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Drogie Kolezanki i Drodzy Koledzy!

Mam nadzieje, ze czwarty w roku biezqcym numer Kardiologii
Inwazyjnej trafi do Was ,w okolicach” Kongresu PTK. Nie wqtpie,
ze bedzie on bardzo udany, a tematyka zwiqzana z naszq branzq
bedzie na tle catego programu naukowego Kongresu odgrywac
bardzo wazngq role.

Mamy juz jesienr 2013 roku i zapewne lato bedziemy pamietac
Jako wyjatkowo stoneczne, Zeby nie powiedziec, iz wrecz gorqce.
1 to nie tylko ze wzgledu na wysokie temperatury powietrza, ale
rowniez w zwiqzku z tak zwanymi konsultacjami spotecznymi,
dotyczqcymi kwestii referencyjnosci osrodkow kardiologii oraz,
co zapewne jeszcze bardziej podwyzszato temperature — wyceng
leczenia chorych z OZW bez PCI, a jedynie z wykonaniem ko-
ronarografii. Mysle, Ze nasze oceny tego dialogu spotecznego sq
podobne. Catkiem niedawno poinformowano nas, Ze procedura
E10 (tak NFZ nazwat w/w procedure) wchodzi w Zycie z dniem
1 paZdziernika br, mimo Ze nasze srodowisko optowato za opoz-
nieniem jej wprowadzenia celem lepszego dopasowania wszelkich
zwiqzanych z niq nastepstw. Nikt sie nie zajgknat i nie odpowie-
dzial na nasze postulaty. Kwestie referencyjnosci dotyczyty nie
tylko nas, ale wszystkich specjalnosci — jednak tylko kardiologia
miataby posiadac cztery jej poziomy (?!). Lektura stosowanych
zapisow wzbudzita we mnie osobiscie naprawde tzw. mieszane
odczucia. Dos¢ powiedziecd, Ze gdyby trzymac sie sztywno tych
zapiskow to 4. stopnia praktycznie nie powinien uzyskac nikt, przy
bardziej liberalnej interpretacji moze ze cztery osrodki... Nie chce
dalej tego tematu ciqgnaqd, liczqc na to, Ze zarowno Konsultant
Krajowy ds. kardiologii, jak i Prezes AISN w swoich felietonach
rozwazq te wqtki.

W zatozeniu czwarty numer ,, Kardiologii Inwazyjnej”w 2013 roku
miat wzbogacic wiedze Czytelnikow, dotyczacq klinicznych aspek-
16w wydolnosci krazenia. Zycie jednak lubi modyfikowaé nasze
plany. Sami osqdzicie, czy nam sie to udato chociaZz czesciowo.

Osobiscie mysle, Ze co najmniej artykuty Piotra Suwalskiego i wsp.
oraz Roberta Zymlinskiego i wsp. mieszczq sie w tym obszarze.
Pierwszy dotyczy urzqdzen wspomagajqcych uktad krqzenia u cho-
rych poddanych zabiegom przezskornym i kardiochirurgicznym,
a drugi monitorowania hemodynamicznego chorych leczonych
w oddziatach intensywnego nadzoru kardiologicznego. Do tego
Jjeszcze mozna przyjac, iz zarowno artykuty Jagny Wolszakiewicz
o0 treningu marszowym w prewencji pierwotnej i wtornej oraz
Jana Jastrzebskiego o rekanalizacjach przewlekle zamknietych
tetnic wiericowych pozostajq jednak w istotnym zwiqzku z funkcjq
lewej komory.
Na niniejszy numer ,Kardiologii Inwazyjnej” sktadajq sie jeszcze:
przypadek kliniczny piora Piotra Kwiatkowskiego i wsp. uzupetnio-
ny komentarzami Andrzeja Ochaty i Piotra Suwalskiego, felieton
Tomasza Pawtowskiego oraz proba podsumowania ostatniego
Kongresu ESC mojego autorstwa.
Licze na to, Ze lektura przypadku klinicznego zaowocuje wiekszq
rozwagq co do zakresu rewaskularyzacji, jak i sposobu. Nie raz,
nie dwa bywam Swiadkiem, z jakimi problemami boryka sie chory
w efekcie braku prawidtowego (!) konsensusu kardiologiczno-kar-
diochirurgicznego. Takim modelowym przyktadem jest wedtug
mnie przedstawiony chory. Polecam réwniez wszystkim felieton
Tomasza Pawtowskiego, ktory po raz pierwszy wedtug mojej
wiedzy w literacki sposob ukazuje rozterki i problemy zapraco-
wanego kardiologa interwencyjnego, co doskonale koresponduje
z w/w przypadkiem klinicznym.
Podsumowujqc, chciatbym zachecic wszystkich do lektury niniej-
szego wydania ,Kardiologii Inwazyjnej” i kontaktu z nami we
wszystkich sprawach, tak zwiqzanych z naszymi tekstami, jak
i z codziennymi Waszymi problemami.
Z kolezenskim pozdrowieniem
Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil
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Okiem konsultanta

Grzegorz Opolski

Tego lata
emocji kardio-
logicznych nie
brakowato. Pod
koniec czerwca
na stronie inter-
netowej NFZ
zostal opubliko-
wany dokument
zatytutowany
" Analiza realiza-

- ¢ji szpitalnych
Swiadczen kardiologicznych ze szczegol-
nym uwzglednieniem kardiologii inter-
wencyjnej. Z. przedstawionych danych
wynikalo, ze prawie polowa $wiadczen
E13 i E14 wchodzacych w zakres le-
czenia inwazyjnego OZW Kkonczy si¢
na koronarografii. Sladem omawianej
analizy, 3 tygodnie pdzZniej pojawit si¢
projekt wyodrebnienia grupy OZW de-
dykowanej hospitalizacjom, podczas
ktorych pacjenci przechodzi¢ beda za-
bieg koronarografii, bez dalszych dziatan
inwazyjnych. Grupa ta zostala ozna-
czona symbolem E10 OZW i zawiera
procedury okreslone jednym mianem
»diagnostyki inwazyjnej”. Procedure wy-
ceniono na 89 punktow na podstawie
kosztow przekazanych przez szpitale.

W ramach prowadzonych konsultacji
spotecznych Krajowy Zespot Nadzoru
Specjalistycznego w dziedzinie kardio-
logii wraz z Polskim Towarzystwem Kar-
diologicznym oraz Asocjacja Interwencji
Sercowo-Naczyniowych wyrazily pozy-
tywna opini¢ o uzupetnieniu §wiadczen
w zakresie leczenia inwazyjnego OZW
o grupe E10, pod warunkiem wprowa-
dzenia jej od przysztego roku. W tym
czasie powinno naszym zdaniem na-
stapi¢ precyzyjne policzenie kosztow le-
czenia w zakresie wszystkich §wiadczen
w obrgbie OZW, w tym réwniez E10.

Zgodnie zwrdcilismy uwage na fakt,
ze wycena procedur z zakresu lecze-
nia inwazyjnego OZW nalezy do naj-
nizszych w Unii Europejskiej oraz, ze
grupa chorych hospitalizowana z roz-
poznaniem OZW, w ktorej interwencja
zakonczyla sie¢ na koronarografii, jest
zroznicowana pod wzgledem przebiegu
klinicznego i rokowania. Dobrze wie-
my, ze przyczyng niezakwalifikowania

tych chorych do zabiegu angioplastyki
wienncowej moze by¢ zaawansowanie
zmian miazdzycowych uniemozliwiaja-
ce jakakolwiek rewaskularyzacje, brak
istotnych zmian miazdzycowych, kwa-
lifikacja do rewaskularyzacji chirurgicz-
nej (10-15%) lub w koncu stan ogolny
pacjenta uniemozliwiajacy interwencje.
Czas hospitalizacji w tej grupie jest zroz-
nicowany: od krotkiego (do 3 dni) do
sytuacji, kiedy pacjent wymaga dhuzszej
hospitalizacji ze wzgledu na stan ogolny,
zaawansowana niewydolnos¢ serca, nie-
stabilno$¢ hemodynamiczna i elektrycz-
na, czy ze wzgledu na oczekiwanie (5-7
dni) na operacj¢ kardiochirurgiczna
podyktowane koniecznoscig ustapienia
dzialania lekow przeciwptytkowych.

Niestety, NFZ nie podzielit naszych
argumentow i zamierza wprowadzic¢
omawiane powyzej zmiany od 1 paz-
dziernika biezacego roku.

Duze zainteresowanie i emocje $ro-
dowiska kardiologicznego budzi refe-
rencyjnos¢ oddziatéw kardiologicznych.
W lipcowym projekcie rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego pojawily sie cztery stopnie
referencyjnosci. Przypomne, ze referen-
cyjnos¢ oddziatow kardiologicznych ma
juz 10-letnig historig. W 2003 roku Kra-
jowy Zespot Nadzoru Specjalistycznego
wprowadzil trzystopniowy system refe-
rencyjnosci, ktory do tej pory funkcjo-
nuje do uzytku wewnetrznego. Powotany
przed trzema laty przez Ministerstwo
Zdrowia zespol pod kierunkiem prof.
Andrzeja Kleinroka (prawie 20-osobowy,
z udzialem przedstawicieli ZG PTK,
reprezentujacy wszystkie dziedziny kar-
diologii) przedstawil spdjny, komplek-
sowy projekt referencyjnosci, ktory nie
doczekat si¢ rozpatrzenia przez Mini-
sterstwo Zdrowia. Obecny projekt refe-
rencyjnosci stara sie potaczy¢ elementy
poprzedniej propozycji z opracowanymi
akredytacjami AISN, sekcji intensywne;j
kardiologicznej oraz sekcji rytmu serca.
Po konsultacjach spolecznych projekt
z czterech zostal zredukowany do trzech
stopni referencyjnosci. Czy ostatecznie
znajdzie si¢ w rozporzadzeniu? Dowie-
my sie w pazdzierniku.

Dobiegaja rozstrzygniecia konkursy
w ramach programu POLKARD. Nie-
stety, srodki przeznaczane przez Mini-
sterstwo Zdrowia na realizacj¢ programu
kazdego roku sa nizsze. W tym roku nie
przekrocza 12 milionow, co i tak przy
»cieciach oszczednosciowych” nalezy
uznac¢ za sukces. W ramach oglaszanych
i stopniowo rozstrzyganych konkurséw
dotyczacych kardiologii przewiduje sie
miedzy innymi dofinansowanie wypo-
sazenia dwoch sal hybrydowych, zakup
zestawow elektroanatomicznych dla za-
bezpieczenia referencyjnych osrodkow
w zakresie nowoczesnej elektrofizjolo-
gii. Po raz pierwszy, w ramach zadan
z zakresu kardiologii i kardiochirurgii
realizowanych w programie, ze sSrodkow
przeznaczonych na wydatki biezace fi-
nansowana bedzie rowniez procedura
nieoperacyjnej naprawy funkcjonalne;j
istotnej niedomykalnos$ci mitralnej przy
uzyciu systemu MitraClip u chorych
wysokiego ryzyka, zdyskwalifikowanych
z leczenia kardiochirurgicznego. Ze
skromnej liczby konkursow na programy
profilaktyki ten najwazniejszy dla nas
to: ,Kompleksowy, modelowy program
strukturalnej interwencji ukierunkowany
na prewencj¢ pierwotng chorob uktadu
krazenia rozwijajacych sie na podiozu
miazdzycy tetnic dla sredniej wielkosci
gminy pozawielkomiejskiej”. Oferte na
realizacje tego programu ztozyto Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne. ,,Polska
Ferrara” tuz tuz... Wierze w Panig Pre-
zes.

Korzystajac z okazji, chcialbym
podziekowa¢ Panu prof. Dariuszowi
Dudkowi, Przewodniczacemu AISN,
ktoéry konczy kadencje, za wspotpra-
ce i merytoryczne wsparcie oraz stata
stymulacj¢ w sprawach zwigzanych
z kardiologia inwazyjna. Dzieki Jego
aktywnosci i uporowi wiele istotnych
spraw dla kardiologii inwazyjnej zakon-
czylo si¢ sukcesem.

Za nami Europejski Kongres Kar-
diologiczny w Amsterdamie, przed nami
XVII Miegdzynarodowy Kongres PTK
we Wroclawiu i zaraz potem Swiatowy
Dzien Serca w Lublinie. Wrzesien mie-
sigcem kardiologii.
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Wystgpienie Przewodniczacego Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego

Towarzystwa Kardiologicznego

Podsumowanie kadencji

2011-2013

Dariusz Dudek

W okresie
2 lat kadencji
ustepujacego
Zarzadu AISN
PTK (2011-
-2013) udato
si¢ przeprowa-
dzi¢ oraz zaini-
cjowac wiele
istotnych reform
nakierowanych
na poprawe or-
ganizacji oraz optymalizacje wynikoéw
leczenia zabiegowego chordb sercowo-
-naczyniowych w Polsce, a wigkszos¢
z celow zakladanych w moim wystapie-
niu programowym wygloszonym 2 lata
temu zostalo zrealizowanych.

Na samym poczatku kadencji po-
wolano, zgodnie z zapowiedzia, Rade
Konsultacyjng AISN PTK, w sktad ktorej
weszli byli przewodniczacy Sekcji i Aso-
cjacji oraz najbardziej doswiadczeni
kardiolodzy inwazyjni cieszacy si¢ nie-
kwestionowanym szacunkiem w calej
spotecznosci kardiologicznej. Przewod-
niczacym Rady zostal Prof. Robert Gil,
a wiceprzewodniczacym Prof. Krzysztof
Zmudka. Powolanie Rady Konsultacyj-
nej okazalo sie bardzo dobrym pomy-
stem, ktory pozwolit Zarzadowi zapew-
nic¢ szeroki glos doradczy i nieoceniona
pomoc W realizacji strategicznych zadan
uplywajacej kadencji. Mam nadzieje,
ze formuta Rady bedzie kontynuowana
i rozwijana w kolejnych kadencjach.

Po raz pierwszy w historii, za zgoda
Zarzadu, powotano Biuro Zarzadu AISN
PTK, ktore wraz z personelem asystenc-
kim stanowi niezalezny osrodek dedy-
kowany tylko do realizacji zadan i prac
AISN. W tym miejscu kieruj¢ specjalne
podziekowania dla pani Agnieszki Lenik,
ktora wzorowo zorganizowala prace biu-
ra. Pozwolito to na odejscie od dotych-

czas praktykowanego modelu, w ktorym
biuro Zarzadu miescito si¢ w szpitalu lub
jednostce akademickiej zatrudniajacej
aktualnego przewodniczacego, co mo-
glo rodzi¢ i rodzito watpliwosci natury
prawnej ze strony pracodawcy. Tym bar-
dziej, ze ilo$¢ i zawarto$¢ gromadzonej
dokumentacji w AISN znaczaco wzrosta
w ostatnich latach. Samo prowadzenie
bazy danych operatorow i diagnostow
kardiologii inwazyjnej, ktora zostala zglo-
szona zgodnie z wymogami ustawy do
GIODO, narzuca dodatkowe restrykcje
w celu ochrony danych osobowych.

Niewatpliwie najwiekszym sukce-
sem Zarzadu kadencji 2011-2013 byto
uregulowanie w calej Polsce procesu
certyfikacji operatoréw i diagnostow
kardiologii inwazyjnej. We wspotpracy
z panig Prof. J. Stepinska (Prezes PTK),
Prof. G. Opolskim (Konsultant Krajowy
w dziedzinie kardiologii), Rada Konsul-
tacyjna oraz po konsultacjach spotecz-
nych udalo si¢ wypracowac jednolity
i spdjny system certyfikacji oparty na
ksztatceniu ustawicznym i koniecznosci
podnoszenia i utrzymywania kwalifika-
cji. Ponad 500 kardiologéw inwazyjnych
spelnito formalne wymagania i zlozyto
wnioski o nowe certyfikaty. W chwili,
w ktorej ukaze sie ten tekst wielu z nich
bedzie juz miato podpisany dokument
w rece. Wzory certyfikatow przekazano
takze do Narodowego Funduszu Zdro-
wia (NFZ) jako jedyne obowiazujace
w Polsce.

Dynamiczny postep naukowy w kar-
diologii inwazyjnej sprawia, ze kazdego
roku otrzymujemy dowody naukowe
oraz zalecenia wytycznych towarzystw
naukowych w stosowaniu nowych
technologii medycznych w codziennej
praktyce klinicznej. To sprawia, ze tak-
ze proces refundacji i wprowadzania
tych technologii do koszyka swiadczen

medycznych w Polsce musi odbywac
sie ptynnie i dynamicznie. PowinniSmy
nadal dazy¢ do zniesienia administra-
cyjnych opdznien zwiazanych z propo-
nowaniem finansowania nowych metod
kardiologii inwazyjnej. Podczas organi-
zowanych w ostatnich latach na kongre-
sach kardiologii inwazyjnej w Krakowie
sesjach poswigconych temu tematowi
starali$my si¢ przekona¢ decydentow
z Ministerstwa Zdrowia, NFZ i AOTM
do uproszczenia obiegu dokumentow
i wdrazania w pierwszej kolejnosci do
katalogu swiadczen gwarantowanych
nowych udokumentowanych metod
leczenia redukujacych $miertelnosc.
W trakcie uplywajacej kadencji udato
si¢ wprowadzi¢ do katalogu swiadczen
NFZ dwie procedury: oceng istotnosci
zwezen tetnic wiencowych z wykorzysta-
niem IVUS i FFR oraz kompleksowa an-
gioplastyke wiencowa z zastosowaniem
2 lub wiecej stentow DES. Opublikowa-
no takze w projekcie Rozporzadzenia
Ministerstwa Zdrowia biwalirudyne,
hipotermie terapeutyczna oraz zabieg
zamykania uszka lewego przedsionka.
W trakcie konsultacji pozostaja kwe-
stie refundacji procedur obwodowych
wykonywanych przez kardiologéw in-
wazyjnych, stosowania balonow DEB
w leczeniu restenozy w stencie. Nowy
Zarzad z pewnoscia bedzie kontynuowat
starania o wprowadzenie refundacji ze
srodkow publicznych dla wykonywania
tych procedur w osrodkach kardiolo-
gicznych.

