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Drogie Kolezanki i Drodzy Koledzy!

Ostatni numer ,Kardiologii Inwazyjnej” w roku 2013 przygoto-
wany zostat w Scistej wspotpracy z kardiochirurgami. Pozwole
sobie w tym miejscu serdecznie podziekowac Profesorowi Piotrowi
Suwalskiemu za trud zwiqzany z uzyskaniem wielu bardzo cieka-
wych artykutow, w moim przekonaniu pokazujqcych zupetnie inne
oblicze kardiochirurgii niz jeszcze przed kilku laty. Te zmiany,
ktore w znacznym uproszczeniu polegajq na poszerzaniu zakresu
zabiegow matoinwazyjnych, dotyczq juz nie tylko rewaskularyza-
¢ji wienicowej, ale rowniez operacji zastawkowych oraz leczenia
zaburzen rytmu serca.

Czes¢ kardiochirurgiczng szostego numeru ,Kardiologii Inwa-
zyjnej” otwiera artykut Profesora Kazimierza B. Suwalskiego
opisujqcy ewolucje, jakq przeszta kwalifikacja chorych do zabiegow
kardiochirurgicznych. Te ewolucje osobiscie okreslitbym w sposob
nastepujqcy: ,,0d kominka kardiochirurgicznego do spotkania
Heart Team™ i widze w niej ogromne zyski przede wszystkim
dla naszych pacjentow. Jak bowiem inaczej traktowac zamiane
przemadrych wywodow wielkich Profesorow do wymiany pogla-
dow miedzy praktykami, a dotyczqcych konkretnego chorego nie
w aspekcie . gtebokiego przekonania” referujqcego, a na podstawie
stosownych rekomendacji opartych na EBM.

Wspotczesna kardiologia inwazyjna pozostaje w Scistym zwiqzku
z kardiochirurgiq i zgodzimy sie wszyscy, Ze to wrecz banalne
stwierdzenie. Co wiecej, rozwoj obu dziedzin jest uzalezniony
od siebie. Oczywiscie wiqze sie to z roznymi interakcjami, w tym
miedzyludzkimi, bo przeciez obie dziedziny uprawiane sq przez
niestychanie ambitnych, pracowitych i zdolnych ludzi. Co nieco
o tym, zresztq w bardzo ciekawy sposob pisze Barttomiej Szafion.
Klasyczna operacja rewaskularyzacji wiericowej (CABG) pozo-
staje podstawowym zabiegiem chirurgicznego leczenia choroby
wiericowej, jednak coraz czesciej i glosniej mowi sie o zabiegach
hybrydowych, ktore majg choremu oferowac to co najlepszego
ma kardiochirurgia (pomostowanie tetnicze) oraz kardiologia
inwazyjna (stent lekowy) — temat ten interesujqco przedstawia
Zygmunt Kalicinski. Tak na marginesie, podczas ostatniego TCT
w San Francisco osrodek zabrzanski przedstawit swoje pionierskie

nie tylko w skali Polski doswiadczenia w leczeniu hybrydowym
choroby wiencowej. Ciekaw jestem, czy uda sie w przewidywalnej
przysztosci stworzy¢ odpowiedniq procedure w katalogu NFZ,
pozwalajqcq na takie leczenie podczas jednej hospitalizacji.
Unikniecie torakotomii przy okazji operacji zastawki stato sie
faktem. Jak przedstawiajq to nam kardiochirurdzy, zabiegi ma-
toinwazyjne sq powszechnie stosowane tak w przypadku zastawki
dwudzielnej (Anna Witkowska, Piotr Suwalski), jak i aortalnej
(Radostaw Smoczynski). Zaczynam wierzyc, ze juz wkrotce chory
bedzie sobie wybierat dostep operacyjny.
Te niewqtpliwie korzystne dla chorych tendencje rozwojowe
w kardiochirurgii wymuszaty rowniez ogromne zmiany w kar-
dioanestezji, ktora staje sie coraz bardziej samodzielng czesciq
anestezjologii. Wszystkie te osobliwosci i mozliwosci troche w kon-
tekscie historycznym doskonale prezentuje w swoim artykule
Dominik Drobinski.
Sekcja Intensywnej Terapii Kardiologicznej przedstawia w biezg-
cym numerze ,, Kardiologii Inwazyjnej” ciekawy przypadek klinicz-
ny dotyczqcy wstrzqsu kardiogennego u mtodej osoby z zawatem
serca (Aleksander Zelias i wsp.), ponadto artykut na temat terapii
nerkozastepczej u OITK (Robert Zymlinski, Pawet Siwotowski)
oraz informacje o Il Konferencji Sekcji ITKiR PTK.
Numer biezqcy ,, Kardiologii Inwazyjnej” uzupetniajq state rubry-
ki przygotowane przez: Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii
i Przewodniczqcego AISN oraz przypadek kliniczny dowodzqcy
koniecznosci dostepu do tak zwanych nowych lekow przeciwplyt-
kowych (Stawomir Gotebiewski i wsp.).
Na koniec tego przydtugiego nieco wstepu pozwole sobie skorzystac¢
z okazji i ztoZy¢ wszystkim Czytelnikom wszelkiej pomysinosci
i powodzenia w nadchodzqcym 2014 roku.
Zapraszam do lektury.
Z kolezenskim pozdrowieniem
Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil
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Okiem konsultanta

