sq tatwe. Wymagania wobec naszej specjalnosci stale rosng.
Zarowno w stosunku do personelu, jak i do organow zatoZycielskich
szpitali, w ktorych pracujemy. I tak, z jednej strony nieustannie sie
ksztatcimy, a z drugiej strony poprzez to generowane przez NFZ wy-
datki brakuje pieniedzy na dodatkowe Srodki finansowe dla personelu
Kardiologii Inwazyjnej. Do tego dochodzi jeszcze niezadowolenie
(momentami pewnego stopnia agresja) ze strony innych specjalnosci,
podnoszaqcych watek ,,wysokiej wyceny” naszych procedur. I pewnie
w najblizszym czasie sytuacja sie nie zmieni, a juz na pewno do
momentu zakoriczenia ,wszechobecnego kryzysu”.

Jednak nie od dzis wiadomo, Ze sytuacja kryzysowa ,prawde Ci powie”.
W zaleznosci od podjetych krokow jedni wychodzq z niej wzmocnieni,
a drudzy ostabieni. Warto pamietac, iz w czasach kryzysu jedni tracq
swoje majatki, a drudzy je zyskujaq. Moze to i porownanie nieco na
wyrost, ale wlasnie w tych kategoriach postrzegam wprowadzony przez
Zarzqd AISN proces certyfikacji zarowno lekarzy, jak i osrodkow
kardiologii interwencyjnej. Nie mam najmniejszych waqtpliwosci, iz
zwiqzana z nim transparentnoSc¢ dokonan, jak i realny obowiqzek
ustawicznego ksztatcenia spowodujq wzmocnienie naszego srodowiska
i przygotujq nas na wiele dziatan jedynego ptatnika oraz naszych
kolegow z innych specjalnosci.

Temu wyZej wspomnianemu wqtkowi poswiecone sq materiaty przy-
gotowane przez dr. hab. n. med. Jacka Legutke, Andrzeja Ochate
i Dariusza Dudka z Krakowa. Mam nadzieje, Ze ich lektura pozwoli
rozwiac wszystkie waqtpliwosci zwiqzane z procesem certyfikacyjnym.
Jak kwiecien, to w Warszawie Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej
(Warsaw Course on Cardiovascular Interventions — WCCI). W ni-
niejszym numerze KI moZecie zapoznac sie z programem 17. juz ich
edycji. A, jak z niego wynika, atrakcji zapowiada sie wiele...
Tematem wiodgcym tego numeru sq trudne sytuacje kliniczne. Co
nieco mozna bedzie o nich przeczytac¢ w artykule Piotra Kwiatkow-
skiego, ktory pisze o tzw. trudnych zmianach wiericowych. W ten
temat wpisuje sie dobrze artykut Tomasza Pawlowskiego, dotyczacy
wysokocisnieniowego balonu angioplastycznego, ktory ze wzgledu na
konstrukcje ma szanse zwiekszyc efektywnosé predylatacji ,, twardych
zmian”, a kto wie, czy nawet nie ograniczy potrzebe stosowania

wysokoobrotowej rotablacji wiericowej.
Przypadek kliniczny przygotowany przez Stawomira Gotebiewskiego,
a dotyczqcy chorego z wielopoziomowq miazdzycq, rowniez miesci
sie w pojeciu trudnej sytuacji klinicznej. Nota bene, jest on bardzo
ciekawie skomentowany przez Stanistawa Bartusia oraz Piotra An-
dziaka, ktorzy zgodnie potwierdzajq, Ze kardiolodzy interwencyjni nie
tylko umiejq leczy¢ chorobe naczyn obwodowych (PAD), ale w ostrych
sytuacjach klinicznych wrecz muszq umiec to robic (!).
LZmiany trudne” to tez bifurkacje, w leczeniu ktorych w dalszym
ciqgu wiecej jest pytan niz odpowiedzi. Jacek Bil przedstawia w tym
numerze KI analize szeScio- i dziewieciomiesiecznych wynikow ba-
dania POLBOSS, w ktorym oceniono skutecznos¢ kliniczng stentu
BIOSS — wyniku wspdtpracy polsko-butgarskiej. Osobiscie wierze,
zZe jestesmy blisko wyznaczenia wskazan dla jego stosowania, skut-
kujqcego doskonatym wynikiem klinicznym nie tylko bezposrednim,
ale rowniez odleglym.
Poza tym w biezqcym numerze znajdziecie interesujqce pozycje
w pozostatych dziatach. Sq wsrod nich i doniesienie z Konferencji
Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej PTK (Maria Golda), i doniesienie
o pierwszym polskim rejestrze hipotermii terapeutycznej (Lukasz Kot
towski), a takze ciekawy artykut Jana Jastrzebskiego o diagnostyce
waskulopatii w sercu przeszczepionym. W oparciu o ten ostatni artykut
mozna sobie troche przypomnie¢ o metodach obrazowania naczyn
wiericowych. Rutynowo wykonujqc zabiegi przezskornej rewaskulary-
zacji, nie wolno zapominac o wadze farmakoterapii zarowno w jego
trakcie, jak i w okresie odleglym po nim. Leczenie przeciwplytkowe
odgrywa w tym wzgledzie ogromnq role, a Ze w tej dziedzinie wiele
sie dzieje, warto zapoznac sie z artykutem Olgi Mozenskiej. Zapew-
ne sie przyda... Do tego jak zwykle zapraszam do lektury felietonu
Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii.
W drugim numerze KI w roku 2013 zamieszczamy ponadto krotkie
zapowiedzi dwoch zblizajacych sie Konferencji. Sq to XIV Warsztaty
Kardiologii Inwazyjnej w Zabrzu oraz warsztaty Peripheral Interven-
tions (PINC) w Krakowie. Nie wqtpie, Ze po zapoznaniu sie z nimi
znajdq sie chetni, by w nich uczestniczyc.
Mam nadzieje, Ze zawartos¢ biezqcego numeru KI, bedaca efektem
pracy wielu ludzi, ktorym serdecznie za to dziekuje, spetni Wasze
oczekiwania. I wtasnie z takq myslq zapraszam Was do lektury.
Z kolezenskim pozdrowieniem
Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil
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Okiem konsultanta

Grzegorz Opolski

Specjaliza-
cja z kardiologii
utracita statut
specjalizacji
podstawowej
i deficytowe;j.
»Kardiolodzy
nie ptaczy”
— przygotu-
ja program na
miare potrzeb
i aspiracji $ro-
dowiska kardiologicznego oparty na
zaleceniach Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Co si¢ zmieni? Za-
miast koniecznej liczby procedur, trud-
nej do realizacji w praktyce, znajdzie si¢
umiejetnos¢ wykonania Iub interpretacji
konkretnej diagnostycznej lub terapeu-
tycznej procedury kardiologicznej. Nie-
ktore z kurséw bedzie mozna rozliczac,
korzystajac z platformy edukacyjne;j (e-
-learning) PTK. Wprowadzone zostang
kursy oparte na zabiegach symulacyj-
nych. Wiecej uwagi zostanie poswie-
cone angiologii i nowoczesnym meto-
dom obrazowania. Kolejnym krokiem
po uregulowaniu spraw zwiazanych ze
specjalizacja powinny by¢ umiejetnosci,
na ktore czekamy od prawie dekady.

,Przezskorne zamkniecie przecie-
ku okotozastawkowego” to propozycja
nowego $wiadczenia gwarantowanego.
JesteSmy na koncowym etapie przy-
gotowywania wniosku, ktory jeszcze
w kwietniu powinien trafi¢ do Ministra
Zdrowia. Przypomne, Ze jest to jedyna
zabiegowa metoda lecznicza mozliwa
do stosowania u zdyskwalifikowanych
od ponownego leczenia kardiochirur-
gicznego pacjentow z przeciekami oko-
lozastawkowymi, u ktérych wystepuje
wtorna do przecieku zaawansowana nie-
wydolnosc¢ krazenia lub ciezka anemia
hemolityczna.

Ciesze sie, ze Asocjacja Interwencji
Sercowo-Naczyniowych podejmuje kolej-
ny raz walke o mozliwos$¢ wykonywania
zabiegow na naczyniach obwodowych.
Dotyczy to zwlaszcza grupy pacjentow
z miazdzyca naczyn obwodowych, to-
warzyszacej zaawansowanej chorobie
wiencowej. Mam nadzieje, ze dobrym
poczatkiem bedzie dopuszczenie osrod-

kéw kardiologii interwencyjnej do wy-
konywania zabiegdw koarktacji aorty
u dorostych.

Opoznienie w transporcie i bledy
W postgpowaniu z chorym z podejrze-
niem zawalu serca — to stale problemy,
z ktorymi od lat nie potrafimy sobie
poradzi¢. Nadal zbyt czesto, pomimo
niedawnych zalecen wojewodow, cho-
rzy z zawalem serca trafiaja do szpitali
bez 24-godzinnego dyzuru kardiologii
interwencyjnej i oczekuja na przyjazd
karetki ,R”. A tymczasem ,miejscowa”
karetka znajduje si¢ przed szpitalem
i nie moze opuscic rejonu operacyjnego
(zgodnie z zapisami ustawy o ratownic-
twie medycznym). Do tego ratownik me-
dyczny (wiekszos$¢ karetek) ma bardzo
ograniczone kompetencje w zakresie
mozliwosci podawania lekow, w tym
heparyny i klopidogrelu. Dlatego tez
wspolnie z PTK przygotowujemy pro-
jekt standardow postepowania zespotow
ratownictwa medycznego z pacjentem
z podejrzeniem zawaltu serca. Kierownik
zespotu ,,P” powinien mie¢ prawo do
podjecia decyzji o transporcie chore-
go nie do najblizszego SOR, lecz do
osrodka, w ktorym chory bedzie miat
wykonane PCI. Jezeli wymaga to wy-
jazdu poza obszar dzialania zespotu,
nalezy zorganizowac na ten okres zespot
zastepczy. Powyzsza decyzja powinna
by¢ poprzedzona analiza EKG przez
zespot ,,P” —jezeli obraz EKG jest jedno-
znaczny, chory jest transportowany do
osrodka wykonujacego PCI; jezeli sq wat-
pliwosci trzeba obowigzkowo dokonac
teletransmisji EKG i skonsultowac¢ zapis
z kardiologiem w osrodku, w ktérym
znajduje si¢ pracowni hemodynamiki.
Nalezy prawnie usankcjonowac telefo-
niczne konsultacje z lekarzem i uznac,
Ze zalecenia lekarza przez telefon moze
realizowa¢ zespot ,P”. Potwierdzenie
rozpoznania zawalu STEMI powinno
skutkowa¢ podaniem 150-300 mg aspi-
ryny, 600 mg klopidogrelu i heparyny
(50-60 mg/kg i.v.), najlepiej po telefo-
nicznej konsultacji z lekarzem w doce-
lowym osrodku.

Czy potrzebna jest intensywna te-
rapia kardiologiczna (ITK) w Polsce?
Pod tak przewrotnym tytulem na po-

czatku kwietnia w Warszawie odbyta
sie konferencja prasowa, ktora poprze-
dzita bardzo udane spotkanie naukowo-
-szkoleniowe Sekcji Intensywnej Terapii
Kardiologicznej i Resuscytacji. Proble-
my ITK sa mi bardzo bliskie, poniewaz
wiekszo$¢ swojego zycia zawodowego
przepracowalem na duzym oddziale ITK
w szpitalu wielospecjalistycznym. Pamie-
tam czasy, kiedy ITK byta ,lokomotywa”
kardiologii. Podczas ostatnich 15 lat
nastapil dynamiczny rozwoj ITK sty-
mulowany w duzym stopniu postepem
kardiologii interwencyjnej. Jednocze$nie
paradoksalnie ten rozwdj byt niedostrze-
gany i niedoceniany w dobie burzliwe-
go rozwoju kardiologii interwencyjnej.
Postep i potrzeby wynikajace z profilu
leczonych pacjentéw, jak i katalog NFZ
doprowadzily do zroznicowania oddzia-
tow ITK. Mamy oddzialy, ktore koncen-
trujq sie gtéwnie na leczeniu chorych
z niepowiklanym OZW i takie, ktore
lecza chorych z cigzka niewydolnoscia
serca, burzg elektryczng oraz po naglym
zatrzymaniu krazenia. Te ostatnie przy
obecnym systemie finansowania przyno-
sza straty. Konieczne jest wyodrebnienie
oddziatow ITK, ktore wykonuja ztozone
procedury (wspomaganie lewej komory,
hipotermia po NZK, hemofiltracja itd.).
Moze to by¢ poprzez wyodrgbnienie
nowych $wiadczen i/lub wprowadzenie
referencyjnosci OITK. Znajac determi-
nacj¢ Pani Profesor Janiny Stepinskiej,
Prezes PTK, jestem przekonany, ze uda
nam si¢ przekonac¢ ptatnika do zwigksze-
nia srodkéw na te oddziaty.

Niewatpliwie najwazniejszym wy-
darzeniem dla przysztosci kardiologii
interwencyjnej jest wprowadzenie no-
wych wymogow dla kandydatow do cer-
tyfikatu diagnosty, operatora oraz dla
osrodkow ubiegajacych sie o akredytacje
AISN PTK. Nowe zasady akredytacji to
wazny krok w kierunku kontroli i popra-
wy jakosci.

Wydanie obecnego numeru ,Kar-
diologii Inwazyjnej” zbiega si¢ z 17.
Warsztatami Kardiologii Interwencyjnej
w Warszawie (Warsaw Course on Car-
diovascular Interventions). Uczestnikom
i organizatorom zycze udanych obrad.

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/



Nowe certyfikaty | akredytacje

AISN PTK — zagrozenie
czy szansa na sukces?

Jacek Legutko, Andrzej Ochata, Dariusz Dudek

W dniu 9 kwietnia 2013 roku Zarzad
Glowny Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (PTK) zaakceptowat
nowe zasady przyznawania certyfi-
katéw samodzielnego operatora i sa-
modzielnego diagnosty kardiologii
inwazyjnej Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych PTK oraz
zasady przyznawania akredytacji
PTK dla polskich o$rodkow kardio-
logii inwazyjnej. Tym samym dobiegt
konca proces zapoczatkowany w dniu
30 listopada 2011 roku w Krakowie
na pierwszym posiedzeniu Zarzadu
AISN PTK kadencji 2011-2013.

Koniecznos¢ opracowania nowych
zasad przyznawania certyfikatéw ope-
ratorskich podyktowana byla dyna-
micznymi zmianami w organizacji
osrodkéw kardiologii inwazyjnej w Pol-
sce, stale zmieniajacymi si¢ wymoga-
mi Narodowego Funduszu Zdrowia
w zakresie warunkow niezbednych do
realizacji $wiadczen refundowanych ze
srodkow publicznych, wprowadzeniem
nowego systemu specjalizacji w dzie-
dzinie kardiologii oraz rosnaca presja
srodowiska kardiologicznego na wdro-
zenie systemu kontroli jakosci w kar-
diologii inwazyjnej. Punktem wyjscia
dla opracowania nowych, jednolitych
wymogow dla wszystkich polskich ope-
ratoréw certyfikowanych przez AISN
PTK byly wczesniejsze zalecenia Sekcji
Kardiologii Inwazyjnej PTK (Witkow-
ski A., Gil R., Brzezinska-Rajszys G.
Kardiologia Polska 2005; 63 Supl. III:
597-599).

Pierwsza wersja nowych zasad
przyznawania certyfikatow samo-
dzielnego operatora i samodzielnego
diagnosty AISN PTK oraz akredy-
tacji PTK dla osrodkow kardiologii
inwazyjnej w Polsce zostala poddana

przez Zarzad AISN PTK publicznej
debacie w trakcie Walnego Zgroma-
dzenia Czlonkow AISN PTK w dniu
20.04.2012 roku w Warszawie. W wy-
niku przeprowadzonej dyskusji do obu
projektow dokumentow wprowadzono
stosowne poprawki, ktore zostaly jed-
noglosnie zaakceptowane przez Zarzad
AISN PTK na IV posiedzeniu w dniu
24.05.2012 roku w Zabrzu. W po-
siedzeniu tym uczestniczyt z glosem
doradczym i ostateczna propozycje
zaakceptowal Przewodniczacy Rady
Konsultacyjnej AISN PTK, prof.
Robert Gil. Wtedy tez zdecydowa-
no o koniecznosci przeprowadzenia
ponownych, szerokich konsultacji
z cztonkami AISN PTK, a takze z Ze-
spotem Krajowego Nadzoru Specjali-
stycznego w Dziedzinie Kardiologii
oraz Zarzadem Glownym PTK. W tym
celu projekt nowych wytycznych opu-
blikowano w czasopi$mie ,. Kardiolo-
gia Inwazyjna” (Legutko J., Ochata
A., Dudek D. Kardiologia Inwazyjna
2012; 7: 25-29), a nastgpnie na stronie
internetowej Asocjacji (www.aisn.pl).

Kolejne dyskusje Zarzadu z czton-
kami AISN PTK miaty miejsce w trak-
cie zebrania kierownikow polskich pra-
cowni kardiologii inwazyjnej w Krako-
wie w dniu 29.11.2012 roku oraz Wal-
nego Zgromadzenia Cztonkow AISN
PTK w Krakowie w dniu 30.11.2012
roku. Swoje uwagi do projektu zglo-
sit takze Zespot Krajowego Nadzo-
ru Specjalistycznego w Dziedzinie
Kardiologii. W wyniku tych dyskusji
powstata kolejna, poprawiona wersja
wytycznych opublikowana w grudniu
2012 roku na stronie internetowej Aso-
cjacji. W dniu 4.01.2013 roku prof.
Grzegorz Opolski przestal w imieniu
Krajowego Nadzoru Specjalistycznego

oficjalny list do Przewodniczacego

Zarzadu, w ktorym wyrazit akceptacje

i poparcie dla wprowadzenia nowych

wytycznych (list opublikowany za zgo-

da autora w czasopismie , Kardiologia

Inwazyjna” 2012; 4: 32). Wreszcie

w dniu 9.04.2013 roku po szczegotowej

dyskusji obydwa dokumenty zostaly

zaakceptowane przez Zarzad Gléwny

PTK.

W wyniku tych szerokich konsulta-
cji ze srodowiskiem kardiologicznym,
Zespotem Krajowego Nadzoru Spe-
cjalistycznego w Dziedzinie Kardio-
logii oraz Zarzadem Glownym PTK
do ostatecznych wersji dokumentéw
wprowadzono wiele istotnych popra-
wek. Najwazniejsze z nich, to:

1. wprowadzenie dla lekarzy bez
specjalizacji, posiadajacych cer-
tyfikat samodzielnego operatora
kardiologii inwazyjnej wydany przed
31.12.2012 roku, okresu przejscio-
wego dla uzyskania specjalizacji
z kardiologii lub specjalizacji z cho-
rob wewnetrznych do 31.12.2014
roku;

2. wprowadzenie mozliwosci wyka-
zywania w dorobku operatorskim
stazy i zabiegow wykonanych za-
granica;

3. wydluzenie okresu szkolenia dla
samodzielnych diagnostéw z 6 do
12 miesigcy;

4. rozszerzenie listy kongresow kardio-
logicznych akredytowanych przez
AISN PTK o migdzynarodowe kon-
gresy PTK i ESC;

5. wprowadzenie mozliwos$ci ubiega-
nia si¢ innych polskich konferencji
i sympozjow poswieconych inter-
wencjom sercowo-naczyniowym

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/

o akredytacje AISN PTK;




KARDIOLOGIA INWAZYJNA NR 2(8), ROK 2013

6. dotaczenie Prezesa PTK, jako osoby
sygnujacej wraz z Przewodniczacym
AISN PTK certyfikaty operatorskie;

7. rozszerzenie listy zabiegow akcepto-
wanych dla przyznania akredytacji
typu C (osrodka referencyjnego
kardiologii inwazyjnej) o wszcze-
pienie filtra do zyly gtownej dolnej,
przezskérng embolektomie tetnic
plucnych w zatorowosci ptucnej
oraz terapi¢ komorkowa w niewy-
dolnosci serca.

Nie wszystkie postulaty zgtasza-
ne w dyskusjach oficjalnych i kulu-
arowych zostaly przez Zarzad AISN
PTK uwzglednione w ostatecznie
przyjetym dokumencie. Zdecydowa-
liSmy sie utrzymac okres waznosci
certyfikatow na 3 lata. Szybki rozwoj
technologii i technik zabiegowych
oraz stale zmieniajace si¢ wytyczne
w zakresie interwencji sercowo-naczy-
niowych wymagaja od wszystkich ope-
ratoréw, niezaleznie od posiadanego
doswiadczenia oraz liczby wykonanych
procedur, ustawicznego ksztalcenia.
W przypadku operatorow, ktorzy wy-
konali ponad 500 interwencji wienco-
wych warunkiem otrzymania nowego
certyfikatu bedzie jedynie wykazanie
si¢ odpowiednig liczbg punktéw edu-
kacyjnych uzyskanych w ciagu 3 lat
waznosci dotychczasowego certyfika-
tu. Dotyczy to wszystkich czlonkéw
AISN PTK, w tym takze tych, ktorzy
zasiadaja obecnie w Zarzadzie i warun-
ki te opracowali. Obowiazek dokumen-
towania liczby wykonanych procedur
przy ubieganiu si¢ o0 ponowne wydanie
certyfikatu dotyczy jedynie lekarzy,
ktorzy wykonali mniej niz 500 PCIL.

Duzo emocji wzbudzita w cze-
$ci naszego $rodowiska konieczno$¢
uzyskania 50 punktéw edukacyjnych
rocznie oraz przyznanie Miedzynaro-
dowym Warsztatom Kardiologii Inwa-
zyjnej w Warszawie i w Krakowie po 30
punktow edukacyjnych, a kongresom
ESC, PTK, EuroPCR i TCT po 20
punktow edukacyjnych (tyle samo, co

Warsztatom Kardiologii Inwazyjnej
w Zabrzu). Niektorzy operatorzy uwa-
zaja, iz wartos¢ edukacyjna TCT czy
EuroPCR dla przecig¢tnego polskiego
kardiologa inwazyjnego jest wicksza
niz warsztatow organizowanych w Pol-
sce. Rozumowanie i stanowisko Zarza-
du bylo w tym wzgledzie odmienne.
Uwazamy, iz dla codziennej praktyki
lekarskiej (a o taka przy przyznawa-
niu certyfikatow przeciez chodzi) nie-
bagatelne znaczenie ma mozliwos¢
konfrontacji najnowszych zdobyczy
wiedzy i techniki w dziedzinie kardio-
logii inwazyjnej oraz obowigzujacych
wytycznych z lokalnymi mozliwoscia-
mi polskiego systemu ochrony zdrowia.
Dzieki takim dyskusjom mozliwe jest
wypracowanie nowych konsensusow
i wprowadzanie systematycznego, ale
zrownowazonego rozwoju polskiej kar-
diologii inwazyjnej z uwzglednieniem
mozliwosci finansowych ptatnika oraz
wysokosci kontraktow poszczegolnych
osrodkow. Musimy rowniez pamietac,
iz warsztaty kardiologii inwazyjnej
w Warszawie, Zabrzu i Krakowie sa
od kilku lat gtownym zrodiem przy-
chodow Asocjacji. Dzigki wptywom od
organizatorow warsztatéw akredytowa-
nych przez AISN PTK mozliwe bylo
i jest prowadzenie ogolnopolskiego
rejestru zabiegow kardiologii inwa-
Zyjnej oraz strony internetowej www.
aisn.pl. Obecny Zarzad AISN PTK,
podobnie jak poprzednie Zarzady,
dziata w strukturach PTK catkowicie
spolecznie, nie pobierajac z tego tytutu
zadnego wynagrodzenia.

Wiele pytan dotyczylo ustano-
wienia oplaty za wydanie certyfikatu
samodzielnego operatora kardiologii
inwazyjnej w wysokosci 300 zt. Za-
rzad AISN PTK stoi na stanowisku,
ze wprawdzie jest to kwota znaczaca,
ale nie przekracza mozliwosci pol-
skich kardiologow inwazyjnych. Jedno-
cze$nie deklaruje, iz wplywy z tytulu
wydawania certyfikatow zostana prze-
znaczone na obstuge administracyj-

no-biurowa procesu certyfikacji oraz
stypendia wyjazdowe i naukowe dla
mlodych kardiologow inwazyjnych.
Stypendia przyznawane bedg juz od
1.01.2014 roku.

Mamy nadzieje, ze najblizsze mie-
sigce pokaza, iz obawy i watpliwosci
zglaszane przez cze$¢ naszego Sro-
dowiska sa przesadzone, a wprowa-
dzenie jednolitych certyfikatow dla
wszystkich operatorow w Polsce, sy-
gnowanych przez Prezesa PTK i Prze-
wodniczacego AISN PTK zwigkszy
ich prestiz i wiarygodnos¢. Odbierze
mozliwos¢ kwestionowania przez
platnika uprawnien poszczegolnych
lekarzy do wykonywania zabiegow,
jak to ma obecnie miejsce przy wielu
kontrolach NFZ, ktore poddaja w wat-
pliwos¢ waznos¢ certyfikatow podpisa-
nych przez konsultanta wojewodzkiego
spoza wojewodztwa, w ktorym dany
operator wykonuje zabiegi.

Ostateczne wersje wymogow nie-
zbednych do uzyskania certyfikatu
samodzielnego operatora i samodziel-
nego diagnosty kardiologii inwazyjnej
akredytowanego przez Asocjacj¢ Inter-
wencji Sercowo-Naczyniowych PTK
oraz zasady wpisu do rejestru pracowni
kardiologii inwazyjnej dorostych akre-
dytowanych przez PTK sa dostepne na
stronie internetowej www.aisn.pl oraz
zostang opublikowane w czasopismie
»Postepy w kardiologii interwencyj-
nej”. Na stronie internetowej dostepne
sg rowniez druki wnioskow o przyzna-
nie certyfikatu / akredytacji, ktore po
wypelnieniu nalezy przesta¢ poczta
wraz ze stosownymi zalacznikami na
aktualny adres Biura Przewodniczace-
go Zarzadu AISN PTK. Jednym z wy-
maganych zatacznikow jest aktualne za-
$wiadczenie o cztonkostwie w Polskim
Towarzystwie Kardiologicznym, ktore
nalezy pobrac ze strony internetowej
www.ptkardio.pl, po zalogowaniu si¢
do indywidualnego profilu w systemie
,PTK Cztonkowie”.
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Co nowego wiadomo
o inhibitorach receptora P2Y12?

Jacek Bil, Olga Mozenska

Na powierzchni plytek krwi wyroz-
nia si¢ trzy typy receptoréw puryner-
gicznych: P2X1, P2Y1 oraz P2Y12.
Jednakze w praktyce klinicznej zasto-
sowanie znalazlo zahamowanie recep-
tora P2Y 12, co powoduje zmniejszenie
zdolnosci plytek krwi do agregaciji. Leki,
takie jak klopidogrel, wiaza si¢ z recep-
torem P2Y 12, modyfikuja jego struktu-
re i w efekcie hamujg proces agregacji
plytek, wydluzaja czas krwawienia oraz
zmniejszajq lepkos¢ krwi. W tej grupie
lekéw mozna wyrdzni¢ nieodwracalne
(tiklopidyna, klopidogrel, prasugrel)
oraz odwracalne (tikagrelor, kangrelor,
elinogrel) inhibitory receptora P2Y12.
W ponizszym artykule przedstawiono
kilka najciekawszych prac z pierwszego
kwartatu 2013 roku dotyczacych tej
grupy lekow.

Ciaggle niepoznany
metabolizm klopidogrelu

W Journal of the American College of
Cardiology opublikowano prace, ktorej
celem bylo okreslenia roli znanych czyn-
nikow wptywajacych na wchianianie
i metabolizm klopidogrelu, takich jak
geny, leki, dieta, przestrzeganie zalecen
oraz styl zycia w kwestii zmiennosc jego
farmakokinetyki i farmakodynamiki.
Frelinger i wsp. stosowali klopidogrel
w dawce 75 mg przez 9 dni u 160 zdro-
wych ochotnikow. Zaden z uczestnikow
nie wykazywat polimorfizmu cytochro-
mu CYP2C19, wszyscy stosowali stan-
dardowa diete, nie palili tytoniu przez 6
tygodni, nie stosowali lekow na recepte
przez 4 tygodnie, nie przyjmowali lekow
dostepnych bez recepty przez 2 tygodnie
oraz nie spozywali alkoholu i kofeiny
przez 72 godziny.

W analizie wieloczynnikowej dane
demograficzne, czynniki hematologicz-
ne oraz genetyczne byly niezaleznymi
czynnikami predykcyjnymi farmakoki-
netyki klopidogrelu. Niemniej jednak
czynniki te, jak rowniez wiek oraz masa
ciala, odpowiadaly tylko za okoto 18%

obserwowanej zmiennosci w stezeniu
aktywnego metabolitu klopidogrelu
iza okoto 16% roznic w maksymalnym
stezeniu w surowicy. Innymi stowy 82%
zmiennosci obu parametréw obserwo-
wanej w badanej grupie byto uwarunko-
wane nieznanymi czynnikami. Wartosci
pola pod krzywa (AUC, s$rednia 41,3
+ 14,0 ng/godz./ml) oraz maksymalne
stezenie w surowicy ($rednia 39,6 =
15,9 ng/ml) wykazywaly 3-krotng roz-
nice pomiedzy 10. a 90. percentylem.
A wspolczynniki zmiennosci dla dwoch
pomiarow wynosity, odpowiednio, 34%
oraz 40%.

W analizie farmakodynamiki $rednia
wartos¢ funkcji ptytek rowniez bardzo
réznita sie w kazdym z zastosowanych
testow. U 45% badanych stwierdzono
wysoka aktywnos$¢ plytek krwi w trakcie
stosowania klopidogrel. Wspotczynnik
zmiennosci byt zmienny i uwarunkowa-
ny stosowanym testem, i tak na przyktad
w wypadku testu VASP wynosit 37%,
a w tescie VerifyNow — 53%.

Wiek chorego oraz wyjSciowa masa
ciala zwiazane byly z poziomem ak-
tywnego metabolitu klopidogrelu (od-
powiednio, AUC 0,0639 — p =0,0019
oraz AUC 0,0625 — p = 0,0022), nie-
mniej jednak te dwa czynniki lacznie
odpowiadaty tylko za okoto 5-6% przy-
padkow roznic stwierdzanych miedzy
uczestnikami badania. Z kolei plec,
liczba plytek oraz polimorfizm genéw
CYPC3AS5, ABCBI1 oraz PONI nie
wplywaly istotnie na farmakokinetyke
tego inhibitora P2Y12.

W analizie farmakodynamicznej
stwierdzono, ze stopien reaktywnosci
plytek mierzony w tescie VASP dobrze
korelowal z poziomem aktywnego me-
tabolitu klopidogrelu, a mniej z liczba
plytek oraz wyjsciowa reaktywnoscia
trombocytéw. Co ciekawe polimorfizm
genetyczny nie odgrywal istotnej roli.
Z kolei wyniki testu VerifyNow oraz
agregometrii optycznej zwiazane byly
nie tylko z AUC oraz maksymalnym ste-

zZeniem w surowicy aktywnego metaboli-
tu klopidogrelu, ale réwniez z wyjsciowa
reaktywnoscia plytek oceniona w tescie
VASP, hematokrytem oraz plcia. L.acz-
nie czynniki te odpowiadaly za okoto
65% zmiennosci uzyskanych danych.