W ostatnich dniach Ministerstwo
Zdrowia ogtosito konkurs na zabieg im-
plantacji systemu MitraCLIP u chorych
z istotng niedomykalnoscigq zastawki
mitralnej wysokiego ryzyka, zdyskwali-
fikowanych z leczenia kardiochirurgicz-
nego. Chciatbym bardzo podzigkowac
Prof. Marianowi Zembali, konsultantowi
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krajowemu w dziedzinie kardiochirurgii
za otwarcie nowych mozliwosci terapii
oraz za wieloletnig wspolprace.

W zwiazku z nowymi regulacjami
prawnymi (ustawa o informacji w ochro-
nie zdrowia) dotyczacymi prowadzenia
zbiorow danych pacjentow w Polsce
i koniecznoscia zmiany jednostki pro-
wadzacej dotychczasowg baze danych
— Ogolnopolskiego Rejestru Procedur
Kardiologii Inwazyjnej (ORPKI), Uni-
wersytet Jagiellonski Collegium Medicum
(UJ CM) w Krakowie wyrazit gotowos¢,
jako niezalezna jednostka naukowo-ba-
dawcza podlegla Ministerstwu Zdrowia,
podjecia sie poprowadzenia rejestru
ORPKI. Zarzad Gtowny PTK wystawit
UJ CM rekomendacj¢ w tym zakresie
i w niedtugim czasie ukaze si¢ stosowne
rozporzadzenie Ministra Zdrowia. W mie-
dzyczasie przygotowano i testowano nowa
baze ORPKI spelniajaca wymogi kontroli
jakosci, monitorowania parametrow zale-
canych przez wytyczne ESC oraz wymogi
AISN zwiazane z procesem certyfikacji
operatorow i diagnostéw. Nowa baza
w postaci wygodnego, interaktywnego
formularza elektronicznego zostata zgto-
szona do GIODO i zostanie uruchomio-
na w najblizszych tygodniach, o czym
poinformujemy pracownie w calej Polsce
w osobnej korespondencji. Koordynacja
dziatan zmierzajacych do uruchomienia
nowego rejestru zajmuje si¢ Dr Zbigniew
Siudak z UJICM.

Nadal uwazam, iz pod patronatem
AISN PTK powinny by¢ prowadzone
duze badania wieloosrodkowe o strate-
gicznym znaczeniu dla leczenia pacjen-
téw z chorobami sercowo-naczyniowymi.
Wymaga to jednak statej naukowe;j i logi-
stycznej wspotpracy migdzy osrodkami,
takze w aplikowaniu o granty naukowe
— tutaj widze role AISN jako koordyna-
tora tych dziatan, wymagatoby to jednak
wiekszej aktywnosci poszczegolnych
czlonkéw Zarzadu. Przyktadem projektu,
ktory udato nam si¢ wspolnie zrealizo-
wac w kilkunastu osrodkach kardiologii
inwazyjnej w Polsce w ostatnim czasie
byto badanie POLAR ACS, w ktérym
badano skutecznos¢ i bezpieczenstwo
stosowania stentow bioresorbowalnych
u chorych z ostrym zespolem wienco-
wym. Wyniki badania zaprezentowano
podczas sesji Hot-Line na kongresie
EuroPCR 2013 w Paryzu.

W 2013 roku na zlecenie Zarzadu
AISN PTK przeprowadzono zbiorcza
analize danych uzyskanych z bazy ORP-
KI za lata 2003-2011. W najblizszych

tygodniach zostanie wystana do recenzji
publikacja podsumowujaca tendencje
w leczeniu inwazyjnym choréb serca
w Polsce w ostatnich 10 latach. Niewie-
le krajow w Europie moze pochwali¢
sie takimi danymi. Mam nadziej¢, ze
uruchomienie nowej bazy pozwoli na
jeszcze wicksza aktywno$¢ naukowa na
tym polu.

Zarzad AISN PTK wspierat i reko-
mendowat 3 glowne konferencje kar-
diologow inwazyjnych w Polsce: New
Frontiers In Interventional Cardiology
w Krakowie, Warsaw Course on Car-
diovascular Interventions w Warszawie
oraz Warsztaty Kardiologii Inwazyjnej
w Zabrzu, ktore jak co roku zgroma-
dzity srodowisko lekarskie, pielegniar-
ki i technikow oraz imponujace grono
wykladowcow z catego swiata. Ponadto
kontynuowana jest wspolpraca migdzy-
narodowa AISN PTK z organizatorami
najwigkszych $§wiatowych kongresow
kardiologii inwazyjnej EuroPCR oraz
TCT. W trakcie tych kongresow AISN
PTK prezentuje swoje osiagniecia oraz
organizuje sesje naukowo-dydaktyczne.

Na sam koniec chciatbym pochwali¢
sie naszg ostatnia inicjatywa, ktora byto
zorganizowanie m.in. pod patronatem
AISN panelu dyskusyjnego dotyczacego
interwencyjnego leczenia zawatu serca
w Polsce i w Europie w aspekcie finansow
publicznych przeznaczanych na te cele
podczas XXIII Forum Ekonomicznego
w Krynicy. Wsrod zaproszonych gosci
znalezli si¢ Minister Zdrowia, dyrektor
ds. medycznych NFZ oraz przedstawi-
ciele towarzystw naukowych z Polski,
Niemiec, Czech i Wegier. W trakcie
dyskusji zauwazono, ze $rednia refun-
dacja za diagnostyke i leczenie inwazyjne
1 pacjenta z OZW w Polsce wynosi okoto
12 500 z1, podczas gdy dla poréwnania
refundacja procedur PCI w zawale serca
w krajach o podobnych lub gorszych
wskaznikach ekonomicznych do Polski
wynosi: 16 000-48 000 PLN w Cze-
chach, 16 000 PLN na Wegrzech i okoto
16 000 PLN w Bulgarii. W Niemczech
refundacja za leczenie inwazyjne zawatu
serca wynosi od 24 000 do 48 000 PLN
($r. ok. 32 000 PLN), przy czym leczenie
powiklan zwiazane jest z dodatkowym
finansowaniem. Dzieki temu refundacja
kosztow leczenia pacjenta z zawalem
serca, po naglym zatrzymaniu krazenia,
wymagajacego przedluzonej intensywnej
terapii moze przekracza¢ 400 000 PLN.
Dla porownania w Polsce wigkszo$¢ pa-
cjentdéw nieprzytomnych, po NZK i pier-

wotnej PCI w zawale serca leczonych
jest na oddziatach intensywnej opieki
kardiologicznej bez zadnego dodatko-
wego finansowania. Mam nadzieje, ze
te dane pomogg nam w kolejnych turach
rozmow z decydentami odnosnie finan-
sowania procedur kardiologii inwazyjnej
w Polsce, ktére by¢ moze wydaja si¢ na
pierwszy rzut oka wysokie, to jednak
postawione w szerszej perspektywie nie
wygladaja juz tak imponujaco.

Patrzac przez pryzmat ostatnich
2 lat, kiedy pelnilem funkcje Przewod-
niczacego AISN PTK, utwierdzam
si¢ w przekonaniu, ze dzialania AISN
i srodowiska naukowego kardiologow
inwazyjnych w Polsce powinny by¢ pla-
nowane i ukierunkowane w perspektywie
nie roku czy dwoch, a przynamniej 5-10
lat. Dlatego tez partykularne interesy
nie powinny przestania¢ wigkszego celu,
jakim jest dalszy dynamiczny rozwdj
kardiologii w Polsce, nawet jesli efekty
naszych dziatan beda realnie odczuwane
w dalszej przysztosci.

Korzystajac z okazji, dziekuje uprzej-
mie wszystkim cztonkom Zarzadu AISN
PTK w kadencji 2011-2013 za wspotpra-
ce i zaangazowanie w realizacje licznych
i odpowiedzialnych zadan. Jednoczesnie
zycze nowemu Przewodniczacemu i Za-
rzadowi skutecznego doprowadzenia do
konca zadan bedacych w trakcie reali-
zacji oraz wielu nowych pomystow dla
dobra polskiej kardiologii inwazyjne;j.

Sktad Zarzadu AISN PTK
w latach 2011-2013:

Przewodniczacy:
Prof. UJ, dr hab. med. Dariusz Dudek

Przewodniczacy Elekt:
Prof. dr hab. med. Andrzej Ochata

Przewodniczacy ustepujacy:
Prof. UMP, dr hab. med. Maciej Lesiak

Sekretarz:
Dr hab. med. Jacek Legutko

Skarbnik:
Dr med. Tomasz Deptuch

Czlonkowie Zarzadu:

Dr med. Aleksander Araszkiewicz
Prof. nadzw. IK, dr hab. med. Maciej
Karcz

Dr hab. med. Zbigniew Peruga

Prof. dr hab. med. Malgorzata Szkutnik
Dr hab. med. Wojciech Wojakowski
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XXX Kongres ESC

Amsterdam 31 sierpnia 2013-04 wrzesnia 2013 roku

W Centrum Kongresowym RAIl w Amsterdamie odbyt sie kolejny Kongres Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego. Byt to Kongres pod wieloma wzgledami specjalny. Miedzy innymi
dlatego, ze zgromadzit rekordowg liczbe uczestnikéw — byto ich blisko 30 tysiecy (doktadnie
29 990). Dos¢ powiedzieé, ze juz drugiego dnia zabrakto wydrukowanych programow i toreb

dla uczestnikow.

tadowanie akumulatora
pozytywnych emocji

Robert J. Gil

Kongres byl trzydziestym z ko-
lei (liczac od pierwszego w 1952 r.
w Londynie) i wrocit do Amsterdamu
po 13 latach nieobecnos$ci. Odbywat
sie w scistych granicach miasta, prak-
tycznie w poblizu centrum, dlatego
transport uczestnikow nie byl oparty
jak zazwyczaj o liczne autobusy, a ra-
czej na taksowkach. Istniata mozliwos¢
dotarcia pieszo z wigkszosci hoteli,
a co wiecej, w odroznieniu od innych
miast, uczestnicy Kongresu dojezdza-
li wlasnymi rowerami (!). Byt to dla
mnie niezapomniany widok — dwéch
Holendrow ubranych w garnitury, par-

kujacych swoje rowery tuz przy wejsciu
do Centrum RAI

W trakcie Kongresu opublikowano
nowe wytyczne ESC (ESC guidelines),
dotyczace az czterech zagadnien: nadci-
$nienia tetniczego, cukrzycy, stymulacji
serca oraz stabilnej choroby wiencowe;j.

Nie ukrywam, zZe i dla mnie bylo
to specjalne miejsce i to co najmniej
z dwoch powoddéw. Pierwszy z nich to
fakt, ze w 2000 roku w Amsterdamie
wyglaszalem po raz pierwszy prezen-
tacje przyjeta na Kongres ESC (duzo
wczesniej dokonatem tej sztuki podczas
kongresu AHA, bo w 1997 r.). Drugi
powdd wiaze sie z tym, iz podczas mojej

Kongres zgromadzit rekordowg liczbe uczestnikéw — blisko 30 tysiecy

W trakcie licznych sesji, sympozjéw i warsztatéw
przedstawiono ponad 4200 abstraktéw oraz
miedzy innymi wyniki 21 nowych

i 18 uaktualnionych wieloo$rodkowych badan
randomizowanych

wspolpracy z Thoraxcenter w Rotter-
damie (kier. Prof. Patrick W. Serruys)
w latach 1993-1998 wielokrotnie od-
wiedzalem Amsterdam celem ,nata-
dowania swojego akumulatora pozy-
tywnych emocji”. Co tu duzo mowicé,
Rotterdam to miasto zapracowanych
ludzi (ztosliwi mowia — smutnych),
szare i industrialne. Amsterdam jest
jego catkowitym zaprzeczeniem — peten
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ludzi, gtos$ny, wrecz radosny. I zeby nie
byto niedomowien — mowiac o akumu-
latorze, mam na mysli godziny dzienne
i liczne muzea.

Moj przyjazd do Amsterdamu co
prawda odbyl sie w deszczowej aurze,
ale potem pogoda byta juz dobra, zeby
nie powiedzie¢ bardzo dobra. Pozwala-
la na zwiedzanie miasta po obradach.
A program obrad byt bardzo bogaty
i zwiedzanie bylo zarezerwowane
bardziej dla oséb towarzyszacych...
W trakcie licznych sesji, sympozjow
i warsztatow przedstawiono ponad 4200
abstraktow oraz miedzy innymi wyniki
21 nowych i 18 uaktualnionych wielo-
osrodkowych badan randomizowanych,
a takze 16 duzych wieloosrodkowych
rejestréw klinicznych. Na szczegdlne
podkreslenie zastuguje fakt, ze po raz
pierwszy w takiej skali (31 sesji, 527
abstrakty) postawiono na zagadnienie
powiazania serca z innymi organami
(Congress spotlight the heart interacting
with systemic organs).

Na tym tle catkiem niezle prezen-
towata si¢ kardiologia interwencyjna.
Tradycyjnie juz sale wykorzystywane
w ramach sesji FOCUS (m.in. z licz-
nymi transmisjami zabiegdéw przezskor-
nych) byly wrecz oblgzone, a liczba
plakatéw, ustnych prezentacji i sesji
poswigconych kardiologii interwencyj-
nej nie utatwita zobaczenia wszystkiego.
Ze zrozumialtych wzgledow nie sprobuje
nawet komentowa¢ wszystkich tych,
w ktorych wzialem udzial, jednak nie
odmowie sobie przyjemnosci skomen-
towania tych kilku swiezo ogloszonych
wynikéw badan randomizowanych, waz-
nych dla kardiologii interwencyjne;j.

Cycle i
for your Heart!

Uczestnicy kongresu dojezdzali wtasnymi rowerami

Pare stow bedzie rowniez o wytycznych
dla stabilnej choroby wiencowej (ChW).

Moze zaczne od tego drugiego
punktu. Nie ma co ukrywa¢, iz naj-
nowsze wytyczne dotyczace stabilnej
choroby wiencowej nie stawia mozli-
wosci przezskornego leczenia. Glowny
nacisk potozony jest na nowe techniki
obrazujace (m.in. MRI, koronarogra-
fia TK) w procesie diagnostyk ChW
u chorych z bolami w klatce piersiowe;.
Mozna w nich tatwo znalez¢ algorytmy
postepowania diagnostycznego z pod-
kresleniem u kogo nalezy, a u kogo nie
nalezy wykonywa¢ np. koronarografia
TK. Waznym watkiem tych wytycznych
jest kwestia wykorzystywania z jednej
strony prawdopodobienstwa przyczyn
boléw w klatce piersiowej w oparciu

Transport uczestnikéw nie odbywat sie jak zazwyczaj licznymi autobusami, a raczej takséwkami

o dostepne metody diagnostyczne (tzw.
pro-test probability of chest pain of re-
cent onset) oraz czestosci akcji serca do
oceny efektywnosci leczenia farmako-
logicznego (control of heart rate — the
new treatment goal for medical therapy).
Grono niechetnych PCI w stabilnej
chorobie wiencowej rosnie, a liczne
wystapienia podkreslaty stabe strony
tej metody. W tym kontekscie bardzo
jestem ciekawy zapowiedzianych na
przyszty rok Wytycznych ESC doty-
czacych rewaskularyzacji wiencowe;j...

W drugiej kwestii zwracaja uwage
wyniki badan: TASTE, TAO, ACCO-
AST i PRAMI. Oczywiscie w pelnej
formie informacje o nich sa dostepne
w Internecie, w tym w materialach zjaz-
dowych udostepnionych poprzez strong
internetowa ESC. Ja tylko napomkne
o gtownych wnioskach. Tak wiec krotko
mowiac, badanie TASTE wykazato brak
efektywnosci tromboaspiracji manual-
nej u chorych ze STEMI. W badaniu
TAO nie udato si¢ wykaza¢ przewagi
nowego antykoagulantu — otamixabanu
(bezposredni inhibitor czynnika Xa)
nad klasycznym leczeniem (UFH +
epifibatid) chorych z NSTEMI, a co
wigcej jego uzycie skutkowato w istocie
czestszymi powiktaniami krwotoczny-
mi. Réwniez negatywne wyniki, tym
razem dla prasugrelu, przyniosto ba-
danie ACCOAST, w ktorym nie wy-
kazano korzysci z ordynowania wyzej
wymienionego leku u chorych z NSTE-
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MI przed wykonaniem koronarografii.
Okazalo sie, ze taki sposob leczenia,
racjonalny przeciez, skutkowal zwiek-
szonym odsetkiem powiktan krwotocz-
nych. Wychodzi na to, ze jesli mamy
go stosowacé, to nalezy go podawac po
koronarografii i kwalifikacji do PCIL.
Badanie PRAMI natomiast dowodzi,
iz u chorych ze STEMI przezskorne
leczenie oprocz tetnicy odpowiedzialnej
za zawal (infarct related artery) rowniez
dodatkowych istotnie zwezonych tetnic
(preventive PCI) skutkuje redukcja nie-
pozadanych zdarzen sercowo-naczynio-
wych 0 65% (!). Doprawdy, to byto cos
nowego w stosunku do dotychczasowej
wiedzy i rekomendacji dla STEMI.

Niejako ,,po drodze” udato mi si¢
dowiedzie¢, ze:

— Dabigatran nie sprawdza si¢ u cho-
rych z implantowanymi mechanicznymi
zastawkami (RE-ALIGN study);

— nie wykazano przewagi mecha-
nicznej kompresji klatki piersiowej

urzadzeniem LUKAS w stosunku do
mechanicznej resuscytacji sercowo-phuc-
nej (LINC study);

— w przewidywaniu skuteczno-
$ci terapii resynchronizacyjnej lepiej
sprawdza si¢ analiza 12-odpr. EKG (pod
katem szerokosci QRS) niz ocena dys-
synchronii w badaniu echokardiogra-
ficznym (EchoCRT study).