Grzegorz Opolski

Ostatni nu-
mer w tym roku
»Kardiologii
Inwazyjnej” po-
swiecony jest
zwiazkom kar-
diologii z kar-
diochirurgia.
Dzisiaj te wspot-
prace zamknig-
to w modnej
nazwie Heart Team. Jej polski odpo-
wiednik to ,kardiogrupa” albo ,,grupa
kardio”. Mato kto pamieta tradycyjng
i uniwersalng w medycynie klinicznej
nazwe konsylium (lacinskie consilium
—narada), z ktora, z racji wieku, jestem
zZwigzany.

Truizmem jest stwierdzenie, ze roz-
woj wspotczesnej kardiologii interwen-
cyjnej bylby niemozliwy bez wsparcia
kardiochirurgii. A w zamian ,,cérka
marnotrawna” odbiera kardiochirur-
gii kolejne wskazania w wytycznych
irzesze pacjentow w praktyce. Wiemy,
ze jest to uproszczenie. Kardiologia
interwencyjna zmienila i zmienia kar-
diochirurgie. Kardiochirurdzy uwierzyli
w mozliwosci matoinwazyjnej kardiochi-
rurgii i rozwoju partnerskiej strategii hy-
brydowej, ktéra pozwala na redukcje do-
legliwosci oraz ograniczen i zwigkszenie
korzysci dla chorego. Nowe technologie
wymuszaja integracje¢ tych dziedzin. Na-
lezy jeszcze dodac chirurgie naczyniowg
i radiologie zabiegowa. Platforma tej
wspolpracy integracji jest Heart Team.

Kardiochirurdzy ucza si¢ kardiologii in-
terwencyjnej i elektroterapii, i odwrotnie
— kardiolodzy interwencyjni i elektro-
fizjolodzy stajq sie bardziej agresywni
w swoich dziataniach. Jednym z wielu
przejawdw wspotpracy kardiochirurgow
i kardiologow sa dla mnie wspolne sesje
Konsultantow Krajowych w dziedzi-
nie kardiologii i kardiochirurgii, ktore
od kilku lat tradycyjnie maja miejsce
na kongresie Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Profesor Marian
Zembala, znakomity kardiochirurg, za-
checajac do udziatu w tej sesji na tamach
gazety kongresowej, bardzo trafnie ujat
konieczno$¢ wspolpracy kardiologow
i kardiochirurgéw: ,,Tej wspotpracy dla
dobra chorego trzeba sie stale uczyc i nie
ukrywajmy, przez ostatnie kilka lat bardzo
nam tego brakowato w wielu srodowis-
kach, takze w naszym kraju. Zwyciezyt
rozsqdek, rozwaga, ale i wyniki randomi-
zowanych badan, rejestry i opinie eksper-
tow ujete w nowe europejskie wytyczne”.

Koniec roku to czas podsumowan,
refleksji i nowych postanowien. Dla
kardiologii byt to rok obrony sukcesu po-
przednich lat, ale i rok, ktérego koniec
zapamietamy pozytywnie w zwiazku
z uruchomieniem programu ,,MitraC-
lip” oraz wejsciem zamykania uszka
lewego przedsionka, hipotermii tera-
peutycznej i biwalirudyny do katalogu
swiadczen gwarantowanych od 2014
roku.