Wyniki powyzszego badania dowo-
dza, jak zlozony i heterogenny jest me-
chanizm hamowania plytek krwi przez
klopidogrel obserwowany w stosunkowo
homogennej populacji zdrowych ochot-
nikéw. Co wigcej, nalezy pamigtaé, ze
sytuacja staje si¢ jeszcze bardziej skom-
plikowana i nieprzewidywalna u cho-
rych z podwyzszona aktywnoscia plytek
wskutek ostrego zespolu wiencowego
lub chorob wspolistniejacych, jak na
przyktad cukrzyca.

Statyna dobra na wszystko

Z kolei w badaniu ACHIDO (Aro-
rvastatin and Clopidogrel HIgh DOse in
stable patients with residual high platelet
activity) u chorych z wysoka reaktywno-
$cia plytek mierzona przy pomocy testu
VerifyNow przed planowym zabiegiem
angioplastyki wiencowej stosowano po-
dwodjna dawke klopidogrelu (150 mg)
z (n = 38) lub bez (n = 38) wysokiej
dawki atorwastatyny (80 mg) przez
30 dni. Po 10 dniach terapii odsetek
chorych, ktorzy optymalnie odpowie-
dzieli na leczenie byt wyzszy w grupie
atorwastatyny (74% v. 63%, p = 0,1),
jednakze istotna statystycznie réznice
obserwowano dopiero po 30 dniach
(84% v. 58%, p=0,02). Autorzy wykaza-
li, ze optymalna odpowiedz uzalezniona
byta od wieku pacjenta (OR 0,94, p =
0,032), braku mutacji CYP2C19*2 (OR
2,9, p = 0,043), wyjsciowo wysokiej
wartosci PRU (OR 0,98, p=0,005) oraz
stosowania atorwastatyny (OR 3,8, p
=0,011). Niemniej jednak odsetek wy-
stapienia zawatu okotozabiegowego byt
poréwnywalny w obu grupach chorych
(16% v. 21%, p=10,7).
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Podwdjna dawka
nasycajaca: klopidogrel
— prasugrel

W kolejnym badaniu oceniono sku-
tecznos$¢ i bezpieczenstwo stosowania
nasycajacej dawki prasugrelu u chorych
Z ostrym zespotem wiencowym podda-
wanych pierwotnej angioplastyce, ktorzy
wczesniej otrzymali nasycajaca dawke
klopidogrelu. Waksman i wsp. przepro-
wadzili retrospektywng analize wynikow
wewnatrzszpitalnych w kohorcie 606
chorych z ostrym zespolem wienco-
wym, ktorzy otrzymali przed zabiegiem
przezskornej angioplastyki wiencowe;j
(PCI) nasycajaca dawke prasugrelu (60
mg). Wsrod tej populacji pacjentow
wyodrebniono podgrupe KP, w ktorej
poczatkowo chorzy otrzymali nasycaja-
ca dawke klopidogrelu (300 mg lub 600
mg), a nastepnie dodatkowo nasycajaca
dawke prasugrelu (n = 90) oraz pod-
grupe P, w ktérej chorym podano tylko
nasycajacq dawke prasugrelu (n=1516).

Glowny punkt koncowy stano-
wiacy odsetek powaznych krwawien
ocenianych w skali TIMI byly porow-
nywalny w obu grupach chorych (tab.
1). Podobnie nie stwierdzono istotnych
réznic w czestosci wystepowania krwa-
wien ogolnie, koniecznosci przetocze-
nia krwi, powaznych krwiakow czy tez
powiklan naczyniowych. Co wigcej,
odsetek krwawien wewnatrzczaszko-
wych oraz zaotrzewnowych byt zblizony,
jak rowniez nie stwierdzono krwawien
z przewodu pokarmowego.

W badaniu tym nie wykazano
réznic pomiedzy grupami w odsetku
$miertelnosci z powodu choréb sercowo-
-naczyniowych, jednakze taczny odsetek
MACE byl wyzszy w grupie pacjentow,
ktorzy otrzymali dodatkowa nasycajacq
dawke prasugrelu. Roznica ta byla glow-
nie zwiazana z wiekszym odsetkiem
wykonanych pilnych zabiegow CABG.

Wyniki powyzszego badania do-
wodza, ze podanie nasycajacej dawki
prasugrelu u chorych wysokiego ryzyka,
ktorzy poczatkowo otrzymywali leczenie
klopidogrelem jest bezpieczne. Jest to
o tyle wazne, ze odzwierciedla warunki
codziennej praktyki klinicznej. Chorzy
Z ostrym zespolem wiencowym czesto
poczatkowo otrzymuja nasycajaca daw-
ke klopidogrelu przed transportem do
pracowni hemodynamicznej. A w sy-
tuacji, w ktorej anatomia tgtnic umoz-
liwia wykonanie PCI chorzy ci mogg
otrzymac¢ dodatkowa nasycajaca dawke
prasugrelu przed zabiegiem. Z kolei
u chorych z ostrym zespolem wienco-
wym leczonych zachowawczo powinno
si¢ kontynuowac terapie¢ klopidogrelem.

Dziatania niepozgdane
tikagreloru a adenozyna

Kolejnym ciekawym badaniem,
jakie ukazalo sie w ostatnim czasie,
byta préba wyjasnienia mechanizmu
dusznosci wystepujacej w trakcie terapii
tikagrelorem. Tikagrelor zostat zaapro-
bowany przez Amerykanska Agencje ds.
Zywnosci i Lekow w lipcu 2011 roku

Tabela 1. Punkty koncowe w obserwacji wewnatrzszpitalnej w populacji chorych, ktérzy
otrzymali lub nie dodatkowa dawke nasycajaca prasugrelu

Podgrupa KP Podgrupa P

(n=90) (n=516)
Powazne krwawienie wg TIMI 2,6% 2,8% > 0,05
Jakiekolwiek krwawienie 12,2% 7% > 0,05
Przetoczenie krwi 2,3% 2% > 0,05
Powazny krwiak 0 0,2% > 0,05
Powiktania naczyniowe 1,1% 1,9% > 0,05
Krwawienie wewnatrzczaszkowe 0 0,2% > 0,05
Krwawienie zaotrzewnowe 0 0,6% > 0,05
Zgon 1,1% 1% > 0,05
Zgon sercowy 1,1% 0,8% >0,05
Pilne CABG 3,3% 0,2% 0,011
Pilne PCI 1,1% 0,2% > 0,05
Udar 0 0,2% > 0,05
MACE 5,6% 1,6% 0,031

na podstawie wynikow badania PLATO
(PLATelet inhibition and patient Outco-
mes). W badaniu tym opublikowanym
w New England Journal of Medicine we
wrzesniu 2009 roku wykazano, ze zasto-
sowanie tikagreloru w poréwnaniu z klo-
pidogrelem poprawito rokowanie 18 000
chorych z ostrym zespolem wiencowym
w obserwacji 12-miesigcznej. Jednakze
podanie tikagreloru wiazalo sie z wick-
szym odsetkiem epizodéw dusznosci
(13,8% v. 7,8%; p < 0,001).

W obecnym podwdjnie zaslepionym
badaniu w ukladzie naprzemiennym
Gan i wsp. zrandomizowali 40 zdrowych
mezczyzn, ktérzy otrzymali pojedyncza
dawke tikagreloru (180 mg) lub place-
bo. Dodatkowo uczestnicy otrzymali 4
wlewy adenozyny w stgzeniach od 50
do 140 ug/kg/min z nastepcza infuzjg
teofiliny — leku hamujacego dziatanie
adenozyny. Przeptyw krwi w tetnicach
wiencowych (CBFYV, coronary blood
flow velocity) oceniano przy pomocy
przezklatkowego badania echokardio-
graficznego z funkcja dopplera.

Pole pod krzywa dla tego punktu
koncowego (CBFV) wzrosto o 15%
u osob otrzymujacych tikagrelor,
a 0 4% w grupie placebo (p = 0,008).
W potaczeniu z tikagrelorem wplyw na
przepltyw krwi byt istotny statystycznie
przy dwoch dawkach adenozyny: 50
i 80 ug/kg/min. W obu grupach wzrost
CBFYV indukowany adenozyna byt istot-
nie hamowany przez podanie teofiliny,
niezaleznie od stosowania tikagreloru
czy tez placebo (p = 0,39). Zglaszane
epizody dusznosci byly czestsze w gru-
pie tikagreloru niz placebo przy wlewach
adenozyny o stezeniu 80, 110 oraz 140
ug/kg/min (p < 0,01). I znéw podanie
teofiliny ostabiato dziatanie adenozyny.
Co wiecej, tikagrelor istotnie zwiekszat
uczucie dusznosci w trakcie wlewu ade-
nozyny, a efekt ten byt ostabiany przez
stosowanie teofiliny.

Autorzy badania sugeruja, ze
mechanizm zwiazany z adenozyna moze
odpowiada¢ zaréwno za zwigkszenie
odsetka dusznosci, jak i dziatanie kar-
dioprotekcyjne u chorych stosujacych ti-
kagrelor w porownaniu z klopidogrelem.
Zdolnos¢ tikagreloru do ograniczenia
wychwytu adenozyny moze odgrywac
istotna role w sytuacji uszkodzenia na-
czyn lub hipoksji, kiedy zwigkszone ste-
zenie adenozyny przyczynia si¢ do ich
rozkurczu. Wsrod innych potencjalnych
korzys$ci badacze wymieniaja takze har-
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towanie niedokrwieniem, zahamowanie
procesow zapalnych oraz zahamowa-
nie aktywacji plytek. Niemniej jednak
nalezy podchodzi¢ z ostroznoscia do
uzyskanych wynikéw, gdyz badanie
przeprowadzono z udziatem zdrowych
mezczyzn, a nie w populacji chorych
Z ostrym zespolem wiencowym, a takze
z uwagi na fakt, ze stosowano raczej
egzogenng niz endogenna adenozyng.
Niemniej jednak bezsporny pozostaje
fakt, ze tikagrelor zwiekszat indukowany
adenozyng CBFYV, jak rowniez uczucie
dusznosci.

Stemi: prasugrel
v. tikagrelor

Celem badania RAPID (Rapid Ac-
tivity of Platelet Inhibitor Drugs) byto
poréwnanie skutecznosci i bezpieczen-
stwa prasugrelu i tikagreloru w grupie
chorych ze STEMI. Do badania wta-
czono 50 pacjentow ze STEMI pod-
dawanych pierwotnej angioplastyce
wiencowej. U polowy z nich podano
dawke nasycajaca prasugrelu (60 mg),
au drugiej potowy — dawke nasycajaca
tikagreloru (180 mg). Aktywnos$¢ ply-
tek krwi oceniano przy pomocy testu
VerifyNow wyjsciowo oraz po 2, 4, 8
oraz 12 godzinach. Po 2 godzinach
wartosci PRU nie roznily sie pomiedzy
grupami (217 v. 275, p=0,2). Jednakze
stwierdzono, ze po 8 godz. prasugrel
zahamowal ptytki w mniejszym stop-
niu niz tikagrelor (p < 0,01). Srednia
warto$¢ czasu, aby uzyska¢ wartos$é
PRU < 240 wynosila w grupie prasugre-
Iu 3 £ 2 godz., a w grupie tikagreloru
— 5 £ 4 godz. Powiklania wewnatrzsz-
pitalne, takie jak zgon, powtorny zawat
czy tez zakrzepica w stencie byly porow-
nywalne pomiedzy grupami, jednakze
w grupie tikagreloru czesciej wystepowa-
ta dusznos¢ (p = 0,018) oraz nefropatia
indukowana kontrastem (p = 0,018).

Wyniki powyzszego badania dowo-
dza, ze prasugrel nie jest gorszy niz
tikagrelor w terapii chorych ze STEMI
poddawanych pierwotnej angioplastyce
wiencowej. Co wazne, aby uzyskac¢ od-

Tabela 2. Powiktania niedokrwienne u chorych z implantowanym ZES stosujgcych DAPT

przez 24 v. 6 miesiecy

HR (95% CI) p

Gtéwny punkt koricowy 2,85 (1,49-5,45) 0,002
Zgon, zawat 2,31 (1,18-4,49) 0,01
53;2{2 przyczyn sercowo-naczyniowych, 1,95 (0,94-4,03) 0,07

powiednie zahamowanie aktywnosci
plytek krwi potrzeba okoto 4 godzin
niezaleznie, ktorych z tych dwoch in-
hibitorow P2Y12 podawano pacjentom.

Kiedy zakonczy¢ podwdjng
terapie przeciwptytkowg?

I na zakonczenie, ciagle aktualny
problem optymalnego czasu trwania
podwojnej terapii przeciwplytkowej
(DAPT) w postaci dodatkowej analizy
danych z badania PRODIG. W badaniu
PRODIGY (PROlonging Dual antiplate-
let treatment after Grading stent-induced
Intimal hyperplasia studY) zrandomizo-
wano w trzech wloskich osrodkach 2013
chorych ze stabilng choroba wiencowa
Iub ostrym zespolem wiencowym podda-
nych angioplastyce z implantacja sten-
tow uwalniajacych zotarolimus (ZES,
Endeavor Sprint), stentow uwalniaja-
cych paklitaksel (PES, Taxus), stentéw
uwalniajacych ewerolimus (EES, Xience
V) oraz stentow metalowych (BMS).
Nastepnie w poszczegdlnych grupach
chorzy otrzymywali DAPT przez 6 lub
24 miesigce. Badacze stwierdzili, ze
przedtuzanie DAPT powyzej 6 miesig-
cy nie zapobiega powiklaniom zakrze-
powym, a co wigcej podwaja ryzyko
wystapienia powaznego krwawienia.

W subanalizie Valgimili i wsp. oce-
niono wyniki kliniczne, uwzgledniajac
rodzaj wykorzystanego stentu oraz czas
trwania DAPT. Po 24 miesiacach cze-

stos¢ wystegpowania gléwnego punktu
koncowego (zgon, zawal, udar) nie
zalezata od czasu stosowania DAPT
w grupie BMS (HR 0,89, 95% CI
0,54-1,45; p = 0,65), PES (HR 0,74,
95% CI10,43-1,25; p=0,26) oraz EES
(HR 0,63,95% CI10,33-1,21;p=0,17).
Natomiast w wypadku implantacji ZES
stwierdzono wieksze ryzyko powiklan
niedokrwiennych przy stosowaniu
DAPT przez 24 miesiace. Szczegotowe
wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Z kolei biorac pod uwage czestosc
zakrzepicy w stencie, nie stwierdzono
istotnych zaleznosci pomig¢dzy czasem
trwania DAPT w wypadku stentow
BMS, EES i ZES. Natomiast w wypadku
stentéw PES wykazano, ze dtuzsze sto-
sowanie DAPT wigze si¢ z mniejszym ry-
zykiem wystapienia zakrzepicy (tab. 3).

Podsumowujac, warto nadmienic,
ze w poréwnaniu z BMS zastosowanie
ZES, PES oraz EES zmniejszato ryzy-
ko ponownej rewaskularyzacji zmiany
(TLR, target lesion revascularization) o,
odpowiednio, 29% (95% CI 12,9-55.,5),
63% (95% CI 38,4-87,3) oraz 69%
(95% CI 46-93,6). Powyzsze badanie
dostarcza wstgpnych wynikow swiadcza-
cych o tym, Ze optymalny czas trwania
DAPT moze by¢ uzalezniony od uzytego
typu stentu. Natomiast nie stwierdzono
wyraznego zwiazku pomiedzy DAPT
a wielkoscia poznej utraty swiatta (LLL,
late lumen loss).

Tabela 3. Ryzyko zakrzepicy u chorych z implantowanym PES stosujgcych DAPT przez

24 v. 6 miesiecy

Zakrzepica w stencie HR (95% ClI) p
Pewna lub prawdopodobna 0,12 (0,02-1,00) 0,049
Pewna, prawdopodobna, mozliwa 0,25 (0,07-0,88) 0,031
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Rehabilitacja Kardiologiczna

XVIl Sympozjum Naukowo-Szkoleniowe Sekcji Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku PTK

Spotkanie odbyto sie w dniach 13—16 lutego 2013 roku w Ustroniu. Honorowy patronat nad
wydarzeniem objat eurodeputowany dr Jan Olbrycht, catej konferencji przewodniczyt prof.
Ryszard Piotrowicz, na czele Komitetu Naukowego staneta prof. Ewa Straburzynska-Migaj,
natomiast Komitetowi Organizacyjnemu przewodniczyt dr Zbigniew Eysymontt. Ogotem
w sympozjum wzieto udziat 167 uczestnikédw. Wystuchano 31 wyktadow podzielonych na 10
sesji tematycznych oraz 11 prezentacji plakatowych. Przeprowadzono warsztaty szkoleniowe

dla lekarzy, pielegniarek oraz fizjoterapeutow.

Rehabilitacja kardiologiczna
jako unikalne narzedzie prewenciji

Maria Gotda

Sympozjum rozpoczeto si¢ 13 lu-
tego 2013 roku na wieczornych ob-
radach Zarzadu Sekcji Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku
PTK. Nastgpnego dnia rano uczest-
nicy spotkali si¢ na stoku narciarskim
w Brennej, by podczas warsztatow pt.
»Aktywnos¢ fizyczna w prewencji chorob
sercowo-naczyniowych ” rywalizowac
ze sobg w zjezdzie narciarskim. Wia-
$ciwy program naukowy konferencji
zainaugurowal wyktad nestora polskiej
szkoly rehabilitacji kardiologicznej prof.
Stanistawa Rudnickiego, ktory przypo-
mniat kilkudziesiecioletnia juz historie,
zalozenia i dokonania polskiej szkoly
rehabilitacji kardiologicznej. Profesor
Rudnicki podkreslal, ze rehabilitacja
kardiologiczna prowadzona jest w spo-
sob kompleksowy i nowoczesny juz od
lat 60. XX wieku, posiada programy
i modele dla wszystkich grup pacjentow,
caly czas ewoluuje oraz korzysta z naj-
nowszych rozwigzan technologicznych.
Nieustannie natomiast czeka na rozwia-
zania systemowe, ktore umozliwityby
powszechny do niej dostep. Nadzieje
na zmiane tej niekorzystnej sytuacji,
kiedy to co 11. pacjent po OZW umiera
w ciagu roku, a kontrole wszystkich
czynnikow ryzyka ChSN po roku osiaga
jedynie 9% chorych, data prof. Jani-
na Stepinska, przedstawiajac ,,Opty-
malny program rehabilitacji i wtornej

Lata S0-te XX wicku wypracowino
podstany naukowe rehabilitaci

Kardiologicsnej.

1963 rok - Pracownia i Zakiad Rehabilitacji Kardiologicen

istaw Rudnicki), ownoczeime Ofrodek B
ologicrne) w Uzdrowisku Inowroclaw (1963-75)

Link do fotorelacji z XVII Sympozjum Naukowo-Szkoleniowego PTK — Ustron 2013:
http://www.facebook.com/media/set/?set=a.613624998654106.1073741827.209198859096724&type=1

prewencji”. Dokument ten to wspdlne
stanowisko grupy wybitnych ekspertow
w dziedzinie kardiologii, kardiochirurgii
i rehabilitacji. Ma on stanowi¢ karte
przetargowa w osiagnigciu przychylno-
$ci wladz administracyjnych w zakresie
zwiekszenia dostepnosci do rehabilitacji
kardiologicznej. Obecnie dostepnosc¢ ta
wynosi okoto 20% i jest nierownomierna
na terenie kraju. Nadrzedna korzyscia
z wdrozenia programu ma by¢ redukcja
$miertelnosci z przyczyn sercowo-na-
czyniowych, a srodkiem do osiggnigcia
celu objecie rehabilitacja kardiologiczna

okoto 95% pacjentéw po OZW w zalez-
nosci od wskazan w formie stacjonarne;j,
ambulatoryjnej lub hybrydowej (tzn.
Z zastosowaniem rozwiazan telemedycz-
nych). Sesje pt. ,,Irening oddechowy
i oporowy w rehabilitacji chorych z nie-
wydolnoscia serca” prowadzily dr Ewa
Piotrowicz i dr Dominika Zielinska. T¢
czes¢ konferencji podsumowac¢ mozna
stwierdzeniem, ze podobnie jak rehabili-
tacja kardiologiczna jest niedostatecznie
wykorzystywanym narzedziem w pre-
wencji wtornej, tak trening oddechowy
i oporowy u chorych z niewydolnoscia
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serca wydaje si¢ by¢ nienalezycie doce-
niang sktadowa programéw rehabilitacji
o udowodnionym korzystnym wplywie
na metabolizm i strukture migsni, na-
silenie objawéw oraz jakos¢ zycia. Na
zakonczenie drugiego dnia sympozjum
uczestnicy wystuchali interesujacych
wyktadow w ramach sesji pt. ,,Do-
bre i zle emocje w dniu walentynek”.
W przemilej scenerii przy blasku swiec
dr Wiodzimierz Strus przekonywal, ze
emocjom mozna ufaé, jesli towarzyszy
im inteligencja emocjonalna, a prof. Jan
Tylka w wykladzie pt. ,Serce w okowach
uczu¢” przedstawit dowody naukowe na
modyfikujacy wplyw pozytywnych i ne-
gatywnych emocji na przebieg choroby
wienicowej i nadcisnienia t¢tniczego. Ca-
tos¢ zakonczyt wyktad prof. Zbigniewa
Izdebskiego pt. ,Milos¢ a seks. Relacje
w zwiazkach”.

Trzeci dzien sympozjum rozpoczety
warsztaty przeznaczone dla lekarzy pt.
,Chory z wszczepialnym urzadzeniem
do elektroterapii w rehabilitacji kardio-
logicznej” oraz ,Nowe algorytmy w te-
stach wysilkowych”, dla pielegniarek
pt. "Rola pielegniarki w rehabilitacji
kardiologicznej — pielegnacja czy eduka-
cja” oraz dla fizjoterapeutéw pt. "Rola
fizjoterapeuty w modyfikacji programu
rehabilitacji kardiologicznej”. Podczas
kolejnej sesji omowione zostaly zagad-
nienia zwiazane z ocena intensywnosci
wysilku fizycznego. Doktor Stawomira
Borowicz-Bienkowska przekonywata,
zZe monitorowanie odczucia ciezkosci
wysitku skalg punktowa Borga jest przy-
datne w zalecaniu aktywnosci fizyczne;.
Doktor Matgorzata Wilk przedstawita
wady i zalety monitorowania intensyw-
nosci wysitku fizycznego za pomoca
pulsometréw oraz ocenila przydatnosé
stosowania tej metody w sporcie, ergo-
nomii i rehabilitacji. Doktor Izabela
Przywarska udowadniata, Zze oznaczenie
stezenia kwasu mlekowego jest warto-
Sciowsza metoda oceny intensywnosci
wysitku, niz bezposredni pomiar zuzycia
tlenu, a doktor Jerzy Rybicki omowit
aspekty zastosowania przenosnej spi-
roergometrii. W nastepnej czesci sym-
pozjum poruszone zostaly zagadnienia
dotyczace wskazan do testu wysitkowe-
go poza ocena niedokrwienia. Profesor
Romuald Ochotny przedstawil sposob
wnioskowania o rokowaniu na podsta-
wie zmiennosci rytmu serca. Podkreslit
istnienie liniowej zaleznosci miedzy
wzrostem spoczynkowej czgstosci rytmu

serca a ryzykiem wystapienia OZW.
Doktor Hanna Wachowiak-Baszyn-
ska omowila niekorzystne rokowanie
zwiazane z odpowiedzia hipertensyj-
na, niewielkim wzrostem skurczowego
ci$nienia te¢tniczego oraz hipotoniag
indukowana wysitkiem. Profesor Ewa
Straburzynska-Migaj przedstawita ko-
rzysci wynikajace z poprawy wydolnosci
fizycznej ocenianej w tescie wysitko-
wym. Zwrécila przy tym uwage na to,
ze wzrost wydolnosci o kazdy 1 METs
wiaze si¢ ze wzrostem przezywalnosci
0 12%. W kolejnej, wspdlnej sesji z Aso-
cjacja Interwencji Sercowo-Naczyniowych
prof. Pawel Buszman przekonywal, ze
poprawa odleglych wynikoéw rewasku-
laryzacji miesnia sercowego u chorych
z wielonaczyniowa choroba wiencowa
zalezy od zwigkszenia dostepnosci do
planowych zabiegow PCI oraz aktywnej
prewencji wtornej, przy czym realnym
celem do osiagniecia jest zmniejszenie
$miertelno$ci do ponizej 0,5% na rok.
W kolejnym wyktadzie prof. Dariusz
Dudek przypomnial, ze sukcesy kardio-
logii inwazyjnej mozliwe sa dzigki spel-
nieniu przez Polske zalozen programu
Stent for life rekomendowanego przez
ESC oraz zaakcentowal, ze dalsze ob-
nizenie $miertelnosci rocznej po OZW
uzaleznione jest od wyeliminowania
,OpoOznienia przedszpitalnego” w kiero-
waniu chorych ze STEMI do pracowni
hemodynamicznych oraz optymalizacji
dziatan rehabilitacji kardiologiczne;j.
W kolejnej prezentacji dr Zbigniew Ey-
symontt potozyt nacisk na rol¢ rehabi-
litacji kardiologicznej, ktora pozostaje
wciaz niedostatecznie wykorzystanym
narzedziem klasy I w prewencji wtornej
zdarzen sercowo-naczyniowych wedhug
wytycznych AHA i ESC. Doktor Eysy-
montt zaproponowat wiasna praktyczna
,definicje” rehabilitacji kardiologicznej,
ktorej sens sprowadza si¢ do dzialan
chronigcych pacjenta przed zmarnowa-
niem efektow leczenia interwencyjnego.
Kolejny blok tematyczny dotyczyt reha-
bilitacji kardiologicznej w ramach pre-
wencji rentowej ZUS, ktéra prowadzona
jest od 1996 roku, a od 2009 roku takze
w warunkach domowych pod nadzorem
telemedycznym. Nie obylo sie rowniez
bez poruszenia kwestii prawnych i in-
formatycznych. Wyktady te odbyty
si¢ w ramach sesji pt. ,,Rehabilitacja
kardiologiczna — co jeszcze trzeba wie-
dzie¢”. Na zakonczenie przedostatniego
dnia sympozjum na Walnym Zebraniu

Sprawozdawczo-Wyborczym Czlonkéw
Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej
i Fizjologii Wysitku dokonano wyboru
nowego Zarzadu oraz Przewodniczace-
go-Elekta, ktorym zostal dr Zbigniew
Eysymontt.

Ostatni dzien sympozjum rozpo-
czela sesja plakatowa, na ktorej zapre-
zentowalo sie¢ jedenastu prelegentow.
Najlepiej oceniono prace ze Slaskiego
Centrum Rehabilitacji i Prewencji pt.
,2Pomiar jakos$ci zycia kwestionariu-
szem MacNew u pacjentéw poddanych
wczesnej rehabilitacji kardiologiczne;j”.
Przedostatnia sesja, wspolna z Sekcja
Choroby Serca Kobiet, poswiecona byta
zagadnieniom choréb uktadu krazenia
u kobiet. W swoich wykladach prof.
Kalina Kawecka-Jaszcz oraz prof. Piotr
Jankowski przedstawili odrgbnosci dia-
gnostyczne i terapeutyczne oraz obalili
stereotypy dotyczace chorob serca u ko-
biet. Podkreslili takze znaczenie szer-
szego stosowania rewaskularyzacji u ko-
biet, lepszej kontroli czynnikéw ryzyka
oraz odpowiedniego stosowania lekow
kardioprotekcyjnych. Na zakonczenie
sympozjum w sesji pt. ,,Rehabilitacja
wzglednie przeciwwskazana wydaje sie
by¢ konieczna” uczestnicy sympozjum
przekonali si¢ o tym, jak rzadko obec-
nie mowi si¢ o przeciwwskazaniach do
rehabilitacji kardiologiczne;j.

Niewatpliwie sympozjum dostarczy-
o wszystkim wielu cennych informacji.
Wspolnym ich mianownikiem jest coraz
powszechniejsze przekonanie, ze reha-
bilitacja kardiologiczna powinna by¢
nie tylko opcjonalnym uzupetnieniem,
ale niezbednym zakonczeniem leczenia
ostrych zespoldéw wiencowych i zabie-
gow kardiochirurgicznych. Mnogos¢
iréznorodnos¢ sesji sprawita, ze kazdy
uczestnik z pewnoscia odnalazt w nich
odpowiedzi na problemy, z ktorymi spo-
tyka sie w swojej pracy zawodowej. Te
cztery dni stworzyly rowniez okazje do
spotkan towarzyskich oraz kulturalnych,
ktore bez watpienia pozostawily mite
wspomnienia i pozwolily kolejny raz
na odkrycie urokliwych zakatkow Beski-
du Slaskiego. Pozostaje mie¢ nadzieje,
ze mozliwo$¢ spotkania specjalistow
wszystkich dziedzin nauk medycznych
zwiazanych z rehabilitacja kardiologicz-
na pozwoli na kontynuacje owocnej
wspolpracy interdyscyplinarne;j.

Autorka jest Pracownikiem Oddziatu
Rehabilitacji Kardiologicznej Slaskiego
Centrum Rehabilitacji i Prewencji.
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Badanie POLBOS
— interim analysis

Jacek Bil

Badanie
POLBOS
zaprojekto-
wano w celu
porownania
skutecznosci
i profilu bez-
pieczenstwa
zabiegéw an-
gioplastyki
z implantacja
stentu dedykowanego do leczenia bi-
furkacji BiOSS Expert (Balton, Polska)
z dostepnymi na rynku klasycznymi
stentami lekowymi (DES). Badana po-
pulacje stanowili pacjenci, u ktérych
stwierdzono istotne zwezenie w miejscu
bifurkacji (wg klasyfikacji Medina: 1xx,
x1x, 11x), u ktorych srednica boczni-
cy wynosila co najmniej 2,0 mm. Do
badania nie wtaczano chorych, ktorzy
mieli wykonywany zabieg angioplastyki
z powodu ostrego zespolu wiencowego
z uniesieniem odcinka ST, nie mogli
przyjmowac¢ podwojnej terapii prze-
ciwplytkowej przez co najmniej 12 mie-
siecy, mieli przewlekla chorobe nerek
w stadium IV lub V lub nie podpisali
formularza swiadomej zgody. Chorych
randomizowano do grupy leczonej an-
gioplastyka z implantacja stentu BiOSS
Expert lub grupy, w ktorej implantowa-
no standardowy DES w technice pro-
visional T-stenting (PTS). Dodatkowo,

pieft LTW GPZ
22% 52%

PTW
8%

38%

w populacji leczonej PTS wyrdzniono
dwie podgrupy: w jednej — zabieg kon-
czony byl poszerzeniem ujscia boczni-
cy w technice kissing balloon (FKB),
a w drugiej — nie. Wyjatkiem byla sytu-
acja, w ktérej u chorego implantowano
dwa stenty, zaréwno w naczynie glowne
(MV), jak i w bocznice (SB) — wtedy
obligatoryjnie wykonywano inflacje
balonow w technice FKB.