Podsumowujac ten niezwykle uda-
ny Kongres, pragne podkresli¢ jeszcze
raz dwie sprawy. Po pierwsze, polskich
uczestnikéw bylo wedtug mojego prze-
konania mniej niz zwykle (wiadomo,
kryzys...), nasze aktywne uczestnictwo
(liczba przyjetych abstraktow, liczba
czlonkéw Faculty) jak zwykle nie od-
zwierciedlalo potencjalu trzydziesto-
o$miomilionowego kraju. Po drugie,
jesli chodzi o docenienie przez ESC
dokonan przedstawicieli dawnego obo-
zu sowieckiego, to ztoty medal ESC
otrzymat prof. Jewgienij Chazow, a zna-
ny nam dobrze Petr Widimsky zostat

To byt niezwykle udany kongres

uhonorowany za wygloszenie wykladu
w ramach prestizowej nagrody — Andre-
as Gruenzig Prize.

Innowacje

Leczenie niewydolnosci serca stanowi jedno z najwiekszych wyzwan kardiologii XXI wieku.
Jej powszechnos¢ rosnie wraz z postepem w leczeniu choréb sercowo-naczyniowych i sta-
rzeniem sie naszej populacji. Szacuje sie, ze problem niewydolno$ci serca moze dotyczyé
prawie 700 000 Polakéw, za$ odsetek w populacji pacjentéw powyzej 70. roku zycia wynosi
ponad 10%. Mimo postepu leczenia zachowawczego oraz szerokiego wachlarza mozliwosci
interwencji zabiegowej lub kardiochirurgicznej nadal $miertelno$¢ roczna w ostrej i zaawan-
sowanej niewydolnosci serca wynosi okoto 50%.

Nowosci w mechanicznym
wspomaganiu krazenia

Agnieszka Starska, Radostaw Smoczynski, Piotr Suwalski

W wielu przypadkach zaawansowanej
niewydolnosci serca jedyna metoda refe-
rencyjng pozostaje transplantacja serca,
jednak jej dostepnos¢ jest bardzo ograni-
czona. Podstawowa przeszkode stanowi
niedostateczna liczba dawcow — wediug

danych Poltransplant w 2012 roku w Pol-
sce wykonano 79 przeszczepdw serca,
przy ponad 400 osobach wpisanych na
liste oczekujacych i szacowanych kilku
tysiacach z zaawansowang lub ostra nie-
wydolnoscig serca.

Wraz z rozwojem technologicznym
realne stalo si¢ skonstruowanie urza-
dzenia, ktore mogtoby wspomoc (VAD,
ventricle assist device) lub zastapi¢ (TAH,
total artificial heart) niewydolne serce.
Ostatnie 50 lat przyniosto ogromny po-
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step zwiagzany miedzy innymi z poprawg
sprawnosci urzadzen i minimalizacja ilo-
$ci powiktan. Wydtuzeniu ulegt czas sto-
sowania wspomagania — z poczatkowych
kilku godzin czy dni do wielu miesiecy
(najdluzszy okres obserwacji to ponad
5 lat). Miniaturyzacja urzadzen pozwo-
lita na poprawe jakosci zycia pacjenta,
a nawet funkcjonowanie poza szpitalem;
za$ zmniejszenie kosztéw i trudnosci
zwigzanych z procesem implantacji
wplynelo pozytywnie na dostepnosc tej
formy terapii.

Mechaniczne wspomaganie krazenia
to termin szeroki obejmujacy rozne me-
tody wykorzystywane do krotko- i dlugo-
terminowego wspomagania pracy serca.
W przesziosci podstawowym zastosowa-
niem byto leczenie pomostowe do czasu
przeszczepienia serca (bridge to transplan-
tation), ktorego celem bylo utrzymanie
przy zyciu biorcy do czasu otrzymania
narzadu dawcy (wskazanie klasy I, po-
ziom B) oraz leczenie pomostowe do
czasu poprawy (bridge to recovery), czyli
wspomaganie do czasu, gdy stan serca
wlasnego poprawi si¢ na tyle, by mogto
przejac¢ swa funkcje u pacjentow z ostra
odwracalng przyczyng niewydolnosci
serca (np. zapalenie mig$nia sercowego).
Niekiedy, dzigki wspomaganiu kraze-
nia, mozna uzyska¢ poprawe czynnosci
innych niz serce narzadéw, co pozwala
pacjentom dotychczas niekwalifikujacym
si¢ do transplantacji zosta¢ kandydatami
do przeszczepu (bridge to candidacy).
Ostatnie wytyczne ESC opisuja réwniez
sytuacje przejsciowego wspomagania kra-
Zenia u pacjentow z ostrg niewydolnoscia
serca do czasu ukonczenia peinej oceny
klinicznej i podjecia decyzji o dalszym
leczeniu (bridge to decision). W niekto-
rych grupach pacjentow ze schytkowa
niewydolnoscig serca, ktorzy nie nadaja
si¢ do przeszczepu serca, ale u ktorych
mozna oczekiwa¢ czasu przezycia > 1
roku w dobrym stanie czynnosciowym,
wspomaganie lewej komory mozna trak-
towac jako leczenie docelowe (destination
therapy) celem zmniejszenia objawow kli-
nicznych ryzyka rehospitalizacji i przed-
wczesnego zgonu (wskazanie klasy Ila,
poziom B). W prowadzonym od 2005
roku w Stanach Zjednoczonych rejestrze
pacjentow z mechanicznym wspomaga-
niem serca INTERMACS wyrézniono 7
sytuacji klinicznych wymagajacych zasto-
sowania urzadzen. W ponad 80% przy-
padkoéw dotyczyto to dwdch scenariuszy
— pacjentdéw we wstrzasie kardiogennym

(crash and burn) oraz pogarszajacych si¢
mimo wsparcia inotropowego (sliding on
inotropes).

Wedtug wytycznych ESC do wszcze-
pienia urzadzenia wspomagajacego serce
kwalifikuja si¢ pacjenci z ponad dwumie-
sigcznym wywiadem nasilonych objawdw
pomimo optymalnego leczenia zacho-
wawczego i za pomocq urzadzen, spel-
niajacy wigcej niz jeden z ponizszych
warunkow:

— zalezni od dozylnego leczenia ino-
tropowego;

— z postepujacq dysfunkcja narza-
dow docelowych (pogarszanie si¢ czyn-
nosci nerek i/lub watroby) z powodu
zmniejszenia perfuzji, a nie w wyniku
nieodpowiedniego cisnienia napetnia-
nia komory — cisnienie zaklinowania
w tetnicy ptucnej (PCWP) > 20 mm Hg
i skurczowe cisnienie tetnicze 80-90
mm Hg lub wskaznik sercowy (CI) 2 1/
/min/m?);

— Z pogarszajaca si¢ czynnoscia pra-
wej komory;

—z LVEF <25% oraz maksymalnym
VO, <12 ml/kg/min;

— wywiadem > 3 hospitalizacji z po-
wodu HF w ciagu poprzedzajacych
12 miesigcy bez oczywistego czynnika
wywolujacego.

We wskazaniach ostrych ogolne kry-
teria kwalifikacji stanowia:

— skurczowe cisnienie tetnicze < 80
mm Hg, z zaburzeniami perfuzji obwo-
dowej (obecno$¢ kwasicy metaboliczne;j,
spadek utlenowania krwi zylnej < 40%,
oliguria);

— CI < 2,1 1/min/m?, osrodkowe
ci$nienie zylne (OCZ) > 20 mm Hg,
PCWP > 20 mm Hg;

— istotny spadek parametrow wydol-
nosci serca w badaniach dodatkowych
(np. echokardiografia).

Korzysci z zastosowania urzadzen
wspomagajacych lewa komore pozwala-
ja na poprawe parametréw hemodyna-
micznych, jak wzrost frakcji wyrzutowe;j
(EF), indeksu sercowego (CI), obnizenie
ci$nienia zaklinowania w tetnicy phucne;j
(PCWP) i wymiaru koncoworozkurczo-
wego lewej komory (LVDD), i w zwigzku
z tym klinicznych — poprawa klasy wydol-
nosci (NYHA), jakosci zycia, wydluzenie
oczekiwanej dlugosci zycia. Zaobser-
wowano réwniez pozytywne zmiany na
poziomie komorkowym — zahamowanie
i odwrocenie niekorzystnej przebudowy
miesnia (odwrotna przebudowa — re-
verse remodelling). Zwiazane jest to ze

zmniejszeniem przerostu kardiomiocy-
tow i poprawg ich kurczliwosci, wyni-
kajaca miedzy innymi ze zwiekszenia
gestosci receptorow beta-adrenergicznych
i przywroceniem prawidlowej wewnatrz-
komorkowej gospodarki wapniowej. Za-
obserwowano rowniez redukcje poziomu
niektorych czynnikéw zapalnych (inter-
leukin IL-8, IL-6; TNF-a), katecholamin,
wazopresyny, aktywnosci uktadu renina-
angiotensyna-aldosteron.

Powiklania wystepujace u pacjentow
wymagajacych mechanicznego wspoma-
gania krazenia wynikaja w duzym stopniu
z ciezkiego stanu chorego w przebiegu
choroby podstawowej. Do najczestszych
bezposrednio zwigzanych z implantowa-
nym urzadzeniem nalezqg (czgsto$¢ wyste-
powania uzalezniona od rodzaju systemu
wspomagania i czasu stosowania):

— krwawienia zwigzane z konieczno-
$cig stosowania terapii przeciwkrzepliwej
przy czesto wspolistniejacej niewydol-
nosci watroby lub pojawieniu si¢ niedo-
borow czynnikéw krzepnigcia (nabyty
zespot von Willebranda);

— powiktania zakrzepowo-zatorowe
zwiazane z aktywacja ukladu krzepnig-
cia na powierzchni implantowanego
urzadzenia i powstawaniem materiatu
zatorowego;

— zakazenia, zarowno ogolnoustro-
jowe jak i miejscowe;

— immunizacja zwiazana z materia-
fem, z ktorego zbudowane jest urzadzenie
i koniecznos$cia przetoczen substancji
krwiopochodnych;

— zmiany czynnos$ciowe i morfolo-
giczne w obrebie zastawki aortalne;j.

Pompy podzieli¢ mozna ze wzgledu
na czas wspomagania na krotko- i dlugo-
terminowe oraz na wspomagajace prawa
komore (RVAD, right ventricular assist
device) lewa komore (LVAD, left ventri-
cular assist device) lub obie komory (BI-
VAD, biventricular assist device). Kolejny
podzial pomp odnosi si¢ do metody im-
plantacji: urzadzenia wewnatrzustrojowe,
okoloustrojowe i pozaustrojowe. Pompy
dzielimy rowniez ze wzgledu na rodzaj
napedu: pulsacyjne nasladujace prace
serca i o przeptywie ciaglym. Urzadze-
nia z przeplywem ciaglym wykorzystuja
pompy centryfugalne lub osiowe. Ich
wspolna cechq jest wirnik z wbudowa-
nym magnesem, ktéry pobudzany jest do
obrotow przez pole elektromagnetyczne
wytwarzane przez przeptyw pradu.

Dostepnych jest szereg urzadzen do
wspomagania serca, ktore znajdujq zasto-
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sowanie w roznych stanach klinicznych.
Najbardziej rozwinieta grupa urzadzen
sa pompy wspomagajace lewag komore
serca. U pacjentow we wstrzasie kardio-
gennym, W zespole pokardiotomijnym,
w powiklanym ostrym zespole wienco-
wym dobrze sprawdzaja si¢ pompy do
wspomagania krotkoterminowego, to
jest Abiomed Impella czy PulseCath
jako alternatywa wobec kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej. Zastosowanie takich
pomp zabezpiecza funkcje hemodyna-
miczna serca i daje czas do decyzji (brid-
ge to decision). Jednakze moze by¢ terapia
wystarczajacq i prowadzaca w ciagu 1-5
dni do odtaczenia urzadzenia (bridge to
recovery) lub dajaca czas na zastosowa-
nia dlugoterminowego mechanicznego
wspomagania serca.

Ciekawym zastosowaniem urzadzen
do wspomagania krotkoterminowego jest
ich planowe uzycie u pacjentéow wyso-
kiego ryzyka z niska frakcja wyrzucania
w ztozonych wadach serca poddawanych
operacjom kardiochirurgicznym. Pacjen-
ci moga odnie$¢ potencjalne korzysci
W postaci zastosowania mniejszych ilo$¢
katecholamin, zapewnienia perfuzji ob-
wodowej oraz szybko i bezproblemowo
przejs¢ wezesny okres pooperacyjny.

Na przestrzeni kilkudziesieciu lat ob-
serwujemy rozwdj techniczny urzadzen
LVAD przeznaczonych do wspomagania
dlugoterminowego. Postep dotyczy wpro-
wadzenia nowych rozwigzan w zakresie
budowy napedu pompy, miniaturyza-
cji, materialéw, trwalo$ci i wydajnosci
baterii. Zwiazane jest to bezposrednio
z istotna redukcja powiklan zatorowo-
-zakrzepowych, krwawien i infekcji, przez
co urzadzenia te staly si¢ bezpieczne
W zastosowaniu permanentnym i unie-
zaleznily chorych od pobytu w szpitalu.
Z uwagi na to obecnie rozrozniamy trzy
generacje pomp. Pierwsza stanowily ta-
kie pompy jak HeartMate I, LionHeart,
Novacor. Druga generacja to DeBakey
VAD, Incor, Jarvik 2000, HeartMate II.
Do trzeciej, najnowszej generacji pomp
naleza miedzy innymi HeartWare, Eva-
Heart, DuraHeart oraz VentrAssist.
Pompy najnowszej generacji sg catko-
wicie wewnatrzustrojowe, generujg do
10 litréw rzutu na minute i powodujg
niewielka hemoliz¢ krwi, maja wysoka
biokompatybilno$¢ powierzchni, coraz
cze$ciej fadowane sgq poprzez indukcje
przez powtoki ciala.

Ponizej zaprezentowano urzadzenia
do wspomagania krazenia stosowane na
przestrzeni lat.

Kontrapulsacja
wewnagtrzaortalna (IABP)

Metoda ta polega na wprowadze-
niu do aorty zstepujacej przez dostep
udowy polietylenowego balonu, ktory
polaczony jest z konsolg sterujaca.
Urzadzenie oproznia i wypelnia balon
gazem (najczesciej helem) w sposob
zsynchronizowany z cyklem pracy serca,
sterujac si¢ krzywa EKG lub rejestro-
wanymi zmianami cisnienia w aorcie.
Na poczatku rozkurczu dochodzi do
inflacji balonu, co skutkuje przesunig-
ciem krwi w aorcie i poprawa przeptywu
obwodowego i wiencowego. Na poczatku
skurczu dochodzi do deflacji balonu, co
poprzez efekt prozni obniza cisnienie
w aorcie. Zastosowanie IABP pozwa-
la na obnizenie obcigzenia wstepnego
i nastepczego, zmniejszenie cisnienia
skurczowego i péznorozkurczowego le-
wej komory oraz redukcje jej objetosci
inapiecia $cian. IABP zastosowat po raz
pierwszy zespot dr. Adriana Kantrowitza
w latach 60. XX wieku. Aktualne zale-
cenia obejmuja chorych we wstrzasie
kardiogennym (np. w przebiegu zawatu
serca, po operacji kardiochirurgiczne;j),
z mechanicznymi powiktaniami zawatu
serca (ostra niedomykalnos¢ zastawki
mitralnej, pekniecie przegrody migdzy-
komorowej). IABP mozna rozwazy¢
u pacjentdéw z grup wysokiego ryzyka
(niska frakcja lewej komory, choroba
wiencowa wielonaczyniowa, w tym
zZwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej)
przed planowang rewaskularyzacja lub
operacja poza- i kardiochirurgiczna. Do
najczestszych powiktan nalezy niedo-
krwienie konczyny zwiazane z miejscem
wprowadzenia balonu (w zaleznosci od
zrodet 14-45%). Przeciwwskazania bez-
wzgledne do zastosowania kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej to niedomykalnos¢
zastawki aortalnej i rozwarstwienie aorty.
Wzgledne przeciwwskazanie stanowia
obecnos¢ tetniaka aorty oraz zaawan-
sowana miazdzyca tetnic obwodowych.

Niektore urzgdzenia
do krotkoterminowego
wspomagania lewej komory

Przyktadem takiego urzadzenia jest
wewnatrznaczyniowa pompa osiowa

Impella (ryc. 1). Cewnik polaczony
konsola sterujacq wprowadza si¢ do
lewej komory przez tetnice udowa.
Krew zasysana jest na zakonczeniu
cewnika (tzw. inlet area) do wnetrza
pompy i przy pomocy umieszczonego

Rycina 1. Urzadzenie do krétkoterminowego
wspomagania mechanicznego lewej komory
(Abiomed Impella) — zdjecie $rédoperacyjne po
implantacji Impella LD bezposrednio przez aorte
wstepujaca

wewnatrz mikro silnika przepompowy-
wana do aorty wstepujacej (tzw. outlet
area). Urzadzenie zwieksza rzut ser-
ca o zadang wartos¢ (maks. 5 1/min),
aktywnie wspomagajac prace¢ serca,
pozwalajac na zmniejszenie obcigze-
nia oraz zuzycia tlenu przez migsien
i poprawiajac perfuzje obwodowa.
Wskazania do zastosowania obejmuja
wstrzas kardiogenny, zespot niskiego
rzutu, zabiegi angioplastyki wysokiego
ryzyka oraz oczekiwanie na zastoso-
wanie innego leczenia (np. operacje
kardiochirurgiczng). Przeciwwskaza-
nia to obecnos¢ mechanicznej protezy
aortalnej, zwapnienia i ciasna stenoza
zastawki aortalnej, umiarkowana/ciezka
niedomykalnos¢ aortalna, obecnos¢
skrzepliny w lewej komorze, zaawan-
sowana miazdzyca tetnic obwodowych.
W zaleznosci od rodzaju pompa osio-
wa Impella moze by¢ wprowadzana
przezskornie przez tetnice udowa, za
pomocg dostgpu naczyniowego przez
tetnice podobojczykowa, a takze bezpo-
$rednio przez aorte wstepujaca podczas
operacji kardiochirurgicznej. Podobnie
przez dostep bezposredni do aorty im-
plantowa¢ mozna urzadzenie PulsCath
jako wsparcie krazenia po zabiegu kar-
diochirurgicznym wysokiego ryzyka.
Jest to pompa pulsacyjna o typowej
budowie membranowej, ale cickawa jej
cechg jest wykorzystanie jako napedu
jednostki do balonu do kontrapulsa-
cji wewnatrzaortalnej. Doswiadczenia
w naszym osrodku, mimo iz pozytywne,
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Rycina 2. Urzadzenie do diugoterminowego
mechanicznego wspomagania lewej komory Il
generacji — HeartWare

naleza do pierwszych w Europie, stad
tez oczekiwane sa wyniki szerszych
badan wykazujacych przydatnosc i bez-
pieczenstwo technologii.