Co przyniesie 2014 rok kardiolo-
gii? Zgodnie z zapowiedziami premie-

ra i ministra zdrowia, to bedzie rok
opieki ambulatoryjnej. Na ambulato-
ryjna opieke kardiologiczna zgodnie
narzekaja pacjenci oczekujacy pot roku
na wizyte u specjalisty i kardiolodzy,
ktorzy upatruja w niej zrodto poraz-
ki w utrzymaniu dobrodziejstw, jakie
plyna z leczenia inwazyjnego ostrych
zespotow wiencowych. Warto w tym
momencie wspomnie¢ o tym, ze PTK
opracowalo dokument, ktorego celem
jest poprawa opieki poszpitalnej nad pa-
cjentem po rewaskularyzacji wiencowej,
uwzgledniajacy integracje rehabilitacji
kardiologicznej i prewencji wtérne;j.
,Optymalny Model Kompleksowej Re-
habilitacji i Wtornej Prewencji” — taka
nazwe nosi dokument, ktory zostat prze-
kazany Ministerstwu Zdrowia i Naro-
dowemu Funduszowi Zdrowia. Jego
pelng wersje mozna znalez¢ na stronie
internetowej PTK, a skrét na tamach
»Kardiologii Polskiej”. Co sie zmie-
ni w katalogu $wiadczen szpitalnych
NFZ? Mam nadzieje, ze pojawi sie
nowe $wiadczenie, dotyczace leczenia
ciezkiej niewydolnos$ci serca w ramach
oddzialu intensywnej terapii kardio-
logicznej. Referencyjnos¢ oddziatow
kardiologicznych?

Przed wielu laty mialem pacjenta,
starszego pana, ktory sktadal mi nie-
zmiennie takie same zyczenia nowo-
roczne: ,zeby nam si¢ jak najwolniej
pogarszalo”. Dawniej, kiedy miatem
30 lat, traktowalem te stowa jak dobry
zart, dzisiaj juz nie...

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/



Ewolucja Heart Team

Kazimierz B. Suwalski

W codziennym funkcjonowaniu
os$rodkéw zajmujacych sie inwazyjnym
leczeniem chorob serca naturalna plat-
forma wspolpracy kardiologéw i kar-
diochirurgdéw jest Heart Team. Dzisiaj
Heart Team moze dziala¢ wykorzystujac
takze przestrzen internetu, za pomoca
ktorej eliminowany jest czynnik odle-
glosci miedzy kardiologiem i kardiochi-
rurgiem. W mojej ocenie obecnie Heart
Team niesie ze soba element odnowienia
unii migdzy lekarzami réznych specjal-
nosci sercowo-naczyniowych, ktorych
laczy pacjent. Napewno czynnikiem,
jaki sie przyczynil do tej odnowy sa
coraz bardziej dojrzale i przejrzyscie for-
multowane standardy i zalecenia poste-
powania, redagowane przez towarzystwa
naukowe, w ktorych pracuja wspolnie
interdyscyplinarne zespoty ekspertow.
Kolejnym elementem wymuszajacym
na lekarzach tak bliska wspolprace jest
zmiana profilu pacjentow, gdzie powoli
mniejszos$cia stajq si¢ pacjenci cierpiacy
na izolowane schorzenie. Co wiegcej,
dobrze wiemy, ze nikt dzisiaj nie po-
siada peinej wiedzy i praktyki w kazdej
dziedzinie sercowo-naczyniowej, stad
najlepsze wyniki leczenia mozemy osia-
gac tylko razem.