Stent BiOSS Expert (Balton, Polska)
pokryty jest polimerem zbudowanym
z kopolimeru kwasu mlekowego oraz
kwasu glikolowego. W celu zahamowa-
nia przerostu neointimy stent ten uwal-
nia lek cytostatyczny — paklitaksel (1,0
ug/mm?). Ocena in vitro wykazala, ze
polimer ulega biodegradacji w przeciagu
o$miu tygodni, a badania przedklinicz-
ne wykonane na tgtnicach biodrowych
krolikéw, potwierdzity znakomity profil
bezpieczenstwa z peing endotelializacja
w przeciagu miesiaca. Co wiecej, wyniki
rejestru First-in-Men Registry with Dedi-
cated Bifurcation Optimization Stent Sys-
tem — 12 months results, opublikowane
w czasopismie Eurolntervention, takze
potwierdzity skutecznosc¢ i dobry profil
bezpieczenstwa u ludzi.

W badaniu POLBOS za pierwszo-
rzedowy punkt koncowy przyjeto cze-
sto$¢ wystepowania powaznych zdarzen
sercowo-naczyniowych w ciggu 12 mie-
siecy. U wszystkich pacjentow po 9-12

pien LTW
PTW 249%

GPZ
72%

Rycina 1. Lokalizacja zmian w tetnicach wiencowych leczonych w ramach badania

POLBOS

takrolimus 1%

ewerolimus 43%

miesiagcach wykonywana jest kontrol-
na koronarografia. Biorac pod uwage
czestos¢ wystgpowania target lesion
revascularization (TLR) w uprzednio
przeprowadzonych randomizowanych
badaniach dotyczacych leczenia choro-
by wiencowej w bifurkacjach uznano,
ze gtowny punkt koncowy na poziomie
6-10% w grupie z testowanym stentem
BiOSS Expert bedzie wystarczajacy
w celu udowodnienia rownorzednego
lub nie gorszego efektu leczenia w sto-
sunku do standardowych stentow leko-
wych (non-inferiority).

Ponizej przedstawiono aktualny stan
i czesciowe wyniki badania POLBOS,
w ktorym uczestnicza cztery osrodki:
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK
MSW w Warszawie (prof. dr hab. n.
med. Robert J. Gil), Klinika Kardiologii
Inwazyjnej USK w Biatymstoku (prof.
dr hab. n. med. Stawomir Dobrzycki),
Kliniki Kardiologii i Kardiochirurgii 10.
WSK z P SP ZOZ w Bydgoszczy (lek.
Radostaw Formuszewicz) oraz Oddziat
Kardiologiczny WSS w Olsztynie (dr n.
med. Adam Kern).

Obecnie zakonczono rekruta-
cje do badania. Wiaczonych zostato
241 chorych, z czego 119 pacjentoéw
(w tym 32,7% kobiet) wtaczono do
grupy BiOSS, a 122 — do grupy DES
(wtym 33,9% kobiet). W grupie BiOSS
srednia wieku wynosila 66,5 £ 10,3

biolimus 12%

paklitaksel 33%

sirolimus 11%

Rycina 2. Rodzaj uwalnianego leku
w stentach implantowanych w grupie DES
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Tabela 1. Dane demograficzne

BiOSSn=119 DESn=122

n [%] n [%]
Wiek 66,5+ 10,3 66,8 +9,2 NS
Odsetek kobiet 32,7% 33,9% NS
Przewlekta ChNS 93,3% 96,2% NS
UA/NSTEMI 9,6% 3,5% < 0,01
Nadcisnienie tetnicze 60% 76,9% NS
Dyslipidemia 45,3% 53,8% NS
Cukrzyca 32,2% 16,8% < 0,01
Przebyty zawat serca 45,2% 32,7% < 0,01
Weczesniejsze PCI 45,3% 61,5% <0,01
Wczesniejsze CABG 8,7% 3,5% < 0,01
Miazdzyca tetnic koriczyn dolnych | 6,7% 3,8% NS
Miazdzyca tetnic szyjnych 9,3% 11,5% NS
PChN 15,7% 71% <0,01
Palenie tytoniu 13% 22,1% < 0,01

lat, a w grupie DES — 66,8 + 9,2 Iat.
W grupie BiOSS istotnie statystycznie
wiecej bylo chorych, u ktorych stent
implantowano w trakcie ostrego zespoiu
wiencowego bez przetrwalego uniesie-
nia odcinka ST, a takze osob z cukrzyca,
z wezesniej przebytym zawatem serca,
po CABG oraz z przewlekla choroba

nerek. Natomiast w grupie DES istot-
nie statystycznie wiecej byto pacjentow
palacych papierosy (tab. 1).

W grupie BiOSS w 52% przypadkow
leczona zmiana znajdowata sie w GPZ,
aw 22% — w pniu LTW, z kolei w gru-
pie DES w 72% przypadkow stent im-
plantowano w GPZ, a w 14% — w pniu

Tabela 2. Charakterystyka zabiegu

BiOSS n =119 DES n=122 P

n [%] n [%]
Skuteczna implantacja 99,1% 96,5% NS
Predylatacja MV 60,5% 68,5% NS
Predylatacja SB 17,3% 20,2% NS
Predylatacja obu naczyr 12,3% 18% NS
Nominalna $rednica stentu w MV | 3,69 + 0,36 3,27 £ 0,49 < 0,01
[mm]
Nominalna $rednica stentu 2,99 £ 0,36 =
w MB [mm]
Nominalna dtugo$¢ stentu [mm] | 16,96 + 1,44 20,6 + 6,96 < 0,01
Postdylatacja SB 71,6% 71,9% NS
FKB 38,3% 45,1% NS
Implantacja dodatkowego stentu | 16,0% 11,2% 0,03
w SB
Czas fluoroskopii [min] 16,64 + 7,7 16,3 + 8,1 NS
Objetosé kontrastu [ml] 192 £70 173 £ 63 NS
Dostep udowy/promieniowy 19,8%/80,2% 22,5%I77,5% NS
Cewnik wiodacy 6F/7F 92,6%/7,4% 84,3%/15,7% 0,05

LTW (ryc. 1). Odsetek tak zwanych
prawdziwych bifurkacji w grupie BiOSS
wynosit 75%, a w grupie DES — 90%.
Osoby z chorobg wiencowq trojnaczy-
niowa lub zajetym pniem LTW stano-
wity 64% przypadkow, a w grupie DES
— 61,5%. W przypadku stentu BiOSS
Expert $rednie nominalne parametry
implantowanych stentéw przedstawiaty
si¢ nastepujaco: 3,69 £0,36x2,99 £0,36
x 16,96 = 1,44 mm, natomiast w wypad-
ku standardowych stentéw lekow nomi-
nalne parametry wynosity: 3,27 = 0,49
x 20,6 = 6,96 mm. Zaréwno $rednica, jak
i dlugos¢ wykorzystanych stentéw byty
wigksze w grupie BiOSS (p <0,01), co
prawdopodobnie ma zwiazek z faktem,
ze w grupie BiOSS bylo wigcej przypad-
kow, w ktorych leczono zmiany zlokalizo-
wane z pniu LTW. W 45,1% przypadkow
w grupie DES zabieg zakonczono w tech-
nice kissing balloon. Wsréd implantowa-
nych stentow lekowych 33,5% uwalniato
paklitaksel, a 65,5% — inhibitor mTOR
(ryc. 21 3). Co wazne, implantacja stentu
BiOSS Expert nie réznita si¢ istotnie
w porownaniu z implantacja standardo-
wego stentu lekowego, biorac pod uwage
czas zabiegu, ilos¢ uzytego kontrastu czy
tez dawke promieniowania. W tabeli 2
przedstawiono szczegotowe dane do-
tyczace zabiegow, a w tabeli 3 analize
angiograficzna bifurkacji (QCA) przed
i bezposrednio po implantacji stentow
w obu grupach.

W grupie BiOSS zanotowano je-
den zgon u chorej z niedroznoscia
jelit. W okresie okotozabiegowym
u 4 chorych z grupy BiOSS, a u 3 cho-
rych z grupy DES stwierdzono bez-
objawowy wzrost enzymow martwicy
mig$nia sercowego. W tabeli 4 przedsta-
wiono podsumowanie klinicznych i an-
giograficznych wynikow wykonanych
dotychczas kontroli. W tej czastkowej
analizie wyniki uzyskane przy zastoso-
waniu stentu dedykowanego do bifur-
kacji sa zadowalajace i poréwnywalne
z klasycznymi stentami uwalniajacymi
lek, biorac pod uwage twarde punkty
koncowe, jak zgon, zawal serca czy tez
udar. Petna analiza umozliwi doktadne
poréwnanie pod wzgledem drugorzedo-
wych punktow koncowych, jak odsetek
skutecznych implantacji, odsetek powi-
ktan okotozabiegowych czy tez wielkos¢
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Tabela 3. Analiza parametréw angiograficznych

KARDIOLOGIA INWAZYJNA NR 2(8), ROK 2013

BiOSS DES

Przed Po Przed stentowa-  Po

stentowaniem stentowaniu niem stentowaniu
MV-RVD [mm] 3,72+ 0,45 3,70+ 0,33 3,31+0,39 3,35+ 0,41 < 0,01 <0,01
MV — %DS 59 + 14% 3+10% 61+ 9% 2+8% NS NS
MB-RVD [mm] 3,05 £ 0,46 3,11£027 2,7+0,31 2,78 0,5 <0,01 <0,01
MB — %DS 64 £13% 4+11% 68 + 7% 3+10% NS NS
MB dtugo$¢ zmiany 13+£2,2 16+1,2 < 0,01
SB-RVD [mm] 2,94 +0,42 2,91 +£0,23 2,89 +£0,12 2,81+0,35 NS NS
SB — %DS 71£17% 39 +16% 73+ 12% 44 +15% NS NS
SB dtugosé zmiany 3,7+2,1 3917 NS
Kat alfa [stopnie] 59+ 14 61+ 11 45+ 16 49 + 17 < 0,01 <0,01
Kat A [stopnie] 67 +18 65+ 14 58 £ 12 60+9 <0,01 NS

RVD — reference vessel diameter, %DS — % diameter stenosis

Tabela 4. Wyniki kliniczne

6 Follow-up angiograficzny
n n=72(10,4 2,7 mc)
Zgon 0 0 1 0
Zawat 4 0 0 1
Udar 0 0 0 0
Zakrzepica w stencie 0 0 0 0
PCI w innej tetnicy 0 11 0 3
TLR 0 0 0 9 (12,5%)
n n n=66 (10,5 + 2,6 mc)
Zgon 0 0 0 0
Zawat 3 0 0 3
Udar 0 0 0 0
Zakrzepica w stencie 0 0 0 0
PCI w innej tetnicy 0 7 0 5
TLR 0 0 0 7(10,6%)

*bezobjawowy wzrost enzymow martwicy migsnia sercowego, TLR — target lesion revascularization
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Rycina 3. Stenty lekowe implantowane w grupie DES

Podsumowujac czastkowe wyniki
badania POLBOS, jednocze$nie nalezy
wspomnie¢, zZe rozpocze¢to analogiczne
badanie POLBOS II, w ktorym ocenie
poddano stent dedykowany do bifur-
kacji uwalniajacy sirolimus — BiOSS
LIM. Obecnie w tym badaniu zrando-
mizowano 46 chorych, a zakonczenie
rekrutacji przewidziane jest na trzeci
kwartat 2013 roku.
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Mimo obowigzujacych i szeroko rozpowszechnionych standardéw terapeutycznych w kar-
diologii, nadal brakuje jednoznacznosci, dotyczacej postepowania w przypadku tak zwanych
Ltrudnych zmian wiencowych”. Nawet wsrod kardiologéw interwencyjnych sg duze rdznice
zdan, ktére ze zmian nalezg do tych tak zwanych ,trudnych”, a ktére nie powinny budzi¢ nie-
potrzebnego drzenia rak u zabiegowca. | juz ten fakt ttumaczy czeste rozbieznosci w ocenie
stopnia trudnosci zmian kwalifikowanych do zabiegéw przezskérnej rewaskularyzacji.

Trudne zmiany wiencowe

— wymyst interwencjonalisty
czy tez prawdziwy problem kliniczny

Piotr Kwiatkowski, Robert J. Gil

Wstep

Oczywiscie wielu
z czytelnikow zgodzi
si¢ z tym, iz w gtownej
mierze na oceng stop-
nia trudnosci zabiegu
ico jest z tym zwiaza-
ne, z oceng skladajacych sie nan zmian,
bedzie miato doswiadczenie operatora.
Wydaje sie jednak, ze z perspektywy
tego bardziej ,,doswiadczonego”, obrazy
ze zmianami wiencowymi sa powta-
rzalne i cho¢ kazda zmiana jest tak
naprawde¢ inna, mozna je pogrupowac
i przypisa¢ im sposob postepowania
w jakims sensie ,wystandaryzowanego”,
pozwalajacego na osiagni¢cie dobrego
wyniku koncowego. Jednocze$nie warto
pamigtac, iz zdecydowana wigkszosc
doswiadczonych interwencjonalistow
dzieli zabiegi przezskorne na powiktane
i niepowiklane, podkreslajac z jednej
strony fakt nieprzewidywalnosci ich
wyniku oraz potrzeb¢ unikania lekce-
wazenia, tak zwanych ,tatwych zmian”.

Celem ponizszego artykutu jest pro-
ba uporzadkowania informacji dotycza-
cych podejscia kardiologa interwen-
cyjnego mierzacego si¢ z problemem
trudnych zmian.

Podziat zmian wiencowych

Pierwsza i podstawowa umiejet-
nos$cia operatora musi by¢ znajomos¢
angiograficznej klasyfikacji zmian. Oce-

niajac ich morfologi¢, nalezy zwracac
uwage przede wszystkim na takie ele-
menty, jak szerokos$¢ tetnicy, dlugosé jej
ZwezZenia, obecno$¢ zwapnien w obrebie
naczynia i samego zwezenia, obecnosc
dyssekcji w obrebie zmiany, ztozonos¢
zwezen (czyli podzial na proste lub kom-
pleksowe) oraz na kreto$¢ przebiegu
naczynia wiencowego. Pomocna w po-
wyzszej ocenie jest klasyfikacja ame-
rykanska American Heart Association/
/American College Cardiology (AHA/
J/ACC). Wedhug tej klasyfikacji wyroz-
ni¢ mozemy zmiany proste (typ A),
posrednie (typ B) i zmiany trudne (typ
C). Typ ostatni charakteryzuje zmiany
rozsiane, ktorych dlugos¢ przekracza 20
mm, o bardzo kretym przebiegu przed
zwezeniem, z duza krzywizna tetnicy
(tzn > 90°), bez mozliwosci zabezpie-
czenia duzych bocznic. Dodatkowo do
tej grupy zalicza si¢ niedrozne naczynia,
ktorych czas niedroznosci przekracza
trzy miesigce (lub/wraz z obecnoscia
kolaterali taczacych) oraz obecnosé
rozsianych zmian w pomostach zylnych.

Kwalifikacje co do rodzaju zmia-
ny wiencowej ulatwi¢ moze nieco juz
zapomniany, tak zwany wskaznik po-
tencjalnego uszkodzenia migsnia serco-
wego (jeopardy score), czyli ,wskaznik
ryzyka”. Jego zastosowanie pozwala
na przyblizong ocene ryzyka zwiaza-
na z potencjalnym uszkodzeniem mio-
kardium w razie zamkniecia w trakcie
zawalu lub podczas angioplastyki na-

czynia wiencowego.
Ilos¢ miokardium
definiowana jest jako
,obszar” mie$nia ser-
cowego zaopatrywa-
nego przez naczynie
i jego rozgalezienia
dystalnie do blaszki
miazdzycowej. Zasada oceny w oparciu
o wskaznik uszkodzenia polegata na
podziale naczynia na segmenty, ktorym
w przypadku zamknigcia przyporzadko-
wano stata punktacje. W przypadku do-
minacji lewej tetnicy wiencowej (LTW),
prawa tetnica wiencowa (PTW) otrzy-
mywala zero punktow. Kazdy segment
z obecnym > 70% zwezeniem uzyskiwat
punktacje rowna 1. Jezeli stwierdzono
hipokinezg w obszarze zaopatrywanym
przed inng te¢tnice wiencowa niz pod-
dawane angioplastyce, to ilos¢ przy-
znanych za nia punktéw wynosita 0,5.
Gdy istniato ryzyko powstania akinezy
w wyniku zamkniecia naczynia, przy-
znawano 1 punkt. Warto podkreslic,
ze przekraczajac 5,5 punktow ryzyko
zgonu wynosito az 33%, zas < 2 punktéw
nie przekraczato 2,3%. Zastosowanie
takiego schematu pozwalato na iden-
tyfikacje pacjentow z duzym ryzykiem
potencjalnego uszkodzenia migs$nia
sercowego w wyniku angioplastyki
wiencowej. Nalezy jednak zaznaczyc¢,
Ze mimo uzyskanego wysokiego wyniku
~wskaznika Jeopardy” inne ryzyko be-
dzie towarzyszy¢ angioplastyce prostej
zmiany w dystalnym odcinku segmentu
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6, a inne zwapnialej, z towarzyszaca
skrzepling w obrebie zwezenia.

Kliniczna ocena ,trudnych”
zmian wiencowych

i podstawowe zasady
obowigzujace w trakcie
wykonywania zabiegéw PCI

Trudna zmiana wienicowa, to nie
tylko zwapniata czy zwlokniata blaszka
w kretym odcinku tetnicy wiencowe;j,
ktoéra czesto wymaga uzycia narzedzi
bardziej efektywnych niz klasyczny ba-
lonik angioplastyczny (m.in. balon tnacy
czy rotablacja szybkoobrotowa). Czesto
do pracowni trafiaja pacjenci z ostrym
zespotem wiencowym, gdzie w obrebie
zZwezenia obecna jest skrzeplina bedaca
przyczyna niestabilnosci. Charaktery-
styczny obraz przejasnienia sugeruje jej
obecnos¢ (nalezy réznicowaé ze zwapnie-
niami!) i zachgca do stosowania blokerow
receptora GPIIbllIa oraz trombektomig
aspiracyjna. Wydaje sie, ze juz sama
obecnos¢ skrzepliny w obrebie zwezenia,
powinna by¢ wystarczajacym elemen-
tem, zeby zmiang uznac za trudna, gdyz
nieprawidlowe postepowanie w trakcie
angioplastyki moze by¢ przyczyna powaz-
nych konsekwencji ze zgonem wiacznie.

Kardiolog inwazyjny, zgodnie z obo-
wigzujacymi standardami, w zaleznos$ci
od wskazan, moze zastosowac rézne
schematy leczenia zmiany z obecno-
$cig zakrzepu. Po wprowadzeniu lidera
wienicowego do obwodu naczynia moze
w technice bezposredniej implantowac
stent w obrebie miejsca zamkniecia
naczynia, wywolujac jego udroznienie.
Dzieki zastosowaniu systemow do me-
chanicznego ewakuowania skrzepliny,
kardiolog inwazyjny jest w stanie usunac
Z naczynia material zatorowy poprzez
jego aspiracje, zmniejszajac ryzyko dy-
stalnej embolizacji oraz poprawiajac
efekt bezposredni i odlegly zabiegu. Moze
by¢ réwniez zmuszony do wykonania
predylatacji zmiany za pomoca balonu
o malej $rednicy (najczesciej przy bar-
dzo ciasnych), przygotowujac miejsce na
wszczepienie stentu. Szczegdlne miejsce
wydaje si¢ mie¢ tak zwany stent protek-
cyjny (MGuard), ktéry ze wzgledu na
pokrycie siateczka ogranicza embolizacje
obwodowa. Dodatkowo dzieki stosowa-
niu odpowiedniej farmakoterapii, w tym
inhibitoréw receptora GPIIbllla, moze
zwiekszy¢ efekt udroznienia. Wydaje sie,

iz poprawe efektéw leczenia w/w zmian
mozna o0siggnac przez zastosowanie miej-
scowego podania abciximabu poprzez
cewnik infuzyjny ClearWay™ RX. Znane
sa obserwacje z badan na zwierzetach,
gdzie takie podanie leku zwiekszylo jego
stezenie w obrebie leczonego naczynia
blisko 100-krotnie w stosunku do po-
dawania dozylnego. Natomiast bada-
nie COCTAIL udowodnito, iz kuracja
z uzyciem w/w cewnika doprowadzita
do istotnej redukcji objetosci zakrzepu
w poréwnaniu do rutynowego podawania
abciximabu droga dowiencowa poprzez
cewnik wiodacy lub iv.

Wybor cewnika wiodacego

W sytuacji podjecia decyzji o inter-
wencji w obrebie trudnej zmiany wien-
cowej operator musi stara¢ si¢ uzyskac
jak najlepsze podparcie cewnika pro-
wadzacego, szczegoblnie jezeli przewi-
dujemy problemy z wprowadzeniem
balonu lub stentu w obreb zwezZenia.
Pierwsza wskazowka swiadczacg o zle
dobranym cewniku jest jego wypadanie
z ujscia naczynia podczas wprowadzania
prowadnika wiencowego do obwodu
naczynia. Szybka wymiana cewnika
~matki” pozwoli na ograniczenie obje-
tosci kontrastu oraz zmniejszenie dawki
promieniowania i oczywiscie utatwi sku-
teczne prowadzenie zabiegu. Zachowa-
nie kilku podstawowych zasad doboru
cewnika znacznie ulatwia wykonanie
angioplastyki.

Stosujac cewniki prowadzace o $red-
nicy 7 (w wybranych sytuacjach anato-
micznych czy angiograficznych nawet 8
Fr), operator zyskuje lepsze podparcie,
poprawia wizualizacje naczyn, zwieksza
site natarcia balonéw lub stentow i co
jest bardzo wazne — utatwia zabiegi
w obrebie bifurkacji z wykorzystaniem
dwoch balonow podczas ich rowno-
czesnego rozprezania (kissing balloons
technique). Uzycie cewnikow tej srednicy
wymusza stosowanie dostgpu udowe-
go. Aczkolwiek obecnie wykorzystuje
sie tak zwane cewniki bezkoszulkowe
(sheatless), nie wymagajace stosowa-
nia koszulki naczyniowej i dzieki temu
umozliwiajace stosowanie cewnikow
o porownywalnym swietle z 7 Fr poprzez
dostep promieniowy.

Czesto, po wykonaniu diagnostycznej
koronarografii z dostgpu promieniowego
uwidaczniajacej krytyczne zwezenia pnia
LTW z koniecznos$cig zabezpieczenia

zarowno GO, jak i GPZ, warto zmieni¢
dostep naczyniowy na udowy, wykorzystu-
jac cewniki wiodace o wigkszej srednicy
niz 6Fr. Oczywiscie stosowanie cewnikow
6Fr nie wyklucza wykonania skutecznej
angioplastyki bifurkacji, w tym w obrg-
bie GLTW, warto jednak podkresli¢, ze
wymiana cewnika jest czesto uzasadnio-
na, szczegolnie kiedy zamierzamy uzy¢
dwa balony o duzej $rednicy lub trzy
w trakcie zabiegu w obrebie trifurkacji.
Jednak nalezy pamigtac, iz stosowanie
cewnikow wiodacych o wigkszej Srednicy
moze powodowac zwiekszenie zuzycia
kontrastu, co przy przedluzajacych sie¢
zabiegach wplywa na powstanie nefropatii
pokontrastowe;j.

Bardzo istotna sprawa jest wybor
odpowiedniego ksztaltu cewnika w za-
leznosci od szerokosci aorty lub rodzaju
odejscia gtownych naczyn wiencowych.
W przypadku poszerzenia aorty nalezy na
samym poczatku zabiegu wybrac¢ cewnik
o dtuzszej ,agrafce” (np. Judkins Left
4,5-5, Amplatz 2,0-3,0 lub Ebu 4,0 badz
BC Left, Voda, CLS Curves, GL). Przy
zabiegach dotyczacych GPZ, przy krot-
kim pniu LTW uzyteczny jest Judkins,
przy dluzszym pniu — EBU. Jezeli chcemy
uzyska¢ dobre podparcie przy zabiegu
w obrebie GO, warto siegna¢ po Am-
platza — szczegdlnie przy krotkim pniu,
a przy diugim po EBU. W przypadku
PTW przy prawidtowej szerokosci aorty
i poprzecznym odejsciu ujscia dobre pod-
parcie mozna uzyska¢, stosujac Judkins
Right lub Amplatz Right (AR) i Hockey.
Gdy aorta jest poszerzona, przprowa-
dzenie zabiegu ulatwiaja zaréwno AR,
jak i Hockey oraz Amplatz Left. Warto
zauwazy¢, ze przy gornym odejsciu ujscia
(kiedy poczatkowy odcinek PTW zagina
si¢ ku gorze lepsze podparcie uzyskamy
przy uzyciu AL 1,0 lub AR. Przy odejsciu
dolnym, gdy ujscie zagigte jest ku dotowi,
mozna zastosowac¢ AL 1,0, cewniki typu
Multipurpose, cewnik bypasograficzny
Iub JR o krotkiej koncowce.

Przy bardzo kretym przebiegu tetni-
cy (najczesciej dotyczy to PTW) i/albo
Strudnych” odmian tuku aorty, kiedy nie
pomaga m.in. usztywnianie koncowki
cewnika prowadzacego prowadnikiem
angiograficznym, mozna skorzystac z me-
tody teleskopowej (cewnik w cewnik)
z wykorzystaniem cewnika GuideLiner
(srednica wew. 0,056). W pewnym stop-
niu ,tansza” odmiana (jednak nie tak
efektywna!) jest wykorzystanie do czesci
diagnostycznej i kaniulacji cewnikiem

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/



wiodacym cewnik angiograficzny odpo-
wiednio mniejszej srednicy.

Wybér prowadnikéw
angioplastycznych

Operatorom powinny by¢ znane
podstawowe zalecenia dotyczace dobo-
ru prowadnikow w trakcie angioplastyki.
W zaleznosci od obrazu angiograficznego
naczynia poddawanego zabiegowi, wybie-
ra sie odpowiedni lider wiencowy, umoz-
liwiajacy jego doprowadzenie do obwodu
naczynia, ale i dajacy dobre podparcie
dla wprowadzania kolejnych narzedzi
rewaskularyzacyjnych.

Wiasciwosci prowadnikow wienco-
wych opisuje szes¢ podstawowych skta-
dowych. Sa nimi:

* $rednica rdzenia — Core Diameter
Zmiana $rednicy rdzenia wpltywa na jego
elastycznosé, sile podparcia oraz moment
obrotowy. Im mniejsza $rednica, tym
mozna osiggnac¢ wigksza elastycznos¢.
Siegajac po ,grubszy” prowadnik, otrzy-
mamy lider dajacy nam lepsze podparcie
z lepszym momentem obrotowym;

 stozkowaty ksztalt rdzenia — Tip
Style
W zaleznos¢ od diugos$ci stozkowatego
rdzenia mozemy wplywac¢ na tatwosc
w manipulowaniu prowadnikiem (trans-
mission) oraz takze na jego moment ob-
rotowy. Dluzszy stozek powoduje gorsze
podparcie, ale ulatwiona trakcje — czyli
latwiejsze osiagniecie celu (np. wprowa-
dzenie go do obwodu kretej bocznicy).
Krotsze zakonczenie rdzenia umozliwia
uzyskanie lepszego podparcia w trakcie
zabiegu, ale utrudnia manipulowanie pro-
wadnikiem w obrebie naczynia szczegdl-
nie w obrebie podziatow;

* material, z ktorego zbudowany zo-
stat rdzen — Core Material
Najczesciej wykorzystywanymi materiala-
mi do produkcji prowadnikéw sa: typowa
stal nierdzewna, nitinol oraz specjalny
rodzaj stali nierdzewnej wytrzymalej na
rozciaganie. Wydaje si¢, ze prowadniki
nitynolowe sa bardziej odporne na od-
ksztalcenia powstajace podczas wprowa-
dzanie ich przez krete odcinki naczyn;

* ksztalt koncoéwki — Core Taper
Bardzo istotny wplyw na wlasciwosci pro-
wadnika ma jego zakonczenie —tip style.
Mamy do wyboru dwa rodzaje zakonczen,
gdzie pierwszy z nich, tak zwany core-to-tip
umozliwia precyzyjne sterowanie i tatwa
kontrolg¢ samego zakonczenia prowad-
nika. Drugi rodzaj to tzw. modulowana

wstazka (shaping ribbon) — bardziej migk-
ka koncéwka, poddajaca sie przeszkodom
ze zdolnoscig zapamietywania nadanego
przez operatora ksztattu;

* obecnos¢ substancji pokrywajacej
lub jedynie obecno$¢ uzwojenia oplataja-
cego koncowke — Covers and coils
Rdzen prowadnika moze by¢ pokryty
polimerowa otoczka lub stalowym uzwo-
jeniem na odcinku od 30 do 35 cm. Oplot
uzwojenia moze znajdowac si¢ wokot ca-
tego rdzenia lub jedynie wokot koncowki.
Polimer z kolei moze pokrywac caly rdzen
wraz z oplotem lub czes¢ bez oplotu.
Wowczas widoczny jest podzial na dwie
czesci: dluzsza pokryta polimerem i krot-
ka obejmujaca jedynie konicowy odcinek
z oplotem bez polimeru. Obecnos¢ hy-
drofilnego polimeru utatwia przyciaganie
czasteczek wody w naczyniu, co stwarza
$liska powierzchnie przypominajaca efekt
smarowania nart, a ulatwiajaca slizganie
sie¢ prowadnika podczas wprowadzania
go do obwodu naczynia. Lidery hydrofo-
bowe sa najczesciej zakonczone jedynie
stalowym oplotem lub oplotem pokrytym
hydrofobowym polimerem, tworzac tak
zwany efekt wosku odpychajacego wode,
powodujac tatwiejszg kontrole nad sama
koncowka lidera i dajac lepsze podparcie
w naczyniu. Obecnie znane sg rozwiaza-
nia hybrydowe wykorzystujace hydrofobo-
we zakonczenia pokryte jedynie oplotem
i umozliwiajace latwiejsze sterowanie
koncowka lidera oraz hydrofilne pokryte
polimerem w dystalnej czesci prowadnika
z wylaczeniem koncowki rdzenia, w celu
zmniejszenia oporow stwarzanych w trak-
cie kontaktu prowadnika ze $ciang naczy-
nia w trakcie jego pasazu przez tetnice;

* obecnos¢ otoczki pokrywajacej caty
dystalny odcinek prowadnika — Coating.

Podstawowe informacije
na temat techniki zabiegu

W zaleznosci od charakteru zmiany
doswiadczony operator powinien doko-
na¢ wyboru odpowiedniego prowadni-
ka. Jezeli wykonujemy zabieg z powodu
0OZW, gdzie doszto do zamkniecia naczy-
nia niedawno, prowadnikiem z wyboru
powinien by¢ lider hydrofobowy. Uzycie
prowadnikéw hydrofilnych podczas prze-
chodzenia przez miekka blaszke, czgsto
przez obkurczone naczynie wiencowe
moze spowodowaé wprowadzenie go
srodsciennie i by¢ zrodtem powaznych
komplikacji z perforacja naczynia wlacz-
nie. Jezeli operujemy w zakresie ciasnych,

kretych naczyn, ze zmianami przewlekty-
mi, wygodniejsze jest stosowanie prowad-
nikow hydrofilnych, dzieki ktorym nie
uzyskamy jednak tak dobrego podparcia.