W ostatnich latach przeprowadzono
kilka badan oceniajacych zastosowanie
poszczegolnych urzadzen u pacjentow
we wstrzasie kardiogennym w przebiegu
zawatu serca. Badanie IABP-SHOCK
nie udowodnilo redukcji trzydziesto-
dniowej $miertelnosci u pacjentow,
u ktorych zastosowano kontrapulsacje
wewnatrzaortalng w poréwnaniu do
grupy kontrolnej. Nie wykazano réwniez
istotnych statystycznie réznic w obrebie
drugorzedowych punktow koncowych
obejmujacych czas do osiagniecia stabi-
lizacji hemodynamicznej, czas pobytu
na oddziale intensywnej terapii, czas
i dawki stosowanych katecholamin oraz
czynnosc¢ nerek.

W badaniu ISAR-SHOCK wykazano
wyzszo$¢ urzadzenia Impella LP 2,5 nad
kontrapulsacja wewnatrzaortalng. W 30
minut po implantacji pompy obserwowa-
no istotny statystycznie wzrost indeksu
sercowego, rzutu serca oraz sredniego
ci$nienia tgtniczego w grupie Impella
w poroéwnaniu do IABP. Nie uzyskano
istotnych roznic w zakresie stosowania
katecholamin oraz ocenie wydolnosci
wielonarzadowej po 30 dniach.

ECMO (extracorporeal
membrane oxygenation)

ECMO to metoda wspomagania
zarowno pluc, jak i serca. Mamy dwie
metody stosowania ECMO: zylno-zylne
(VV)itetniczo-zylne (VA). ECMO VV
jest metodq stosowana w ostrej nie-
wydolnosci oddechowej i ma na celu
odciazy¢ ptuca z funkcji natleniania

krwi, aby nast¢pnie roznymi metodami
uzyskac ich regeneracje. Kaniule zazwy-
czaj wprowadzane sa metoda Seldinge-
ra do zyly szyjnej wewnetrznej prawej
i zyly udowej lub dostep odbywa sie
za pomoca dedykowanej kaniuli V-V.
ECMO VA stosowane jest natomiast
w ostrej niewydolnosci krazenia. Kaniu-
le najczesciej umiejscawiane sa w tetni-
cy i zyle udowej. Ruch krwi zapewnia
pompa centryfugalna, generujaca peine
wspomaganie serca tak, jak w krazeniu
pozaustrojowym. Za utlenowanie krwi
odpowiedzialny jest oksygenator zinte-
growany z urzadzeniem.

Dostepnych jest kilka urzadzen,
ktore réznia si¢ gldéwnie wielkoscia
i zwiazang z tym mobilno$cig. Naj-
nowsze urzadzenia daja mozliwos¢
zalozenia ECMO przez zespot wyjaz-
dowy i transport chorego (karetka lub
helikopterem) do wyspecjalizowanego
osrodka. W ostatnim czasie umozliwi-
o to leczenie np. pacjentow z grypa
AHINI.

LVAD Il generacji

Przyktadem z tej grupy urzadzen
jest HeartWare — wewnatrzustrojowa
pompa do wspomagania lewej komory
mieszczaca si¢ w jamie osierdzia (ryc.
2). Wazy ona jedynie 140 g i jest w sta-
nie generowac 10 1/min rzutu przy 2500
obrotach na minute. Jej konstrukcja
jest oparta na pompie centryfugalnej
zawieszonej w polu magnetycznym.
Kombinacja sil magnetycznych i hy-
drodynamicznych jest korzystna dla

erytrocytéw i ogranicza ich hemolizg.
Jeden koniec urzadzenia montowany
jest na koniuszku serca, a drugi na aor-
cie. Miedzy nimi znajduje si¢ wyzej
wymieniona pompa, ktora wspomaga
oproznianie lewej komory, podajac krew
bezposrednio do aorty. Urzadzenie jest
polaczone z bateria i jednostka sterujaca
za pomoca cienkiego kabla wyprowa-
dzonego w prawym gornym kwadrancie
brzucha. Pacjenci z implantowanym
urzadzeniem HeartWare sq niezalezni
od pobytu w szpitalu i moga wrocié¢
do domu.

Podsumowujac, najnowsze urza-
dzenia do wspomagania krazenia
daja mozliwos$¢ skutecznego leczenia
pacjentéw ze skrajna niewydolnoscia
serca, w czasach kiedy spada liczba
transplantacji serca. Niezwykle wazne
jest zrozumienie choroby i zastosowa-
nie odpowiedniego urzadzenia, tak aby
przeprowadzi¢ pacjenta przez najciez-
szy okres choroby. Dobrym przykladem
kompleksowego stosowania urzadzen
jest ostatnie doniesienie z Rochester
(New York, USA) przedstawiajace uzy-
cie Impella 2.5 u czterech pacjentow ze
skrajna niewydolnoscia sercana ECMO
tetniczo-zylnym. Celem zastosowania
tego urzadzenia bylo odcigzenie lewej
komory serca i zwigkszenie perfuzji
obwodowej. Kolejnym etapem leczenia
byta implantacja urzadzenia do perma-
nentnego wspomagania lewej komory
HeartMate.

Tabela 1. Podziat urzadzen do mechanicznego wspomagania lewej komory (LVAD, left ventricular

assist device)
Wewnatrzustrojowe Okotoustrojowe Zewnatrzustrojowe

2 I generacja = Il generacja Il generacja | Thoratec PVAD

o

E HeartMate | | De Bakey VAD | VentrAssist Berlin Heart Excor

2 Novacor Incor EvaHeart

(=]

g Lion Heart Jarvik 2000 DuraHeart

HeartMate Il = HeartWave
Abiomed AB5000 Abiomed BVS 5000

% Abiomed Impella
é Pulse Cath

;:3’ TandemHeart

‘E CentriMag
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Intensywna Terapia Kardiologiczna

Waznym elementem codziennej praktyki w Oddziatach Intensywnej Terapii Kardiologicznej
(OITK) jest tak zwane monitorowanie hemodynamiczne. Pod pojeciem tym kryje sie wiele
mniej lub bardziej skomplikowanych procedur, ktére moga by¢ pomocne lub wrecz niezbedne
w okreslonych sytuacjach klinicznych.

Monitorowanie hemodynamiczne
— wazne narzedzie codziennej
praktyki klinicznej w OITK

Robert Zymlinski, Mateusz Sokolski

Sama idea pomiarow hemodyna-
micznych ma bardzo diuga historie.
Wynika w prosty sposob z koniecznosci
dokladniejszego badania uktadu kraze-
nia u chorych gltownie w tak zwanym
stanie cigzkim. Fizyczne modele do ob-
liczania rzutu serca opracowano juz pod
koniec XIX wieku (rok 1870 — Adolf
Eugen Fick). W roku 1929 w Eberswald
niemiecki lekarz Werner Forsmann
wykonal pierwsze cewnikowanie serca
(nota bene swego wlasnego serca!), wy-
korzystujac cewnik urologiczny, ktory
wprowadzit poprzez zyte odlokciowa,
dokonujac nastepnie kontroli jego po-
lozenia w badaniu rentgenowskim.

Prawdziwy przetom przyniosta
jednak praca autorstwa dwoch ame-
rykanskich lekarzy H.J.C. Swana i W.
Ganza w roku 1971. Autorzy opisali
sposob zastosowania cewnika zakon-
czonego balonikiem wprowadzanego
do tetnicy plucnej celem oceny cisnien
w prawej komorze serca i tetnicy ptucnej
— znanego wspolczesnie jako cewnik
Swana-Ganza. Przedstawiona wow-
czas technika i idea badania znajduje
swoje zastosowanie juz od ponad 40
lat — oczywiscie przez lata uzyskano
ogromy postep w rodzaju i jakosci sto-
sowanego sprze¢tu; od rodzajow cewni-
koéw naczyniowych poczynajac, a na
systemach monitorujacych konczac.
Cewnikowanie tetnicy ptucnej mimo
wielu kontrowersji uwazane jest jednak
ciagle za ,,zloty standard” oceny hemo-
dynamiczne;j.

Nalezy zauwazy¢, ze pojecie mo-
nitorowania hemodynamicznego jest
bardzo szerokie i obejmuje bardzo zréz-
nicowane aktywnosci. Zazwyczaj termin
ten w najprostszej postaci odnosi si¢
do kaniulacji naczyn, umozliwiajacych
bezposredni pomiar cisnien w uktadzie
tetniczym i zylnym (np. poprzez t¢tnice
promieniowa, ramienna, zZyt centralnych
— zyla szyjna wewnetrzna, podobojczy-
kowa itp.). W bardziej zaawansowanej
formie daje mozliwo$¢ oceny warunkow
hemodynamicznych w jamach serca
itetnicy ptucnej (cewnikowanie prawej
i lewej komory) i wyliczania kalkulowa-
nych parametrow hemodynamicznych
pozwalajacych na rzeczywista ocene
warunkéw panujacych w uktadzie ser-
cowo-naczyniowym. Otrzymujemy infor-
macje o wielkosci rzutu serca, cisnien
w ukladzie tetniczym i zylnym, obcia-
Zeniu wstepnym i nastepczym (preload
i afterload).

Do bezposrednio uzyskiwanych
parametrow hemodynamicznych nale-
za: skurczowe i rozkurczowe cisnienie
tetnicze (SBP/DBP, Systolic, Diasto-
lic Blood Pressure), $rednie cisnienie
tetnicze (MAP, Mean Artery Pressure)
i osrodkowe cisnienie zylne (CVP, Cen-
tral Venous Pressure), ciSnienia w pra-
wym przedsionku i prawej komorze
(RAP, Right Atral Pressure; RVP, Right
Ventricular Presurre). Zastosowanie bar-
dziej zaawansowanych procedur (np.
cewnik Swana-Ganza) pozwala okresli¢
objetos¢ wyrzutowq lewej komory (SV,

Stroke Volume), skurczowe i rozkur-
czowe cisnienie plucne (sPAP/sPAP,
Systolic and Diastolic Pulmonary Arte-
ry Pressure), srednie ci$nienie plucne
(PAM, Pulmonary Artery Mean Pressu-
re), cisnienie zaklinowania w tetnicy
plucnej (PCWP, Pulmonary Capillary
Wedge Pressure) informujace z pewnymi
zastrzezeniami o ci$nieniu w lewym
przedsionku. PCWP daje wyobrazenie
o warunkach napelniania lewej komory
serca. Badanie hemodynamiczne daje
takze mozliwo$¢ oceny tak zwanych
parametrow kalkulowanych: minutowy
rzut serca (CO, Cardiac Output — na
zasadzie termodylucji — metody Ficka),
systemowy opor naczyniowy (SVR, Sys-
temic Vascular Resistance), phucny opor
naczyniowy (PVR, Pulmonary Vascular
Resistance) oraz ich indeksowane do
powierzchni ciata warianty (CI, Cardiac
Index, SVRI oraz PVRI, SVI) (tab. 1).

Trzeba jednak pamigtac, ze pod-
stawowe informacje o stanie chorego
uzyskujemy juz w trakcie standardo-
wego badania fizykalnego. Pomiar
ci$nienia tetniczego z uzyciem sfigmo-
manometru, ocena t¢tna i rytmu serca
W powigzaniu z badaniem fizykalnym
dostarczaja wielu cennych informacji
o stanie hemodynamicznym pacjenta.
W poprzedniej wersji Wytycznych Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego dotyczacych leczenia ostrej nie-
wydolnosci serca (ONS) w algorytmie
oceny chorych umieszczono tak zwa-
na ocene¢ profilu hemodynamicznego
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Tabela 1.

PARAMETR | ZAKRES | KALKULACJA

Sa0, 95-100%

SvO, 60-80%

Scv0, 70%

SBP 100-140 mm Hg

DBP 60-90 mm Hg

MAP 70-105 mm Hg SBP+(2 x DBP)/3
CVP/RAP 2-6 mm Hg

RVSP 15-30 mm Hg

RVDP 2-8 mm Hg

PASP 15-30 mm Hg

PADP 8-15mm Hg

MPAP 9-18 mm Hg PASP+(2 x PADP)/3
PCWP 6-12 mm Hg

CO 4-8 |/min HR x SV/1000

Cl 2.5-4.0 I/min/m? CO/BSA

SV 60-100 mi/1 CO/HR x 1000

SVI 33-47 mi/m2/1 CI/HR x 1000

PVR < 250 dynes-sec/cm® 80 x (MPAP-PCWP)/CO
PVRI 255-285 dynes-sec/cm™ 80 x (MPAP-PCWP)/CI
SVR 800-1200 dynes-sec/cm™® | 80 x (MAP-RAP)/CO
SVRI 1970-2380 dynes-sec/cm® | 80 x (MAP-RAP)/CI
LVSWI 50-62 g/m?/1 SVIX(MAP-PCWP) x 0,0136
RVSWI 5-10 g/m?/1 SVI x (MPAP-RAP) x 0,0136

(rozwiniecie znanej od 1977 roku skali
Forrester). Ta prosta w uzyciu metoda
pozwala na szybka, wrecz intuicyjna
klasyfikacje chorych na cztery profile
i pozwala na ustalenie charakteru zabu-
rzen: przewodnienia (np. zastoj nad po-
lami ptucnymi, obrzeki, wypetnienie zyt
szyjnych) i hypoperfuzji (np. wysoko$¢
cisnienia tetniczego, zimne konczyny).
Okreslone objawy w znacznym stopniu
koresponduja z konkretnymi parame-
trami hemodynamicznymi (np. CVP/
/RAP, PCWP, CO) (ryc. 1).

Prowadzac rozwazania na temat
monitorowania hemodynamicznego, nie
mozna jednak przej$¢ obojetnie obok
wynikéw wielu badan oceniajacych
przydatnos¢ tej procedury w codzien-
nej praktyce.

Wyniki licznych prac i analiz po-
kazuja, ze szeroko pojete zagadnienie
monitorowania hemodynamicznego,
ktorego synonimem jest cewnik Swa-
na-Ganza (PAC, Pulmonary Artery Ca-
theter) jest kwestia ciagle dyskusyjna.

Przede wszystkim nalezy pamietac, ze
jest to procedura inwazyjna. Wielu au-
torow akcentowalo ryzyko wystapienia
groznych powiklan: zaburzen rytmu
serca, infekcji, zatorowosci ptucnej,

uszkodzenia tetnicy plucnej lub aparatu
zastawkowego. W pracy Sandham i wsp.
w 2003 roku wykazano zwiekszona
czestos¢ epizoddw zatorowosci plucne;j
u pacjentow poddanych badaniu z uzy-
ciem PAC. W analizie Richarda i wsp.
opisywano zwiekszone ryzyko infekcji
zwigzane z cewnikowaniem tetnicy phuc-
nej (2,8%), nie zwigzane ze zwigksze-
niem $miertelnosci. W roku 2005 ukaza-
Ia si¢ duza praca o akronimie PAC-Man
(Pulmonary Artery Catheters in Patient
Management) analizujaca grupe 1041
chorych. Cewnikowanie tetnicy plucnej
wykonano u 519 chorych, porownujac
efekty leczenia z grupa, w ktorej po-
stgpowanie terapeutyczne opierano na
mniej inwazyjnej ocenie CVP. W bada-
niu nie wykazano dowodow na istotne
réznice zarowno w korzys$ciach, jak
i zagrozeniach wynikajacych z prowa-
dzenia terapii w oparciu o PAC. Tak jak
w innych analizach, nie stwierdzono
réznic w $miertelnosci w obu grupach.
Powiktania zanotowano u okoto 9%
chorych — nie byly to jednak powiktania
$miertelne. Obroncy idei stosowania
PAC zwracaja uwage na fakt, ze popula-
cja w badaniu PAC-Man byta wyjatkowo
zroéznicowana. Dodatkowym akcentowa-
nym zarzutem byta odmiennos¢ stoso-
wanych protokotow leczenia. W badaniu
ESCAPE (Evaluation Study of Congesti-
ve Heart Failure and Pulmonary Artery
Catheterization Effectiveness) decyzje
o podaniu leku wazodylatacyjnego oraz
diuretyku petlowego podejmowano
W oparciu o oceng cisnienia w prawym
przedsionku i ciSnienia zaklinowania
W tetnicy plucnej oraz wykladnikow

Profil hemodynamiczny w ONS
Forrester Am J Cardiol;1977;39;137
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klinicznych. Zastosowanie PAC, w po-
rownaniu do grupy, ktorej terapi¢ prowa-
dzono w oparciu o ocen¢ stanu klinicz-
nego, nie prowadzito do zmniejszenia
$miertelnosci i czasu hospitalizacji.
Zanotowano jednak trend w kierunku
poprawy jakosci zycia u pacjentow pod-
danych cewnikowaniu serca. Powiktania
zanotowano u 4%, nie stwierdzajac zgo-
noéw bezposrednio zwiazanych z cewni-
kowaniem tetnicy plucnej. Dowodem
na ograniczenia tej metody i naturalng
konsekwencja watpliwosci co do uzycia
tej techniki jest wynik obserwacji Ruisi
i wsp. (zastosowanie PAC u chorych
leczonych z powodu zawalu mig$nia
sercowego). W przedmiotowym reje-
strze — Global Registry of Acute Coronary
Events z1at 2000-2007 — zaobserwowa-
no zmniejszenie odsetka wykorzystania
PAC z 5,4% do 3% w okresie 7 lat (lata
2000-2007). Wyniki tych badan wpisu-
ja sie w dotychczasowe doniesienia na
temat zasadnosci cewnikowania prawe-
go serca w ostrych stanach klinicznych,
ktorego efektywne, celowe zastosowanie
pozostaje nadal wyzwaniem — cho¢
w okreslonych sytuacjach jest niezbed-
ne. Ograniczeniem tej metody sa migdzy
innymi wysokie koszty i koniecznos¢
udzialu wykwalifikowanego personelu.
Interpretacja wielokrotnie bardzo sub-
telnych wartos$ci uzyskanych z zapisu
krzywych ci$nien wymaga pewnego
doswiadczenia i uwzglednienia wielu
czynnikéw (np. ocena bezwzgledna
PCWP u chorych ze stenozg mitralna,
odmiennos¢ interpretacji w trakcie re-
spiratoroterpii). Czynnikiem dodatkowo
limitujacym te metode sa btedy pomia-
ru, szczegolne u chorych z niskim rzu-
tem serca, przewlektymi chorobami ptuc
oraz arytmiami z szybka akcja komor.