Jednak warto zadac¢ sobie pytanie,
czy Heart Team jest inicjatywa nowa.
Jak czesto powtarzal méj nauczyciel,
prof. Wactaw Sitkowski: ,niewiele no-
wego pod stoncem”. Faktycznie tradycja
wspolnych posiedzen klinicznych kar-

diologow i chirurgéw kwalifikujacych
chorych do leczenia jest juz dluga.
Niegdys na takich spotkaniach obecni
byli profesorowie kardiologii, kardiochi-
rurgii i czesto radiologii oraz wszyscy
asystenci. Omawiano wszystkich pa-
cjentow, spotkania te wypetnione byty
nieco wigkszym patosem, ale takze
wiele wnosity do edukacji szczegdlnie
mtodszych lekarzy. To wlasnie tam nasi
nauczyciele wypracowywali decyzje kli-
niczne gtownie w oparciu na wlasnej
szerokiej wiedzy, ktorg przez to dzielili
sie z resztg obecnych. Koniecznie nalezy
podkresli¢, ze w tym okresie wspolpra-
ca kardiologéw i kardiochirurgéw byta
znacznie blizsza. Do$¢ nadmienic, ze
poczatkowo wszystkie badania koro-
narograficzne wykonywano w pelnej
obstawie kardiochirurgiczne;j.

W kolejnych latach i dekadach ob-
serwowalem podupadanie tej tradycji
i znaczenia takich spotkan. OddaliliSmy
si¢ od siebie. Wydaje sie, ze spowodowat
to paradoksalnie sam postep w medycy-
nie. Doszto do dynamicznego rozwoju
dziedzin sercowo-naczyniowych, stalej
poprawy wynikow leczenia zaréwno
interwencyjnego, chirurgicznego, jak
i zachowawczego. Po szerokim wpro-
wadzeniu przezskérnej angioplastyki
tetnic wiencowych moglo sie wydawac,
ze leczenie kardiochirurgiczne wkrot-
ce nie bedzie potrzebne. Z kolei kar-
diochirurdzy mogli przypuszczaé, ze
$cista wspolpraca z kardiologiem nie

jest konieczna do prowadzenia wlasnej
dziatalnosci leczniczej. Fascynacja wia-
sna specjalnoscia nazbyt ograniczyta
che¢ i potrzebe wspolpracy z innymi.
Dzisiaj mamy juz jednak wspolne ba-
dania naukowe, zalecenia i standardy
postepowania. Okazuje si¢, Ze razem
mozemy wigcej zrobi¢ dla pacjenta.
Doskonatym przyktadem jest rozwoj
hybrydowego leczenia choroby wien-
cowej, gdzie obie metody doskonale sie
uzupetniaja. Metoda ta przyczynia sie
rowniez do zwiekszenia liczby operacji
matoinwazyjnych, gdzie w pierwszym
etapie kardiolog inwazyjny zaopatruje
zmiany poza galezia przednia zstepuja-
ca, a nastepnie kardiochirurg rewasku-
laryzuje ten region z malego dostepu
chirurgicznego. Zmienito si¢ jeszcze
jedno: spotkania Heart Team moga by¢
prowadzone nie tylko przez profesoréw
czy kierownikow osrodkow. Obecnie
wiedza jest znacznie szerzej dostepna,
a schematy post¢powania wyrazniej
usystematyzowane. Stad cieszy fakt,
ze mlodsi specjalisci tak chetnie biora
czynny udziat w pracach Heart Team.

W podsumowaniu koniecznie nalezy
doda¢, ze ewolucja i postep sa proce-
sami, ktorych nie da si¢ zahamowac.
Stad bezpieczna i sprawna platforma
Heart Team bedzie si¢ zmienia¢, zapew-
ne w pierwszym rze¢dzie wykorzystujac
nowe technologie obrazowe i teleme-
dyczne.

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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Kardiolog i kardiochirurg
wobec choroby wiencowej

Szorstka przyjazn?