Gdy nie mozemy wprowadzi¢ do na-
czynia sztywnego prowadnika, a lider
hydrofilny nie daje nam odpowiedniego
podparcia, zaleca si¢ zastosowanie tech-
niki buddy wire, polegajacej na wykorzy-
staniu dwoch prowadnikow lezacych koto
siebie. Wprowadzony pierwszy prowad-
nik moze ,wyprostowa¢” naczynie, co
czasami ulatwia wprowadzenie drugiego
sztywniejszego lidera. Czasami drugi pro-
wadnik hydrofilny jest juz wystarczajacy
dla uzyskania lepszego podparcia.

Jednym z najwazniejszych elementow
pracy z prowadnikami jest dopasowa-
nie koncéwki prowadnika umozliwajace
operatorowi jego wprowadzenie ponizej
zmiany, pokonujac zakrzywione fragmen-
ty naczynia.

Odpowiednie uksztaltowanie hydro-
filnego prowadnika pozwala na pokona-
nie bardzo niesprzyjajacej krzywizny,
zaginajacej naczynie i wymuszajacej ruch
prowadnika w kieunku przeciwnym (ku
gorze) praktycznie o 180°. Niekiedy moz-
na wprowadzi¢ w obreb naprawianego
segmentu cewnik balonowy, ktory stano-
wigc przedhuzenie cewnika wiodacego,
pozwala na uzyskanie lepszego podparcia
i umozliwia latwiejsze natarcie liderem
W zmianie.

W przypadku pokonywania kretych
naczyn zaleca sie uzycie miedzy innymi
prowadnikow: Whisper, Pilot 50, Trverse,
CougarLS, Zinger Light, Zinger Marker.
Dobre podparcie uzyskamy poprzez za-
stosowanie miedzy innymi prowadnikow:
BHW, Extra S’Port, Thunder, Zinger
Support, Trooper.

Osobne zagadnienie to tak zwane
mikrocewniki wiencowe (np. Finecross,
Corsair). Niewatpliwie ulatwiaja one
wymiang prowadnikéw w trudnych
anatomicznie (np. poprzez zwapnienia
ikreto$¢) naczyniach oraz zwieksza sku-
tecznos$¢ zabiegow CTO.

Cewniki balonowe

Waznym elementem jest wybor odpo-
wiedniego cewnika balonowego. Inaczej
nalezy postepowac w celu pokonania kre-
tej zwapnialej zmiany, w poréwnaniu do
predylatacji prostego odcinka. Gléwna
zasadg podczas zabiegu w obrebie trud-
nych zmian jest odpowiednie przygotowa-
nie miejsca poddawanego angioplastyce
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Zwezony GLTW — sposéb leczenia

Masywna skrzeplina, przed zabiegiem oraz po
odessaniu

przed implantacja stentu. Uzywajac cew-
nik balonowy, czesto w celu predylataciji,
mozna go wykorzysta¢ dodatkowo do
oceny dlugos$ci zmiany, $rednicy naczy-
nia, obszaru koniecznego do stentowa-
nia, ktory po predylatacji, dzieki lepszej
wizualizacji, bedzie tatwiejszy do oceny.

Predylatacja pozwala na tatwiej-
sze wprowadzenie stentu i lepsza jego
apozycje wskutek rozprezania. Podczas
predylatacji czasami dochodzi do nie-
kontrolowanej dyssekcji. Zeby to ogra-
niczy¢ mozna, uzywajac wspomnianej
techniki buddy wire rozprezy¢ balonik
po wprowadzeniu drugiego lidera wien-
cowego. Takie rozwigzanie przypomina
mechanizm balonika tnacego (cutting
balloon), dzigki ktoremu uzyskujemy
kontrolowane pekniecie sciany naczynia
wzdhuz prowadnika. W razie dyssekcji,
drugi lider wiencowy dajacy lepsze pod-

parcie, pozwoli operatorowi na tatwiejsze
wprowadzenie stentu.

Istonym elementem predylatacji jest
dodatkowo dlugosc¢ uzytego balonu, ktora
musi by¢ minimalna, a miejsce podda-
wane predylatacji powinno by¢ zawsze
krotsze od wszczepianego stentu. Zaleca
sie, by cisnienie uzywane do predylatacji
balonem o $rednicy rownej 0,75% sred-
nicy naczynia, nie przekraczato wartosci
nominalnych. Dobrym rozwiazaniem
jest uzycie balonikow niepodatnych, tzw.
non compliance (NC), rozprezajacych
sie bardziej rownomiernie w kazdym
kierunku, w poréwnaniu do podatnych,
ktore, ulegajac wigkszemu rozprezeniu
w kierunku zdrowszej czg$ci $ciany na-
czynia (stawiajacej mniejszy opor), moga
wywolaé jej dyssekcje.

Wybor stentu

W trakcie wszczepiania stentu w ob-
rebie skomplikowanej zmiany operator
musi bra¢ pod uwage kilka aspektow
zZwiazanych z samym procesem jego im-
plantacji. Wazna jest tatwosci pasazu
stentu przez naczynie oraz mozliwos$¢
przymknigcia bocznicy odchodzacej
w obrebie blaszki miazdzycowej podda-
wanej angioplastyce. Kierujac sie w trak-
cie wyboru charakterystyka uzywanego

stentu, operator moze w znacznej mierze
wplywac na efekt zabiegu, co jest szcze-
goblnie istotne przy angioplastyce tzw.
Ltrudnych zmian”.

Przy dostarczaniu stentu musimy
bra¢ pod uwage jego elastyczno$¢ i po-
datnos¢. Wplyw na te cechy ma przede
wszystkim material z jakiego zbudowany
jest stent, ktory determinuje miedzy in-
nymi grubos¢ przesel. Im ciensze straty
stentu, tym wigksza bedzie jego elastycz-
nos$¢ i podatnosé. Ciensze, bardziej po-
datne z lepszym profilem w porownaniu
do klasycznych stentéw stalowych beda
elementy kobaltowo-chromowe (MP35N
iL605) Iub platynowo-chromowe (PtCr).
Obecnie dostgpne platwormy stentowe
charakteryzuja si¢ odpowiednia silg ra-
dialng zabezpieczajaca naczynie przed
poOZng utrata swiatta, zwiazana z niskim
oporem rusztowania stentu podatnego
na sity dzialajace ze strony $ciany na-
czynia, a powodujace jego ,zapadanie
sie”. Uzyty metal pozwala na uzyskanie
grubosci przesetek (struts) w zakresie od
okoto 60 um do 120 um.

Rownie wazny wplyw na wymienione
cechy stentu ma jego konstrukcja, a do-
ktadnie mowiac — grubos¢ samych prze-
setek, ksztalt i wielkos¢ kmorek (cells)
oraz liczba i sposob ich polaczen. Wybor
stentow z szerokimi komorkami ma zna-
czenie podczas angioplastyk w obrebie
bifurkacji, zapewniajac dobry dostep
do bocznicy, ktorej ujscie jest pokry-
wane stentem w trakcie zabiegu. Dla
przyktadu mozliwe srednice komorek
po postdylatcji wynosza w przypadku
stentu PRO-Kinetic (Biotronik) 3,4 mm,
a stentu Endeavor (Medtronic) 6,3 mm.

Podsumowanie

Tak jak wspomniano na poczatku
artykutu, nie ma tak zwanych latwych
zmian. ,Z1e” operowanie w ich obrebie
moze rowniez spowodowac¢ powazne
powiktania. Przy takim podejsciu na-
wet najprostsze zwezenie okazuje sie
trudnym do naprawy.

Prawidlowa kwalifikacja do typu
zabiegu: PCI czy CABG wydaje si¢
kluczowa. Przy wlasciwym podejsciu
nawet angioplastyka w obrebie najtrud-
niejszych zmian podczas odpowiednie-
go postepowania konczy sie¢ dobrym
wynikiem.
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XVII Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej w Warszawie
(Warsaw Course on Cardiovascular Interventions), 17-19 kwietnia 2013

Szanowni Panstwo,
Drogie Kolezanki i Drodzy Koledzy,

Zapraszamy na 17. Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej (WCCI) w Warszawie, ktore odbeda si¢ w dniach 17-19
kwietnia 2013 roku. WCCI jest oficjalng konferencja Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych (AISN) Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.Tym razem Warsztaty odbeda si¢ w nowym miejscu: HOTELU INTERCONTINENTAL
przy ul. Emilii Plater 49.

Program Warsztatow jest dostepny na stronie: www.wcci.pl

Podczas pierwszego i drugiego dnia WCCI dodatkowo zaplanowany jest Kurs dla Miodych Praktykow

Kardiologii Interwencyjnej pod auspicjami AISN, European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions
(EAPCI) i Paris Course on Revasculatrization (PCR). Kursem kierowac bedzie prof. Jean Marco, honorowy prze-
wodniczacy PCR. Kurs jest szczegolnie dedykowany dla mtodych lekarzy z Europy Centralnej i Wschodniej, ktérzy
rozpoczynaja szkolenie w zakresie przezskornej angioplastyki tetnic wiencowych (PCI).

Ankiety rejestracyjne na WCCI oraz Young Practitioners Course sa juz dostepne
na stronie internetowej Warsztatow: www.wccei.pl
Warsztaty warszawskie sa akredytowane przez EBAC i PTK.

Wiodacymi tematami Warsztatow w 2013 roku beda:

Przezskérna angioplastyka pnia lewej tetnicu wiencowej i wielonaczyniowej choroby wiencowej
Zabiegi dotyczace bifurkacji i innych ztozonych zwezen tetnic wiencowych

Ostre zespoly wiencowe

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalne;j

Przezcewnikowe leczenie niedomykalnosci zastawki mitralne;j

Przezskérne leczenie niewydolnosci serca

Przezskorne interwencje na tetnicach obwodowych i szyjnych

Denerwacja nerek u pacjentow z nadci$nieniem te¢tniczym i towarzyszacymi chorobami
Leczenie strukturalnych wad serca

Inwazyjne metody oceny zwezen tetnic wiencowych: IVUS, FFR, OCT

Poniewaz staramy si¢, zeby program Warsztatow byl jak najbardziej praktyczny i interaktywny, wigkszosc¢ sesji
bedzie oparta o prezentacje przypadkow (Learning the Technique, How Should I Treat, Case Review) oraz o ¢wiczenia
na symulatorach. Przewidujemy takze sympozja satelitarne prezentujace ostatnie i najbardziej interesujace wyniki
badan i urzadzenia zaprojektowane przez poszczegélne firmy.

Serdecznie Panstwa zapraszamy na 17. Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej w Warszawie!

Dyrektorzy 17. Warsztatow Kardiologii Interwencyjnej w Warszawie (WCCI).

Prof. dr hab n. med. Robert J. Gil Prof. dr hab n. med. Adam Witkowski
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17®™ Warsaw Course on Cardiovascular Interventions
Wednesday, 17.04.2013

Boardroom. 10.00-11.00 Press Conference

Boardroom. 11.00-12.30 Meeting of the Board of the Asso-
ciation on Cardiovascular Interventions of the Polish Cardiac
Society

Room A. 12.30-14.00 Satellite Lunch Symposium 1
Sponsored by unrestricted grant by BALTON

BiOSS® and ALEX® — step forward in optimal treatment of
coronary lesions

Chairmen: Dariusz Dudek (Krakow, PL), Robert J. Gil
(Warsaw PL), Abdullah Shebab (Dubaj, (UAE), Vasil Val-
chev (Sofia, BUL)

12.30 Welcome and introduction Vasil Velchev (Sofia, BUL)

12.35 What do we know about BiOSS Expert based on FIM
and interim analysis of POLBOS Study? — Dobrin Vassiliev
(Sofia, Bulgaria)

12.55 First-In-Men for BiOSS Lim — recent data of ongoing
registry. Robert J. Gil (Warsaw, PL)

13.10 ALEX® — syrolimus eluting cromium-cobalt stent. Is
it really effective device? Jacek Legutko (Krakow, PL)

13.25 Presentation of clinical cases by Adam Kern (Olsz-
tyn, PL), Stawomir Dobrzycki (Biatystok, PL), Marek Kroél
(Ustron, PL)

13.55 Summary Dariusz Dudek (Krakow PL)

Room B. 12.30-14.00 Satellite Lunch Symposium 2
Sponsored by unrestricted grant by CORDIS

Carotid Artery Stenting: what do we know?

12.30 Welcome & Introduction Adam Witkowski (Warsaw)

12.40 Indications for revascularization Krzysztof Reczuch
(Wroctaw)

13.00 The CREST TRIAL: a misleading message Eugenio
Stabile (Avellino)

13.20 The choice of device will affect the outcome Piotr
Pieniazek(Krakow)

13.30 Discussion All

13.45 Summary & close Adam Witkowski (Warsaw)
Room C. 12.30-14.00 Satellite Lunch Symposium 3
Sponsored by unrestricted grant by ST. JUDE MEDICAL

Advanced technologies from St. Jude Medical for interven-
tional cardiology

Chairmen: Marcin Demkow, Andrzej Ochata, Andrzej Lek-
ston, Jacek Kadziela

12.30-12.55 Cardiogenic stroke prevention — what does
contemporary interventional cardiology have to offer? —
Radostaw Pracon (Warsaw, PL)

12.55-13.20 FFR measurements and OCT are complemen-
tary techniques? — FFR to identify culprit lesions, OCT to
optimize PCI? — Tomasz Pawtowski (Warsaw, PL)

13.20-13.40 Renal denervation — real daily treatment or just
a dream? — Robert J. Gil (Warsaw, PL)

13.40-14.00 Panel discussion: what does interventionalist
need despite coronary devices? — All

12.30-14.00 LUNCH (lunch boxes at satellite symposia)
Room A. 14.00-15.30

Symposium: Not only new stents parade — how to justify so
many stent types on our shelves

Chairmen: Zbigniew Chmielak (Warsaw), Gyorgy Szabo
(Budapest, HUN), Robert. J. Gil (Warsaw), Ricardo Costa
(Sao Paulo, Brasil)

Pannelists: Leszek Bryniarski (Krakow), Vasil Velchev (So-
fia), Krzysztof Reczuch (Wroclaw), Andrei Erglis (Riga),
Zbigniew Peruga (L6dz), Janusz Rzezniczak (Poznan),
Abdullah Shebab (Dubaj, (UAE)

14.00-14.05 Introduction and objectives — Adam Witkowski
(Warsaw)

Presentations by Companies
14.05-14.12 Balton. TBD
14.12-14.24 Procardia/CID. TBD

14.24-14.31 Meril. Wasan Udayachalerm (Bangkok, Thai-
land)

14.31-14.38 Biotronik. Marek Stomczynski (Poznan)

14.38-14.14.45 Abbott Vascular: BVS Absorb. M. Lesiak
(Poznan)

14.45-14.52 Medtronic. Adam Witkowski (Warsaw)

14.52-14.59 Boston. Rob Collin (EMEA Medical Affairs,
BSCI)

14.59-15.06. Terumo. Aleksander Araszkiewicz (Poznan)
15.06-15.20 Roundtable discussion.

15.20-15.30 Take home message — R.J. Gil (Warsaw) (5 min.)
Room B+C. 14.00-15.30

Tytul: Jak wydluzy¢ zycie pacjenta po interwencji wiencowe;j?
(in Polish)

Przewodniczacy: Piotr Jankowski, Grzegorz Opolski, Janina
Stepinska

Panel: Marcin Demkow (Warsaw), Andrzej Ochala (Ka-
towice), Ryszard Piotrowicz (Warszawa), Jarostaw Wojcik
(Lublin), Dariusz Dudek (Krakow).

14.00-14.15 Ryzyko sercowo-naczyniowe po interwencji
wiencowej w Polsce — Stefan Grajek (Poznan)
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14.15-15.00 Jak wydluzam zycie pacjenta po interwencji
wiencowe;j?

— Optymalizuje wynik zabiegu. Wojciech Wojakowski (Ka-
towice)

— Zwracam uwage na wtorna prewencj¢. Tadeusz Przewtocki
(Krakéw)

— Rehabiltacja ma kluczowe znaczenie. Ryszard Piotrowicz
(Warszawa)

15.00-15.15 Polski model postgpowania u pacjentéw z cho-
roba wiencowa. Janina Stgpinska (Warszawa)

15.15-15.30 Dyskusja
15.30-16.50 Live cases session

Moderators: Krzysztof Zmudka (Krakéw, PL), Robert J.
Gil (Warsaw, PL), Ivo Petrov (Sofia, BUL), David Rizik
(Scottsdale, US)

15.30-16.10

Life case 1 — transmission from University Hospital in Brno
(Czech' s Republic)

PCI in a long coronary lesion.
Operators: Peter Kala
16.10-16.50

Live case 2. PCI in MVD CAD

Operators: Mariusz Gasior (Zabrze), Tomasz Pawlowski
(Warsaw)

IVUS/FFR/OCT: Piotr Kwiatkowski, Jacek Bil
16.50 —17.00 Coffee Break
Room A. 17.00-19.10 Coronary bifurcations

Dedicated bifurcation stents vs regular drug eluting stents
— equal, superior or inferior according to current clinical
practice

Chairmen: Andrei Erglis (Riga), Jacek Legutko (Krakow),
Robert J. Gil (Warsaw, PL), Ricardo Costa (Sao Paulo, Brasil)

Panelists: Zbigniew Chmielak (Warsaw), Tadeusz Przewtocki
(Krakow, PL), Stawomir Dobrzycki (Bialystok), Krzysztof
Reczuch (Wroclaw), Jarostaw Wojcik (Lublin), David Rizik
(Scottsdale, USA)

17.00-17.05 Scope of the problem. Andrei Erglis (Riga)

17.05-17.17 Presentations of the bifurcation stents available
on Polish market. Maciej Lesiak (Poznan)

17.17-17.29 How to choose optimal device for bifurcation ac-
cording to Medina classification. Goran Stankovic (Belgrade)

17.29-17.41 Birurcation stenting planning and strategy based
on CT angiography. Rafal Wolny (Warsaw)

17.41-17.46 Take home message. Robert J. Gil (Warsaw)
17.50-19.10 Transmissions from the labs

Moderators: Krzysztof Zmudka (Krakow, PL), Robert J. Gil
(Warsaw, PL), Ivo Petrov (Sofia, BUL), Ricardo Costa (Sao
Paulo, Brasil)

17.50-18.30
Live case 3. Left main stenting with dedicated bifurcation stent

Operators: Dobrin Vassiliev (Sofia), Stawomir Golebiewski
(Warsaw)

IVUS/FFR/OCT: Stawomir Gole¢biewski, Piotr Kwiatkowski
18.30-19.10
Live case 4. PCI in true bifurcation

Operators: Andrzej Ochata (Katowice), Tomasz Pawlowski
(Warsaw)

IVUS/FFR/OCT: Stawomir Gol¢biewski, Piotr Kwiatkowski

Boardroom. 17.00-19.00 Carotid stenting with simulators.
Pre-session meeting for tutors.

Sponsored by unrestricted grant by CORDIS

Room A. 19.10-20.45 Central and Eastern European Session
— State of the Interventional Cardiology

Chairmen: Robert J. Gil (Warsaw, PL), Pranas Serpytis (Vil-
nius, Lithuania), Gennadij Hubulava (St. Petersburg, RUS)

Panellists: Pawet Maciejewski (Warszawa), Dariusz Dudek
(Krakow), Maciej Lesiak (Poznan), Zbigniew Chmielak
(Warszawa), Wojciech Wojakowski (Katowice), Dariusz
Ciec¢wierz (Gdansk)

18.45-18.50 Introduction and objectives. Robert J. Gil
(Warsaw)

Presentations by countries

19.15-19.22 Belarus. Walery Stelmaszuk (Mnsk)
19.22-19.29 Bulgaria. Ivo Petrov (Sofia)

19.29-19.36 Czech’s Republic. Jaroslaw Januska (Trinec)
19.36-19.33 Hungary. Gyorgy Szabo (Budapest)
19.33-19.40 Russia. Kiril Kozlov (St. Petersburg)
19.40-19.47 Slovakia. Stanislav Juhas (Kosice)
19.47-19.54 Poland. Dariusz Dudek (Krakow)
19.54-20.03 Lithuania. Pranas Serpytis (Vilnius)
20.03-20.10 Latvia. Andrei Erglis (Riga)

20.10 —20.17 Romania. Lucien Zarma Bucharest)
20.17-20.24 Ukraine. Sebov Denys (Odessa)

20.24- 20.40 Roundtable discussion

20.40-20.45 Wrap up. Adam Witkowski (Warsaw)

20.45. Get Together Party at the Intercontinental Hotel
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EAPCI/EuroPCR@WCCI
Thursday, April 18" 2013

1. Room A. 9.00-11.30

Acute Coronary Syndromes: how new gudelines influence
daily practice?

Chairmen: Jean Fajadet (Toulouse), Janina Stepinska (War-
saw), Adam Witkowski (Warsaw)

9.00-9.05 Introduction (5 min) Jean Fajadet (Toulouse)
9.05-9.45 Live case 1. PCI in ACS.

Operators: Zbigniew Peruga (Lodz, PL), Tomasz Pawlowski
(Warsaw, PL)

IVUS/FFR/OCT: Piotr Kwiatkowski, Jacek Bil

3 selected case presentations (3x12 min, incl. 3 min for
discussion after each case)

9.45-9.57 First case. TBD

9.57-10.09 Second case. TBD

10.09-10.21 Third case. TBD

2 invited lectures:

10.21-10.33 New ESC Guidelines on STEMI. Andrzej
Ochata (Katowice)

10.33-10.45 How to treat patients with acute MI and hemo-
dynamic compromise? Dariusz Dudek (Krakow)
10.45-11.25 Live case 2. PCI in ACS

Operators: Jarostaw Wojcik (Lublin, PL), Jarostaw Rzezak
(Warsaw, PL)

IVUS/FFR/OCT: Stawomir Gotegbiewski, Jacek Bil
11.25-11.30 Take-home message. Janina Stepinska (Warsaw)
Boardroom. 9.00-11.00

Simulator Session: Carotid stenting

Sponsored by unrestricted grant by CORDIS

2. Room A. 11.30-12.00

Opening Ceremony

Adam Witkowski and Robert J. Gil, Directors of WCCI
Janina Ste¢pinska, President of the Polish Cardiac Society
Jean Fajadet, President of EAPCI

Jean Marco, Honorary Chairman of PCR

Dariusz Dudek, Chairman of the Association on Cardiova-
scular Interventions

3. Room A. 12.00-12.15

ANDREAS AWARD

Learning Pathway on Coronary Bifurcations

4. Room A. 2.00-14.00

Main coordinator: Goran Stankovic (Belgrade)
Learning The Technique Session on Bifurcation PCI
Facilitators: Goran Stankovic (Belgrade), Maciej Lesiak
(Poznan)

Media Driver: Mariusz Ktopotowski (Warsaw)
Live-in-a-box case 1

Cases on demand presented by facilitators
14.00-15.00 Lunch (hotel restaurant on 1st floor)
5. Room A. 15.00-16.30

How should I treat coronary bifurcations?

Chairmen: Maciej Lesiak (Poznan)

2 invited cases presented and disscussed

Experts (1st case): Goran Stankovic (Belgrade), Robert J.
Gil (Warsaw)

Experts (2nd case): Ravi Nair (Cleveland/Abu Dhabi), Jacek
Legutko (Krakow)

Consensus after each case will be delivered by the chairmen.
15.00-15.05 Introduction and objectives. Maciej Lesiak
(Poznan)

15.05-15.45 Case 1.

Speaker 1. Case presentation. Radostaw Parma (Katowice)
— 5 minutes

Expert 1. How would I treat? Goran Stankovic (Belgrade)
— 7 minutes

Expert 2. How would I treat? Robert Gil (Warsaw) — 7
minutes

Speaker 1. How did I treat. Radostaw Parma (Katowice) — 5
minutes

Discussion — 10 minutes
Consensus: Maciej Lesiak (Poznan) — 5 minutes
15.45-16.30 Case 2.

Speaker 2. Case presentation. Marek Jankiewicz (Lublin)
—5 minutes

Expert 1. How would I treat? Ravi Nair (Cleveland/Abu
Dhabi) — 7 minutes

Expert 2. How would I treat? Jacek Legutko (Krakow) — 7
minutes

Speaker 2. How did I treat. Marek Jankiewicz (Lublin) — 5
minutes

Discussion — 10 minutes

Consensus. Maciej Lesiak (Poznan) — 5 minutes

Learning Pathway on Transcatheter Aortic Valve Implantation
Main coordinator: Jean Fajadet (Toulouse)

6. Room B+C. 12.00-14.00

Learning The Technique Session on TAVI

Facilitators: Jean Fajadet (Toulouse), Adam Witkowski
(Warsaw)

Media Driver: Mikotaj Kosek

Live-in-a-box case 2 (SAPIEN valve)

Cases on demand presented by facilitators

14.00-15.00 Lunch (hotel restaurant on 1st floor)

7. Room B+C. 15.00-16.30

How should I treat high-risk patients with severe aortic stenosis?
Chairmen: Pawet Buszman (Ustron)

2 invited TAVI cases presented and disscussed

Case 1. Dariusz Jagielak (Gdansk)

Case 2. Stawomir Dobrzycki (Bialystok)

Experts (1st case). Eberhard Grube (Bonn), Janusz Koch-
man (Warsaw)

Experts (2nd case). Jean Fajadet (Toulouse), Jarostaw Woj-
cik (Lublin)

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/



Consensus after each case will be delivered by the chairmen.
15.00-15.05 Introduction and objectives. Pawel Buszman
(Ustron)

15.05-15.45 Case 1.

Speaker 1. Case presentation. Dariusz Jagielak (Gdansk)
— 5 minutes

Expert 1. How would I treat? Eberhard Grube (Bonn) — 7
minutes

Expert 2. How would I treat? Janusz Kochman (Warsaw)
— 7 minutes

Speaker 1. How did I treat. Dariusz Jagielak (Gdansk) — 5
minutes

Discussion — 10 minutes

Consensus. Pawel Buszman (Ustron) — 5 minutes
15.45-16.30 Case 2.

Speaker 2. Case presentation.Stawomir Dobrzycki (Biaty-
stok) — 5 minutes

Expert 1. How would I treat? Jean Fajadet (Toulouse) — 7
minutes

Expert 2. How would I treat? Jarostaw Wojcik (Lublin) — 7
minutes

Speaker 2. How did I treat. Stawomir Dobrzycki (Biatystok)
— 5 minutes

Discussion — 10 minutes

Consensus. Pawel Buszman (Ustron) — 5 minutes
16.30-17.00 Coffee break

End of EAPCI/EuroPCR@WCCI program

8. Room A. 17.00-19.45
Plenary session 1: Complex coronary interventions: left main
& multivessel disease in 2013
Chairmen: Witold Ruzytto (Warsaw), Ravi Nair (Cleveland/
Abu Dhabi), Andrzej Bochenek (Katowice), Robert J. Gil
(Warsaw, PL)
Panelists: Maciej Karcz (Warsaw), Jacek Legutko (Krakow),
Stawomir Dobrzycki (Biatystok), Jerzy Sadowski (Krakow),
Goran Stankovic (Belgrade), Krzysztof Zmudka (Krakow),
Ricardo Costa (Sao Paulo, Brasil)
17.00-17.10 Introduction and objectives. Pawel Buszman
(Ustron)
17.10-17.50 Live case 3. PCI in LM stenosis
Moderator: Robert J. Gil (Warsaw, PL)
Operators: Ivo Petrov (Sofia), Dobrin Vassiliev (Sofia, BUL)

IVUS/FFR/OCT: Stawomir Gotebiewski, Jacek Bil
17.50-18.05 Invited lecture 1. PCI and CABG from BARI
to FREEDOM. Incorporating data into clinical practice.
Jean Fajadet (Toulouse)
18.05-18.20 Invited lecture 2. Assessment of coronary le-
sions in left main coronary artery and in mulrivessel CAD:
IVUS and OCT vs FFR. Ravi Nair (Cleveland/Abu Dhabi)
18.20-18.35 Invited lecture 3. POLAR-ACS: preliminary
results from the Polish Multicenter BVS ABSORB Registry.
Dariusz Dudek (Krakow)
18.35-19.15 Live case 4. PCI in MVD CAD
Moderator: Robert J. Gil (Warsaw, PL)

Operators: Zbigniew Peruga (Lodz, PL), Jarostaw Rzezak
(Warsaw, PL)

IVUS/FFR/OCT: Piotr Kwiatkowski, Jacek Bil
Debate on Myocardial Revascularization
19.15-19.25 Position 1. When do I prefer PCI for left main
and multivessel CAD? Marek A. Deja (Katowice)
19.25-19.35 Position 2. When do I prefer CABG for left
main and multivessel CAD? Goran Stankovic (Belgrade)
19.35-19.45 Take-home message (5 min) Ravi Nair (Cleve-
land/Abu Dhabi)
9. Room B+C. 17.00-19.00
Plenary session 2: Mitral valve interventions in CHF patients
Chairmen: Marian Zembala (Zabrze), Jacek Kubica (Byd-
goszcz), Adam Witkowski (Warsaw)
Panelists: Witold Streb (Zabrze), Jerzy Pregowski (Warsaw),
Dariusz Dudek (Krakow), Adam Sukiennik (Bydgoszcz),
Andrzej Ochata (Katowice), Krzysztof Reczuch (Wroctaw),
Jaroslav Januska (Trinec).
17.00-17.10 Introduction and objectives. Adam Sukiennik
(Bydgoszcz)
17.10-17.50 Live-in-a-box case: MitraClip
Operators: Jan Van Heijden (Nieuwegein)
17.50-18.02 Patients selection: clinical and anatomic criteria.
Clinical evidence for functional versus degenerative mitral
incompetence. Zbigniew Chmielak (Warsaw)
18.02-18.14 Patients selection. mitral valve imaging. Piotr
Szymanski (Warsaw)
18.14-18.29 Mitra Clip: septal puncture, procedural tips
and tricks. Jan Van Heijden (Nieuwegein)
18.29-18.41 Carillon-different solution for mitral regurgita-
tion. Tomasz Siminiak (Poznan)
18.41-18.53 Surgical approaches to mitral regurgitation in
CHEF patients. Kazimierz Widenka (Rzeszow)
18.53-19.00 Take-home message. Marian Zembala (Zabrze)
10. Room B+C. 19.00-20.15
Satellite Symposium: Cardiogenic shock — landscape after
SHOCK II Trial
Sponsored by unrestricted grant from ProCardia/ ABIOMED
Chairmen: Robert J. Gil (Warsaw), Andrzej Ochata (Kato-
wice), Mariusz Gasior (Zabrze), Maciej Karcz (Warsaw)
Panelists: Milosz Marona (Warsaw), Dariusz Dudek (Kra-
kow), Stefan Grajek (Poznan), Krzysztaf Reczuch (Wroctaw),
Jarostaw Goracy (Szczecin), Michat Krejca (Katowice)
19.00-19.15 Epidemiology and pathophysiology of cardio-
genic shock. Robert J. Gil
How to deal with cardiogenic shock based on current recom-
mendations?
19.15-19.30 Pharmacotherapy. Milosz Marona (Warsaw)
19.30-19.45 Coronary revascularization. Jacek Legutko
(Krakow)
19.45-20.00 Ventricular assist devices. Michat Krejca (Ka-
towice)
20.00-20.15 Is Impella a therapeutic option after SHOCK
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Room B+C. 8.00-10.00 General Assembly of the Association
on Cardiovascular Intervcentions of the Polish Cardiac Society

Review of live cases done at WCCI 2012 available at www.
weccei.pl

Presenters: M. Dabrowski (Warsaw, PL), Stawomir Gote-
biewski (Warsaw, PL)

Room A. 10.00-13.30 Peripheral interventions for the treat-
ment of limb ischemia, stroke/TIA and hypertension

Chairmen: Dariusz Dudek (Krakow, PL), Felix Mahfoud
(Homburg, D), Andrzej Januszewicz (Warsaw, PL)

Panelists: Mirostaw Dziekiewicz (Warsaw, PL), Tadeusz
Przewtocki (Krakow, PL), Andrzej Lekston (Zabrze, PL),
Pawel Buszman (Ustron, PL), Dariusz Cie¢wierz (Gdansk,
PL), Dobrin Vassiliev (Sofia, BUL)

10.00-10.40 Live case 1. Renal denervation: old and new devices

Operators: Jacek Kadziela (Warsaw, PL), Waldemar Mielecki
(Krakow , PL)

10.40-10.55 Renal denervation for resistant hypertension
and beyond. Felix Mahfoud (Homburg, D)

10.55-11.10 New devices for renal denervation. Adam
Witkowski (Warsaw, PL)

11.10-11.25 Sympathetic nervous system modulation —
beyond renal denervation. Wojciech Wojakowski (Katowice)

11.25-12.05 Live case 2. SFA angioplasty

Operators: Stanistaw Bartus$ (Krakow, PL), Tomasz Deptuch
(Warsaw, PL)

12.05-12.20 Acute and chronic limb ischemia — state of
the art of percuatenous treatment. Wasan Udayachalerm
(Bangkok, Thailand)

12.20-12.35 Carotid angioplasty — what is new on the ho-
rizon? Piotr Musiatek (Krakow, PL)

12.35-12.50 New ESC guidelines on peripheral artery disease
— critical appraisal. Piotr Andziak (Warsaw, PL)

12.50-13.30 Live case 3. Carotid angioplasty

Operators: Piotr Pienigzek (Krakow, PL), Tomasz Deptuch
(Warsaw, PL)

Room B+C. 10.00-11.50 Structural heart diseases: tips and
tricks, and new LAA closure approach

Chairmen: Jacek Biatkowski (Zabrze, PL), Marcin Demkow
(Warsaw, PL), Marek Grygier (Poznan), Jerzy Sadowski
(Krakow, PL), Witold Ruzytto (Warsaw)

Panelists: Andrzej Ochata (Katowice, PL), Krzysztof Bar-
tus (Krakow, PL), Jan Z. Peruga (L.6dz), Adam Sukiennik
(Bydgoszcz), Jaroslav Januska (Trinec, Czech Rep.), Mariusz
Gasior (Zabrze)

10.00-10.12 Interatrial septal puncture. Jai-Wun Park (Ham-
burg, D)

10.12-10.24 Epicardial puncture. Krzysztof Bartus (Krakow,
PL)

10.24-10.36 ASD/PFO/VSD closure. Jacek Bialkowski
(Zabrze, PL)

10.36-10.48 Transcatheter retrieval of foreign bodies and
lost items. Jaroslav Januska (Trinec, Czech Rep.)