Potencjalne powiktania procedury
nakazuja rozwage w jej uzyciu (tab. 2).

Nalezy zauwazy¢, ze uwagi doty-
czace cewnika Swana-Ganza, ktory jest
synonimem monitorowania hemodyna-
micznego, odnosza sie do generalnej
idei monitorowania hemodynamicznego
jako narzedzia klinicznego. Ciagle ak-
tualne pozostaje pytanie o rzeczywisty
sens i kliniczna przydatnos¢ danych
uzyskiwanych z takich badan w prowa-
dzeniu terapii.

Nie bez znaczenia pozostaje fakt,
iz wyzej wymienione procedury zazwy-
czaj wykonuje sie u chorych w stanie
ciezkim, gdzie podejmowanie decyzji
terapeutycznych jest trudniejsze, a roko-

wanie juz wyjsciowo jest gorsze. Istotny
jest takze brak jasnych standardow po-
stepowania w zaleznosci od uzyskanych
parametrow hemodynamicznych — tak
zwanej terapii ukierunkowanej na cele.
Wymienione powyzej uwagi pokazuja,
ze rutynowe stosowanie tej techniki jest
nieuzasadnione.

Znakomitym odzwierciedleniem
i podsumowaniem tego zjawiska jest
tak zwany Konsensus 16 opublikowany
w 2011 roku w renomowanym ,,Critcal
Care”. Zalecenia te, bedace eksperckim
komentarzem uwzgledniajacym
dotychczasowa wiedze i watpliwosci,
pokazuja rzeczywista pozycje monito-
rowania hemodynamicznego. Akcentuja
jasno koniecznos¢ przemyslanego sig-
gania po ten instrument.

Ponizej przedstawiono zasadnicze
przestanie dokumentu:

1. Zadne monitorowanie hemody-
namiczne nie poprawi rokowania samo
z siebie: musi implikowa¢ odpowiednie
decyzje terapeutyczne;

2. Konieczny jest dobor odpowied-
niej metody (dostepnosc, wyszkolenie
personelu);

3. Nie ma optymalnych wartosci
parametrow hemodynamicznych odno-
szacych sie do wszystkich pacjentow;

4. Nalezy taczy¢ i integrowac po-
szczegolne parametry oraz odnosi¢ je
do stanu klinicznego;

5. Pomiar wysycenia O, centralnej
krwi zylnej wskazuje na jako$¢ utlenowa-
nia tkanek (réwnowaga miedzy podaza,
a zuzyciem O,).

Klasycznymi powszechnie przyje-
tymi pilnymi wskazaniami do PAC sa:

— wstrzas kardiogenny,

— wstrzas septyczny,

— niewydolno$¢ wielonarzadowa,

— oporna na leczenie niewydolnos¢
serca.

Bardzo ciekawie i racjonalnie
ustalaja wskazania do monitorowania
hemodynamicznego wytyczne ACC
(amerykanskiego towarzystwa kardio-
logicznego) z 2009 roku:

1. Inwazyjne monitorowanie hemo-
dynamiczne (PAC) powinno byc¢ stoso-
wane w celu optymalizacji terapii u cho-
rych z ONS z objawami niewydolnosci
oddechowej lub z klinicznymi oznaka-
mi uposledzonej perfuzji narzadowej,
u ktérych nie ma mozliwosci klinicznej
weryfikacji cisnien napetniania (IC).

2. PAC moze by¢ pomocne w wybra-
nej populacji chorych z ONS, u ktorych
mimo prowadzenia empirycznej stan-
dardowej terapii utrzymuja si¢ objawy
NS w skojarzeniu z: niejasnym stanem
wolemii, z niepewnym SVR lub PVR,
objawowa hypotonig mimo leczenia,
pogorszeniem funkcji filtracyjnej ne-
rek w trakcie leczenia, koniecznoscia
stosowania lekéw wazoaktywnych,
u kandydatow do zastosowania VAD
lub przeszczepu serca (IIaC).

3. PAC moze by¢ pomocne w pro-
wadzeniu chorych opornych na leczenie
z krancowo zaawansowana NS z utrzy-
mujacymi si¢ objawami ci¢zkiej NS
mimo terapii (IIbC).

4. Rutynowe stosowanie PAC
u chorych z prawidlowym cisnieniem

Tabela 2. Powiktania inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego

Powiktania zwigzane z zaktadaniem wktucia centralnego

— nakiucie tetnicy (2%)

— uszkodzenie przewodu piersiowego
— odma piersiowa (0,5%)

— zakrzepica zylna (2-22%)

— zator powietrzny (< 1%)

i jego obecnoscia w tetnicy ptucnej

Powikfania zwigzane z wprowadzaniem cewnika

— zaburzenia rytmu i przewodzenia (12,5-70%)/VT/VF (< 1%)
— uszkodzenie aparatu zastawkowego (< 1%)

— infekcje/zapalenie wsierdzia (1,3-7,1%)

— zakrzepica zylna (1,9-22%), zatorowo$¢

— przerwanie ciggtosci tetnicy ptucnej (0,03-0,2%)

— ufiksowanie cewnika pac knotting (0,03%)

— przerwanie ciggtosci balonika, uszkodzenie cewnika (0,4%)
— ,Splatanie” z innymi wewnatrznaczyniowymi urzgdzeniami
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Tabela 3. Techniki monitorowania hemodynamicznego

* Cewnik Swana-Ganza

* Echokardiografia
* Kardiografia impedancyjna

* Metoda Ficka (bezposrednia i posrednia)

* Nieinwazyjny pomiar cisnienia fali tetna

* PiCCO (dylucja przezptucna z analiza fali tetna)

* Tomografia komputerowa/rezonans magnetyczny

* Wszczepialne urzgdzenia do monitorowania hemodynamicznego

tetniczym oraz z zastojem z widoczna
odpowiedzia na leczenie (diuretyki, wa-
zodylatatory) nie jest rekomendowane
(IIIB).

Technike te wykorzystuje si¢ takze

w diagnostyce planowej w ocenie za-
awansowania wad zastawkowych serca,
ubytkow w przegrodzie miedzyprzed-
sionkowej/miedzykomorowej, stopnia

zeniu plucnym i systemowym, rozni-
cowania nadci$nienia plucnego oraz
kwalifikacji do zabiegu operacyjnego
lub transplantacji serca. Praktycznie
jednak tylko kwalifikacja do przeszcze-
pu serca i diagnostyka nadci$nienia
plucnego w obliczu coraz bardziej

zawansowanych technik obrazowych

nadcisnienia plucnego, oporow w kra-  wymagaja PAC.

Tabela 4.
Parametr ECHO-Doppler
CO/C + +Ht +H+
RAP +H+ = ++
RVP +H+ - ++
PAP +H+ = T
LAP + - +
SVR/SVRI 4t 4+ +
PVR/PVRI +++ - +
TFC - +++ =
SvO, +4++ - -
Funkcja rozkurczowa - = 4
Wady zastawkowe + - +++
Zaburzenia kurczliwosci - = T+
Dyssynchronia - - S+

Ograniczenia klasycznego cewniko-
wania serca z wykorzystaniem PAC po-
woduja nieustanne poszukiwania metod
alternatywnych. Od kilku lat w oddzia-
lach intensywnej terapii coraz che¢tniej
siegamy po techniki maloinwazyjne
lub nieinwazyjne (tab. 3). Oczywiscie
kazda z tych technik ma swoje zalety
i ograniczenia, ale w wielu przypadkach
sq one szybkim, prostym narzgdziem
oceny stanu chorego. Pozwalaja ustala¢
strategi¢ post¢powania, monitorowac
odpowiedz na leczenia (tab. 4).

Progres wspotczesnej inzynierii
medycznej pozwala implementowac
nowe prostsze w uzyciu, obarczone
duzo mniejszym ryzykiem technologie,
ktore moga zastapi¢ klasyczny PAC.
Niezmienne pozostaje jednak pytanie,
w jaki sposéb optymalnie wykorzystac
uzyskane dane w codziennej praktyce
kliniczne;j.

Dlatego tez fundamentalne znacze-
nie ma powiazanie uzyskanych danych
z doktadna kliniczng oceng chorego.
Stad tez badanie fizykalne pozostaje
niezmiennie podstawowym elementem
codziennej praktyki w OITK — analiza
tak zwanej hemodynamiki powinna
by¢ naturalnym uzupelnieniem bada-
nia przedmiotowego, obiektywizujacym
kliniczny status chorego, pozwalajacym
na optymalny dobor lub modyfikacje
terapii, a takze ocene odpowiedzi na
wdrozone leczenie.

Sesja sekcji Intensywnej Terapii Kar-
diologicznej i Resuscytacji PTK odbedzie
sie w czwartek 26 wrzesnia 2013 w go-
dzinach 09.00-10.30 w sali Zabrze.
Szczegolowy program znajduje sie na
rozkladowce wewnatrz numeru.
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Sesja sekcji Intensywnej Terapii
Kardiologicznej i Resuscytacji PTK
Session of the PCS Working Group

on Acute Cardiac Care and Resuscitation

Czwartek 26 wrzesnia 2013,
godz. 09.00-10.30, sala Zabrze

Wyzwania intensywnej terapii kardiologicznej
w przypadkach klinicznych

Challenges of acute cardiac care

in clinical cases

Przewodniczacy/Chairpersons
M. Banaszewski (Warszawa),
B. Sredniawa (Zabrze)

1. Wstrzas kardiogenny u mtodej osoby
ze Swiezym zawatem serca
Cardiogenic shock in a young patient with acute
myocardial infarction
A. Zelia$ (Krakéw)

2. Zawat serca u chorego w wieku podesztym z istot-
nym zwezeniem pnia lewej tetnicy wiercowej
Myocardial infarction in an elderly patient with sig-
nificant stenosis of the left main coronary artery
K. Kaaz (Wroctaw)

3. Ostra niewydolnos¢ serca u osoby w wieku pode-
sztym z krytyczng stenozg aortalng
Acute heart failure in an elderly patient with critical
aortic stenosis
E. Kremis (Warszawa)

4. Chory z licznymi nieadekwatnymi interwencjami
kardiowertera-defibrylatora
Patient with multiple inadequate cardioverter-
-defibrillator discharges
M. Mazurek (Zabrze)

5. Podsumowanie sesji
Session summary
M. Banaszewski (Warszawa),
B. Sredniawa (Zabrze)

Sesja sekcji Kardiologii Nuklearnej PTK
Session of the PCS Working Group
on Nuclear Cardiology

Czwartek 26 wrzesnia 2013,
godz. 09.00-10.30, sala Katowice

Przyszto$¢ tomograficznych badan obrazowych w chorobie
wiencowej
Future of tomographic imaging in coronary artery disease

Przewodniczacy/Chairpersons
M. Dziuk (Warszawa), M. Kostkiewicz (Krakéw)

1. W przysztosci tomograficzne badania obrazowe bedg wykonywane
za pomocg SPECT i PET
The future of tomographic imaging: SPECT and PET
M. Kostkiewicz (Krakdw)

2. W przysztosci tomograficzne badania obrazowe bedg wykonywane
za pomocg tomografii komputerowe;
The future of tomographic imaging: Computed tomography
C. Kepka (Warszawa)

3. W przysztosci tomograficzne badania obrazowe beda wykonywane
za pomocg rezonansu magnetycznego
The future of tomographic imaging: Magnetic resonance
J. Misko (Warszawa)

4. Zwapnienia, nieuwapnione blaszki miazdzycowe, mostki oraz zwe-
zenia tetnic wiericowych — co z tego wynika?
Calcifications, noncalcified atherosclerotic plaques, bridges and
coronary artery stenoses: What are the implications?
M. Dziuk (Warszawa)

Sesja sekcji Rehabilitacji Kardiologiczne;

i Fizjologii Wysitku PTK

Session of the PCS Working Group

on Cardiac Rehabilitation and Exercise Physiology

Czwartek 26 wrzesnia 2013,
godz. 09.00-10.30, sala Lublin

Szlagiery Europrevent 2013
Best of Europrevent 2013

Przewodniczacy/Chairpersons
R. Piotrowicz (Warszawa), D. Szalewska (Gdarisk)
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Sesja sekcji Kardiologicznego Rezonansu Magnetycznego

i Tomografii Komputerowej PTK

Session of the PCS Working Group on Cardiac Magnetic Resonance
Imaging and Computed Tomography

Czwartek 26 wrzesnia 2013,
godz. 11.00-12.30, sala Gdarisk

Przydatnos¢ kliniczna nieinwazyjnych metod obrazowania. Przydatnos¢
nowoczesnych metod obrazowych w identyfikacji pacjentow wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego

Clinical usefulness of noninvasive imaging techniques.

Usefulness of modern imaging techniques for identification

of patients with high cardiovascular risk

Przewodniczacy/Chairpersons
T. Miszalski-Jamka (Krakéw), C. Kepka (Warszawa)

1. Podsumowanie najwazniejszych publikacji z ostatniego roku
Summary of the most important publications in the last year
Tomografia komputerowa
Computed tomography
M. Kruk (Warszawa)

Rezonans magnetyczny
Magnetic resonance
t.A. Matek (Warszawa)

2. ldentyfikacja pacjentow wysokiego ryzyka
Identification of high-risk patients
Tomografia komputerowa
Computed tomography
C. Kepka (Warszawa)

Rezonans magnetyczny
Magnetic resonance
T. Miszalski-Jamka (Krakéw)

1. Nowe kierunki w leczeniu i rehabilitacji chorych z niewydolno$cig serca
New directions in management and rehabilitation of heart failure patients
E. Piotrowicz (Warszawa)

2. Dieta $rédziemnomorska w dobie kryzysu ekonomicznego
Mediterranean diet in times of economic recession
J. Wolszakiewicz (Warszawa)

3. IMPACT 2020 — co nas czeka w Europie
IMPACT 2020 — what lies ahead of us in Europe
T. Zdrojewski (Gdansk)

Sesja Asocjacji Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych PTK

Session of the PCS Association of Car-
diovascular Interventions

Czwartek 26 wrzesnia 2013,
godz. 11.00-12.30, sala Warszawa

Nowe horyzonty w kardiologii inter-
wencyjnej

New horizons in interventional car-
diology

Przewodniczacy/Chairpersons
W. Ruzyto (Warszawa), A. Ochata (Kato-
wice), R.J. Gil (Warszawa)

1. Czy stenty bioresorbowalne zastapig
DES?
Can BVS replace DES?
D. Dudek (Krakéw)

2. Terapia komorkowa i regeneracyjna.
Czy jestesmy gotowi do zastosowania
w codziennej praktyce?
Are we ready for myocardial regenera-
tion therapy?
W. Wojakowski (Katowice)

3. Stenty dedykowane do typu zmiany
miazdzycowej w zawale serca
Specific stenting for lesion in AMI
J. Legutko (Krakéw)

4, PCl jako standard u wiekszosci pa-
cientow z MVD/LM
Is PCI a standard for most patients
with LM/MVD?
M. Lesiak (Poznan)

5. TAVI u pacjentow posredniego ryzyka
TAVI in intermediate risk patients with
AS
A. Witkowski (Warszawa)
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Obrazowanie w kardiologii inwazyjnej

Przewlekte catkowite zamkniecie tetnicy wiencowej (CTO, chronic total occlusion) definiowane
jest jako stwierdzona w badaniu angiograficznym niedrozno$¢ natywnego naczynia z upo-
Sledzeniem przeptywu kontrastu za miejscem okluzji w stopniu TIMI O lub 1 (thrombolysis in
myocardial infarction) przez okres co najmniej 3 miesiecy.