Barttomiej Szafron

Wprowadzenie

Pod koniec lat 60. XX wieku Fa-
valoro, Johnson i Kolesov niezaleznie
rozpoczeli er¢ nowoczesnej chirurgii
wiencowej. Dekade pdzniej Gruentzig
dokonat kolejnego przewrotu, dajac
kardiologom do reki mozliwos¢ inter-
wencji przezskornej. Od czasu badan
VA, ECSS oraz CASS, ktore przeprowa-
dzono jeszcze w latach 70., nie ma juz
watpliwos$ci, ze chirurgiczne leczenie
choroby wiencowej (CABG) oferuje
choremu lepsza przezywalnosc i wiek-
sza wolnosc¢ od bolow dtawicowych niz
tak zwane optymalne leczenie farmako-
logiczne. Dzisiaj pytanie brzmi: stent
czy chirurgia? Wskazowka wychyla sie
to w jedna, to w druga strone. Proces
jest bardzo dynamiczny. W wielu pro-
spektywnych, randomizowanych bada-
niach wykazano, Zze zarowno w porow-
naniu z zabiegami angioplastyki balo-
nowej (BARI, RITA), jak i zabiegami
wszczepienia stentow metalowych
(ARTS, SOS) chirurgia wiencowa ozna-
cza rzadsza potrzebe rewaskularyzacji
irzadszy nawrot dlawicy. W przypadku
badania SOS (Stent Or Surgery) chorzy
operowani chirurgicznie mieli rowniez
nizsza smiertelnos¢ po 2 latach (2%
v. 5%). W chwili obecnej kluczowe
jest badanie SYNTAX (2005-2007),
dotyczace choroby pnia lewej tetnicy
wiencowej lub choroby trojnaczynio-
wej. Poréwnano chorych, u ktorych
wszczepiono stent uwalniajacy lek
(Paclitaxel) z chorymi poddanymi
leczeniu chirurgicznemu. Trwajaca
5 lat obserwacja pod katem twardych
punktow koncowych, ale i kilku innych
parametrow wskazata na kilka tenden-
cji, ktore bardzo dobrze sprecyzowano,
dodajac do analizy tak zwany Syntax
Score, czyli dokladng ocene stanu
naczyn wiencowych z podziatem na

3 grupy ryzyka. Potwierdzono szczegol-
na korzys¢ z kardiochirurgii u pacjentéw
Z zawansowana choroba wielonaczy-
niowa, a szczegolnie z zajeciem pnia
lewej tetnicy wiencowej i zaawansowana
chorobg trojnaczyniowa.

Czy to definitywnie rozwiazuje dy-
lemat: stent czy chirurgia? Nie, ponie-
waz istnieja dodatkowe uwarunkowania
czesto wynikajace z praktyki klinicznej.
Choroba wiencowa zostaje ostatecz-
nie potwierdzona na stole hemodyna-
micznym. W doswiadczonych rgkach
planowa koronaroplastyka jest zabie-
giem o minimalnym ryzyku $miertel-
nosci i powiktan, podobnie jak planowa
operacja pomostowania wiencowego.
Procedura przezskorna jest juz jednak
dla chorego w tym momencie zlem
poznanym, niejako oswojonym. Zabieg
kardiochirurgiczny z kolei jawi sie jak
skok w otchlan. Stosunkowo czesto elek-
tywna procedura przezskorna jest pro-
ponowana pacjentowi ad hoc, na stole,
bez udziatu kardiochirurga i jego opinii.
W pewnym okresie kardiolodzy stali si¢
zatem straznikami decydujacymi o dal-
szych losach chorego (gate keepers).
Warto podkresli¢, ze nowe wytyczne
ESC/EACTS z 2010 roku wprowadzity
i usankcjonowaty role Heart Team w za-
kresie decyzji o dalszej terapii choroby
wiencowe;j. Te wytyczne sa wprowadza-
ne w zycie w wielu osrodkach (ogromna
implementacje obserwuje si¢ w reno-
mowanych osrodkach na Zachodzie
Europy, szczegolnie w Skandynawii)
i to ponowne zblizenie zespotow kar-
diologicznych i kardiochirurgicznych
przynosi wiele korzysci w zakresie po-
prawy jakosci leczenia, ale takze dla
samych lekarzy oraz dla efektywnosci
kosztowej terapii (np. podejscie hybry-
dowe). Tym niemniej, dla wiekszosci
chorych mozliwo$¢ doraznego, mniej
inwazyjnego rozwiazania ich problemu

jest bardzo kuszaca, a liczby opisujace
wyniki odlegte zbyt abstrakcyjne. W sro-
dowisku statego dynamicznego rozwoju
medycyny, kardiochirurdzy muszq zto-
zy¢ naprawde atrakcyjng oferte, aby
»przelicytowa¢” kardiologdw.

Co proponuje nowoczesna
chirurgia wiencowa?

Doswiadczony zespot

Czasy heroicznych operacji z nie-
pewnym wynikiem minety dawno temu.
Na krzywej uczenia zawedrowalismy juz
bardzo daleko. Wspolczesna chirurgia
wiencowa jest rutynowa i powtarzalna,
z przewidywana $miertelnoscia w zabie-
gach planowych ponizej 1%.