10.48-11.00 Left atrial appendage closure with LARIAT.
Krzysztof Bartus (Krakéw, PL)

11.00-11.50 Live case 4. Paravalvular leak closure

Operators: Grzegorz Smolka (Katowice, PL), Zbigniew
Chmielak (Warsaw, PL)

ECHO: Piotr Szymanski (Warsaw)
Room B+C. 12.00-13.40 TAVI — What is new on the horizon?

Chairmen: Ariel Finkelstein (Tel Aviv, Israel), Eberhard
Grube (Bonn, D), Witold Ruzytto (Warsaw), Adam Wit-
kowski (Warsaw)

Panelists: Marek A. Deja (Katowice), Stawomir Dobrzycki
(Bialystok, PL), Dariusz Dudek (Krakow, PL), Robert Gil
(Warsaw, PL), Janusz Kochman (Warsaw, PL), Krzysztof
Reczuch (Wroctaw, PL), Krzysztof Wilczek (Zabrze, PL)

12.00-12.15 Invited lecture. TAVI revolution — where are
we going? Eberhard Grube (Bonn, D)

12.15-12.30 Invited lecture. TAVI — unmet needs. Ariel
Finkelstein (Tel Aviv, Israel)

12.30-12.45 Invited lecture. How to prevent and manage va-
scular complications after TAVI? Michael Haude (Neuss, D)

12.45-13.25 Live case 5. TAVI
Operators: Adam Witkowski (Warsaw), TBD
TEE: TBD

13.25-13.40 Invited lecture. Patients selection and procedural
approach. Dariusz Dudek (Krakow, PL)

11.30-13.00 Rubinstein/Chopin Room (3d floor)
Nurse and Technician Session (in Polish)
Program sesji Sekcji Pielegniarstwa i Techniki Medycznej PTK

Przewodniczacy: Grazyna Gazda ( Warszawa), Zofia Kamin-
ska (Warszawa)

1. Rola testéw wysitkowych w kwalifikacji do przezskérnego
leczenia choroby wiencowej i monitorowaniu skutecznosci
— Piotr Hetman (Krakow)

2. Swiadoma zgoda pacjenta — Krystyna Matenko (Warszawa)
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3. Badania i zabiegi hemodynamicze — zakres zadan i obo-
wiazkow pielegniarki — Malgorzata Wolszczak (Warszawa)

13.00-14.00 General Assembly of the Nurse and Technician
Working Group (in Polish)

Rubinstein/Chopin Room (3d floor)

Room A. 14.00-15.30 Satellite Lunch Symposium 1
MEDTRONIC

Complex solutions in Interventional Cardiology
Chairman: A. Witkowski (Warsaw, PL)

1. Resolute Integrity — Safety and Efficacy of Second Gene-
ration DES with durable polymer. W. Wojakowski (Katowice,
PL)

2. New Frontiers of Renal Denervation. D. Dudek (Krakow,
PL)

3. Transcatheter Aortic-Valve Implantation for Degenerative
Bioprosthetic Valves — next step in TAVI development. A.
Witkowski (Warsaw, PL)

Room B. 14.00-15.30 Satellite Lunch Symposium 2
ABBOTT VASCULAR

Room C. 14.00-15.30 Satelite Lunch Symposium 3
BOSTON SCIENTIFIC

Chairmen: Marek Dabrowski (Warsaw, PL), Stefan Grajek
(Poznan, PL) Jan Zbigniew Peruga (L.odz, PL)

1. Second-generation TAVI System. Marcin Demkow
(Warsaw, PL)

2. Customized for Premier Outcomes. Krzysztof Reczuch
(Wroctaw, PL)

3. BridgePoint — new treatment of CTO’s. Jarostaw Wojcik
(Lublin, PL)

4. Synergy — what makes it unique? Sasko Kedev (Skopje,
Macedonia)

5. Vessix system for reneval denervation. TBD
14.00-15.30 LUNCH (lunch boxes at satellite symposia)

Room A. 15.30-17.30 Plaque preparation for complex lesion
PCI — myth or necessity in the era of DES

Chairmen: Robert J. Gil (Warsaw, PL), Krzysztof Reczuch
(Wroctaw), Michael Haude (Neuss, D)

Panelists: Michat Ciszewski (Warsaw, PL), Jacek Legut-
ko (Krakow, PL), Tomasz Deptuch (Warsaw, PL), Janusz
Rzezniczak (Poznan, PL), Krzysztof Wilczek (Zabrze, PL),
Mirjamol Mirumanivich Zufarov (Taszkent, Uzbekistan)

15.30-15.35 Introduction and objectives. Krzysztof Reczuch
(Wroctaw, PL)

15.35-15.50 Mechanisms of lumen enlargement — does
plaque characteristics matters? Jerzy Pregowski (Warsaw, PL)

15.50-16.05 Currently available techniques for PCI optimi-
zation. Ricardo Costa (Sao Paulo, Brasil)

16.05-16.45 Live case 6. High speed rotablation of undilatable
highly calcific lesion

Operators: Stawomir Dobrzycki (Biatystok, PL), Krzysztof
Kukuta (Warsaw, PL)

1VUS/OCT/FFR: Jacek Kqdziela, Pawet Tyczynski
NIRS: Tomasz Roleder (Katowice, PL)

16.45-17.25 Live case 7. Complex lesion treated with DES
implantation with the use of a very high-pressure non-compliant
and cutting balloons. Resolute Integriti, Medtronic

Operators: Jacek Legutko, Pawet Bekta (Warsaw, PL)
IVUS/OCT/FFR: Pawet Tyczynski, Lukasz Kalinczuk
NIRS: Tomasz Roleder (Katowice, PL)

17.25-17.30 Take-home message. Michael Haude (Neuss, D)

Room B+C. 15.30-18.00 Invasive diagnostic and interventions
— are they usefull for the patients with heart failure in the era
of noninvasive visualization and optimal medical therapy?

Chairmen: Ravi Nair (Cleveland/Abu Dhabi) Michat Krejca
(Katowice, PL), Pawel Buszman (Ustron, PL), Robert J.
Gil (Warsaw)

Panelists: Dariusz Dudek (Krakow, PL), Mariusz Gasior
(Zabrze, PL), Maciej Karcz (Warsaw, PL), Dariusz Cie¢wierz
(Gdansk, PL)

15.30-15.35 Introduction and objectives. Pawel Buszman
(Ustron)

15.35-15.50 Diagnostic myocardial biopsy — whom, when
and how? Agnieszka Pawlak (Warsaw)

15.50-16.05 Left ventricle assisted devices in patients with
chronic heart failure — do we have percutaneous option?
Piotr Kotsut (Warszawa, PL)

16.05-16.20 Is any effective left ventricular support available
for patients with acute heart failure undergoing PCI? Ravi
Nair (Cleveland/Abu Dhabi)

16.20-16.35 Electrotherapy for patients with chronic heart
failure — short course for interventionalists. Lukasz Szu-
mowski (Warsaw, PL)

16.35-17.15 Liv-in-a box case . PCI with Impella support

Operators: Robert J. Gil (Warsaw, PL), Rafat Krzyzewski
(Warsaw, PL)

17.15-17.55 Live case 8. PCI in MVD CAD and chronic heart
failure patient.

Operators: Leszek Bryniarski (Krakow), Tomasz Deptuch
(Warsaw)

IVUS/OCT/FFR: Pawet Tyczynski, Lukasz Kalinczuk
NIRS: Tomasz Roleder (Katowice, PL)
17.55-18.00 Take-home message. Michat Krejca (Katowice,
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Nowe urzadzenia, techniki i strategie leczenia

OPN NC — wysokocisnieniowy
balon do leczenia zmian opornych

Tomasz Pawtowski

Starzejaca si¢ populacja oraz roz-
powszechnienie czynnikow ryzyka cho-
roby wiencowej, a zwlaszcza cukrzycy,
nadcis$nienia oraz palenia tytoniu, sa
zwigzane z wiekszym zaawansowaniem
zmian miazdzycowych. U wielu pacjen-
tOW wiaza sie one ze zwapnieniami oraz
zwloknieniami blaszki miazdzycowej,
co znacznie utrudnia przeprowadzenie
zabiegu angioplastyki i implantacje sten-
tu wiencowego. Wiadomo, zZe niepeine
rozprezenie stentu jest czynnikiem ry-
zyka restenozy w stencie oraz moze
by¢ zwiazane z zakrzepica w stencie.
Z wymienionych powyzej powodow Eu-
ropejskie Towarzystwo Kardiologiczne
zaleca uzycie rotablacji wysokoobroto-
wej w przypadku zmian, ktorych nie
udaje si¢ wystarczajaco poszerzy¢ ba-
lonem przed implantacja stentu lub nie
udaje si¢ wprowadzi¢ balonika do zmia-
ny z powodu zwapnien lub zwloknien.
Jednak w wiekszosci przypadkéw zabieg
ten nie jest dostgpny we wszystkich pra-
cowniach kardioangiograficznych, nie
powinien by¢ wykonywany u pacjentow
Z ostrym zespotem wiencowym oraz
u tych chorych, u ktérych po predyla-
tacji powstata dysekcja $ciany naczynia.
Wielu operatorow w takim przypadku
uzywa balonéw niepodatnych (NC,
non-compliant), czesto osiagajac sukces
zabiegu. Pozostaje mata grupa chorych,
u ktérych dostepnym w pracowni kar-
dioangiograficznej instrumentarium
nie udaje si¢ dostatecznie poszerzy¢
zmiany w naczyniu docelowym, a stan
kliniczny pacjenta tego wymaga. W tym
celu szwajcarska firma SIS Medical
opracowata nowy, niepodatny balon
angioplastyczny — OPN NC.

Podstawowa cecha odrozniajaca
ten produkt od innych balonow typu
NC jest dwuwarstwowa budowa powto-
ki balonika, ktéra zapewnia nie tylko

Wypetniony balon OPN NC o rozmiarze 2,5 x 20 mm. Zwraca uwage cis$nienie inflacji przekraczajace
35 atmosfer

wigksza twardos¢, ale takze zapobiega
peknigciu balonu typu pin-hole. Wy-
dostajacy si¢ pod duzym cisnieniem
plyn wypelniajacy balonik, moze wtedy
spowodowac dysekcje sciany naczynia
wraz z nast¢pcza perforacja. Dodatko-
wo, dwuwarstwowa powloka balonika
zapewnia, ze w przypadku tego balonika
niemozliwe jest pojawienie si¢ zjawiska
dog-bone, tak czesto obserwowanego
w przypadku klasycznych cewnikow
balonowych.

Pod wzgledem technicznym balon
OPN NC jest zblizony do innych tego
typu produktow. Dostepny jest w kilku
rozmiarach, poczawszy od 2,0 mm, kon-
czac na rozmiarze 4,0 mm, natomiast
dlugosci balonika to 10,15 i 20 mm.
Przygotowany do pracy balon OPN ma
stosunkowo niski profil (2,45 French),
zarowno proksymalny, jak i dystalny,

przy czym sama koncéwka balonika
charakteryzuje si¢ niskim profilem, kto-
ry wynosi okoto 1,2 French, co znacznie
utatwia wprowadzenie balonika do zmia-
ny miazdzycowej. Dzigki temu, cewnik
OPN jest kompatybilny z cewnikami
wiodacymi 5 French. Rekomendowane
ci$nienie inflacji wynosi 35 atmosfer,
jednak producent zapewnia, ze kazdy
z cewnikow jest testowany do wartos$ci
42 atmosfer. Niestety ma to tez swoje
zte strony — wymaga uzycia specjalnej
strzykawki, ktora posiada skalowanie do
40 atmosfer (w wigkszos$ci dostgpnych
na polskim rynku produktow skala kon-
czy sie¢ na liczbie 30 atm.).
Dos$wiadczenie kliniczne z balonem
OPN NC jest na razie dos¢ skromne.
Rekomendacja producenta obejmuje
przypadki pacjentow ze zmianami opor-
nymi w zwapniatych tetnicach wienco-
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wych oraz redylatacje niedoprz¢zonego
stentu. Pierwsza publikacja dotyczaca
balonu OPN NC bylo doniesienie Raja
i wsp., ktorzy u 4 kolejnych chorych
uzyli tego balonu z dobrym efektem.
Dwoch pacjentéw miato implantowane
stenty wienicowe i istniala konieczno$¢
ich doprezenia, natomiast u 2 pozo-
stalych chorych balon OPN NC zo-
stal uzyty do przygotowania zmiany
miazdzycowej — pod ci$nieniem 35
atmosfer uzyskano pelna predylatacje
zmiany. W drugim z raportéw, Diaz
i wsp. przedstawili 8 pacjentow, u kto-
rych w wiekszosci uzyto balonu OPN do
redylatacji implantowanego stentu oraz
leczenia restenozy w stencie. U wszyst-
kich chorych uzyto maksymalnego ci-
$nienia inflacji rownego 40 atmosfer,
przy czym u jednego z chorych, ktory
wymagal predylatacji w zmianie opor-
nej, postepowanie to byto nieskuteczne.
Jednakze jak podkreslaja autorzy obu
doniesien, uzycie tak wysokich cisnien
inflacji, nie skutkowato perforacjg czy
dysekcja naczynia.

Dane dotyczace zastosowa-
nia balonu OPN NC w wiekszej
grupie pacjentow maja zostac
przedstawione podczas zbliza-
jacego si¢ kongresu EuroPCR
w Paryzu.

Doswiadczenia wtasne
osrodka Autora obejmuja kilka
przypadkow pacjentow i kon-
centruja sie na wykorzystaniu
balonu OPN NC do predylatacji
zmian opornych w naczyniach
o duzej $rednicy referencyjnej,
w sytuacji gdy zabieg rotabla-
cji wysokoobrotowej jest nie-
mozliwy do przeprowadzenia,
wiasnie ze wzgledu na wielkos¢
naczynia.

Podsumowujac, nalezy podkreslic,
ze dwuwarstwowa budowa balonu OPN
NC zapewnia wysoka skutecznos$¢ oraz
pozwala na unikniecie gwaltownego
peknigcia balonika, co moze przyczy-
nia¢ si¢ do perforacji naczynia. Rosnace
doswiadczenie pozwoli w przysztosci na
opracowanie precyzyjnych wskazan do
zastosowania OPN NC.

Przyktad zabiegu u pacjenta ze zwezeniem pnia
LTW, ktéry podczas pierwszego zabiegu nie
ulegt petnemu poszerzeniu i niemozliwe byto
wprowadzenie stentu. Po wykonaniu rotablacji
wysokoobrotowej (panel A) i predylatacji
klasycznym balonem NC (3,5 x 21 mm, 16 atm.),
nie udato sie w petni poszerzyé naczynia (panel
B). Uzycie balonu OPN NC 3,5 x 10 mm (panel C)
spowodowato petne poszerzenie zmiany i mozliwe
byto skuteczne wprowadzenie stentu lekowego
Bioss Lim 4,25 x 3,5 x 23 mm (Balton) (panel D)

Obrazowanie w kardiologii inwazyjnej
Przeszczepienie serca jest skuteczng metodg postepowania w wybranej grupie pacjentéw
ze schytkowg niewydolnoscig serca. Prowadzone rejestry wskazuja, ze 50% pacjentow
Z przeszczepionym sercem przezywa powyzej 10 lat po operacji. Podczas gdy w poczgtkowym
okresie po transplantacji gtbwnymi czynnikami determinujgcymi rokowanie sg infekcje i reakcje
odrzucania, to juz po roku od operacji najczestsze powiktania zwigzane sg z chorobg tetnic
wiencowych serca przeszczepionego — co oferujg nam wspoétczesne metody obrazowania.

Waskulopatia i miazdzyca
tetnic wiencowych

Jan Jastrzebski

Obok typowych zmian miazdzyco-
wych, czesto zainicjowanych u dawcy,
u pacjentdw po przeszczepieniu serca
dochodzi do uszkodzenia $§rodbtonka
naczyn, ktére prowadzi do rozwoju wa-
skulopatii (CAV, cardiac allograft vascu-
lopathy). Na podstawie wynikow rejestru
International Society for Heart and Lung

Transplantation stwierdzono, ze CAV
iniewydolno$¢ przeszczepionego serca
zwigzana najczesciej z CAV odpowia-
daja za 32% zgondéw w okresie 5 lat po
przeszczepieniu wsrod pacjentow, ktorzy
przezyli rok po operacji.

Calkowita denerwacja serca w wyni-
ku operacji przeszczepienia w znacznym

stopniu utrudnia diagnostyke chorob tet-
nic wiencowych u biorcéw. Brak typowej
manifestacji klinicznej niedokrwienia
miesnia sercowego wymusza koniecz-
no$¢ prowadzenia regularnej planowej
diagnostyki. Zaleznie od osrodkéw
badania obrazowe tetnic wiencowych
wykonywane sa w odstgpach 12-i 24-mie-
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sigcznych, a podstawowa wykorzystywa-
na metoda jest koronarografia. Szereg
ograniczen zwigzanych z angiograficzna
ocena drzewa naczyniowego, jak réwniez
z morfologia zmian typu CAV sprawiaja,
ze podejmowane sg proby wykorzysta-
nia nowoczesnych technik obrazowania
w wykrywaniu niemego uposledzenia
perfuzji miesnia sercowego.

Koronarografia
— powszechna,
ale niedoskonata

Angiografia t¢tnic wiencowych po-
zostaje gtowna metoda diagnostyczna
wykorzystywana w obserwacji pacjentéw
po przeszczepieniu serca. Po roku od
transplantacji koronarografia uwidacznia
zmiany o typie CAV u 10-20% biorcow
i z kazdym rokiem odsetek ten wzrasta
o 10% do okoto 50% po 5 latach od
operacji. Keogh i wsp. wykazali war-
tos¢ rokownicza zmian stwierdzonych
podczas pojedynczego badania angio-
graficznego, natomiast Luyt i wsp. po-
twierdzili zasadnos¢ corocznej oceny
progresji posrednich zmian o typie CAV
dla szacowania ryzyka rewaskularyzacji
lub naglego zgonu.

Jednak ze wzgledu na ograniczenia
wynikajace z oceny samego lumenogra-
mu nawet 73% pacjentow z prawidlowym
obrazem tetnic wiencowych moze mie¢
lagodne lub umiarkowane pogrubienie
blony wewnetrznej obserwowane w bada-
niu histopatologicznym. Koncentryczne
pogrubienie blony wewngtrznej (ryc. 1),
do ktorego dochodzi na calej dlugosci
naczynia, a takze dodatni remodeling
w poczatkowym etapie CAV przyczyniaja
sie do niedoszacowania zwezen tetnic
wiencowych. Dodatkowo ze wzgledu na
objecie procesem chorobowym catego
drzewa naczyniowego nie jest mozliwe
okreslenie odcinka referencyjnego naczy-
nia, a jedynie ocena progresji waskulopa-
tii w obrazach uzyskanych w kolejnych
badaniach.

Cenne uzupelnienie oceny angio-
graficznej tetnic wieicowych stanowi
ocena przeplywu za pomoca skali TIMI
(Thrombolysis In Myocardial Infarction)
i MBG (Myocardiaal Blush Grade). Objg-
te patologicznymi zmianami typu CAV
dystalne odcinki tetnic wienncowych przy-
czyniaja si¢ do spowolnienia przeptywu
(TIMI < 3), ktore obserwowano u pacjen-
tOW po przeszczepieniu serca bez zwezen
miazdzycowych. Mazur i wsp. wykazali
takze istotne pogorszenie funkcji mikro-
kraZenia ocenianego w pomiarze rezerwy

przeplywu wiencowego (CFR, coronary
[flow reserve) po 3 latach od transplantacji
serca w stosunku do pomiarow uzyska-
nych w okresie 0-3 lat po operacji, ktore
z kolei byly porownywalne z wynikami
dla grupy kontrolnej chorych z jednona-
czyniowa choroba wiencowa.

Ultrasonografia
wewnagtrznaczyniowa
— metoda z wyboru
we wczesnej CAV

Whprowadzenie do kardiologii inwa-
zyjnej ultrasonografii wewnatrznaczy-
niowej (IVUS, intravascular ultrasound)
otworzyto nowe mozliwosci diagnostycz-
ne rozwoju CAV. Przyczynila si¢ ona
do poznania mechanizmu poczatko-
wego etapu waskulopatii polegajacego
na hiperplazji blony wewnetrznej bez
zawezania Swiatla naczynia, po ktorym
z kolei nastepuje etap remodelingu bto-
ny elastycznej zewnetrznej ze zmniej-
szeniem objetosci calego naczynia
i ograniczeniem pola powierzchni jego
swiatla. Ocena ilosciowa pogrubienia
blony wewnetrznej i morfologii scian
tetnic wiencowych in vivo na obrazach
przekrojéw poprzecznych naczyn uczy-
nita z IVUS metodg z wyboru w ocenie
wczesnych zmian o typie CAV (ryc. 2).
Yeung i wsp., wykorzystujac IVUS, opi-
sali czestos¢ waskulopatii na poziomie
75% po roku od przeszczepienia serca,
podczas gdy w badaniu angiograficznym
wynosita ona zaledwie 10-20%. Wiary-
godno$¢ badan ultrasonograficznych
zweryfikowano pomyslnie, porownujac
ich wyniki z badaniami autopsyjnymi,
a takze stwierdzajac wysoka powtarzal-
nos$¢ kolejnych pomiarow.

Za kryterium IVUS dla rozpoznania
istotnej CAV uznana zostala grubosc
blony wewnetrznej tetnicy wiencowej >
0,5 mm. Tuzcu i wsp. wykazali réwniez,
ze rozwoj CAV jest najbardziej nasilony
W pierwszym roku po przeszczepieniu
serca i zwalnia w kolejnych latach, a kaz-
dy wzrost maksymalnej grubosci blony
wewnetrznej o > 0,5 mm w ciagu pierw-
szego roku zwigzany jest ze zwiekszong
$miertelnos$cia, ryzykiem zawalu serca
i progresja do ciezkiej CAV. Wedlug Meh-
ra i wsp. pogubienie blony wewnetrznej
0> 6 mm w ocenie IVUS skutkuje az
dziesigciokrotnym wzrostem czgstosci
zdarzen sercowych. Jednoczesnie w tym
samym badaniu autorzy stwierdzili pra-
widtowy obraz tetnic wiencowych w ba-
daniu angiograficznym u 62% pacjentow,
u ktorych wystapily zdarzenia sercowe.

IVUS-VH — wiecej niz IVUS

Wprowadzenie analizy spektralnej
obrazu uzyskiwanego przy pomocy
ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
w technice wirtualnej histologii (VH,
virtual histology) umozliwito doktadniej-
sze scharakteryzowanie morfologii zmian
zachodzacych w $cianach tgtnic wienco-
wych in vivo. W porownaniu do obrazu
IVUS w skali szarosci, VH pozwala na
doktadniejsze ilosciowe okreslenie sktadu
blaszki miazdzycowej i jednoczesne Sle-
dzenie zmian wystepujacych w przebiegu
typowej miazdzycy i CAV. Hernandez
i wsp., obserwujac ewolucje sktadu bla-
szek miazdzycowych w funkcji czasu po
przeszczepieniu, stwierdzili, ze poczat-
kowo zawieraja one przede wszystkim
tkanke wtoknista i sktadniki wioknisto-li-
pidowe, natomiast po 2 latach po operacji
dominowac zaczyna rdzen martwiczy ze
zwapnieniami. Opierajac si¢ na wykorzy-
staniu VH, okreslono zmiany wymaga-
jace rewaskularyzacji (objetos¢ rdzenia
lipidowego > 2,01 mm), a takze CAV
o charakterze zapalnym (rdzen lipidowy
izwapnienia > 30%) zwiazang z wczesna
reakcja odrzucania przeszczepu i wyso-
kim ryzykiem progresji waskulopatii.

IVUS i VH to nie tylko
diagnostyka

Wykorzystanie angiografii polaczo-
nej z zastosowaniem IVUS i VH wykra-
cza poza sama diagnostyke choréb tet-
nic wiencowych serca przeszczepionego
inieprzeszczepionego. Liczne badania
wykazaly znaczenie ultrasonograficz-
nej oceny sciany naczynia zarowno
przed, jak i po implantacji stentu dla
optymalizacji wyniku zabiegu angio-
plastyki zwezonych tetnic wiencowych.
Dodatkowo analiza badania przy po-
mocy VH pozwala na wykrycie blaszki
ranliwej o charakterze zmian bogatych
w lipidy z cienka czapeczka wloknista
(TCFA, thin-cap fibroatheroma), ktore
odpowiedzialne sa za wigkszos¢ ostrych
zespolow wiencowych. W 2012 roku
opublikowane zostaly wyniki badania
Sanidas i wsp., ktorzy stosowali ocene
IVUS przed i po interwencji wiencowej
u pacjentéw po przeszczepieniu serca
i ze zmianami miazdzycowymi w na-
tywnych tetnicach wiencowych. Efekt
implantacji stentu i mechanizm, w jakim
uzyskano poszerzenie $wiatla naczynia
byly podobne w obu badanych grupach,
mimo réznic w morfologii zmian ty-
powych dla CAV i miazdzycy tetnic
wiencowych serca nieprzeszczepionego.
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IVUS — druga strona
medalu

Obrazowanie tegtnic wiencowych
metoda IVUS zwiazane jest z ogra-
niczeniami, ktore sprawiaja, ze tego
rodzaju diagnostyka nie jest pro-
wadzona rutynowo u pacjentéw po
przeszczepieniu serca. Stosunkowo
duza srednica sondy uniemozliwia
jej wprowadzenie do obwodowych
segmentow naczyn o drobnym kali-
brze. O ile w przypadku typowych
zmian miazdzycowych najczestsza jest
proksymalna lokalizacja zwegzen, to
w przebiegu waskulopatii dochodzi do
zajecia procesem chorobowym przede
wszystkim dystalnych odcinkéw tetnic
wiencowych bedacych poza zasiggiem
sondy IVUS. Takze wysoka cena sond
wykorzystywanych w badaniu IVUS
stanowi wciaz powazne ograniczenie
dla stosowania tych badan w ramach
standardowego postepowania. Wbrew
spekulacjom na temat bezpieczen-
stwa badania IVUS kolejne badania
dowodza wysokiego profilu bezpie-
czenstwa diagnostyki ultrasonograficz-
nej z przejsciowym skurczem tetnicy
obserwowanym u 1-3% pacjentow
i dyssekcja lub zamknieciem Swiatla
naczynia u 0,5% pacjentéw.

Optyczna tomografia
koherentna pozostaje
narzedziem badan
naukowych

W badaniach naukowych nad CAV
wykorzystywano takze optyczna tomo-
grafie koherentna (OCT, optical coheren-
ce tomography), ktorej rozdzielczos¢ jest
dziesigciokrotnie wigksza niz w przypadku
IVUS. W poréwnaniu tych dwoch metod
obrazowania morfologii §cian t¢tnic wien-
cowych Hou i wsp. zastosowali dla roz-
poznania wczesnych zmian o typie CAV
kryterium przerostu blony wewnetrznej >
100 um. Wykazali w ten sposob wieksza
czutos¢ OCT w wykrywaniu wezesnej CAV
w poréwnaniu do IVUS, a takze jej wysoki
potencjal w rozpoznawaniu zmian typu
TCFA. Wykorzystanie OCT pozostaje
jednak ograniczone do badan naukowych
i ze wzgledu na wysoki koszt badania nie
znajduje zastosowania w rutynowej dia-
gnostyce tetnic wienicowych u pacjentow
po przeszczepieniu serca.

Tomografia komputerowa
tetnic wienicowych
— diagnostyka nieinwazyjna

W miarg postepu nieinwazyjnej dia-
gnostyki obrazowej poszerzeniu ulega
zakres zastosowan tomografii kompute-
rowej tetnic wiencowych (CCTA, coro-
nary computed tomographic angiography).
Wysoka warto$¢ predykcyjna ujemna
dla rozpoznawania zmian w naczyniach
wiencowych serca nieprzeszczepionego
zachecita badaczy do weryfikacji skutecz-
nosci CCTA takze u chorych po prze-
szczepieniu serca (ryc. 3). Romeo i wsp.
w swoim badaniu potwierdzili, ze CCTA
posiada warto$¢ predykcyjna ujemna na
poziomie 95% w wykrywaniu zwezonych
0 > 50% tetnic wiencowych w okresie
$rednio 7,6 lat po przeszczepieniu. Takze
Kepka i wsp. wykazali wysoka czulosc
i specyficznos$¢ tomografii komputerowej
W ocenie tetnic wiencowych o $rednicy
> 1,0 mm, jednocze$nie udowadniajac,
ze niekorzystny wplyw szybkiej czesto-
tliwosci akcji serca na jakos¢ uzyskiwa-
nych obrazow CCTA mozna ograniczy¢,
stosujac odpowiedni protokot badania
z wykonaniem zaréwno rekonstrukcji
skurczowych, jak i rozkurczowych.