Rewaskularyzacja pacjenta

z niewydolnoscia serca i przewlekig
niedroznoscia tetnicy wiencowej

— rola metod obrazowych

Jan Jastrzebski

Kryterium czasowe niedroznosci
szacowane jest na podstawie objawow
klinicznych lub poprzedniego bada-
nia obrazowego tetnic wiencowych.
W praktyce zmiany o typie CTO sa
przedmiotem okoto 15% wykonywanych
przezskornych interwencji wiencowych
i dotycza przede wszystkim pacjentow
z roznego stopnia dysfunkcjg miesnia
sercowego i wywiadem incydentéw
sercowo-naczyniowych. Na podstawie
wynikéw badan Valenti i wsp. oraz See
i wsp. populacj¢ chorych z przewlekle
zamknietymi tetnicami wiencowymi
i przewlekla niedokrwienna dysfunkcja
skurczowa lewej komory serca (LVEF
< 40%, left ventricle ejection fraction)
mozna uznac za szczegdlng grupe pa-
cjentow, dla ktoérej podwyzszone jest
ryzyko wystapienia zdarzen sercowo-
-naczyniowych.

Co mowig wytyczne?

Aktualne europejskie wytyczne re-
waskularyzacji z 2010 roku uznajg in-
terwencje przezskorne w zakresie prze-
wlekle zamknietych tetnic wiencowych
za uzasadnione (klasa wskazan Ila)
w przypadku chorych ze wskazaniami
do leczenia inwazyjnego na podstawie
objawow klinicznych i wynikow badan
czynno$ciowych. Brak jest natomiast
wysokiej jakosci badan randomizowa-
nych, ktore precyzowalyby proces kwa-

lifikacji i wspomagaly wybor strategii
leczenia w tej grupie pacjentéw. Autorzy
wytycznych podkreslaja fakt podwyzszo-
nego ryzyka powiktan zabiegdéw udraz-
niania CTO i znaczenia doswiadcze-
nia operatoréw wykonujacych zabieg.
Przezskorne udraznianie tetnic wien-
cowych zwiazane jest z 0,5% ryzykiem
zgonu i 3% ryzykiem okolozabiegowe-
go zawalu serca. Leczenie inwazyjne
tego typu zmian u pacjentéw stabilnych
powinno by¢ zatem ograniczone do
wyspecjalizowanych osrodkow, z zabez-
pieczeniem kardiochirurgicznym i dys-
ponujacych mozliwos$cig intensywnej
terapii i mechanicznego wspomagania
krazenia. Hemodynamista przystepuja-
cy do proby udroznienia CTO powinien
mie¢ co najmniej 80% skutecznos$¢ w za-
kresie takich procedur, a takze umiejet-
nosci pozwalajace na natychmiastowe
leczenie w przypadku perforacji tetnicy
wiencowej i tamponady serca.

Miejsce badan obrazowych
w opiece
nad pacjentem z CTO

Dostepne wspotczesnie metody ob-
razowania tetnic wiencowych i serca
mayja istotne znaczenie zaréwno dla
wyboru optymalnej strategii leczenia
pacjentow z CTO, jak i dla zaplanowa-
nia skutecznego zabiegu udroznienia.

Klasyczna koronarografia i angiografia
tetnic wiencowych z wykorzystaniem
tomografii komputerowej (CCTA,
coronary computed tomography angio-
graphy) uzupelniaja si¢, dajac peten
obraz anatomiczny drzewa naczynio-
wego i informacje na temat morfologii
zmiany zamykajacej swiatto naczynia.
Wsparcie dla procesu decyzyjnego
i ustalenia wskazan do udrazniania
CTO u pacjentow bezobjawowych
z dysfunkcjq skurczowa migsnia ser-
cowego stanowig natomiast badania
obrazowe oceniajace zarowno Zywot-
nos¢, jak i stopien odwracalnosci nie-
dokrwienia mig$nia sercowego. Oprocz
stosowanego powszechnie w praktyce
klinicznej badania scyntygrafii perfu-
zyjnej (SPECT, single-photon emission
computed tomography), obserwowane
jest rosnace znaczenie rezonansu ma-
gnetycznego (MRI, magnetic resonance
imaging), a takze pozytronowej tomo-
grafii emisyjnej dla oceny rokowania
chorych z CTO.

SPECT i MRI, czyli u kogo
podjaé probe udroznienia
CTO

W obliczu niedostatecznych dowo-
dow naukowych kontrowersyjne pozo-
stajag wskazania do rewaskularyzacji
przewlekle zamknietych tetnic wien-
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cowych u pacjentow bezobjawowych.
Przedstawione w ostatnich latach wyni-
ki badania OAT i DECOPI stawiaja pod
znakiem zapytania sens podejmowania
przezskornych interwencji wiencowych
we wezesnym okresie po zawale mig$nia
sercowego. Nie wykazaly one bowiem
przewagi leczenia inwazyjnego nad
zachowawczym u stabilnych pacjen-
tow w okresie miesiaca po zawale. Co
wiecej, sama farmakoterapia zwigzana
byta z mniejsza czestoscia ponownych
incydentow niedokrwienia miesnia ser-
cowego. Takze badanie STICH, w kto-
rym oceniana byla wyjsciowa zywotnos¢
miesnia sercowego u pacjentow z cho-
roba wiencowa i dysfunkcja skurczo-
wa lewej komory serca, nie wykazato
przewagi leczenia kardiochirurgicznego
choroby wiencowej nad postepowaniem
zachowawczym, niezaleznie od wyniku
oceny zywotnos$ci mig$nia sercowego.
Powyzsze doniesienia trudno jednak
przenosi¢ na szczegolng grupeg pacjen-
téw, jaka stanowia pacjenci z przewlekle
niedrozng te¢tnicq wiencowa. Hannah
i wsp. w swoim badaniu duzej grupy
pacjentéw poddawanych angioplastyce
wiencowej w stanie Nowy Jork stwierdzi-
li bowiem, ze niepelna rewaskularyza-
cja, w szczegolnosci z pozostawieniem
CTO, wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem
Zgonu niz ma to miejsce po przeprowa-
dzeniu pelnej rewaskularyzacji.
Wright i wsp. ocenili w swoim bada-
niu zwigzek pomigdzy wynikiem scyn-
tygrafii perfuzyjnej serca, obecnos$cia
kolaterali a zdarzeniami sercowymi
u pacjentow z CTO. Jak sie okazato
kolaterale klasyfikowane na podstawie
skali Rentrop nie mialy znaczenia dla
rokowania pacjentow, natomiast klu-
czowa dla oceny ryzyka zdarzen serco-
wych byta ocena perfuzji miokardium
w spoczynku i po wysitku (lub po poda-
niu dipiridamolu) za pomoca SPECT.
Pole powierzchni pod krzywa ROC dla
korelacji pomiedzy odwracalnym nie-
dokrwieniem w SPECT a zdarzeniami
sercowymi (zgon, zawatl serca, niesta-
bilna dlawica) wyniosto 0,750 (przy
95% przedziale ufnosci 0,510-0,910;
p <0,01). Wyniki te pozostaja w zgodzie
z wezesniejszymi doniesieniami Galassi
i wsp., ktore podkreslaty znaczenie pro-
gnostyczne zaburzen perfuzji w grupie
pacjentow z CTO. Uzasadnienie dla
podejmowania interwencji wiencowych
u pacjentéw z niedokrwieniem potwier-
dzonym w badaniach nuklearnych suge-

Rycina 1. Krétka przewlekta niedrozno$¢ PTW (A) u pacjenta z brakiem zachowanej zywotnosci
$ciany dolnej w badaniu SPECT (B). Pomimo zachecajacej anatomii niedroznosci préba udroznienia
naczynia bytaby niecelowa

ruja takze wyniki badania COURAGE,
w ktorym za pomocq rewaskularyzacji
uzyskano istotng redukcje niedokrwie-
nia w porownaniu z rezultatami leczenia
zachowawczego. Korzysci, jakie moga
odnies¢ z leczenia inwazyjnego pacjen-
ci z CTO i stwierdzanym w badaniu
SPECT niedokrwieniem, potwierdzili
Safley i wsp. Dowiedli oni, ze rewa-
skularyzacja niedroznego naczynia
jest uzasadniona u chorych z istotnym
niedokrwieniem miokardium (powyzej
12,5%), u ktorych obserwowano jego
redukcje o co najmniej 5%, co byto do-
datkowo zwigzane z poprawa rokowania
chorych w obserwacji roczne;j.

Duza wartos¢ dla oceny potencjal-
nych korzysci, jakie moze odnies¢ pa-
cjent po skutecznym udroznieniu t¢tnicy
wiencowej, ma badanie rezonansu ma-
gnetycznego serca z kontrastem. Baks
iwsp. oraz Kirschbaum i wsp. wykazali
istotng poprawe regionalnej i globalnej
czynnosci skurczowej serca po rewasku-
laryzacji CTO u pacjentow z wyjsciowa
$rodscienng rozlegtoscia martwicy mio-
kardium nieprzekraczajaca 25% (TEI,
transmural extent of infarction). Istotny
wzrost $redniego grubienia $ciany serca
(SWT, segmental wall thickening) w tej
grupie pacjentéw opisano zaréwno po
5 miesigcach (z wyjsciowych 18 +24%
do 47 +28%; p<0,001), jak i po 3 latach
obserwacji (do 67 + 48%; p = 0,04).
U chorych z TEI w przedziale od 25%
do 75% efekty rewaskularyzacji byty
slabiej zaznaczone, jednak po 3 latach
sredni wzrost SWT z 22 + 18% do 39
+ 43% osiagnal istotno$¢ statystyczna
(p =0,04). Dalsza analiza tej podgrupy
pacjentow wykazala, ze uwzglednienie
wyjsciowej oceny rezerwy kurczliwosci
miesnia sercowego po podaniu dobu-

taminy, a takze grubienia $ciany serca
umozliwia wytonienie chorych odnosza-
cych najwiekszq korzys¢ z przywrocenia
przeplywu w tetnicy wiencowej. Inte-
gracja powyzszych parametrow uzyski-
wanych za pomoca badania rezonansu
magnetycznego czyni go bardzo atrak-
cyjnym narzedziem umozliwiajacym
wyselekcjonowanie pacjentéw, ktorzy
odniosa potencjalnie najwieksze korzy-
$ci w wyniku udroznienia CTO.

CCTA jako uzupetnienie
koronarografii

Klasyczna koronarografia jest zlo-
tym standardem w diagnostyce tetnic
wiencowych i stanowi gtowne narzedzie,
na ktorego podstawie planowane sa
zabiegi rewaskularyzacji. W przypadku
zmian typu CTO ocena diugosci zweze-
nia, jej morfologii i obwodowej czesci
naczynia moze by¢ znacznie utrudnio-
na. Tomografia komputerowa stanowi
czesto jedyna mozliwos¢ uwidocznie-
nia calego drzewa naczyniowego, od-
tworzenia przebiegu tetnicy w miejscu
niedroznosci i oceny obwodowego od-
cinka niedroznej tetnicy wiencowe;j.
Powyzsze korzysci wynikajace z zasto-
sowania CCTA maja znaczenie zaréwno
przy probie przezskérnego udroznienia
tetnicy wiencowej, jak réwniez przed
planowanym pomostowaniem aortalno-
-wiencowym.

Wykorzystanie dodatkowych na-
rzedzi stuzacych optymalizacji zabie-
géw angioplastyki jak ocena ilosciowa
zwezen (QCA, quantitative coronary
angiography) i ultrasonografia we-
wnatrznaczyniowa (IVUS, intravascular
ultrasonography) jest niemozliwe lub
utrudnione w przypadku calkowitego
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zamknigcia Swiatla tetnicy wiencowe;.
CCTA pozawala na poznanie morfolo-
gii zmiany zamykajacej $wiatlo tetnicy
wiencowej, w szczegdlnosci ustalenie
obecnos$ci zwapnien i pomiar dlugosci
niedroznego odcinka naczynia. Oba wy-
mienione parametry: dlugos¢ niedroz-
nego segmentu > 15 mm i zwapnienia
obejmujace > 50% $ciany tetnicy na
przekroju poprzecznym zostaly na pod-
stawie dotychczasowych badan uznane
za czynniki ryzyka niepowodzenia za-
biegu angioplastyki CTO.
Przezskorne proby udroznienia
tetnic wiencowych cechuje nizsza sku-
tecznos$¢ (55-80%) w poréwnaniu do
zabiegdw angioplastyki typowych zwe-
zen tetnic wiencowych (> 90%). Opubli-
kowane przez Kaneda i wsp. oraz Rolf
i wsp. wyniki $wiadcza o istotnie wyz-
szej skutecznos$ci zabiegow udroznie-
nia CTO zaplanowanych na podstawie
wykonanego wczesniej badania CCTA
w porownaniu do prob udroznien, przed
ktorymi nie wykonywano tomografii
(88% v. 64%, p=0,03). Wedlug autorow
powyzszych publikacji czynnikiem, kto-
ry w najwigkszym stopniu wplywat na
poprawe skutecznosci zabiegdw, byla
mozliwos¢ uwidocznienia za pomoca
CCTA przebiegu zamknigtego naczynia
i nawigacji prowadnika na podstawie
wybranych projekcji z obrazéw tomogra-
fii komputerowej. Takze w przypadku

Szanowni Panstwo

kardiochirurgicznego leczenia Kepka
i wsp. udowodnili wysoka wartosc pre-
dykcyjna obrazow tomograficznych dla
skutecznej rewaskularyzacji.

Wykonywanie CCTA przed pod-
jeciem proby udroznienia CTO ma
réwniez istotne znaczenie dla bezpie-
czenstwa wykonywanych zabiegow.
Stwierdzenie w obrazach tomografii
komputerowej czynnikéw ryzyka nie-
skutecznosci zabiegu lub jego zlozo-
nosci moze by¢ istotnym argumentem
przemawiajacym za odstgpieniem od
leczenia inwazyjnego. Bardzo dlugi
odcinek niedroznosci lub jej masywne
zwapnienia wplywaja na ryzyko zabiegu
angioplastyki, ktore moze si¢ okazac
nieadekwatne do potencjalnych korzysci
zwiazanych z udroznieniem CTO. Po-
dobnie w przypadku zamknietej tetnicy
wiencowej pierwotnie zakwalifikowanej
do leczenia chirurgicznego przeszkoda
moze si¢ okazac¢ rozsiana choroba obej-
mujaca obwod naczynia.

Podsumowanie

Rokowanie pacjentow z przewlekla
niewydolnoscia serca o etiologii nie-
dokrwiennej pozostaje niekorzystne
pomimo postepu technologicznego,
jaki si¢ dokonal w wykorzystywanych
metodach leczenia inwazyjnego. Do-
tychczasowe badania pozwalaja jed-

nak sadzi¢, ze przezskorne zabiegi
w zakresie udrazniania CTO stanowia
dla pacjentow z niewydolnoscia serca
szanse na popraw¢ funkcji skurczowe;j
lewej komory serca. Aktualne wskaza-
nia do rewaskularyzacji u pacjentow
z niedokrwienna dysfunkcja skurczowa
miesnia sercowego i CTO dotycza
przede wszystkim chorych z objawami
dtawicy piersiowej. Nadzieje na doprecy-
zowanie wskazan i opracowanie algoryt-
mu postepowania u bezobjawowych pa-
cjentow z CTO wigzane sa z badaniem
DECISION CTO prowadzonym obec-
nie przez Klinike¢ Kardiologii i Angiolo-
gii Interwencyjnej, Instytut Kardiologii
w Warszawie. Nalezy si¢ spodziewac
rosnacego znaczenia czynnosciowych
badan obrazowych w kwalifikacji pa-
cjentow do leczenia inwazyjnego, co
pozwoli wyselekcjonowac pacjentow,
ktorzy odniosa najwieksze korzysci
z udroznienia t¢tnicy wiencowe;.

Sesja sekcji Kardiologii Nuklearnej
PTK odbedzie si¢ czwartek 26 wrzesnia
2013 w godzinach 9.00-10.30 w sali
Katowice. Sesja sekcji Kardiologiczne-
go Rezonansu Magnetycznego i Tomo-
grafii Komputerowej PTK odbedzie sie
w czwartek 26 wrzesnia 2013 w go-
dzinach 11.00-12.30 w sali Gdansk.
Szczegolowy program znajduje sie na
rozkladowce wewnatrz numeru.

Zarzad Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych PTK uprzejmie informuje, iz w najblizszych
dniach do Narodowego Funduszu Zdrowia zostang przedtozone nowe wzory certyfikatow samodzielnego
operatora oraz samodzielnego diagnosty AISN, jako jedyne obowiazujace od dnia 1 pazdziernika 2013 r.

W zwiazku z powyzszym, prosimy osoby, ktore jeszcze nie ztozyly podan o nadanie tytutu samodzielnego
operatora/samodzielnego diagnosty AISN PTK, o pilne przesytanie wnioskow wraz z wymaganymi zatacz-
nikami do Biura Zarzadu AISN PTK, mieszczacego sie przy ul. Amii Krajowej 19 w Krakowie (30-150).

Uprzejmie przypominamy, iz wzory wnioskow sa dostepne na stronie internetowej AISN PTK (www.aisn.pl).

Jednoczes$nie chcielibysmy poinformowac, iz obecnie jest przygotowywanych ponad 600 certyfikatow
dla osob, ktoére dostarczyly swoje wnioski do Biura Zarzadu AISN PTK przed uptywem 31 sierpnia 2013 r.

W przypadku jakichkolwiek pytan lub watpliwosci prosimy o kontakt z Biurem Zarzadu AISN PTK,

z pania Agnieszka Lenik:

tel. stacjonarny: 12 639 58 25
tel. komorkowy: 531 555 499
e-mail: biuroAISN@ptkardio.pl

Z wyrazami szacunku

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

Przewodniczacy AISN PTK
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Rehabilitacja kardiologiczna

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego pacjenci ze stabilng
dtawicg piersiowa, po ostrym zespole wiencowym, po pomostowaniu tetnic wiencowych lub
z przewlektg stabilng niewydolnoscig serca powinni wykonywaé aerobowy trening fizycz-
ny o umiarkowanej do duzej intensywnosci czesciej niz 3 razy w tygodniu, przeznaczajac
30 minut na kazdg sesje treningowa. Ponadto pacjentéw prowadzacych siedzacy tryb zycia
nalezy zdecydowanie zachecac do rozpoczynania programdw ¢wiczen o matej intensywnosci
po dokonaniu stratyfikacji ryzyka zwigzanego z wysitkiem fizycznym.