Operacje bez uzycia kragzenia
pozaustrojowego (OPCAB)

Populacja chorych wiencowych
staje sie coraz starsza, z coraz dluz-
szq lista czynnikéw ryzyka zaréwno
sercowych (obnizona kurczliwos¢, zta
jakos¢ naczyn), jak i pozasercowych
(cukrzyca, niewydolnos$¢ nerek, miaz-
dzyca obwodowa, COPD, zaburzenia
neurologiczne, choroby uktadowe, stan
po przeszczepieniu innych narzadow).
To sktania kardiochirurgow do siegnie-
cia po operacje bez uzycia krazenia
pozaustrojowego, jako mniej obcigza-
jace dla chorego. Krazenie pozaustro-
jowe, nawet w nowoczesnym wydaniu,
oznacza kontakt z niebiokompatybilna
powierzchnia, niepulsacyjny przeplyw,
niszczenie elementow morfotycznych
krwi, heparynizacje. Zaburza subtelng
strukture sprzezen zwrotnych taczacych
uktady: krzepnigcia, fibrynolizy, dopel-
niacza i cytokin. Proces ten najczesciej
przebiega subklinicznie, moze jednak
objawiac sie w bardzo roznorodny spo-
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sob: od delikatnej wazoplegii obwodowej
po zespot uszkodzenia wielonarzadowe-
go. Kardiochirurdzy tocza wewnetrz-
ny spor na temat chirurgii wiencowej
bez uzycia krazenia pozaustrojowego.
W wielu retrospektywnych doniesie-
niach wigze sie zabiegi typu OPCAB
z krotszym pobytem szpitalnym, rzad-
sza potrzeba przetoczen i rzadszym
wystgpowaniem niewydolnosci nerek
i powiklan neurologicznych. Z kolei
w badaniu ROOBY (Randomized On/
/Off Bypass Study) wykazano w grupie
OPCAB wyzsza smiertelnos¢, czestsze
wystepowanie zawalu i koniecznosc re-
waskularyzacji po uptywie roku (9,9%
v. 1,4%) oraz nizszy odsetek droznych
pomostéw (82,6% v. 87,8%). To zle
skonstruowane, a przede wszystkim
zle wykonane badanie nie pokrywa sie
w swoich wynikach z doniesieniami
z wielu innych osrodkéw i akcentuje
przede wszystkim na rol¢ doswiadczo-
nego operatora i zespolu. Consensus
ISMICS bedacy ogromna doktadna me-
taanaliza doniesien wskazuje na istotne
zalety OPCAB (wraz z redukcja $mier-
telnosci, udaréw, przetoczen, niewy-
dolnosci nerek i okotooperacyjnego
migotania przedsionkéw), ktore staja
si¢ wyrazne wraz ze wzrostem obcigzen
i wieku pacjentow.

Chirurgia matoinwazyjna

Umiejetnos¢ operacji bez krazenia
pozaustrojowego jest punktem wyjscia
do matoinwazyjnej chirurgii wiencowe;j.
Przy izolowanej zmianie w tetnicy mig-
dzykomorowej przedniej mozliwa jest
pelna chirurgiczna rewaskularyzacja
z dojscia przez mini torakotomie przed-
nig lewostronna (MIDCAB, minimally
invasive direct coronary artery bypass).
W razie potrzeby, przy korzystnych
warunkach anatomicznych, zabieg ten
mozna poszerzy¢ o galaz diagonalna.
Zastosowanie toru wizyjnego z endo-
skopowym pobraniem t¢tnicy piersiowej
wewnetrznej pozwala na dalsze zmniej-
szenie cigcia chirurgicznego (EACAB,
endoscopic atraumatic coronary artery
bypass). W skrajnej postaci chirurgii
matloinwazyjnej réwniez zespolenie
wiencowe jest wykonane endoskopowo
(TECAB, totally endoscopic coronary
artery bypass). Co wazne, technika en-
doskopowa jest wykorzystana rowniez
w pobraniu zyly odpiszczelowej wielkiej
i tetnicy promieniowej jako materialu

do wykonania pomostu, co oznacza
lepszy efekt kosmetyczny.