Przeprowadzone przez Schepis i wsp.
poréwnanie CCTA z badaniem IVUS
w wykrywaniu zmian o typie CAV wyka-
zalo jej czuto$c i specyficznosé na pozio-
mie 85% i 84%, odpowiednio. Podobnie
jak w zestawieniu z koronarografia, war-
to$¢ predykcyjna ujemna w porownaniu
do IVUS wyniosta 91%, natomiast dodat-
nia — 76%. Autorzy badania stwierdzili,
ze dwuzrédiowa tomografia komputero-
wa pozwala dobrze uwidoczni¢ zmiany
o typie CAV i charakteryzuje si¢ wyso-
ka trafnoscia diagnostyczna. Niemniej
mozliwosci diagnostyczne CCTA nie
pozwalaja na wykluczenie wczesnego
etapu waskulopatii drobnych naczyn.

Podsumowanie

Aktualnie nie dysponujemy okreslo-
nym protokolem diagnostyki CAV prowa-
dzonej w ramach obserwacji pacjentow
po przeszczepieniu serca. W wiekszosci
osrodkow kardiologicznych podstawe
diagnostyki choroby tetnic wiencowych
serca przeszczepionego stanowi ocena
angiograficzna drzewa naczyniowego
w okresie pooperacyjnym (4-6 tygodniu
po operacji), a nastepnie co 12-24 mie-
siecy. Badanie IVUS cechuje wysoka
czuto$¢ w rozpoznawaniu wczesnych
zmian o typie CAV i zwigzana z tym

Angiograficzny obraz waskulopatii tetnic
wiencowych serca przeszczepionego: A.
koncentrycznie zwezony $rodkowy odcinek gatezi
przedniej zstepujacej z obwodowym zamknigciem
jej Swiatta; B. koncentrycznie zwezony odcinek
$rodkowy i dystalny gatezi okalajacej

Obraz IVUS tetnic wiencowych serca
przeszczepionego. Oraz koncentrycznego
przerostu btony wewngtrznej dystalnych odcinkéw
gatezi okalajacej. Grubos$¢ btony wewnetrznej
wynosi 0,83 mm (ryc. 2.A) i 0,85 (ryc. 2.B)

Oraz tomografii komputerowej tetnic wiericowych
serca przeszczepionego: A. zwegzenie
proksymalnego odcinka prawej tetnicy wiefcowej
(biata strzatka) z ekscentryczng blaszkg
miazdzycowa widoczng na przekroju poprzecznym
tetnicy (lewy dolny rég); B. rozsiane zmiany o typie
CAV w $rodkowym i dystalnym odcinku GPZ,
koncentryczny przerost btony wewngtrznej widoczny
na przekroju poprzecznym (prawy dolny rég)

wartos¢ rokownicza, z tego wzgledu jego
wykonanie jest szczegolnie uzasadnione
podczas pierwszych koronarografii i po
12 miesigcach od przeszczepienia.
Rosnace mozliwosci nieinwazyjnych
technik obrazowania i ich korzystny pro-
fil bezpieczenstwa przyczyniaja si¢ do ich
popularnosci takze w diagnostyce CAV.
Badanie CCTA, ocena perfuzji mig$nia
sercowego metoda tomografii emisyjnej
pojedynczego fotonu, rezonansu magne-
tycznego i pozytronowej tomografii emi-
syjnej znajduja coraz wigksze uznanie
w praktyce klinicznej i prawdopodobnie
niebawem zajmg stale miejsce w opiece
nad pacjentami po przeszczepieniu serca.
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Przypadki kliniczne

W biezacym numerze chcieliby$my zwr6ci¢ uwage na problem wielopoziomowej miazdzycy
i wynikajace z tego problemy proceduralne oraz zwigzane z rozliczeniami finansowymi NFZ.

Wielopoziomowa miazdzyca
— trudne wyzwanie

Stawomir Gotebiewski, Justyna Pawlukianiec, Mateusz Kaczynski

W trakcie dyzuru do szpitala CSK
MSW zostal przyjety 74-letni chory
z powodu utrzymujacych si¢ dolegli-
wosci dlawicowych z cechami niedo-
krwienia w EKG (rytm zatokowy, brak
progresji R oraz przetrwale uniesienie
ST w V1-V2, obnizenie ST V6, 1, aVL,
ujemne T w I, I1I, aVF) oraz rosnacymi

markerami uszkodzenia mig¢$nia serca
z rozpoznaniem NSTEMI. Chory przy
przyjeciu prezentowal objawy niewy-
dolnosci serca. Z przeprowadzonego
wywiadu wynikato, ze chory przebyt
dwa zawaly $ciany dolnej (1984 .1 1999
1.), byl po rewaskularyzacji chirurgicz-
nej (CABG z wszczepieniem pomostu

tetniczego do GPZ) w 2000 r. leczony
byt z powodu cukrzycy(kontrolowanej
dieta), dyslipidemii, miazdzycy konczyn
dolnych i nadci$nienia te¢tniczego. Poza-
watowa niewydolnosc serca przed hospi-
talizacjq oceniana byta na II st. wedlug
NYHA. Chory dwa dni wczesniej miat
wykonana koronarografi¢ w jednym

Rycina 1. Zwezona miazdzycowo tetnica udowa
prawa

073Y M

Rycina 4. Angioplastyka balonowa tetnicy
biodrowej

Rycina 2. Krytyczne zwegzenie prawej tetnicy
udowej
Ure

Rycina 5. Bezposredni efekt angioplastyki
balonowej, umozliwiajacy pasaz cewnika

Rycina 3. Miejsce krytycznego zwezenia

Rycina 6. Prawa tetnica wiericowa, dominujaca
— zamknigta w odcinku $rodkowym
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Rycina 7. Pomost tetniczy (LTPW) do gatezi
przedniej zstepujacej(GPZ) — obraz z podania
posredniego

Or3Y M TMOBK]

0

Rycina 10. Lewa tetnica wiencowa: widoczne
80% zwezenie w miejscu ujscia gatezi
digonalnej (GD1). Widoczna PTW wypetniajaca
sie z krazenia LTW

Rycina 13. Efekt zabiegu po wszczepieniu
dwdch stentéw uwalniajacych lek (everolimus):
dystalnie (GD1) 2,75 x 20 mm oraz
proksymalnie (GPZ) 3,0 x 16 mm

z warszawskich szpitali, po ktorej za-
kwalifikowano chorego do angioplastyki
w galezi przedniej zstgpujacej i galezi
diagonalnej w trybie planowym.
Pacjent wysokiego ryzyka zostat
bezposrednio po przyjeciu skierowany
do pracowni hemodynamicznej. W pra-
cowni pierwszy problem pojawil si¢
na poziomie dostepu naczyniowego.
Dostep ze wzgledu na obrazowanie po-

Rycina 8. Poczatkowy odcinek pomostu
tetniczego (LTPW) z widocznym cewnikiem
obrazuje ostre katy w obrebie tuku aorty

Rycina 11. Lewa tetnica wiencowa: zwezenie
GPZ oraz poczatkowego odcinka GD1

Rycina 14. LTW po zabiegu

mostu byl wymuszony, a ograniczony
zaawansowaniem miazdzycy i poprzed-
nimi zabiegami.

Zabieg diagnostyczny ze wzgledu
na brak dostepu naczyniowego roz-
poczeto od angioplastyki balonowej
w obrebie krytycznego zwezenia tgtnicy
biodrowej. W koronarografii uwidocz-
niono zamknieta PTW z wstecznym
wypetnianiem od LTW, drobna gataz

Rycina 9. Lewa tetnica wiericowa (LTW)

Rycina 12. LTW zabezpieczona prowadnikami
z widocznymi markerami (dtugo$¢ zwezenia
GPZ/GD1 przekracza 30 mm)

Rycina 15. LTW po zabiegu

okalajacq zwezona miazdzycowo na
catej dlugosci, zamkni¢ta GPZ w od-
cinku srodkowym z 80-procentowym
zwezeniem w obrebie bifurkacji z GD1
oraz drozny pomost tetniczy do GPZ
(widok z podania posredniego wymu-
szony anatomig oraz bezpieczenswem).
Wykonano skuteczny zabieg angiopla-
styki w obrebie bifurkacji GPZ i GD1
z implantacja dwéch stentow (zaktadka
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Rycina 16. LTW po zabiegu

stentéw w obrebie poczatkowego od-
cinka GD1).

Tetnice udowa wspolna prawa pod-
dano zabiegowi, w kontrolnym USG po-
zostala drozna, ponizej uwidoczniono
tetnice zwezone miazdzycowo z prze-
plywem maksymalnym w tetnicach pod-
kolanowej (30 cm/s) oraz strzatkowej
i piszczelowej tylnej (10 cm/s).

W echo serca frakcje wyrzutowa-
(EF) oceniono na okoto 40% (akineza
seg. koniuszkowego $ciany dolnej, tylnej
z hipokineza seg. podstawnego $ciany

Spojrzenie okiem kardiologa inwazyjnego

Stanistaw Bartus

Wykonanie endowaskularnej rewa-
skularyzacji zaréwno w zakresie tetnic
wiencowych, jak i obwodowych jedno-
czasowo, a nawet w krétkim odstepie
czasu po sobie, jest obecnie rzadka
praktyka, stosowana jedynie w szcze-
golnych przypadkach klinicznych, na
przyktad: jesli zachodzi koniecznos¢
leczenia naczyniowych powiktan pod-
czas zabiegéw kardiologicznych czy
tez wykonania zabiegu naczyniowego
w celu uzyskania dostepu do naczyn
wiencowych, szczegolnie u chorych
z ostrymi zespolami wiencowymi, tak
jak w opisywanym przypadku. Nie-
wiele jest jednak danych klinicznych
dotyczacych przebiegu tego typu za-
biegow, ich zagrozen i ewentualnych
korzysci klinicznych ptynacych z re-
waskularyzacji w zakresie naczyn

Rycina 17. Tetnica biodrowa —kontrolna
angiografia po zabiegu

przedniej), wielkos¢ lewej komory byta
graniczna (56 mm).

Na przykladzie przedstawianego
chorego chcieliby$my zwrdci¢ uwage
na wcale nierzadkie sytuacje klinicz-
ne, kiedy trudni chorzy, po licznych
interwencjach, po probach leczenia
w innych pracowniach trafiaja w stanie
zagrozenia zycia do szpitala o wysokiej
referencyjnosci . Czestym problemem
wowczas okazuje si¢ dostep naczynio-
WYy, CO samo W sobie jest stosunkowo
proste do rozwiazania. Prawdziwym

wiencowych i obwodowych w grupie
chorych z ostrymi zespotami wienco-
wymi, ktérzy coraz czesciej pojawiaja
sie na oddziatach kardiologii interwen-
cyjnej. Ponadto rosnie liczba chorych
dyskwalifikowanych z leczenia chirur-
gicznego z powodu ciezkich schorzen
towarzyszacych, wymagajacych jed-
nak pelnej rewaskularyzacji zarowno
w zakresie naczyn wiencowych, jak
i obwodowych.

Prezentowany przypadek jest
wigc doskonalym przykladem cho-
rego wymagajacego takiego wilasnie
leczenia. Jest to chory najwyzszego
ryzyka zgonu, dla ktorego nie ma opcji
terapeutycznych w Polsce jedynie z po-
wodu pozamerytorycznych wymogow
Narodowego Funduszu Zdrowia. Na-
rodowy Fundusz Zdrowia, opierajac

Rycina 18. Tetnica biodrowa po zabiegu

ograniczeniem jest dostgpnos¢ stoso-
wanego sprz¢tu w pracowni oraz umie-
jetnosci dyzurnego interwencjonalisty.
Jest jednak tajemnica poliszynela, iz
oba te problemy wiaza si¢ z kwestia
finansowania zabiegow obwodowych,
a doktadnie z zablokowaniem ich wy-
konania w ramach kontraktu kardio-
logicznego. Pozostaje nam wierzyc¢, iz
podejmowane w tej materii dzialania
przez Zarzad AISN PTK zakoncza si¢
wkrétce sukcesem.

sie na opiniach Polskich Ekspertow
oraz Polskich Wytycznych opubliko-
wanych przez Polskie Towarzystwo
Chirurgii Naczyniowej, nie zezwala
bowiem oddzialom kardiologicznym
na rozliczanie zabiegow endowasku-
larnych wykonywanych samodzielnie
przez kardiologéw w pracowni hemo-
dynamicznej. Z drugiej strony pacjent
z ostrym zespolem wiencowym nie
moze by¢ bezpiecznie leczony w wa-
runkach pracowni radiologicznej lub
chirurgii naczyniowej z powodu braku
stosownego wyposazenia i personelu.
Tymczasem wielu chorych z ostrymi
zespolami wiencowymi moze miec
bezpiecznie wykonana rewaskularyza-
cje naczyn wiencowych oraz obwodo-
wych przez kardiologéw w pracowni
hemodynamicznej. Dotyczy to przede

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/



wszystkim pacjentow w stanach zagro-
zenia zycia, ale rowniez z miazdzyca
wielopoziomowa, ktorzy zostali zdys-
kwalifikowani z leczenia chirurgicz-
nego z powodu obciazenia chorobami
kardiologicznymi, takim jak choroba
niedokrwienna serca, niewydolnos¢
krazenia i innych. Warte podkresle-
nia jest, iz dla chorych w stanach za-
grozenia zycia musza by¢ dostepne
wszystkie techniki zabiegowe w jed-
nym miejscu i w chwili, gdy chory ich
wymaga, bez wzgledu na ograniczenia
administracyjne. Z tego powodu wy-
tyczne wszystkich towarzystw nauko-
wych zaréwno w Unii Europejskiej, jak
i Stanach Zjednoczonych nie wskazuja,
jakie specjalnosci powinien wykony-
wac¢ dany rodzaj procedur. Przeciwnie,
wskazuje sie raczej na koniecznos¢

Spojrzenie okiem chirurga naczyniowego

Piotr Andziak

Problem kliniczny, z ktorym spotka-
li si¢ autorzy pracy wystepuje rzadko,
ale moze mie¢ grozne naste¢pstwa dla
chorego. Znacznego stopnia zweze-
nie tetnic udowych i/lub biodrowych
moze utrudnia¢ lub uniemozliwia¢
wykonanie angioplastyki tetnic wien-
cowych. W sytuacji bezposredniego
zagrozenia zycia, jaka jest ostry zespot
wiencowy, wszystkie procedury we-
wnatrznaczyniowe, ktére musza by¢
przeprowadzone, aby angioplastyka
tetnic wiencowych mogta by¢ bezpiecz-
nie i skutecznie wykonana powinien
wykonac¢ kardiolog. Najczesciej bedzie
to: angioplastyka tetnicy udowej lub
biodrowej z lub bez zalozenia sten-
tu, tak jak opisali to autorzy pracy.
Jest to rzecz oczywista i nie budzaca
watpliwosci. Trudno bowiem wyobra-
zi¢ sobie sytuacje, w ktorej chirurg
naczyniowy lub radiolog sa proszeni
o wykonanie angioplastyki tetnic ob-
wodowych podczas trwania zabiegu
wewnatrznaczyniowego ratujacego
zycie prowadzonego przez kardiologa.

wielodyscyplinarnego szkolenia specja-
listéw wykonujacych zabiegi endowa-
skularne niezaleznie od specjalnosci,
albowiem nawet najlepsze wyposazenie
pracowni nie moze zapewni¢ lecze-
nia chorych z wielopoziomowa miaz-
dzyca bez doskonale wyszkolonych
specjalistow przygotowanych rowniez
do zapobiegania i leczenia powiktan
okotozabiegowych.

Miazdzyca jest procesem ogolno-
ustrojowym, dlatego kompleksowe le-
czenie zabiegowe oraz nowoczesna far-
makoterapia, wydaja si¢ kluczowe dla
poprawy rokowania tej grupy chorych.
Szybki rozwoj technik endowaskular-
nych i rosngce doswiadczenie lekarzy
wykonujacych zabiegi wewnatrznaczy-
niowe sprawiaja, ze procedury te sg
coraz bezpieczniejsze, a odlegle wyniki

Z odmienna sytuacja mamy do
czynienia wowczas, gdy angioplastyka
tetnic wiencowych jest zabiegiem wy-
konywanym planowo. Zwezenie tetnic
udowych i biodrowych, utrudniajace
badz uniemozliwiajace przeprowadze-
nie angioplastyki tetnic wiencowych
w tych przypadkach powinno zosta¢
poddane angioplastyce przed zabie-
giem kardiologicznym. Jednoczasowe
wykonywanie zabiegow wewnatrzna-
czyniowych w obrebie tetnic obwo-
dowych i tetnic wiencowych moze
znacznie przedluzy¢ zabieg, naraza
chorego na zwigkszong dawke promie-
niowania i koniecznos¢ jednorazowe-
go zastosowania duzej ilosci srodka
cieniujacego. Z tego wzgledu korzyst-
niejsze i bezpieczniejsze dla chorego
jest rozlozenie tych zabiegdw na dwa
etapy. Pierwszy etap — angioplastyke
tetnic obwodowych — powinien wyko-
nac chirurg naczyniowy lub radiolog.

Nalezy wyraznie podkresli¢, ze an-
gioplastyka tetnic udowych i/lub bio-
drowych moga prowadzi¢ do powstania
powaznych powiktan, wymagajacych

leczenia coraz lepsze. Istotna jest takze
stala multidyscyplinarna wspolpraca
zespolu inwazyjnego z kardiologami,
radiologami, angiologiami i chirurgami
naczyniowymi. Celem takich progra-
moéw leczenia chorych powinna byc¢
wspolpraca, a nie konkurencja tych
specjalnosci.

Zarowno prezentowany przez Kole-
gow z CSK MSW w Warszawie przypa-
dek, jak i ponad 100 prac naukowych
z tej tematyki opublikowanych przez
polskich kardiologow czasopismach
z impact factor, jest najlepszym do-
wodem, ze polscy kardiolodzy inter-
wencyjni sa w stanie takich chorych
skutecznie leczy¢.

przeprowadzenia operacji klasycznej.
Zdarzenia takie nie sa czeste, ale nie
mozna zaklada¢, ze nigdy do nich nie
dojdzie. Dlatego niezbgednym zabez-
pieczeniem kazdego osrodka wyko-
nujacego wewnatrznaczyniowe zabiegi
w obrebie tetnic obwodowych powinna
by¢ sala operacyjna oraz chirurdzy na-
czyniowi dostepni w miejscu, w ktorym
zabieg jest wykonywany. W przeciw-
nym razie, gdy dojdzie do powiktan
wymagajacych wykonania pilnej ope-
racji, czasu na przekazanie chorego do
osrodka chirurgii naczyniowej moze
by¢ za mato.

Zgadzam si¢ z autorami pracy,
7e nierozwiazanym i bardzo waznym
zagadnieniem pozostaje finansowa-
nie zabiegow wewnatrznaczyniowych
wykonywanych jednoczasowo na tet-
nicach wiencowych i obwodowych.
Jedyna szansg pozostaje mozliwo$¢
wprowadzenia do katalogu swiadczen
NFZ procedury, ktéra umozliwiataby
finansowanie obu tych zabiegow wy-
konywanych jednoczesnie u jednego
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Intensywna terapia kardiologiczna

Pierwszy w Polsce Rejestr Hipotermii
Terapeutycznej — cele i zadania

tukasz Kottowski

Hipotermia lecznicza —
dane naukowe

Hipotermia terapeutyczna jest me-
toda leczenia stosowana u chorych po
naglym zatrzymaniu krazenia od prawie
50 lat. Jej idea polega na obnizeniu
temperatury kompartmentu centralnego
itym samym na spowolnieniu tempa me-
tabolizmu w tym przedziale. Kompart-
ment centralny sa to organy, w ktorych
temperatura pozostaje stala, pomimo
zmian temperatury zewnetrznej. Nale-
zy do niego modzg oraz narzady klatki
piersiowej i jamy brzusznej. Obnizenie
tempa metabolizmu tych narzadow za-
lezy od stopnia ich schtodzenia. Skora
i konczyny wchodza natomiast w sktad
kompartmentu obwodowego, gdzie tem-
peratura jest labilna i zalezna zarowno
od tempa metabolizmu, jak i od zmian
temperatury srodowiska.

W 2002 roku zostaly opublikowane
wyniki dwoch waznych badan. Bada-
nie Bernard’a i wsp, ktore prowadzo-
no w Melbourne w latach 1996-1999
i w ktérym u pacjentow po zatrzyma-
niu krazenia w mechanizmie migota-
niu komor, pozostajacych w $piagczce
mozgowej po skutecznej resuscytacji
krazeniowo-oddechowej stosowano
w ciagu 2 godzin po reanimacji zimne
oklady gltowy, szyi, tutowia i konczyn
z temperaturg docelowa 33°C, mierzona
poczatkowo w pecherzu moczowym,
a nastepnie cewnikiem Swan-Ganza
iutrzymywang przez 12 godzin. Lacznie
do badania wlaczono 77 pacjentow,
u 43 z nich zastosowano hipotermig
terapeutyczna (temp. 33,5°C osiagnie-
ta srednio w ciagu 2 godzin po resu-
scytacji), a 34 pacjentéw pozostawalo
w normotermii. Dobry wynik neuro-
logiczny, okreslony jako brak duzych
powiklan neurologicznych, uzyskano

u 49% pacjentéw w grupie chtodzonej
i 26% chorych grupie normotermii (p
=0,011). W tym samym czasie zostaly
opublikowane takze wyniki badania
grupy HACA (Hypothermia After Car-
diac Arrest), ktore przeprowadzono w 9
osrodkach w Europie. W badaniu tym
pacjenci po naglym zatrzymaniu kra-
zenia w mechanizmie migotania lub
trzepotania komor, po skutecznej reani-
macji, pozostajacy w $piaczce hipokse-
micznej w ciagu maksymalnie 4 godzin
od powrotu skutecznego hemodyna-
micznie rytmu serca (ROSC, return of
spontaneous circulation) byli chtodzeni
przy pomocy materacy wypelnionych
zimnym powietrzem do temperatury
32-34°C przez okres 24 godzin. Wsrod
136 pacjentéw poddanych terapeutycz-
nej hipotermii, u 55% uzyskato dobry
stan neurologiczny w poréwnaniu do
39% z grupy normotermii (OR — 1,40;
95% CI; 1,08-1,81). Obserwowano
istotna réznice w 6-miesiecznej sSmier-
telnosci na korzysc chorych leczonych
hipotermia (41% v. 55%, OR —0,74; 95%
CI; 0,58-0,95). Silne dowody naukowe
przemawiajace za skutecznoscia hipo-
termii znalazly swoje odzwierciedlenie
w wytycznych. W 2008 roku American
Heart Association (AHA) wraz z Inter-
national Liaison Committee on Resuscita-
tion (ILCOR) i European Resuscitation
Council (ERC) w opublikowanych stan-
dardach postepowania po zatrzymaniu
krazenia po raz pierwszy uwzglednity
hipotermie terapeutyczna, jako metode
leczniczg dla nieprzytomnych doro-
stych z ROSC po pozaszpitalnym NZK
w mechanizmie VF — wytyczne zale-
caly obnizenie temperatury glebokiej
takich chorych do 32-34°C przez 12-
-24 godz. Opublikowane w 2012 roku
wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego poswiecone poste-

powaniu w zawale serca z uniesieniem
odcinka ST zawieraja rekomendacje do
stosowania hipotermii terapeutycznej
u chorych po zatrzymaniu krazenia,
ktorzy pozostaja nieprzytomni, pomimo
powrotu wydolnej hemodynamicznie
pracy serca.

Polski Rejestr Hipotermii

W dniu 25 czerwca 2012 roku z ini-
cjatywy Zarzadu Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego zostal powola-
ny pierwszy Polski Rejestr Hipotermii
Leczniczej. Patronat nad Rejestrem
objeli prof. Janina Stepinska — Prezes
Polskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go, prof. Grzegorz Opolski — Konsul-
tant Krajowy ds. Kardiologii oraz prof.
Krzysztof Kusza — Konsultant Krajowy
ds. Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
Aktualnie w rejestrze biora dzial cztery
osrodki w Polsce.

Glownym celem rejestru jest groma-
dzenie danych klinicznych chorych po
naglym zatrzymaniu krazenia poddawa-
nych hipotermii leczniczej na terenie
Polski oraz analiza i prezentacja wyni-
kéw naukowych. Zbierane dane maja
stanowi¢ podstawe do potwierdzenia
skutecznosci implementacji hipotermii
w polskim modelu ratownictwa me-
dycznego (przedszpitalne zatrzymania
krazenia) oraz lecznictwie szpitalnym
(wewnatrzszpitalne zatrzymania kra-
zenia). Aktualnie w Polsce brakuje
ujednoliconego standardu prowadzenia
procedury hipotermii, stosowanych me-
tod schladzania oraz sposobow kontroli
efektywnosci terapii w trakcie jej stoso-
wania. Poszczegolne Osrodki stosuja
rézne sposoby obnizania temperatury
ciala pacjentow, nazywajac hipotermia
metody nieposiadajace walidacji kli-
nicznej i nie poparte wynikami badan
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naukowych. W tym kontekscie rejestr
pozwoli na okreslenie skutecznosci
poszczegblnych metod postgpowania
i bedzie stanowil podstawe do podje-
cia dziatan zmierzajacych w kierunku
optymalizacji schematow postepowania,
poprawy logistyki i, w dalszym okresie,
wypracowania ogélnopolskiego standar-
du wdrazania hipotermii u chorych po
naglym zatrzymaniu krazenia.
Zadaniami postawionymi przed
Komitetem Sterujacym Rejestru byto
opracowanie protokotu klinicznego
prowadzenia hipotermii leczniczej
metodg zewnetrzna i wewnatrznaczy-
niowa, przygotowanie elektronicznego
systemu zbierania danych klinicznych
(eCRE, electronic case reform form)
oraz opracowanie zasad postepowania
w trudnych sytuacjach klinicznych.
Do wspotpracy zaproszono ekspertow
z zakresu intensywnej opieki kardiolo-
gicznej z Kliniki Intensywnej Terapii
Kardiologicznej Instytutu Kardiologii,
I Katedry i Kliniki Kardiologii Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego, Szpi-
tala Uniwersyteckiego w Krakowie oraz
Kliniki Instytutu Kardiologii Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskie-

go. Opracowana dokumentacja zostata
opublikowana na stronie internetowej
Rejestru z prawem do nieodptatnego
pobrania i wykorzystania przez polskie
Osrodki prowadzace hipotermie leczni-
cza (www.hipotermiaterapeutyczna.pl).

W ramach rozwijania wspoétpracy
z jednostkami uczestniczacymi w ra-
towaniu i opiece chorych po naglym
zatrzymaniu krazenia do Rejestru za-
proszono Polskie Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe. W wyniku wypracowanego
modelu opieki przedszpitalnej stworzo-
no schemat rozpoczynania procedury
hipotermii leczniczej na bardzo wcze-
snym etapie leczenia. Polskie Lotnicze
Pogotowie Ratunkowe, jako pierwsze
W regionie, zainstalowato na poktadach
helikopterow mobilne systemy schia-
dzania chorych (EMCOOLS Flex.Pad)
pozwalajace rozpoczaé¢ procedure juz
w miejscu zdarzenia. Rola Polskiego
Rejestru Hipotermii jest zbieranie da-
nych na temat skutecznosci klinicznej
modelu przedszpitalnej hipotermii
u pacjentow po naglym zatrzymaniu
krazenia. Waznymi zadaniami reali-
zowanymi przez cztonkow Rejestru sa
edukacja, promocja i wsparcie meryto-

ryczne w zakresie prowadzenia procedu-
ry hipotermii leczniczej. Od poczatku
funkcjonowania rejestru zrealizowano
kilkanascie szkolen medycznych i wy-
ktadéw dla ratownikow, pielegniarek
i lekarzy.

Majac mozliwos¢ przedstawienia
zalozen Rejestru oraz realizowanych
zadan, chciatbym w imieniu Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, Rady
Naukowej i Komitetu Sterujacego za-
prosi¢ przedstawicieli Osrodkow i Jed-
nostek Medycznych zajmujacych sie
prowadzeniem leczenia chorych po na-
glym zatrzymaniu krazenia do udzialu
w rejestrze. Dane kontaktowe, aktualne
informacje oraz formularz eCRF do-
stepne sa na stronie internetowej: www.
hipotermiaterapeutyczna.pl.

Z.gloszenia do udzialu w Polskim Re-
jestrze Hipotermii Leczniczej: I Katedra
i Klinika Kardiologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego.

Autor jest Pracownikiem Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego
przy ul. Banacha la w Warszawie

Fotoplastykon Artura Krzywkowskiego

A TYM ROKU ZIMA, DAK KRYZYS,
OALA NAM SIE WE ZNAKI (...
WIOSNA DAKOS SIE NIE SPIESZY.
Na szczescie
OEST KOLEDNY NUMER.
WIKARDIOLOGH INWAZYOINED" !
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Asocjacja Interwencii
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gicznego
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Przewodniczacy ustepujacy:
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Skarbnik:
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Dr med. Aleksander Araszkiewicz
Prof. nadzw. IK, dr hab. med.
Maciej Karcz

Dr hab. med. Zbigniew Peruga
Prof. dr hab. med.

Matgorzata Szkutnik

Dr hab. med.

Wojciech Wojakowski

Siedziba AISN PTK:
ul. Stawki 3 A lok. 1-2
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Tel: +48 22 887 18 56
Fax: +48 22 887 18 58

Biuro Zarzadu AISN PTK:
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Tel: +48 12 639 58 25

Fax +48 12 639 58 14

e-mail: biuroAISN@ptkardio.pl
www.aish.pl
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Krakéw, 8 kwietnia 2013 r.

Szanowni Panstwo
Cztonkowie Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Na podstawie pkt. 9.a.10. w zw. z pkt 6.3, 6.4 1 6.5 Statutu Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (,,PTK”) Zarzad Asocjacji Interwencji Sercowo — Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (,,AISN PTK”) informuje, Zze w dniu 19
kwietnia 2013 r., w Hotelu InterContinental w Warszawie (ul. Emilii Plater 49,
sala B+C) w ramach Warsztatéw Kardiologii Interwencyjnej ,WCCI” odbedzie
sie Nadzwyczajne Walne Zgromadzenie Cztonkow AISN PTK (,,Zgromadzenie”).

Zgodnie z pkt. 9.a.12 Statutu PTK:

— pierwszy termin Zgromadzenia wyznaczono na godzine 8.00;

— drugi termin Zgromadzenia, na wypadek braku quorum, wyznaczono na
godzine 8:15.