Recepta na aktywnos¢ fizyczna

Jadwiga Wolszakiewicz

Aktywnos¢ fizyczna to I klasa za-
lecen wedlug Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego, jest wigc tak
jak statyna, kwas acetylosalicylowy,
clopidogrel niezbednym postepowa-
niem w prewencji u kazdego chorego.
Nie wyobrazamy sobie, aby pacjent byt
wypisany ze szpitala po ostrym zespole
wienicowym bez recepty na te leki? Czy
dostaje recepte na realizacje aktywnosci
fizycznej?

Korzysci z treningu
fizycznego u pacjentow
z chorobg wiencowa,

po przebytym ostrym
zespole wiencowym, po
angioplastyce wiencowe;

Wielokierunkowe korzystne efekty
wysitku fizycznego zarowno w prewen-
cji pierwotnej, jak i wtornej chorob
uktadu krazenia zostalty bardzo do-
brze udokumentowane w medycznym
pisSmiennictwie. Z praktycznego punktu
widzenia najistotniejszy jest korzystny
wplyw wysitku fizycznego na wydolnos¢
fizyczna, kontrole¢ masy ciala, gospo-
darke tluszczowq i weglowodanowa,
kontrol¢ cisnienia tetniczego, poziom
ogolnoustrojowej reakcji zapalnej, a tak-
ze rbwnowage wspotczulno-przywspol-
czulng oraz stan psychiczny.

Plejotropowy efekt treningu prze-
ktada si¢ na zmniejszenie incydentow
sercowo-naczyniowych i zmniejszenie
$miertelno$ci w grupach rehabilitowa-
nych pacjentow.

W 2004 roku w ,,Circulation” opu-
blikowano wyniki randomizowanego
badania pacjentow ze stabilna choroba
wiencowa, z istotnym zwezeniem w tet-
nicach wiencowych, porownujacego
efekt regularnego umiarkowanego tre-
ningu fizycznego z efektami angiopla-
styki wiencowej. Z rocznej obserwacji
wynika, ze trening fizyczny, oprécz
poprawy tolerancji wysilku, zmniejsza
ilo§¢ ponownych hospitalizacji i ko-
niecznos$ci ponownych rewaskularyzacji
(6% v. 30%), jest tez mniej kosztowny
niz dzialania inwazyjne.

Z opublikowanego w 2001 roku
w JACC badania (ETICA Trial) wyni-
ka, Ze u pacjentow ze stabilng choroba
po zabiegu planowej angioplastyki lub
po angioplastyce wykonanej w ostrej
fazie zawatu serca trening fizyczny po-
prawia tolerancje wysitku, jakosc¢ zycia.
W czasie obserwacji u pacjentow, u kto-
rych stosowano trening fizyczny, byto
mniej zdarzen sercowo-naczyniowych
i mniejszy wskaznik hospitalizacji (12%
v. 32%).

W 2004 roku w JACC opublikowano
wyniki badania oceniajacego korzysci
rehabilitacji pacjentow po przebytym
zawale serca (3-letnia obserwacja) w la-
tach 1982-1998. Z badania wynika, ze
udziat w rehabilitacji jest niezaleznym
czynnikiem zmniejszajacym $miertel-
nosc i liczbe powtornych zawalow (5%
v. 36%). Wraz z rozwojem Sposobow
leczenia choroby wiencowej, korzystny
efekt treningu fizycznego pod postacia
redukcji incydentow wiencowych jest
mniej wyrazny w czasie 26-letniej ob-

serwacji, ale wciaz pozostaje istotny.
Pomimo rozwoju nowych technologii
i sposobdw leczenia choroby wiencowej
izawalu serca, nie zmienily si¢ statystyki
odnosnie korzystnego wplywu treningu
fizycznego na redukcje $Smiertelnos$ci.

Recepta na aktywnosc¢
fizyczng

Planujac regularna aktywnos¢ fi-
zyczna pacjentow z chorobg wiencowa,
nalezy zatozyc¢, ze trening ten bedzie
spelnial nastepujace warunki: bedzie to
trening wytrzymatosciowy, odpowiednio
intensywny (mozliwy do obiektywnej
oceny), prosty w swej formie, mozliwy
do realizacji w dowolnych warunkach
i czasie, jednoczes$nie skuteczny i bez-
pieczny. Proponowany trening powinien
utrwalac¢ nawyki regularnej aktywnosci
fizycznej, a przez to wptywac na zwigk-
szenie codziennej aktywnosci fizycznej
pacjentow z chorobami uktadu krazenia.

Zgodnie z definicja aktywnosc¢ fi-
zyczna to ,kazdy ruch ciala konieczny
do codziennego zycia lub czg$¢ progra-
mu ¢wiczeniowego”. Marsz — najczest-
sza czynno$¢ dnia codziennego — jest
wigc najprostszg forma aktywnosci
fizycznej.

Dlaczego trening
marszowy?

Trening marszowy — codzienny
spacer — jest mozliwy do realizacji
w kazdych warunkach i czasie. Jest
prosty, tani i bezpieczny. Moze by¢
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realizowany indywidualnie lub w gru-
pie, redukuje poziom stresu, jest forma
relaksu, redukcje czynniki ryzyka cho-
roby wiencowej, poprawia wydolnos¢
fizyczna i sprawnos$¢. Trening marszowy
jest uwzgledniany w rekomendacjach
Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego, zwlaszcza w grupie cho-
rych z choroba wiencowa, z cukrzyca,
miazdzycq zarostowa tetnic konczyn
dolnych, u kobiet w okresie menopauzy,
u ludzi w podesztym wieku.

Efektywnos$¢ treningu marszowe-
go potwierdzaja liczne publikacje, po-
twierdzajace, ze do osiagnigcia korzysci
W postaci zmniejszenia wystgpowania
chorob uktadu krazenia i Smiertelnosci
ogolnej wystarczy codzienny spacer.

W opublikowanej w 2008 roku
w ,Br. J. Sports Med.” metaanalizie
18 badan prospektywnych obejmuja-
cych tacznie 459 833 osoby, badano
zaleznos¢ migdzy stosowanym w pre-
wencji marszem, a ryzykiem wystapienia
choroby wiencowej i $Smiertelnoscia. Re-
gularne spacery zmniejszaja to ryzyko,
a takze Smiertelno$¢ ogolna. Minimalna
skuteczna ,,dawka” marszu, redukujaca
ryzyko wystapienia choréb sercowo-
-naczyniowych o 24%, to 3 godziny spa-
ceru o umiarkowanej intensywnosci
tygodniowo.

W opublikowanym w 1998 roku
w ,N. Engl. J. Med.” badaniu 12-let-
niej obserwacji poddano 707 mezczyzn
w wieku od 61 do 81 lat. Regularne
treningi marszowe wiazaly si¢ z nizszym
ryzykiem $miertelnosci ogolnej. W ba-
daniu obserwowano odwrotng zaleznos¢
miedzy ryzykiem zgonu, a pokonywa-
nym dziennie dystansem marszu.

W badaniu opublikowanym w 2002
roku w ,N. Engl. J. Med.” u 73 743
zdrowych kobiet w okresie menopau-
zy, obserwowanych przez okoto 5 lat,
porownywano zastosowanie marszu

i intensywnych treningéw fizycznych
stosowanych w prewencji chorob uktadu
krazenia. Redukcja ryzyka choréb ser-
cowo-naczyniowych byta poréwnywalna
niezaleznie od tego czy aktywnos¢ fi-
zyczna to szybki marsz, czy intensywny
trening fizyczny. U kobiet, ktére przez
minimum 5 dni w tygodniu przez 30
minut szybko maszerowaly lub inten-
sywnie ¢wiczyly ryzyko wystapienia
choréb sercowo-naczyniowych ulegto
30% redukciji.

Odpowiednio dobrany trening fi-
zyczny jest podstawa prewencji wtor-
nej u pacjentow z rozpoznana choroba
wiencowa. W opublikowanym w 2000
roku w ,,Circulation” badaniu, ocenia-
no zwiazek migdzy réznymi formami
aktywnosci fizycznej a $miertelnoscia
catkowita u 7735 mezczyzn z rozpo-
znang chorobg wiencowa — obserwa-
cja 5-letnia. Rekreacyjna aktywnos¢
fizyczna realizowana przez minimum
4 godziny tygodniowo taka, jak regular-
ne spacery minimum 40 minut dziennie,
praca w ogrodzie, wiazala si¢ z istotna
redukcja $miertelnosci ogolne;j.

Czy spacer wystarczy?
Jak ocenié intensywnosé
treningu marszowego?

Z badan klinicznych wynika, ze
91% zdrowych mato wytrenowanych
kobiet i 83% mezczyzn po 50. roku
zycia osiaga w czasie szybkiego marszu
prog beztlenowy. Obciazenie wysitkiem
na poziomie progu beztlenowego jest
zalecane w rehabilitacji kardiologiczne;.
W czasie marszu na dystansie 1 mili
przy poziomie umiarkowanego zme-
czenia (12-13 wedlug 20-stopniowe;j
skali Borga) pacjenci osiagaja 80-85%
rezerwy tetna okreslanej w czasie proby
wysitkowej. Szybki marsz po ptaskiej
nawierzchni jest wiec odpowiednio in-

tensywnym treningiem fizycznym do
osiagniecia korzysci zdrowotnych u pa-
cjentéw z chorobami uktadu krazenia.
Tempo marszu jest u danego pacjen-
ta indywidualne, zalezne od wieku, pici,
masy ciata, wzrostu, wydolnosci serca,
wydolnosci oddechowej, wytrenowa-
nia, wystepowania chorob wspolistnie-
jacych, przyjmowanych lekéw. Z tego
powodu trening marszowy pozwala na
indywidualizacj¢ obciazenia treningowe-
go. Pacjent, idac swobodnym tempem,
0siagajac w czasie marszu w swej su-
biektywnej ocenie umiarkowany poziom
zmeczenia, wykonuje wystarczajaco
intensywny trening fizyczny.

Podsumowanie

Dane odnosnie niskiego poziomu
aktywnosci fizycznej populacji polskiej,
niskiego udzialu pacjentéw z choroba
wiencowa w programach rehabilitacji
kardiologicznej sa alarmujace. Nieche¢
lekarzy do kierowania niepowiklanych
chorych na rehabilitacje kardiologiczna,
a pacjentéw do realizacji rekreacyjne;j
aktywnosci ruchowej, czy udzialu w sys-
tematycznych sesjach treningowych
jest u nas powszechna. Wiele osob
wlaczanych do rehabilitacji kardiolo-
gicznej, nigdy wczesniej regularnie nie
trenowalo, nie ma nawyku i potrzeby
Lporuszania si¢”, szybko zniecheca sie
do systematycznych zorganizowanych
zaje¢ fizycznych.

Dlatego zalecajmy naszym pacjen-
tom przynajmniej codzienny 30-minuto-
wy spacer, bo juz taki wysitek fizyczny
moze przynie$¢ znaczace korzysci.

Sesja sekcji Rehabilitacji Kardiolo-
gicznej i Fizjologii Wysilku PTK odbe-
dzie sie w czwartek 26 wrzesnia 2013
w godzinach 09.00-10.30 w sali Lublin.
Szczegolowy program znajduje si¢ na
rozkladowce wewnatrz numeru.
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Nowe urzgdzenia, techniki i strategie leczenia

.Bedac mtodg lekarka...” Znamy, pamietamy ten cykl felietondw, kiedy gtéwna bohaterka
rozwigzywata szereg problemoéw swojej codziennej pracy, czasami w do$¢ nietypowy spo-
s6b. Wr6émy jednak do naszej rzeczywistosci, ktéra czasami nie musi sie r6znié od tego, co
znamy z radiowej fikcji. Tak wiec, bedgc mtodszym asystentem w Pracowni Hemodynamiki...

Zrobmy ten zabieg angioplastyki...

Tomasz Pawtowski

Kolejny dzien, trzeba wstawac do
pracy. Oj, dzisiaj nie bedzie tatwo — Ma-
rek chory, Lukasz ma chore dziecko, Dr
Kowalski na jakims szkoleniu i zostane
tylko z Nowakiem. Ciekawe co wymysli,
pewnie dostane jakies 2- 3 zabiegi, moZe
przyjedzie zawal. Zobaczymy... Juz po po-
rannym raporcie, ok. dwie koronarografie
i jeden zabieg angioplastyki z Oddziatu.
Wezoraj byt omawiany na spotkaniu He-
art Team, ciekawe, o co chodzi. Zuza
napisata w skierowaniu — przewlekta
wielonaczyniowa choroba wiericowa, stan
po 2 zawatach miesnia sercowego, nie-
wydolnosc nerek, POChP. przebyty udar
i frakcja wyrzutowa 17%. Ile? Ciekawe,
co oni na tym posiedzeniu wymyslili —
angioplastyka wienicowa z DES w gatezi
okalajqcej, Euroscore — 16%. Teraz rozu-
miem, ale spokojnie, zapytam Nowaka.

Rzecz niby prosta, zmiana typu
A (jak na zalagczonym obrazku), ale czy
rzeczywiscie? Jakie niebezpieczenstwa
czyhaja na pacjenta i lekarza wykonuja-
cego zabieg? Jest ich co najmniej kilka.
I to niezaleznie czy jest si¢ mlodym
asystentem, czy bardzo doswiadczonym
operatorem kardiologii inwazyjnej. Jak
pamietamy z patofizjologii, bol wien-
cowy jest dopiero kolejnym objawem
niedokrwienia mie$nia sercowego, ktory
jest poprzedzony zmianami w EKG
oraz zaburzeniami kurczliwosci mig-
$nia sercowego. Wydaje mi sig, ze jest
to podstawowa informacja, o ktorej
lekarz wykonujacy zabieg angioplasty-
ki powinien pamigta¢. Wynika z tego
bezposrednia strategia zabiegu. Kazda
przedluzona inflacja balonika powoduje
niedokrwienie, a tym samym poteguje
zaburzenia kurczliwosci. Z tego powodu
wskazane jest kazdorazowe rozwazenie

uzycia techniki stentowania bezposred-
niego. A jesli nie, to w mojej opinii,
wykonanie predylatacji powinno by¢
ograniczone do minimum (osobiscie
przedtuzam ja do maksymalnie 10
sekund). Notabene, pamigtamy, ze ta
sama zasada powinna dotyczy¢ pacjen-
tow poddawanych angioplastyce pnia
lewej tetnicy wiencowej. Dobrze, ale co
zrobi¢, gdy zmiana ma zwapnienia lub
jest oporna — wtedy mozna rozwazyc¢
kilka krotkich, wysokoci$nieniowych

inflacji lub uzy¢ specjalnych technik
(jak rotablacja) — szczesliwie zdarza
sie to bardzo rzadko.

Ile tych projekcji, Doktorze, trzeba
oszczedzac ten kontrast... Racja, troche
mnie poniosto (tylko czemu tak sie drze?).
A co Pan mysli — dac tu 13 czy 15 mm
stent? Kolego, zrobmy te angioplastyke,
wie Pan dobrze jak, na szkoleniu nie byto?

Z wieloletniego doswiadczenia
wiem, ze pacjenci z niewydolnoscia
serca bardzo Zle znosza przeladowanie

Rycina 1. Obraz angiograficzny bohatera naszego felietonu — zamknieta prawa tetnica wieficowa oraz
tetnica przednia zstepujaca, istotnie zwezona gataz okalajaca, jednak z przewlektg okluzjg obwodu tego
naczynia. Widoczne zmiany w gateziach marginalnych. Strzatkami oznaczono zwezenie zakwalifikowane

do angioplastyki — przed i po implantacji stentu uwalniajacego lek 2,5 x 12 mm
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kontrastem, zazwyczaj 200-250 ml
srodka kontrastowego jest wartoscia
graniczna, po ktorej moze mie¢ miejsce
zaostrzenie objawow niewydolnosci
serca. Z tego tez powodu zabieg an-
gioplastyki u pacjenta z niska frakcja
wyrzutowa nalezy doktadnie zaplano-
wac. Nie wspomne tu o odpowiednim
przygotowaniu (wczesniejszym) lekami
przeciwplytkowymi, zaplanowaniu le-
czenia przeciwzakrzepowego (np. le-
czenie pomostowe przy pochodnych
kumaryny) i odpowiednim nawodnie-
niu u pacjenta z niewydolnos$cia nerek.
Wiedza na temat stezen elektrolitow,
poziomu hemoglobiny tez sie przyda.

Mysle, ze podstawa takiego zabiegu,
jak i kazdego innego, jest takie wykony-
wanie projekcji angiograficznych, aby
w maksymalnie dwoch przeciwstawnych
skosach uwidoczni¢ zmiane. Redukuje
to objetos¢ kontrastu oraz dawke pro-
mieniowania (cze¢sciowo). Jednakze nie
zawsze jest to tak wykonywane. Kiedy
oglada si¢ koronarografie mtodych ko-
legéw, to czesto widac¢ kilka zupelnie
przypadkowych projekcji, z nakladaja-
cymi si¢ naczyniami, skrotem przebiegu

tetnicy, tak jakby projekcje byty zapro-
gramowane przez aparat, a on tylko
nad tym czuwa. Zawsze powtarzatem
i bede powtarzal — zrob tg angiografie,
nawet w przypadku trojnaczyniowej
choroby wiencowej, jakbys za chwile
mial przeprowadzi¢ zabieg angioplasty-
ki. Oczywiscie wymaga to opatrzenia
i pewnego doswiadczenia, ale od tego
mamy starszych kolegow.