Rewaskularyzacja tetnicza

Glownym argumentem kardiochi-
rurgdw w sporze z kardiologami sa
korzystniejsze wyniki odlegle. Zasto-
sowanie pomostow tetniczych jeszcze
bardziej poglebia te roznice. U kazdego
chorego ponizej 60. roku zycia nalezy
rozwazy¢ wszczepienie przynajmniej
dwoch pomostow tetniczych w uktadzie
lewej tetnicy wiencowej. Wariantem
idealnym jest tak zwana pelna rewasku-
laryzacja tetnicza. Trzy pomosty maja
tutaj ugruntowana pozycje¢.

Tetnica piersiowa wewnetrzna
lewa (LIMA)

Tetnica piersiowa wewngetrzna lewa
jest niezagrozonym ,liderem”. Odsetek
droznych pomostéw po 10 latach wyno-
si 95% w przypadku pomostu uszyputo-
wanego oraz 90% w przypadku pomo-
stu wolnego. Decyduje o tym unikalna
budowa histologiczna oraz zdolnos¢
syntezy tlenku azotu. Zespolenie LIMA-
-LAD powinno by¢ metoda referencyjna
chirurgii wiencowej niezaleznie od wie-
ku, pilnosci operacji i jakichkolwiek
innych czynnikow ryzyka.

Tetnica piersiowa wewnetrzna
prawa (RIMA)

Droznos$¢ po 10 latach nie jest tak
spektakularna jak w przypadku lewe;j tet-
nicy (90% dla pomostu uszyputowanego
i 80% dla pomostu wolnego), jednak
wciaz jest lepsza niz w innych pomos-
tach. Tetnica piersiowa wewnetrzna
prawa moze by¢ uzyta w roznych kon-
figuracjach: jako pomost uszyputowa-
ny RIMA-LAD, pomost uszyputowany
do galezi marginalnej po przeprowa-
dzeniu przez zatok¢ poprzeczng oraz
jako pomost wolny do jakiejkolwiek
tetnicy po lewej stronie (diagonalne;j,
marginalnej, okalajacej) z zespoleniem
konca proksymalnego albo do lewej tet-
nicy piersiowej wewnetrznej (pomost Y)
albo bezposrednio do aorty wstepujace;.

Uzycie dwdch tetnic piersiowych
wewnetrznych (BIMA)
Jest to intuicyjny wybor u chorych

mtodych. Toczace si¢ obecnie badanie
ART (Arterial Revascularization Trial)

powinno w 2018 roku ostatecznie odpo-
wiedzie¢, czy jest to wybor racjonalny
w poréwnaniu z uzyciem pojedynczej
tetnicy piersiowej. Po pierwszym roku
jedyna istotna roznica okazalo sie czest-
sze rozejscie rany po sternotomii w gru-
pie BIMA, co niewatpliwie ma zwigzek
z gorszym ukrwieniem mostka. Naka-
zuje to ostrozno$¢ przy stosowaniu
BIMA u chorych otytych, z cukrzycq
oraz przewlekla chorobg ptuc (COPD).
Wskazane jest rowniez pobranie te¢tnic
metodg szkieletowania (bez marginesu
tkankowego), jako mniej traumatyczna.

Tetnica promieniowa (RA)

Wrcigz dyskutowana jest jej prze-
waga nad zyla odpiszczelowa wielka.
Nie jest ona zauwazalna w pierwszym
roku po operacji, zarowno jezeli cho-
dzi o droznos¢, jak i wystgpowanie
niekorzystnych zdarzen. Dopiero
w obserwacji srednio- i dlugotermino-
wej zarysowuje si¢ wyzszos¢ tetnicy
promieniowej w zwigzku z jej wigksza
odpornoscia na procesy degeneracyjne.
Jako idealne naczynie docelowe dla
tetnicy promieniowej uznano galaz lewej
tetnicy wiencowej (z wyjatkiem LAD)
Ze ZWeZeniem wynoszacym co najmniej
70%, ktore jest w stanie zabezpieczy¢
pomost przed kompetycja przeptywu
natywnego.