Proponowany porzadek obrad jest nastepujacy:
1. Otwarcie Zgromadzenia.
2. Przedstawienie proponowanego porzadku obrad Zgromadzenia.
3. Wybér Przewodniczacego Zgromadzenia.
4. Wybor Sekretarza Zgromadzenia.
5. Wyboér cztonkéw Komisji Skrutacyjnej Zgromadzenia.
6. Przyjecie protokotu z Nadzwyczajnego Walnego Zgromadzenia AISN PTK,
ktore odbyto sie w Krakowie w dniu 30 listopada 2012 roku.
7. Przedstawienie biezacych prac Zarzadu AISN PTK w kadencji 2011-2013.
8. Zglaszanie Kandydatur na Przewodniczacego-Elekta Zarzadu AISN PTK w ka-
dencji 2013-2015.
9. Wybér Przewodniczacego-Elekta Zarzadu AISN PTK w kadencji 2013-2015.
10. Ustalenie liczby cztonkow Zarzadu AISN PTK
11. Zgtaszanie kandydatur na cztonkow Zarzadu AISN PTK w kadencji 2013-2015
i ustalenie listy kandydatéw zaproponowanych przez ustepujacy Zarzad AISN
PTK i Zgromadzenie.
12. Wybory cztonkow Zarzadu AISN PTK w kadencji 2013-2015 z listy obejmujace;j
kandydatow zaproponowanych przez ustepujacy Zarzad AISN PTK i Zgromadzenie .
13. Ustalenie liczby cztonkéw Komisji Rewizyjnej AISN PTK.
14. Zglaszanie kandydatur na cztonkéw Komisji Rewizyjnej AISN PTK w kadencji
2013-2015 przez ustepujaca Komisje Rewizyjna AISN PTK i Zgromadzenie.
15. Wybory cztonkow Komisji Rewizyjnej AISN PTK kadencji 2013-2015.
16. Zglaszanie Kandydatur AISN PTK na cztonka Zarzadu Gléwnego PTK w ka-
dencji 2013-2015.
17. Wybor kandydata AISN PTK na cztonka Zarzadu Gtownego PTK w kadencji
2013-2015.
18. Zamkniecie Zgromadzenia.

Z wyrazami szacunku w imieniu Zarzadu,
Prof. UJ, dr hab.-med. Dariusz Dudek
Przewodniczacy AISN PTK
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MIEDZYNARODOWA
KONFERENCJA

KARDIOLOGICZNA

Postepy w rozpoznawaniu | leczeniu choréb serca, piuc | naczyn

XIV WARSZTATY KARDIOLOGII INWAZYJNEJ

Sasjo dia i i aw, lekarzy i . . ) Gw i oW Oraz

Serdecznie zapraszamy na XX Jubileuszowa Konferencje Kardiologiczna i 14 Warsztaty
Kardiologii Inwazyjnej w Zabrzu, ktére odbeda sie w dniach 7-8 czerwca 2013 roku. Warsztaty
Kardiologii Inwazyjnej sa konferencja Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych (AISN) Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK). Konferencja i warsztaty odbeda sie w ,,Multikinie”
w Zabrzu przy ul. Gdanskiej 18.

Program Konferencji i Warsztatow jest dostepny na stronie: www.warsztatyzabrze.pl

Podczas tegorocznej konferencji odbedzie sie réwniez Konferencja Sekcji Kardiologii Dzieciecej
PTK oraz interaktywne warsztaty elektrokardiograficzne pod patronatem Sekcji Eektrokardiologii
Nieinwazyjnej i Telemedycyny PTK. Jak co roku, integralng cz¢scig konferencji beda: warsztaty
dla adeptow kardiologii inwazyjnej, ktére odbedq sie 7 czerwca 2013, a takze specjalne sesje
edukacyjne dla lekarzy rodzinnych, ktére odbeda si¢ 8 czerwca 2013.

Wiodacymi tematami konferencji beda:
— ostre zespoty wiencowe;

— wstrzas kardiogenny;

— niewydolnos¢ serca;

— postepy w transplantologii;

— kardiologia doswiadczalna;

— wady serca;

— nadcisnienie plucne.

Sesje dla kardiologow inwazyjnych oraz dla adeptow kardiologii inwazyjnej pozwalaja uzyskac
20 punktéw akredytacyjnych AISN PTK.

W tym roku warsztaty przyjma forme spotkania kardiologow interwencyjnych ze znakomitymi
klinicystami w celu omoéwienia kontrowersji dotyczacych stabilnej choroby wiencowej, ostrych
zespotow wiencowych i wstrzasu kardiogennego. Bedziemy chcieli uzyska¢ odpowiedzi na pytanie,
u ktérych chorych nasze interwencje przekladaja si¢ na korzysci kliniczne.

Serdecznie zapraszamy do Zabrza
Prof. dr hab. n. med. Lech Polonski
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego
Prof. dr hab. n. med. Marian Zembala
Zastepca Przewodniczacego Komitetu Organizacyjengo
Prof. dr hab. n. med. Mariusz Gasior
Dyrektor Warsztatow dla Adeptow Kardiologii Interwencyjnej
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Drodzy Koledzy,
Drogie Kolezanki,

uprzejmie informujemy, iz w dniach 13 1 14 czerwca 2013 r. odbedzie sie jubileuszowa X edycja
warsztatow PINC w Krakowie, zorganizowanych przez Zaklad Hemodynamiki i Angiokardiogra-
fii Uniwersytetu Jagiellonskiego, Collegium Medicum dla kardiologow inwazyjnych, radiologéw
i angiologow z Polski i krajéow Europy Srodkowe;.

Tegoroczne warsztaty poswiecone beda interwencjom pozawiencowym wykonywanym w zespo-
fach hybrydowych przez kardiologéw lub we wspotpracy w kardiologami. Zaprezentujemy na nich
nie tylko zabiegi pozawiencowe, ale réwniez praktyczne rozwiazania umozliwiajgce organizacje
i rozliczenie tych procedur. Wsrod zaproszonych wyktadowcéw sa prof. Giancarlo Biamino, dr
Andrej Schmidt, dr Antonio Micari, dr Jaroslaw Januska oraz prof. Bodo Cremers.

Zapraszamy wszystkie osoby zainteresowane powyzszq tematyka do dyskusji w znamienitym
gronie ekspertow. Udzial w warsztatach jest bezptatny!

Zachecamy rowniez do:

— zglaszania prac do prezentacji w formie wyktadow w czasie warsztatow;

— zglaszania prezentacji interesujacych przypadkow interwencji pozawiencowych

— (my best/worst case);

— zglaszania uczestnictwa w warsztatach osob planujacych lub wykonujacych interwencje
pozawiencowe;

— zglaszania pacjentéw do zabiegow pozawiencowych.

Wiecej szczegbdldw znajda Panstwo na oficjalnej strony internetowej warsztatow: www.pinc.pl

Z pozdrowieniami,

prof. UJ, dr hab. n. med. Dariusz Dudek
dr hab. N. med. Stanistaw Bartus
Dyrektorzy warsztatéw PINC
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Ostre uszkodzenie nerek jest jednym z mozliwych powiktah po przezskérnych zabiegach na
tetnicach wiencowych. W artykule oméwiono definicje nefropatii kontrastowej, epidemiolo-
gie, czynniki ryzyka, mozliwe konsekwencje oraz zalecenia dotyczace profilaktyki u chorych
z prawidtowg oraz wyjsciowo uposledzong funkcjg nerek.

Inwazyjna diagnostyka i leczenie choroby wiencowej
w Swietle ryzyka wystgpienia nefropatii indukowanej
podaniem srodka kontrastowego CIN

— spojrzenie nefrologa i kardiologa interwencyjnego

Piotr Kwiatkowski, Justyna Gotebiewska, Przemystaw Rutkowski

Wprowadzenie

Rys historyczny

22 grudnia 1895 roku Wilhelm Roe-
ntgen wykonat pierwsze zdjecie z wy-
korzystaniem odkrytego przez siebie
promieniowania X. Obecnie promie-
niowanie rentgenowskie, a wlasciwie
obrazy uzyskiwane z jego wykorzysta-
niem stanowia jedno z podstawowych
narzedzi pracy w praktyce lekarskiej,
umozliwiajac diagnostyke, planowa-
nie terapii oraz skuteczne leczenie za
pomoca maloinwazyjnych procedur
kardiologii czy radiologii interwencyj-
nej. Tak szerokie zastosowanie metod
obrazowania opartych na wykorzysta-
niu promieniowania rentgenowskiego
stato si¢ mozliwe miedzy innymi dzigki
zastosowaniu w 1928 roku przez ame-
rykanskiego urologa Mosesa Swicka
jodowego srodka kontrastowego.

Podstawowe rodzaje kontrastow

Srodki kontrastowe uwypuklaja
réznice miedzy tkankami, zmieniajac
stopien pochlaniania przez nie promie-
niowania. Zwiazki kontrastowe stosowa-
ne w rentgenodiagnostyce i tomografii
komputerowej sa hydrofilnymi zwiaz-
kami jodu o budowie aromatyczne;j,
nie wiaza si¢ z biatkami osocza, nie
podlegaja metabolizmowi w watrobie,
sa w catosci wydalane przez nerki, nie
podlegajac wchlanianiu zwrotnemu
w cewkach. U osob z prawidtowa funk-
cja nerek ich czas poltrwania wynosi
1-2 godziny. Dostepne sa trzy rodzaje
srodkow kontrastowych: wysokoosmo-
larne (HOCM, high osmolar contrast
media) jonowe monomery O OSmo-

larnosci okoto 2000 mOsm/kg H,O,
niskoosmolarne (LOCM, low osmolar
contrast media) jonowe lub niejonowe
monomery o osmolarnosci 600-800
mOsm/kg H,O oraz zwiazki najnowszej
generacji — izoosmolarne z osoczem
(IOCM, izoosmolar contrast media) nie-
jonowe dimery o osmolarnosci okoto
290 mOsm/kg H,0. Wraz z malejaca
osmolarnoscig rosnie lepkos¢ zwigzkow
kontrastowych. Warto zwroci¢ uwage,
Ze preparaty tej samej substancji che-
micznej réznych producentéw moga
znaczaco roznic¢ si¢ osmolarnoscia
i lepkoscia w zaleznosci od stezenia
substancji czynnej w preparacie mie-
rzonego iloscia miligraméw jodu na
1 ml objetosci. Dlatego informacja o po-
danej objetosci srodka kontrastowego
bez uwzglednienia jego rodzaju oraz
stezenia jest dos¢ nieprecyzyjna.

Jodowe zwiazki kontrastowe sg bez-
pieczne, ale u czesci chorych moga wy-
wolywac¢ dziatania niepozadane. W cia-
gu godziny po badaniu moga wystapic¢
nudnosci, wymioty, §wiad, pokrzywka,
skurcz oskrzeli, obrz¢k twarzy/krtani,
hipotensja, czy nawet wstrzas, bedace
wynikiem reakcji anafilaktoidalnej. Do
tygodnia po badaniu moga pojawic si¢
zmiany skorne oraz ostre uszkodzenie
nerek. Powyzej tygodnia od wykona-
nia badania z zastosowaniem srodka
kontrastowego moze dojs¢ do rozwoju
tyreotoksykozy.

Definicja

Pierwszym i podstawowym warun-
kiem prawidlowego postepowania jest

znajomos$¢ i rozumienie pojecia: pokon-
trastowej niewydolnosci nerek.
Nefropatia kontrastowa/nefropatia
indukowana $rodkami kontrastowymi
(CIN, contrast-induced nephropathy)
jest ostrym uszkodzeniem nerek spo-
wodowanym podaniem jodowego
srodka kontrastowego stwierdzanym
w ciagu 48 godzin od jego podania,
objawiajacym si¢ wzrostem stezenia
kreatyniny we krwi o 25% w stosunku
do podstawowego lub bezwzglednym
wzrostem o 0,5mg/dl (44umol/l), po
wykluczeniu innych przyczyn pogor-
szenia funkcji nerek. Jest to najczesciej
stosowana definicja, do ktoérej odnosza
si¢ W przewazajacej wigkszosci dostgpne
dane epidemiologiczne. Ta definicja
obowiazuje na wigkszosci oddzialach
kardiologii interwencyjnej i zgodnie
Z nig rozpoznawana jest niewydolnos¢
nerek indukowana podaniem kontrastu.
W celu dokladniejszego zrozumie-
nia problemu, z jakim borykaja si¢
specjalisci zarowno nefrolodzy, jak
i kardiolodzy, ponizej przedstawiono
bardziej rozbudowane definicje pokon-
trastowej niewydolnosci nerek w opar-
ciu o zalecenia AKIN (Acute Kidney
Injury Network) z 2011 roku. Rozsad-
ne wydaje si¢ rozpoznawanie CIN na
podstawie dwoch diagnostycznych kry-
teriow dla ostrego uszkodzenia nerek
(AKI, acute kidney injury). Pierwszym
z nich jest bezwzgledny wzrost stezenia
kreatyniny > 0,3mg/dl (26,4 umol/l)
lub wzrost stezenia kreatyniny > 50%
warto$ci podstawowej sprzed zabiegu.
Dodatkowo o AKI swiadczy¢ moze
oliguria < 0,5 ml/kg/godz. przez ponad
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6 godzin w okresie 48 godzin od podania
kontrastu. W powyzszym dokumencie
zasugerowano, ze wzrost stezenia kre-
atyniny > 0,3 mg/dl jest istotny, jedynie
jezeli mozna go zauwazy¢ w okresie 24
godzin od zabiegu, dlatego podkreslono,
ze dopiero wzrost > 0,5mg/dl w okresie
48 godzin moze by¢ odpowiedniejszym
punktem odciecia dla ropoznania CIN.
Z punktu widzenia kardiologa inwazyj-
nego, jak rowniez nefrologa, istotna
jest czestos¢ dokonywanych pomiarow
kreatyniny, zaréwno przed zabiegiem,
jak i w ciagu pierwszych 24 i 48 go-
dzin od podania srodka kontrastowego.
Dzigki temu mozemy mie¢ pewnos¢ co
do etiologii potencjalnej niewydolno-
$ci nerek. Podkresli¢ nalezy, ze przez
wielu specjalistow uznawang warto-
$cig upowazniajaca rozpoznanie CIN
jest jedynie wzrost stezenia kreatyniny
> 25% wartosci podstawowej sprzed
zabiegu. Uwaza sie, ze absolutny wzrost
stezenia kreatyniny w surowicy SCr
> (0,5 mg/dl jest pewniejszym pomiarem
niz sam relatywny pomiar wartosci SCr.
Do zaburzen funkcji nerek dochodzi
w okresie od 24-48 godzin od zabie-
gu, z maksymalnym wzrostem wartos$ci
kreatyniny w ciggu 5-7 dni po zabiegu
z zachodzaca normalizacja w wigk-
szo$ci przypadkow w ciagu 7-10 dni.
Warto zwoci¢ uwage, ze czas trwania
hospitalizacji osob poddawanych zabie-
gom angiografii i angioplastyki wynosi
okoto 2 dni. W okresie od 5. do 7. dnia
po podaniu srodka kontrastowego, pa-
cjent czesto przebywa poza szpitalem
i wowczas pogorszenie funkcji nerek
moze zostac¢ przeoczone, CO W znaczny
sposob wplywa na dalsze rokowanie
pacjenta.

Do rozwoju nefropatii kontrastowe;j
moze dojs¢ w wyniku dozylnego lub
dotetniczego podania $srodka kontrasto-
wego. Takim ryzykiem nie jest natomiast
obarczone podanie doustne, poniewaz
zwiazki kontrastowenie nie wchianiaja
si¢ z przewodu pokarmowego. Nalezy
podkresli¢, ze rozpoznanie nefropatii
kontrastowej jest rozpoznaniem z wy-
kluczenia, a wahania kreatyninemii rz¢-
du 0,4mg/dl moga wystepowac u 38%
hospitalizowanych chorych z wyjscio-
wym stgzeniem kreatyniny > 3,0mg/
/dl, u ktérych nie wykonywano badan
obrazowych. Podobnie wzrost o 25%
moze dotyczy¢ 27% pacjentdw, u kto-
rych przy przyjeciu do szpitala stezenia
kreatyniny zawierato sie w przedziale

0,6-1,2mg/dl. Tlumaczy to dlaczego
w niektorych badaniach klinicznych cze-
stos¢ wystgpowania nefropatii kontra-
stowej byta réwna lub wyzsza w grupie
placebo, niz w grupie eksponowanej na
jodowy zwiazek kontrastowy. Dlatego
tez rozpoznanie nefropatii kontrastowej
nalezy stawia¢ z duza ostroznoscia,
po uwzglednieniu innych mozliwych
przyczyn pogorszenia funkcji wydal-
niczej nerek.

Patofizjologia

Pierwszy opis przypadku nefropatii
kontrastowej pochodzi z 1954 roku
i dotyczyl 69-letniego mezczyzny,
Z rozpoznanym juz na podstawie sekcji
szpiczakiem mnogim, u ktorego po wy-
konaniu pielografii doszto do rozwoju
ostrego uszkodzenia nerek z anuria. Juz
wtedy autorzy doniesienia podejrzewa-
li, Ze nagle pogorszenie funkcji nerek
byto wynikiem reakcji wewnatrznerko-
wych naczyn krwionosnych na podany
srodek kontrastowy, prowadzacej do
przejsciowego zmniejszenia przeply-
wu nerkowego. Prawie sze$c¢dziesiat lat
pozniej mechanizm, w jakim dochodzi
do uszkodzenia nerek pod wplywem
zwiazku kontrastowego nadal, nie jest
dokladnie poznany. Wydaje sie, ze glow-
na role w patogenezie zmian odgrywa
wilasnie wazokonstrykcja. Bezposrednio
po podaniu srodka kontrastowego do-
chodzi do przejsciowego zwigkszenia
nerkowego przeptywu krwi, po ktorym
nastepuje przedtuzony okres skurczu na-
czyn i niedokrwienia. Zwigzki kontrasto-
we zwiekszaja uwalnianie mediatorow
o dzialaniu naczynioskurczowym, jak
endotelina czy adenozyna, jednocze-
$nie zmniejszajac uwalnianie miedzy
innymi prostacykliny czy NO, ktore
maja wlasciwosci naczyniorozkurczowe.
U chorych poddawanych koronarografii
catkowity przeplyw krwi przez nerki
zmniejsza sie¢ do 50% w ciagu 4 godzin
po podaniu IOCM lub LOCM. Srodki
o wysokiej osmolarnosci, indukujac
diureze osmotyczna, zwickszaja wyda-
tek energetyczny zwigzany z aktywna
reabsorpcja sodu przez Na/K ATP.
Zwiekszone zapotrzebowanie na tlen
w warunkach niedokrwienia prowadzi
do generacji wolnych rodnikéw tleno-
wych. Dodatkowo srodki kontrastowe
moga W sposob bezposredni dziatac
uszkadzajaco na komorki proksymal-
nych cewek nerkowych, powodujac ich

wakuolizacje, nekroze i odczyn zapalny
srédmiazszu.

Epidemiologia

Wraz z postepem medycyny rosnie
dostepnosc¢ oraz liczba wykonywanych
procedur diagnostycznych, w tym ba-
dan obrazowych z podaniem $rodka
kontrastowego. W 2009 roku w Polsce
wykonano 817 330 badan tomografii
komputerowej oraz 175 445 koronaro-
grafii. Czestos¢ wystepowania nefro-
patii kontrastowej zalezy od przyjetej
definicji, rodzaju wykonywanego ba-
dania oraz badanej populacji. Wydaje
si¢, ze mniejszym ryzykiem rozwoju
CIN sg obarczone badania z dozylnym
podaniem kontrastu. W przypadku to-
mografii komputerowej ryzyko CIN
wynosi okoto 5% i niezmiernie rzadko
wiaze sie z koniecznoscig leczenia ner-
kozastepczego. Czestos¢ CIN rosnie
w przypadku procedur diagnostyczno-
-inwazyjnych z dotetniczym podaniem
kontrastu. W przypadku koronarografii
wykonywanych zaréwno w trybie plano-
wym, jak i ostrym zawiera si¢ w prze-
dziale 1,3-21,3% i u okoto 1% chorych
skutkuje koniecznos$cia zastosowania
dializoterapii. Czestos¢ CIN jest jesz-
cze wyzsza w przypadku arteriografii
naczyn innych niz wiencowe. Odmienna
epidemiologia odzwierciedla nie tylko
roznice migdzy procedurami, ale takze
tryb ich wykonywania, mozliwos¢ odpo-
wiedniego przygotowania chorego, czy
wreszcie jego stan kliniczny mierzony
akumulacja czynnikow ryzyka.

W roku 2012 roku pojawily sie
dwa bardzo ciekawe artykuly, ktérych
autorami sg Mei Dong oraz Peter A.
McCullough. Podkreslaja oni rol¢ ro-
dzaju wykorzystywanego kontrastu.
Miedzy innymi Peter A. McCullough
porownat wyniki 16 randomizowanych
badan klinicznych i na podstawie ich
wynikow zauwazyl, ze stosowanie
srodka izoosmolarnego — iodixanolu
wigzalo si¢ ze zmniejszonym wzro-
stem sCr wraz z mniejsza czestoscia
nowych incydentéw CIN w poréwna-
niu ze stosowaniem niskoosmolarnych
zwigzkow — LOCM. Zaleznos¢ ta byla
szczegolnie widoczna u pacjentow z nie-
wydolnoscia nerek oraz z cukrzyca.
Interesujacym faktem okazato sig, ze
droga podania srodka miata znaczny
wplyw na wyzej wymienione wyniki.
Droga dozylna charakteryzowala sie
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brakiem roznicy czestosci wystepowania
CIN niezaleznie od rodzaju $rodka, na-
tomiast dotetnicze podanie iodixanolu
zwiazane bylo z mniejszym ryzykiem
CIN w porownaniu z LOCM. Podobnie
maksymalny wzrost sCr byt odpowied-
nio nizszy w grupie z iodixanolem.

Warto zauwazy¢, ze rowniez wediug
opublikowanych w 2012 roku amery-
kanskich wytycznych ACCF/AHA/
ACP/AATS/PCNA/SCAI/ST, w celu
uniknigcia pogorszenia funkcji nerek,
zaleca si¢ migdzy innymi stosowanie
izoosmolarnego kontrastu podczas
angiografii.

Nefropatia indukowana srodkami
kontrastowymi jest istotnym powikla-
niem inwazyjnych procedur kardio-
logicznych ze wzgledu na negatywny
wplyw na czestotliwos$¢ innych powi-
ktan okolozabiegowych oraz przezycie
chorego. W badaniu Dangas i wsp.
z 2005 roku, ktore objeto 7230 cho-
rych poddawanych roznego rodzaju
przezskornym zabiegom na tetnicach
wiencowych, wystapienie nefropatii kon-
trastowej wiazalo si¢ z wydluzeniem
hospitalizacji, czestsza koniecznoscia
wykonywania pomostowania naczyn
wiencowych, krwawieniem oraz innymi
powiklaniami naczyniowymi oraz co
najwazniejsze wyzszq $miertelnoscia
wewnatrzszpitalng oraz po uplywie roku
od interwencji. Jakkolwiek nie wiado-
mo, czy istnieje bezposredni zwiazek
przyczynowo-skutkowy pomiedzy CIN
aryzykiem zgonu, czy CIN jest jedynie
wykladnikiem ciezkiego stanu chorego,
wspotchorobowosci i akumulacji licz-

nych niekorzystnych czynnikow ryzyka,
ktére szczegdlowo omowiono ponize;j.

Czynniki ryzyka

Liczne doniesienia wskazuja, ze
pewne elementy charakterystyki kli-
nicznej chorych oraz pewne czynniki
zwiazane z sama procedura wykonania
badania obrazowego wiaza si¢ z wiek-
szg czestoscia wystepowania CIN
(tab. 1). Najwazniejszym czynnikiem
ryzyka zwiazanym ze stanem zdrowia
chorego jest wyjsciowe uposledzenie
funkcji nerek. Jak wykazano, stopien
zaawansowania przewleklej choroby
nerek korelowal z prawdopodobien-
stwem rozwiniecia CIN wymagajace;j
dializoterapii po wykonaniu przezskor-
nej interwencji wiencowej i ryzyko to
rosto znaczaco u chorych z nefropatia
cukrzycowa. U chorych z klirensem
kreatyniny oszacowanym na podstawie
wzoru Cockrofta-Gaulta réwnym 50 ml/
min wynosito jedynie 0,4%, zwigksza-
jac sie do 43% u chorych z nefropatia
cukrzycowsa i wyjsciowym klirensem
kreatyniny 20 ml/min.

Skala ryzyka

W celu okreslenia catkowitego ryzy-
ka rozwoju CIN u konkretnego pacjenta
mozna zastosowa¢ opracowane skale,
na przyktad skala ryzyka Cardiovascular
Research Foundation czy the William
Beaumont Hospital Risk Score. Pomimo
niewielkich roznic pomiedzy stosowa-
nymi kryteriami i sposobem naliczania
punktacji w przypadku obu tych skal

Tabela 1. Czynniki ryzyka wystapienia nefropatii kontrastowej wedtug ESUR

Czynniki ryzyka zwigzane z chorym

wspdtistniejgce z:
— nefropatig cukrzycowg
— odwodnieniem

— ostrym zawatem serca (< 24 godz.)

— okotoproceduralng hipotensjg
— niskim hematokrytem
— wiekiem powyzej 70. rz.

Czynniki ryzyka zwigzane z procedurg

Dotetnicze podanie $rodka kontrastowego
Zastosowanie HOCM
Duza ilo$¢ uzytego $rodka kontrastowego

eGFR MDRD < 60 mi/min/1,73m? w przypadku dotetniczego podania $rodka kontrastowego
eGFR MDRD < 45 mi/min/1,73m? w przypadku dozylnego podania srodka kontrastowego

— zastoinowg niewydolnoscig serca (NYHA I1I-1V) i niskg LVEF

— zastosowaniem kontrapulsacji wewnatrzaortalnej

— réwnolegtym stosowaniem innych nefrotoksycznych lekow
Potwierdzone lub podejrzewane ostre uszkodzenie nerek o innej etiologii

Wielokrotne powtarzanie badanh z podaniem $rodka kontrastowego w krotkich odstepach czasu

uzyskany wynik korelowal z ryzykiem
rozwoju CIN, koniecznosci dializotera-
pii oraz $miertelnosciag wewnatrzszpital-
na i po roku od wykonania procedury.
Omowione karty stratyfikacji ryzyka
CIN przedstawiono w tabelach 2 i 3.

Juz w 2004 roku Roxana Mehran
ktadta silny nacisk na stosowanie skali
Cardiovascular Research Foundation,
opierajacej sie na 8 niezaleznych czynni-
kach, w tym zaleznych od pacjenta oraz
od samej procedury. W pierwszej grupie
znalazlty sie: wiek > 75 lat, cukrzyca,
niewydolno$¢ krazenia lub przyjecie
z objawami ostrego obrzeku pluc, hi-
potensja, niedokrwistos¢, przewlekla
niewydolnos¢ nerek. Do drugiej grupy
zaliczono koniecznos$¢ zastosowania
balonu do kontrapulsacji oraz duza ob-
jetos¢ podanego kontrasu. Wyliczone
wedhug skali ryzyko CIN byto najwyz-
sze, gdy przekroczono 16 punktow zas
najnizsze, gdy nie osiagnieto pieciu.

Czynniki ryzyka mozna dodatkowo
podzieli¢ na niemodyfikowalne oraz na
te, na ktérych obecnos¢ mamy wplyw.
Do pierwszej grupy zalicza sie: rozpo-
znana niewydolnos¢ nerek, cukrzyca,
zaawansowana niewydolnos¢ serca,
obnizona frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory serca, ostry zawal serca, wstrzas
kardiogenny oraz stan po transplanta-
cji nerek. Wigkszo$¢ z nich jestesmy
W stanie rozpozna¢ poprzez doktadne
badanie przedmiotowe oraz odpowied-
nie zebranie wywiadu klinicznego, czyli
podstawowe umiejetnosci lekarskie uzy-
skiwane juz w trakcie studiéw. Drugg
grupe tworza: objetos¢ oraz rodzaj
stosowanego kontrastu, wielokrotne
podawanie kontrastu w okresie do
72 godzin, niestabilno$¢ hemodyna-
miczna, odwodnienie, niedokrwistos¢,
zastosowanie IABP, niskie stezenie al-
bumin (< 35 g/1), stosowanie inhibito-
row enzymow konwertazy, stosowanie
diuretykow, lekow nefrotoksycznych
(NSAID, antybiotykoterapia, cyklospo-
ryna itp).

Warto podkresli¢, ze z zabiegowe-
go punktu widzenia stosowanie IABP
(intraaortic blood pump) moze by¢ po-
wiazane z wystapieniem CIN poprzez
5 réznych mechanizméw. Pierwszym
z nich jest postrzeganie stosowania
IABP jako wyktadnika cigzkiego stanu
hemodynamicznego pacjenta przed
zabiegiem. Uzycie balonu do kontra-
pulsacji sugeruje réwniez obecno$c
wielonaczyniowej choroby wiencowej
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Tabela 2. Karta ryzyka rozwoju CIN po przezskdrnej angioplastyce wiencowej

Hipotensja

Kontrapulsacja wewnatrzaortalna
Niewydolnos¢ serca NYHA llI-IV
Wiek > 75. rz.

Niedokrwistos¢

Cukrzyca

Objetosé srodka kontrastowego
Kreatynina > 1,5 mg/dl

eGFR MDRD < 60 ml/min/1,73m?

5 pkt
5 pkt
5 pkt
4 pkt
3 pkt
3 pkt

4 pkt

2 pkt, gdy 40-60
4 pkt, gdy 20-40
6 pkt, gdy < 20

Ryzyko CIN [%]
apii [%]
<5 175 0,04
6-10 | 14,0 0,12
11-15 | 26,1 1,09
> 16 573 12,6

1 pkt za kazde 100 ml

Ryzyko koniecznosci dializoter-

Roczna $miertelnosé [%]

120
|57
135
| 33,0

Cardiovascular Research Foundation

Tabela 3. Karta ryzyka rozwoju CIN po przezskdrnej angioplastyce wiencowej the William Beaumont Hospital

Klirens kreatyniny < 60 ml/min 2 pkt
Kontrapulsacja wewnatrzaortalna 2 pkt
Procedura w trybie pilnym 2 pkt
Cukrzyca 1 pkt
Zastoinowa niewydolnos¢ serca 1 pkt
Nadcisnienie 1 pkt
Choroba naczyn obwodowych 1 pkt
Objetosé srodka kontrastowego 1 pkt

Ryzyko CIN [%]

Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna

0-4 1,7 04
5-6 75 18
7-8 20,9 59
9-11 29,4 17,6

z uogolniona miazdzyca. Nalezy pamig-
ta¢, ze stosowanie IABP moze wigzac
sie z podwyzszonym ryzykiem embo-
lizacji naczyn nerkowych zwiazanym
z samym wprowadzeniem urzadzenia,
jego dziataniem oraz usuwaniem. Do-
datkowo moze dojs¢ do zaburzenia
przepltywu w naczyniach nerkowych
zwiazanego z niewlasciwym doborem
rozmiaru balonu lub jego nieprawi-
dlowym (zbyt niskim) usadowieniem.
Moze to by¢ takze wskaznik powiklan
naczyniowych wraz z zaburzeniami he-
modynamicznymi w tym hipotensja po
zabiegu angioplastyki wienncowe;.