Wracajac do tematu — pacjent przy-
gotowany, projekcje wybrane, prowad-
nik angioplastyczny na miejscu. Jeszcze
jedno — kontrast powinien by¢ niskojo-
nowy lub izoosmolarny, najmniej nam
obciazy miesien sercowy. Tak w ogole
powoduje on diurez¢ osmotyczng i do
rozwazenia pozostaje kwestia zacew-
nikowania pacjenta przed zabiegiem
i ewentualnego stosowania lekow mo-
czopednych w przypadku zagrozenia
np. obrzgkiem phuc.

Udafto sie, stent wszczepiony, mato
kontrastu (130 ml), pacjent ma sie ok.
Kolejne doswiadczenie za mnq. Pewnie
w bogatszych krajach mogtbhym zatozyé
Impelle...

Wiasnie, wsparcie hemodynamiczne
podczas zabiegow wysokiego ryzyka.
Kiedys uznawalo si¢, ze urzadzeniem,
ktore powinno by¢ uzyte, jest balon
do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej
(IABP). Z biegiem lat, wzrastajacym
doswiadczeniem operatorow stosowa-
no go coraz rzadziej... W przeciagu
ostatniej dekady przemyst dostarczyt
nowa ,zabawke” — nazywa si¢ Impella.
OpisywaliSmy to sprytne urzadzenie
w jednym z poprzednich numerdéw , Kar-
diologii Inwazyjnej”. Z pewnoscig po-
maga przy bardzo trudnych zabiegach
angioplastyki i jak skomentowal jeden
z do$wiadczonych operatoréw — ,, Moze
przebieg zabiegu nie roznit si¢ jakos
istotnie, ale komfort pracy jest ogromny,
mogg zrobic to, co trzeba bez zbgdnej
adrenaliny”.

Jakie wnioski ptyna z tego tekstu —
kazdy pacjent wymaga indywidualizacji
podejscia i pracy zespolowej (tak, kar-
diologia inwazyjna to praca polegajaca
takze na wysluchiwaniu opinii innych
kolegow). No i szkolen, szkolen...

Przypadek kliniczny

Piotr Kwiatkowski

55-letni pacjent zglosil sie¢ do jed-
nego z podwarszawskich oddzialow
ratunkowych z powodu objawow od-
powiadajacych rozpoznaniu niestabil-
nej choroby wiencowej. Dodatkowo
chory obciazony byl znaczna otyto-
$cia, nieprawidtowa tolerancja gluko-
zy i nadcisnieniem tetniczym (zespot
metaboliczny). Mezczyzna ten byt juz
wczesniej leczony z powodu choroby
wiencowej. W 2012 roku z powodu nie-
stabilno$ci wiencowej miat wykonana
koronarografie stwierdzajaca pien lewej
tetnicy wiencowej (GLTW) zwezony
na catej dtugosci o okoto 50%, obec-
nos¢ niedroznej (CTO) gatezi przed-
niej zstepujacej (GPZ), drobna galaz
posrednia (GP) z obecnymi jedynie
zmianami przys$ciennymi oraz gataz

Rycina 1.
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Rycina 2.

okalajaca (GO), takze z obecnymi zmia-
nami przysciennymi I galaz marginalna
(GM) zwezona w srodkowym odcinku
o okoto 50%. Prawa tetnica wiencowa
(PTW) juz wtedy byta niedrozna. Na
podstawie obrazu angiograficznego oraz
zglaszanych dolegliwosci zakwalifiko-
wano woéwczas pacjenta do planowej
operacji kardiochirurgicznej. W 2012
roku wszczepiono pacjentowi pomost
zylny do waskiego obwodu PTW oraz
pomost tetniczy (left internal mammary
artery-LIMA) do GPZ (ryc. 1).

Rycina 3.

W dniu przyjecia pacjent zglosit
typowe objawy stenokardialne obec-
ne przy niewielkim wysitku. Podobne
objawy pacjent zglaszal juz wczesnie;j,
pojawily si¢ one praktycznie zaraz po
operacji kardiochirurgicznej, ale charak-
teryzowaly si¢ mniejszym nasileniem.
W obrazie badan laboratoryjnych z dnia
przyjecia potwierdzono nieznaczny
wzrost wartosci enzymow wskazniko-
wych uszkodzenia mig$nia serca z towa-
rzyszaca oscylacja odcinka ST w obrazie
EKG (jak na zataczonych zdjeciach).

Niestety w momencie przyjecia pacjent
nie posiadal dokumentacji echokardio-
graficznej z 2012 roku.

W wykonanej koronarografii po-
twierdzono obecnos¢ droznych pomo-
stow do GPZ oraz do PTW. Dodatkowo
zobrazowano ciasne okoto 70% zweze-
nie w dystalnym odcinku pnia LTW
oraz obecno$¢ GP i GO z przys$cienny-
mi zmianami w przebiegu obu naczyn.

Na podstawie obrazu angiograficz-
nego oraz zgtaszanych dolegliwosci
podjeto decyzje o jednoczasowej an-
gioplastyce pnia LTW (ryc. 2).

Ze wzgledu na obecnos¢ zabez-
pieczonej pomostem tetniczym GPZ
oczywistym wyborem byto wszczepie-
niu stentu w ukladzie pien LTW/GO,
z zabezpieczeniem prowadnikiem wien-
cowym zarowno GO jak i GP. Po pre-
dylatacji dystalnego odcinka pnia LTW
balonem podatnym Pantera 3,0/10 mm
pod cisnieniem 12 atm wszczepiono
od ujscia GLTW w kierunku GO stent
Liberte 5,0/20 mm pod cisnieniem
16 atm. Nastepnie po nieznacznym
wysunigciu balonika z pnia LTW dopre-
Z0no go, rozprezajac balonik ci$nieniem
20 atm. Na koniec zabezpieczono do-
step do ujscia GP. Po przetozeniu pro-
wadnika wiencowego BMW przez oczko
stentu do GP rozprezono w ukladzie
GLTW/GP balon niepodatny Pantera
2,0/10 mm pod cisnieniem 10 atm.
Ostatecznie uzyskano odtworzenie
$wiatla poddawanych angioplastyce
naczyn z obecnym przeptywem TIMI
III (ryc. 3).

W wykonanym po zabiegu PCI
badaniu echokardiograficznym stwier-
dzono akineze $ciany dolnej, przegrody
miedzykomorowej z hipokineza koniusz-
ka i $ciany przedniej z EF 30%. Funkcja
prawej komory byta prawidlowa. Na
podkreslenie zastugiwat fakt powieksze-
nia jam serca — rozstrzen z lewej komo-
ry (LVED 68-80 mm), bez obecnosci
istotnej wady zastawkowej, z wielkoscia
lewego przedsionka — LA 70 ml/m?.

Pacjent zostal wypisany do domu
z nastgpujacymi zaleceniami: clopido-
grel 75 mg 1 x 1, ASA 75 mg dziennie,
atorvastatyna 40 mg 1 x 1 dziennie,
sulfonamid 2 x 1 tabl., f-adrenolityk
12,5 mg 2 x dziennie, spironolakton
25 mg raz dziennie, z dotaczong suple-
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Spojrzenie okiem kardiologa inwazyjnego

Nowoczesna kwalifikacja

do CABG

Andrzej Ochata

Koledzy z Warszawy przedstawili
ciekawy przypadek skutecznej angio-
plastyki wiencowej pnia lewej tetnicy
wiencowej u pacjenta z ostrym zespo-
lem wiencowym, prawdopodobnie
NSTEMI. Zabiegi angioplastyki pnia
lewej tetnicy sa obecnie uznana me-
toda lecznicza, dopuszczajq ja stan-
dardy ESC i PTK (klasa ITaB lub IIbB
w zaleznosci od stopnia zajecia przez
zmiany miazdzycowe pozostatych tet-
nic). Ich skutecznos$¢ jest coraz wyzsza,
a rokowanie wraz z wprowadzeniem
nowych generacji stentow lekowych
coraz lepsze. Roéwniez bezdyskusyjna
jest kwestia rewaskularyzacji pnia lewej
tetnicy w przypadku stwierdzenia zmia-
ny > 50%. Tu zalecenia sa zdecydowanie
bardziej radykalne — klasa IA i to dla
poprawy rokowania, a nie zmniejszenia
objawdw, czyli najwazniejsze z zalecen.

Zabieg zostal wykonany poprawnie
z dobrym efektem i kolegom nalezg si¢
gratulacje!

Problem w przedstawionym przy-
padku to nie zabieg wykonany obec-
nie, ale sytuacja i decyzje z roku 2012.
W tymze roku u chorego stwierdzono

chorob¢ wielonaczyniowa z zajeciem
pnia lewej tetnicy i dwoch naczyn. W tej
sytuacji oczywistg sprawa byta konsul-
tacja przypadku z kardiochirurgiem.
Wynik tej konsultacji jednak jest bardzo
zaskakujacy. Pacjenta zakwalifikowa-
no do wykonania dwoch pomostow
— tetniczego do amputowanej GPZ
i zylnego do amputowanej, z waskim
obwodem PTW. Wydaje si¢, ze
konsultujacy kardiochirurg opart swoja
decyzje tylko na obrazie angiografii,
a i tu mozna mie¢ duze zastrzezenia,
gdyz zwezenie GLTW na dlugim odcin-
ku 50% (a moze > 50%?) nie powinno
by¢ pominigte.

Prawidlowa decyzja o rewaskulary-
zacji powinna by¢ w dzisiejszych cza-
sach oparta o wynik angiografii, ale tez
konieczne jest uwzglednienie ewentu-
alnych korzys$ci z zabiegu, niezbedna
jest wiedza o zywotno$ci miesnia serco-
wego, ktory ma by¢ rewaskularyzowa-
ny. Musimy tez wiedzie¢, czy zmiany
w tak krytycznym miejscu jak GLTW
sq zwezeniem w stopniu istotnie upo-
sledzajacym przepltyw (jak sie wydaje
w tym przypadku), nie pozostawiajac

tej sytuacji niewyjasnionej. Mamy na-
rzedzia do postawienia peilnej diagnozy
i podjecia optymalnej decyzji. Badania
echokardiograficzne, echokardiografia
obcigzeniowa, scyntygrafia perfuzyjna,
czy ze strony kardiologii inwazyjnej
echokardiografia wewnatrznaczyniowa
(IVUS) i FFR. Pacjent w omawianym
przypadku, poddany takiej diagnostyce
mialtby podjeta wlasciwg decyzje przez
zespot konsultujacy, a nastepnie rewa-
skularyzacje, gdzie na pewno zostalby
zabezpieczony GLTW poprzez graft do
GM, a moze nie wykonywano by pomo-
stu do PTW. Pacjent uniknatby kolejne;j
interwencji i stanu zagrozenia zycia.

Pamigtajmy o tych metodach, to
jest nowoczesna kardiologia. Jesli nawet
osrodek nie dysponuje tymi mozliwo-
$ciami, dla dobra pacjenta warto popro-
si¢ osrodek referencyjny o uzupelnienie
diagnostyki, wykonac konsultacje, dys-
ponujac peing wiedza o stanie pacjenta.
Sama koronarografia dzisiaj, zwlaszcza
w sytuacjach watpliwych, to juz za mato,
aby dobrze leczy¢ chorego.

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/



Spojrzenie okiem kardiochirurga

Piotr Suwalski

Badanie SYNTAX oraz rzeczywi-
stos¢ ,posyntaxowa” zmienily, a raczej
istotnie doprecyzowaly postrzeganie
wskazan PCI lub CABG u kardiologow
i kardiochirurgow. O ile umocnita si¢
rola kardiochirurga w leczeniu typowej
choroby tréjnaczyniowej, szczegolnie
przy wiekszym ryzyku naczyniowym,
o tyle Swiety Graal kardiochirurgii, ja-
kim byt pien LTW, zostat udostgpniony
takze szerzej kardiologowi inwazyjne-
mu. W moim odczuciu prezentowany
przypadek bardzo dobrze opisuje rolg
kardiologii inwazyjnej w tym zakresie,
cho¢ pewnie dla mnie jako kardiochi-
rurga stanowilby on wskazanie do PCI
pnia LTW nawet przy ,,dawnych” wska-
zaniach. W tym przypadku, mimo iz
chory byl mlodszy, to obecnos¢, oprocz
OZW, otylosci i droznych bypassow,
w tym LIMA-LAD, jednoznacznie
potwierdzaja stusznos¢ decyzji, cho¢
z jednym zastrzezeniem — jest to za-
bieg nietatwy, tym bardziej, ze sprawe
komplikuje obecnosc¢ galtezi posrednie;.
Dlatego tez gratuluje Zespotowi dobre-
go efektu terapeutycznego.

Ten konkretny przypadek chcialbym
skomentowac¢ nieco przewrotnie — po-
kazuje on mianowicie posrednio to, ze
moca kardiochirurgii jest i powinna by¢
pelna rewaskularyzacja wiencowa. Jest
mi trudno jednoznacznie wypowiadac
sie, bo sam jako praktyk wiem, ze obraz
koronarograficzny, mimo iz decydujacy,

nie determinuje do konca ostatecznego
efektu, gdy do czynienia mamy z czynni-
kami indywidualnymi pacjenta takimi,
jak anatomia, zrosty, charakter zmian
i samego naczynia, czy tez z niekorzyst-
nym przebiegiem samej operacji (a ta-
kiej wiedzy nie mam), ale wyobrazic¢
sobie mozna jaka korzyscig dla chorego
bytoby pierwotnie wykonanie pomostu
do galezi okalajacej. Prawdopodobnie
progresja zmiany w pniu LTW nie spo-
wodowataby dalszych wydarzen.
Badania SYNTAX (ostatnie suba-
nalizy zajmowaly si¢ wlasnie tematem
niepetnej rewaskularyzacji), ASCERT
i inne, ktore w ostatnim czasie gléw-
nie poprzez sprecyzowanie i skonkre-
tyzowanie wielu zagadnien (np. Syn-
tax Score) umocnily w sumie pozycje
kardiochirurgii w leczeniu choroby
wielonaczyniowej pokazujq istotnosc
2 czynnikéw, jako tych, ktore ,,robig
réznice” — pelnos¢ rewaskularyzacji
wiencowej oraz mozliwie duzy udziat
rewaskularyzacji tetniczej, przede
wszystkim w uzyciem obu tetnic pier-
siowych wewnetrznych. Wydaje sie to
zreszta logiczne, skoro w konfiguracji
rozsianych zmian wiencowych walczy-
my o redukcje ponownych interwencji,
kolejnych zawatow i w efekcie $miertel-
nosci w mozliwie dlugiej obserwacji. Na
szczgscie zrozumienie tych potrzeb jest
wsrod kardiochirurgéw coraz wigksze
i srednia ilo$¢ pomostow wykonywa-

nych w dobrych osrodkach wynosi
3,2-3,5, a uzycie tetnic stale rosnie,
ale to nieustannie przypominajg nasi
miedzynarodowi liderzy.

Na koniec, tradycyjnie juz chy-
ba, chcialbym podkresli¢ role Heart
Team. Idea rewaskularyzacji hybrydo-
wej sprawdzajaca sie bardzo dobrze
w naszym Osrodku kardiologiczno-kar-
diochirurgicznym dotyczy naturalnie
przede wszystkim prospektywnego
planowania leczenia, ale ma ona sens
takze w planowaniu ad hoc. Mam na
mysli sytuacje, najczesciej w okresie
okotooperacyjnym, u bardzo obcigzo-
nych starszych pacjentow, zwigzane
z podejmowaniem szybkich decyzji
ryzyko-korzy$s¢ w nieplanowanych
warunkach nadmiernego zagrozenia
dla pacjenta, na przykltad ze wzgledu na
mozliwo$¢ komplikacji ze strony innych
narzadéw, czy koniecznosci przediuze-
nia operacji przy niekorzystnej anatomii
serca i naczyn wiencowych i tym podob-
ne. Wywazone zaplanowanie ponownej
wspolnej analizy pod katem PCI, ale
niepozostawienie niezrewaskularyzo-
wanego naczynia, bedzie z pewnoscia
w niejednym przypadku optymalnym
rozwiazaniem i powinno by¢ przyjmo-
wane w zespotach jako standardowa
czes¢ wspolnego dziatania dla dobra
pacjenta.
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Uprzejmie informujemy, iz w dniach 27-30 listopada 2013 roku odbeda si¢ w Krakowie po raz czternasty Mie-
dzynarodowe Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej ,New Frontiers in Interventional Cardiology — NFIC”. Podobnie
jak w latach ubieglych, organizatorem Warsztatow jest Zaklad Hemodynamiki i Angiokardiografii Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Collegium Medicum w Krakowie, Asocjacja Interwencji Sercowo-Naczyniowych (AISN) Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego we wspolpracy z European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions
(EAPCI), kursem EuroPCR oraz European Board for Accreditation in Cardiology (EBAC).

Swoj udzial w tegorocznych warsztatach potwierdzili miedzy innymi: Yasushi Asakura (Japonia), Davide Capo-
danno (Wtochy), Andrej Erglis (Litwa), Farrel Hellig (RPA), Petr Kala (Czechy), Thierry Lefevre (Francja), Bela
Merkely (Wegry), Christoph Naber (Niemcy), Marko Noc (Stowenia), Goran Olivecrona (Szwecja), Marco Roffi
(Szwajcaria), Imre Ungi (Wegry), Gerald Werner (Niemcy) oraz Masahisa Yamane (Japonia).

Wszelkie informacje dotyczace kongresu znajduja si¢ na nowej stronie internetowej warsztatow pod adresem
www.nfic.pl.

Jednoczesnie chcielibysmy poinformowa¢, ze uruchomiony zostat formularz rejestracyjny pod adresem:
http://registration.nfic.pl. Z wyrazami szacunku,

Dr hab. n. med. Jacek Legutko Prof- UJ, dr hab. n. med. Dariusz Dudek Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Zmudka
Dyrektor Warsztatow Dyrektor Warsztatow Dyrektor Warsztatow
mcdudek@cyfronet.pl

Fotoplastykon
Artura Krzywkowskiego
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