Ocena poszczegolnych
czynnikow ryzyka

Przewlekta niewydolnosc nerek

Obecnie w celu okreslenia praw-
dopodobienstwa wystapienia CIN
identyfikuje si¢ czynniki sprzyjajace
jego wystapieniu. Do najwazniejszych
z nich naleza: st¢zenie kreatyniny — SCr,
nefropatia cukrzycowa, odwodnienie,
zastoinowa niewydolno$¢ serca, wiek
powyzej 70 lat, rownoczesne stosowanie
lekow nefrotoksycznych, w tym nieste-
rydowych lekow przeciwzapalnych. Nie-
zaleznym czynnikiem ryzyka potwier-
dzonym w wielu badaniach klinicznych
jest przewlekla niewydolnos¢ nerek.

Dlatego w celu wykrycia najbardziej
zagrozonych pacjentow wystapieniem
CIN zaleca si¢ oznaczanie eGFR jesz-
cze przed wykonaniem badania z uzy-
ciem kontrastu, w celu wykrycia cho-
rych z nieprawidlowg funkcja nerek.
Czestym bledem wynikajacym niestety
z oszczednosci, jest brak takich badan,
a pierwszym oznaczeniem jest niepra-
widtowy eGFR juz po przeprowadzonej
angiografii, w momecie wystapienia
powiklania jakim jest CIN.

Cukrzyca

Z podobna sytuacja mamy do czy-
nienia u pacjentéw z nierozpoznana
cukrzyca. Nierzadko podejrzenia obec-
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nosci cukrzycy nabiera kardiolog inter-
wencyjny na podstawie obrazu angiogra-
ficznego pokazujacego waskie, zmienio-
ne miazdzycowo naczynia wiencowe,
szczegblnie w odcinkach obwodowych.
Ten charakterystyczny obraz powinien
by¢ jedynie przypomnieniem o obecnej
cukrzycy, a nie, jak czgsto w praktyce
klinicznej bywa, pierwszym z badan
sugerujacych te ciezka i niezwykle istot-
na dla dalszego rokowania choroba.
Rozpoznanie cukrzycy przed zabiegiem
ma powazne implikacje zwiazane z na-
stepcza kwalifikacja co do sposobu
rewaskularyzacji, z przeprowadzaniem
angioplastyki, rodzajem uzytego kon-
trastu wraz z wyborem dedykowanych
w tym wypadku stentéw uwalniajacych
lek. Nalezy podkresli¢, ze cukrzyca nie
jest sama w sobie czynnikiem ryzyka
wystapienia CIN, jednak obecnos¢
zwiazanej z nia nefropatii cukrzycowe;j
takie ryzyko zwigksza. Inaczej mowiac,
ryzyko wystapienia CIN jest podobne
u pacjentow z niewydolnoscig nerek
bez cukrzycy, jak i z nia, natomiast
ryzyko chorych z cukrzyca bez obecnej
nefropatii (bez ,zaj¢cia nerek™) jest
znacznie nizsze.

Szpiczak mnogi

Sytuacje, analogiczna jak w przy-
padku cukrzycy, obserwuje si¢ u cho-
rych ze szpiczakiem mnogim z prawidlo-
wa funkcja nerek. Jednakze oczywiste
jest, ze pacjenci z takim schorzeniem
czesto cierpia na niewydolnos$¢ nerek,
co stwarza zwiekszone ryzyko CIN.
Reasumujac, nalezy podkresli¢ koniecz-
nos¢ przesiewowej oceny eGFR w tej

grupie chorych, przed badaniem angio-
graficznym, w celu wykrycia pacjentow
ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia
CIN.

Niedokrwistos¢

Niezaleznym czynnikiem wysta-
pienia CIN, jak wspomniano powyzej,
jest wartos¢ hematokrytu. Kazdy jego
spadek o 3% zwigksza ryzyko nefropatii
kontrastowej. Wybrane czynniki ryzyka
CIN przedstawiono w tabeli 2.

Rola kontrastu
w patogenezie CIN

Za podstawe profilaktyki nefropatii
kontrastowej uwaza si¢ nawodnienie
chorego. Doktadny mechanizm pro-
tekcyjnego wplywu nawodnienia nie
jest znany, prawdopodobnie zapobie-
ga zmianom hemodynamicznym indu-
kowanym zwiazkiem kontrastowym,
mozliwe tez, ze poprzez rozcienczenie
kontrastu redukuje bezposredni toksycz-
ny wplyw na komorki cewek nerkowych.

Zalecenia zwiqzane 7 objetosciq podawa-
nego kontrastu

Objetos¢ podanego kontrastu moz-
na rozwaza¢ dwojako: poprzez oceng
stosunku objetosci do masy pacjenta
lub poprzez ocene catkowitej objetosci
kontrastu niezaleznie od masy ciala.
Latwiejsze wydaje si¢ zastosowanie
kryterium calkowitej objetosci. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze stosunek objeto-
$ci do masy jest bardzo istotny, gdyz
podanie 150 ml kontrastu w trakcie
zabiegu choremu z masa 120 kg nie jest

Tabela 4. Substancje farmakologiczne stosowane w profilaktyce nefropatii kontrastowej

Potencjalnie korzystne dziatanie

Dziatanie niepotwierdzone lub sprzeczne
dane

réwnoznaczne z podaniem tej samej
objetosci pacjentce wazacej 49 kg. Za
bezpieczna dawke srodka kontrasto-
wego u osoby zdrowej, z prawidtowym
stezeniem Kkreatyniny uwaza si¢ nawet
ilos¢ 400 ml, ale juz jedynie 150 ml
u osoby ze stezeniem kreatyniny z za-
kresu 130-300 umol/1(1,5-2,0 mg/dl).
U pacjentow z zaawansowana choroba
nerek wartos$ci te powinny by¢ jeszcze
nizsze. Dla ulatwienia oszacowania, bez-
piecznej dla danego pacjenta, objetosci
podawanego srodka mozna zastosowac
wzor, wedlug ktérego

MAX V Kkontrastu = (5 x masa cia-
la/kg)/[kreatyniny] mg/dl w surowicy
krwi. Objetos¢ podawanego $rodka
kontrastowego jest czynnikiem dajacym
si¢ w duzej mierze modyfikowaé, co
czesto zalezy od wiedzy, umiejetnosci
i doswiadczenia operatora. Po podaniu
100 ml kontrastu ryzyko wystapienia
CIN jest nieznaczne, za$ po przekrocze-
niu dawki odpowiadajacej 3 ml/kg.m.c.
ryzyko CIN staje si¢ bardzo wysokie.
W celu ograniczenia obj¢tosci poda-
wanego kontrastu podczas zabiegow
wykorzystuje si¢ pompy infuzyjne do
automatycznego podawania kontra-
stu. Dzigki nim mozna zaprogramo-
wac stalg objetos¢ srodka podawana
podczas pojedynczego wstrzykniecia
do naczynia wiencowego. Niestety
ze wzgledu na oszczednosci sa one
dostepne jedynie w niewielu pracow-
niach hemodynamicznych. Dlatego do-
$wiadczenie operatora czesto musi by¢
glownym ,,narzedziem” w oszczgdnym
gospodarowaniem kontrastem. W celu
ograniczenia podazy Kontrastu zaleca

Potencjalnie szkodliwe dziatanie

0,9% NaCl,
NaHCO,

ACC
Teofilina
lloprost
Fenoldopam
Wit. C
Dopamina
ANP/BNP
Nebivolol
Statyny
Blokery kanatu wapniowego
Anisodiamina
L-arginina
Apocynina,
AsialoEPO
Maslan sodu

Furosemid
Mannitol
Antagonisci receptora endotelinowego
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si¢ podawanie go poprzez jak najkrot-
sze cewniki, co poprzez zmniejszenie
oporow, pozwala na zmniejszenie sity
potrzebnej do wstrzykniecia srodka ze
strzykawki z latwiejszym jego dyspono-
waniem. Niektorzy operatorzy preferuja
samodzielne podawanie kontrastu, wy-
reczajac w tym pielegniarke pracujaca
podczas zabiegu w zespole hemodyna-
micznym. Pozwala to na ograniczenie
objetosci podawanego srodka u osob
z duzym ryzykiem wystapienia CIN,
gdzie wedlug zalecen dazy sie do uzy-
cia podczas koronarografii okoto 30
ml oraz do 70 ml kontrastu w trakcie
angioplastyki, z aczng iloscia nieprze-
kraczajaca 100 ml, kiedy angioplastyke
wykonuje si¢ w systemie ad hoc, czyli
jednoczasowo po angiografii.

Metody ograniczania objetosci poprzez
usprawnienie metod diagnostycznych
i leczniczych

W celu zmniejszenia objgtosci kon-
trastu podczas zabiegu mozna wykorzy-
sta¢, obecne w coraz wiekszej liczbie
pracowni, takie urzadzenia, jak IVUS
(ultrasonografia wewnatrznaczyniowa)
lub OCT (optyczna koherentna tomogra-
fia). Wspomagajac si¢ zaréwno IVUS,
jak i OCT mozna oceni¢ dlugo$¢ zmiany
przed zabiegiem oraz efekt bezposredni
po angioplastyce, zmniejszajac liczbe
dodatkowych projekcji stuzacych ocenie
angiograficznej, a tym samym ograniczy¢
liczbg wstrzyknigc kontratu. W tym celu
istotne jest ograniczanie czasu trwania
zabiegu, co mozna 0siagnac poprzez wy-
konywanie pelnej rewaskularyzacji tech-
nika przezskorna w kilku etapach, a nie
jednoczasowo. Nalezy unika¢ powtarza-
nia zabiegow u tej samej osoby w krotkim
okresie czasu. Wedlug zalecen Europej-
skiego Towarzystwa Radiologicznego
optymalny okres pomiedzy zabiegami
powinien wynosic¢ 2 tygodnie. Okres ten
pozwala na powrot prawidtowej funkcji
nerek w razie ich ostrego uszkodzenia.
Jezeli nie jest mozliwe utrzymanie ta-
kich ram czasowych, w zaleznos$ci od
objawow klinicznych, nalezy ten okres
maksymalnie wydluzy¢, starajac sie nie
przekracza¢ minimum 5 dni.

Zapobieganie CIN

Podawanie soli fizjologicznej (NaCl)
Za jeden z najwazniejszych mecha-

nizmow przeciwdziatajacych powstaniu

CIN uwaza si¢ odpowiednie nawodnie-

nie pacjenta przed zabiegiem. Mozna to
osiagnac poprzez zwiekszenie podazy
plynow drogg doustna lub poprzez zale-
cenie podania infuzji dozylnej. Wedlug
doniesien Trivedi i wsp. skuteczniejsza
wydaje si¢ administracja ptynow droga
dozylna. Porownujac czestos¢ CIN u pa-
cjentéow nawadnianych 0,9-procento-
wym roztworem NaCl i.v. 1 ml/kg/godz.
(przed oraz po zabiegu), okazalo sie, ze
czestos¢ CIN byla w grupie osob nawad-
nianych dozylnie znamiennie nizsza
— 3,7% w poroéwnaniu do osob nawad-
nianych jedynie doustnie — 34,6%. Inne
badania, miedzy innymi Dussol’a i wsp.,
potwierdzily skuteczno$¢ stosowania
doustnego nawadniania w prewencji
CIN. Uwaza sie, ze podawanie 0,9-pro-
centowego NaCl jest skuteczniejsze niz
stosowanie 0,45-procentowego roztwo-
ru. Za optymalng ilo$¢ podawanych
plywnow uwaza si¢ 1,0-1,5 ml/kg/godz.
Jak do tej pory, nie ustalono jednak
optymalnego czasu trwania nawadnia-
nia. Mozna stosowac kilka schematéw
podawania roztworu NaCl. Wigkszos¢
osrodkow wykonujacych zabiegi PCI
zaleca nawadnianie rozpoczynane przez
12 godzin przed zabiegiem i kontynu-
owanie dozylnego wlewu przez kolejne
12 godzin z objetoscia jak wyzej. Innym
schematem jest rozpoczecie nawadnia-
nia juz 24 godziny przed planowanym
zabiegiem i dalsza jego kontynuacja
po jego zakonczeniu. Wedlug ESUR
zaleca si¢ rozpoczecie podawania soli
fizjologicznej minimum 6 godzin przed
zabiegiem i kontynuowanie jego poda-
wania nie mniej niz 6 godzin po jego
zakonczeniu. Schematy te wydaja si¢
lepsze niz stosowanie nawadniania je-
dynie w trakcie trwania zabiegu.

W tym miejscu az prosi si¢ pytanie
0 postepowanie z pacjentami niestabil-
nymi hemodynamicznie, obciazonymi
niewydolnoscia krazenia z ryzykiem
przewodnienia powodujacego obrzek
pluc. Wydaje si¢, ze w takich przy-
padkach nalezy dazy¢ do wyréwnania
stanu chorego, stosujac odpowiednia
farmakoterapie w warunkach oddzia-
hu intensywnej opieki kardiologicznej
umozliwiajacych stale monitorowanie
parametrow hemodynamicznych.

W celu zapewnienia optymalnego
nawadniania pacjenta, szczegolnie pod-
dawanego zabiegom z uzyciem srodkow
kontrastowych, wprowadzono do uzytku
klinicznego urzadzenie o nazwie ,Re-
nalGuard”. System ten miedzy innymi

poprzez stala ocen¢ objetosci wyda-
lanego moczu oraz odpowiednig do
niej podaz ptyndw umozliwia uzyskanie
i podtrzymywanie wymuszonej diurezy.
Dzigki wzmozonej diurezie zabepiecza
on droznos¢ cewek nerkowych i unie-
mozliwia zatkanie ich czastkami kon-
trastu oraz zmniejsza narazenie nerek
na jego toksyczne dziatanie. Jego za-
stosowanie pozwolito, w oparciu o sys-
tem bezposredniego monitorowania
dozylnej podazy plynow i uzyskiwanej
diurezy, na zbalansowane i bezpieczne
nawadnianie. Efekty jego stosowania
w celu zmniejszenia ryzyka CIN po-
twierdzily wyniki badanie Remedial
II z 2011 roku oraz badania ,,Mythos
study” z 2012 roku.

Nalezy pamigta¢, Ze oprocz moni-
torowania ilosci podawanego kontra-
stu w trakcie zabiegu, bardzo istotne
w ocenie ryzyka wystapienia CIN ma
monitorowanie diurezy po zabiegu.
Rutyna powinna byc¢ kontrola bilansu
plynow, zarowno przed, jak i po badaniu
z uzyciem kontrastu. Warto tez zwrocic
uwage na ryzyko zwiazane z podawa-
niem lekow diuretycznych, takich jak
tiazydy moczopedne, ktére moga wrecz
nasili¢ objawy CIN.

Podawanie wodoroweglanow (NaHCO3)

Oprocz podawania NaCl uzasad-
nione, a czesto niedoceniane przez ne-
frologow, jest podawanie dwuweglanow
sodu, co poprzez alkalizacj¢ moczu
redukuje ilos¢ wolnych rodnikéw oraz
zwigksza wydalanie moczu. Zgodnie
z zaleceniami ESUR schemat podawa-
nia dwuweglandéw opiera sie na poda-
waniu 3 ml/kg/godz. na godzine przed
podaniem kontrastu oraz 1 ml/kg/godz.
przez 6 godzin po zabiegu. Wspomniane
nawadnianie osiagnelo klase zalecen
I z poziomem wiarygodnosci C. Taki
schemat postgpowania moze mie¢ waz-
ne znaczenie u pacjentow poddawanych
zabiegom z powoddéw naglych, takich
jak ostre zespoly wiencowe (OZW),
kiedy istotny jest czas, jaki uptywa od
poczatku objawow do wykonania za-
biegu. Skroécenie czasu nawadniania
moze w tym wypadku by¢ kluczowe przy
wyborze strategii podawania plynow.

Stosowanie N-acetylocysteiny

Najszerzej stosowanym lekiem
w praktyce nefrologicznej jest N-ace-
tylocysteina — substancja o dzialaniu
antyoksydacyjnym i naczyniorozszerza-
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jacym, poprawiajacym przeplyw krwi
przez rdzen nerek. Nie potwierdzono
jednoznacznie jej skutecznosci. Wyniki
czesci badan klinicznych wykazywaty
ewidentnie ochronne dzialanie, podczas
gdy inne wskazywaly na brak jakiego-
kolwiek efektu. W niedawno opubliko-
wanym badaniu Aslanger i wsp. porow-
nywano skutecznos¢ N-acetylocysteiny
podawanej dozylnie oraz bezposrednio
do tetnic nerkowych w trakcie pierwot-
nej angioplastyki naczyn wiencowych
u chorych ze STEMI w odniesieniu do
placebo. W trzech grupach chorych
czestosc wystapienia CIN nie roznita si¢
statystycznie i wynosila okoto 23-25%.
Wobec doniesien, ze N-acetylocysteina
moze posiada¢ wlasciwosci antykoagu-
lacyjne i przeciwplytkowe, jest lekiem
tanim i obarczonym niskim ryzykiem
wystapienia dzialan niepozadanych,
warto rozwazyc¢ jej stosowanie zgod-
nie z zaleceniami KDIGO. Jakkolwiek
zgodnie z zaleceniami European Society
of Urogenital Radiology Contrast Media
Safety Committee oraz American Colle-
ge of Cardiology/American Heart Asso-
ciation/the Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions z 2011
roku podawanie N-acetylocysteiny nie
jest uzasadnione.Takie farmakologiczne
postepowanie osiagneto klase zalecen
IIb z poziomem wiarygodnosci A i na
oddziatach kardiologii inwazyjnej nie
zaleca si¢ podawania N acetylocysteiny.

Stosowanie D5SW

Obecnie podkresla si¢ mozliwos$¢
podawania 5-procentowej dekstrozy,
szczegolnie u pacjentow z niewydolno-
$cig nerek z wysokim ryzykiem CIN.
Szybki dotetniczy wlew S-procentowe;j
dekstrozy (D5W), wykonany przed
koronarografia i angioplastyka moze
zmniejszy¢ czgstos¢ wystapienia CIN.
Nalezy jednak pamigtac, ze niesie ono
ze soba duze ryzyko powiklan, kiedy jest
stosowane u dzieci, po zabiegach zwia-
zanych z podaniem kontrastu. Szybka
infuzja DSW moze powodowac ostra hy-
ponatremie, co w rezultacie doprowadza
do wglobienia mozgu, mechanicznego
ucisku i w konsekwencji do zgonu.

Stosowanie teofiliny

Kolejnym lekiem, ktorego zastoso-
wanie rozwazano w profilaktyce CIN
jest nieselektywny antagonista recep-
toréw adenozyny Al i A2 — teofilina.
Wyniki przeprowadzonych do tej pory

badan sa niejednoznaczne, ale wydaje
sie skuteczniejsza w poréwnaniu z N-
-acetylocysteing. Nie wykazano jednak
dodatkowych korzysci z zastosowania
teofiliny w przypadku nawodnienia cho-
rych i zastosowania izo-osmolarnego
kontrastu. Wigc wobec mozliwych dzia-
tan ubocznych i interakcji z innymi leka-
mi i niepotwierdzonych jednoznacznie
korzysci —nie zaleca si¢ jej stosowania
w profilaktyce CIN.

Inne substancje lecznicze — wstepne do-
niesienia

Obiecujace wydaje si¢ stosowanie
syntetycznego analogu prostacykliny
— iloprostu. Obecnie trwaja takze pro-
by wykorzystania w profilaktyce CIN
lekéw stosowanych juz w praktyce kar-
diologicznej w innych wskazaniach,
takich jak statyny, nebivolol, peptydy
natriuretyczne A i B (ANP, atrial na-
triuretic peptide, BNP, brain natriuretic
peptide). Wstgpne wyniki badan wska-
zuja na korzystne dzialanie statyn,
zarowno przyjmowanych przewlekle
przed koronarografia, jak i wiaczanych
bezposrednio przed interwencja wienco-
wa. W czesci badan wykazano rowniez
nefroprotekcyjny wptyw ANP i BNP,
jednak tutaj do ustalenia pozostaje caty
czas kwestia wymaganej dawki oraz
czasu trwania wlewu tych lekow.

Substancje o korzystnym, niepo-
twierdzonym oraz niekorzystnym dzia-
taniu w zapobieganiu CIN zestawiono
w tabeli 4.

Leki nefrotoksyczne —
decyzje terapeutyczne

Jak juz wspomiano powyzej, jednym
z najwazniejszych elementow badania
lekarskiego jest wywiad zbierany przez
lekarza, a w przypadku prewencji CIN,
szczegolnie dotyczacy lekow stosowa-
nych przez pacjenta. Zasada obowia-
Zujaca przed wykonaniem zabiegu, na
oddziatach kardiologii inwazyjnej, po-
winno by¢ unikanie lekow nefrotoksycz-
nych i dostosowywanie dawek Srodkow
farmakologicznych do funkcji nerek.

Na dtugiej liScie substancji leczni-
czych mogacych dziata¢ nefrotoksycz-
nie pierwsze miejsca zajmuja diuretyki
petlowe, niesteroidowe leki przeciwza-
palne (NSAID), koksyby, aminogliko-
zydy, amfoterycyna B czy inhibitory
enzymu konwertujacego angiotensyneg
(ACE) — liste lekéw przedstawiono

w artykule powyzej. Odstawienie po-
wyzszych medykamentow na minimum
24 godziny przed podaniem kontrastu
moze jednak wiazac sie z ryzykiem po-
gorszenia stanu ogdlnego pacjentow,
spowodowanym zaostrzeniem objawow
zwigzanych z chorobami wspotwystepu-
jacymi. Takie postgpowanie mozna zale-
ci¢ jedynie po uwzglednieniu stosunku
ryzyka do korzys$ci z nim wspolistnieja-
cych. Dlatego w obecnych wytycznych
zaleca sie¢ wczesniejsza konsultacje
z odpowiednim specjalista i podjecie
decyzji w oparciu o konsensus uzyskany
po przedyskutowaniu przypadku przez
panel terapeutyczny — odpowienik heart
team — klasa zalecen Ila z poziomem
wiarygodnosci C.

Na uwagg zashuguja nowe wytyczne
ESUR dotyczace postepowania z pacjen-
tem przyjmujacym metforming. Uwa-
za si¢, ze pacjenci z eGFR > 45 ml/
/min/1,73 m> moga kontynuowac lecze-
nie, mimo planowanego podania $rod-
kow kontrastowych, pod warunkiem,
ze podane bedg droga dozylna. Pacjen-
ci z eGFR (przedziat 30-59 ml/min/
/1,73 m?) otrzymujacy kontrast droga
dotetnicza oraz pacjenci z eGFR (prze-
dziat 30-44 ml/min/1,73 m?) otrzymuja-
cy go droga dozylna powinni zaprzestac
przyjmowania metforminy na 48 godzin
przed planowanym podaniem srodka
kontrastowego. Ponowne wlaczenie do
leczenia metforminy moze nastapi¢ po
48 godzinach od zabiegu, po uprzedniej
kontroli parametrow nerkowych potwier-
dzajacej brak pogorszenia funkcji nerek.

Decyzje zwigzane

z leczeniem
nerkozastepczym

w profilaktyce CIN

u chorych z wyjsciowo
uposledzong czynnoscig
nerek nieleczonych
nerkozastepczo

Srodki kontrastowe sa w catosci wy-
dalane z moczem, dlatego w przypadku
uposledzenia funkcji nerek ich elimina-
cja bedzie opdzniona proporcjonalnie
do ubytku filtracji ktebuszkowej lub
wrecz niemozliwa w przypadku cho-
rych hemodializowanych pozbawionych
resztkowej funkcji nerek. W celu zapo-
biegania CIN u oséb z PChN prébo-
wano przeprowadzac profilaktyczne
zabiegi hemodializ lub wykorzystywac

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/




KARDIOLOGIA INWAZYJNA NR 2(8), ROK 2013

metody ciagle, jak hemofiltracja. Jed-
noznacznie wykazano brak korzysci
z profilaktycznie wykonywanej hemo-
dializy. Zastosowanie metod ciaglych
wydaje sie by¢ bardziej obiecujace, ale
korzysci mozna zaobserwowac jedy-
nie u chorych z PChN, co najmniej
w stopniu 3 i spekuluje si¢, ze moga
wynika¢ nie tyle z faktu zastosowania
leczenia nerkozastepczego, co na przy-
ktad z ekspozycji na wodoroweglany.
Wobec ograniczonej dostepnosci, wyso-
kich kosztow i trudnosci logistycznych
z zastosowaniem metod ciaglych lecze-
nia nerkozastepczego nie zaleca si¢ ich
stosowania w tym kontekscie. Jezeli po
wykonaniu przezskornego zabiegu na
tetnicach wiencowych dojdzie do akcele-
racji niewydolnosci nerek, wskazania do
rozpoczecia leczenia nerkozastepczego
ustala si¢ na takich samych zasadach,
jak w przypadku ostrego uszkodzenia
nerek/akceleracji przewlektej choroby
nerek o innej etiologii.

Chory dializowany

Na koniec 2010 roku prawie 600
tysiecy Amerykanow bylo przewlekle
leczonych nerkozastepczego, w tym po-
nad 400 tysiecy dializowanych. W Pol-
sce w 2006 roku dotyczyto to ponad
17 tysiecy, w 2010 roku juz ponad
21 tysiecy osob. Czterdziesci procent
pacjentow dializowanych ma klinicznie
jawna chorobe wiencowa, kolejne 40%
ma klinicznie jawna niewydolnos¢ serca,
au 75% zarowno hemodializowanych,
jak i dializowanych otrzewnowo stwier-
dza sie echokardiograficzne cechy prze-
rostu lewej komory. To powoduje, ze do
pracowni hemodynamicznych coraz
czesciej trafiaja pacjenci dializowani.

Srodki kontrastowe sa efektywnie
usuwane w trakcie zabiegdéw hemodiali-
zy z uzyciem dializatorow wysokoprze-
plywowych — podczas jednej 4-godzin-
nej sesji moze zosta¢ usunigte nawet do
80% podanego kontrastu. Jakkolwiek
na uzyskany ta droga efektywny klirens
srodka kontrastowego bedzie wptywat
szereg parametrow zabiegu hemodializy,
samego preparatu czy wreszcie chorego.
Srodki kontrastowe podlegaja rowniez
eliminacji droga dializy otrzewnowej;
zdecydowanie wolniej — do 80% po-
danego zwiazku cieniujacego zostaje
usuniete w ciagu 7 dni, ale rownoczesnie
pewna ilos$¢ jest wydalana z moczem
(chorzy dializowani otrzewnowo zde-

cydowanie czesciej maja zachowana
diureze resztkowa).

Przyspieszenie eliminacji podanego
zwiazku cieniujacego u chorego dializo-
wanego poprzez wykonanie dodatkowe-
go zabiegu hemodializy teoretycznie
mogloby zapobiegac utracie resztkowej
funkcji nerek. Po podaniu srodka kontra-
stowego do hipoperfuzji nerek dochodzi
w ciagu 20 minut, a zwykle odstep po-
miedzy podaniem $rodka kontrastowe-
go i zabiegiem hemodializy z przyczyn
czysto organizacyjnych jest dluzszy.
W badaniu Janousek i wsp. w trakcie
6-miesigcznej obserwacji nie wykazano
réznic w zakresie zmiany resztkowej
funkcji nerek mierzonej dobowa diu-
reza i klirensem kreatyniny chorych
hemodializowanych, u ktorych wyko-
nywano badanie z podaniem kontrastu
w porownaniu do chorych, u ktérych
takich badan nie wykonywano. Nalezy
zaznaczy¢, ze po badaniu radiologicz-
nym z podaniem $rodka kontrastowego
dodatkowy zabieg hemodializy przepro-
wadzano po 3-5 godzin od wykonania
badania obrazowego.

Rowniez dodatkowy zabieg hemo-
dializy powinien teoretycznie zabez-
piecza¢ przed toksycznym dzialaniem
srodkow kontrastowych na inne narza-
dy. Dotychczas brak jest jednak donie-
sien potwierdzajacych istotna klinicznie
zwiekszona toksyczno$¢ pozanerkowa
przy wydtuzonej ekspozycji na jodowe
zwiazki cieniujace.

Dodatkowo dializa po wykonaniu
badania obrazowego z podaniem srodka
kontrastowego powinna zapobiec zwigk-
szeniu objetosci wewnatrznaczyniowej
mogacej prowadzi¢ do obrzeku pluc.
Srodki kontrastowe nie sa lipofilne,
w zwiazku z czym nie przemieszczaja
sie do przestrzeni wewnatrzkomorkowej,
po podaniu ulegaja dystrybucji jedynie
pomiedzy wewnatrz- i zewnatrznaczy-
niowa przestrzenia zewnatrzkomor-
kowa. W ten sposob podanie srodka
kontrastowego zaburza réwnowage
osmotyczna pomiedzy przestrzenia ze-
wnatrz- i wewnatrzkomorkowa. W celu
zapewnienia homeostazy i wyréwna-
nia st¢zen osmolitéw z przestrzeni
wewnatrzkomorkowej do przestrzeni
zewnatrzkomorkowej przemiesci si¢
woda. Nawet po podaniu standardowej
ilosci wysokoosmolarnego kontrastu
przestrzen wewnatrznaczyniowa osoby
wazacej 70 kg zwiekszy sie maksymalnie
0 100-200 ml, co powinno by¢ dobrze

tolerowane. Dlatego przeprowadzanie
dodatkowego zabiegu hemodializy poza
ustalonym grafikiem, jedynie z powodu
podania $rodka kontrastowego nie jest
w zaden sposob uzasadnione.

Podsumowanie

Nalezy pamigtaé, ze kazdy pacjent
trafiajacy do pracowni hemodynamicz-
nej lub innej, w ktorej stosuje si¢ diagno-
styczne srodki kontrastowe, to poten-
cjalna osoba zagrozona wystapieniem
CIN. Ta trzecia, pod wzgledem czgstoSci
— przyczyna ostrej niewydolnosci nerek,
u 0sob hospitalizowanych, w przypadku
konieczno$ci wykonywania hemodializy,
0znacza znaczne pogorszenie rokowania
odleglego u pacjentow z 36-procentowa
$miertelnoscia szpitalna oraz 19-procen-
towym 2-letnim przezyciem. Jak wida¢,
uzyskanie zadowalajacego efektu an-
giograficznego zabiegow angioplastyki
wiencowej nie musi by¢ jednoznaczne
z poprawa rokowania. Czgsto pacjent
kardiologiczny juz przed zabiegiem skar-
zy sig, podajac objawy wielu wspotist-
niejacych choroéb, a po zabiegu wymaga
stalej opieki nie tylko kardiologa, ale tak-
ze nefrologa badz zespolu specjalistow
z diabetologiem wlacznie. Bardzo waz-
na, w kontekscie powiklan po podaniu
kontrastu, jest kontrola ambulatoryjna
parametréw wydolnosci nerek w krotkim
okresie po wypisaniu pacjenta z oddzia-
hu. Tak jak wspominali$my wcze$niej,
do zaburzen funkcji nerek moze dojs¢
kilka dni po zabiegu, w okresie pobytu
pacjenta w domu i takie postepowanie
pomoze zapobiec ewentualnemu nie-
rozpoznaniu CIN z jego powaznymi
konsekwencjami wiacznie.

Na koniec jeszcze raz warto podkre-
sli¢ fakt wspolnego, wielodyscyplinar-
nego postrzegania pacjentéw, tworzac
zgodnie z zaleceniami ESC, zespoly
obejmujace lekarzy poszczegolnych
specjalnosci, mogacych sprawowac pel-
niejsza, dokladniejsza i skuteczniejsza
opieke medyczng nad pacjentem.
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