Inny materiat tetniczy

Szczegblnie popularne swego cza-
su, gléwnie w populacjach azjatyckich,
byto zastosowanie tetnicy zotadkowo-
-sieciowej (a. gastroepiploica). Obecnie
obserwuje sie znaczacy spadek jej uzycia
wynikajacy z koniecznosci poszerzenia
zakresu operacji do jamy brzusznej,
ograniczenia zasiggu rewaskularyzacji
do $ciany dolnej oraz sporego odsetka
zmian miazdzycowych na jej przebiegu.
Wynika to jednak przede wszystkim
z rozwoju techniki chirurgicznej, ktora
umozliwia przy skonstruowaniu Y- lub
T-graftu z obu mammarii lub z LIMA
i tetnicy promieniowej zaopatrzenie
praktycznie wszystkich naczyn wien-
cowych. Dodatkowo taki uktad graftow
(tzw. aorta non-touch) istotnie zreduko-
wat liczbg udarow okotooperacyjnych.
Kardiochirurdzy wcigz powinni zwiek-
sza¢ liczbg pelnej tetniczej rewaskulary-
zacji wiencowej, ktorej udziat waha sie
istotnie w zaleznosci od osrodka. Zasto-
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sowanie innych tetnic (np. nabrzusznej
dolnej) jest incydentalne.

Rewaskularyzacja hybrydowa

Jest to pole, gdzie dwie Swietne
metody terapeutyczne (CABG, PCI)
maja szanse na ,,pokojowa wspotprace”.
Mozliwych jest kilka strategii:

— zaopatrzenie dozawalowego na-
czynia przez kardiologa w fazie ostrej,
a nastepnie planowe chirurgiczne za-
opatrzenie pozostalych naczyn;

— zaopatrzenie przez kardiologa
w trybie pilnym lub planowym tych na-
czyn, ktore byly poza zasiegiem chirurga
W czasie operacji z powodu waskich ob-
wodow Iub srodmigsniowego przebiegu;

— planowe zastosowanie techniki
maloinwazyjnej przez chirurga (MID-
CAB, EACAB, TECAB) z planowym
uzupelnieniem rewaskularyzacji przez

kardiologa, najcze$ciej w obszarze pra-
wej tetnicy wiencowe;j.

Podsumowanie

Spor kardiologa z kardiochirurgiem
nie jest jalowa, akademicka klotnia,
lecz — na szcze$cie — ma charakter
dialektyczny. A to oznacza rozwoj.
W przypadku chorego przektada sie
to na wigksze bezpieczenstwo i lepsze
rokowanie. Obecne wytyczne europej-
skie dos¢ precyzyjnie wskazuja glowne
pola dziatan w odniesieniu do anatomii
naczyn wiencowych oraz charakteru
Zmian:

— kardiologiczna: choroba jedno-
naczyniowa, choroba dwunaczyniowa
bez LAD, zaopatrzenie naczynia doza-
watowego, paliatywne PCI u skrajnie
obciazonych chorych;

— kardiochirurgiczna: choroba troj-
naczyniowa, choroba dystalnego pnia
lewej tetnicy wiencowej z chorobg troj-
naczyniowa.

Rozwoj kliniczny i bliska wspotpra-
ca kardiologa i kardiochirurga (np. prak-
tycznie nieujete w wytycznych 2010
leczenie hybrydowe), czy tez wyniki
nowych badan, takich jak EXCEL
Z pewnoscia wprowadza nowa jakosc
do nowych rekomendacji, ktérych ocze-
kujemy z zainteresowaniem w 2014
roku.

Konieczno$¢ bliskiej wspotpracy jest
coraz bardziej konieczna, a widoczna
jest szczegolnie w przypadku rosnacej
populacji tak zwanych chorych trud-
nych —tych w ,,strefie zdemilitaryzowa-
nej” (ale nie niczyjej). Oni maja szanse
wtedy, gdy kardiolog i kardiochirurg
usigda i zastanowiq sie razem. Jak dwaj
przyjaciele.

Maksymalne ograniczenie urazu okotooperacyjnego ma szczegdélne znaczenie u pacjentow
wymagajacych operacji kardiochirurgicznych w podesztym wieku lub z towarzyszgcymi po-
waznymi schorzeniamii co za tym idzie — zwiekszonym ryzykiem operacyjnym. Mniejszy uraz
operacyjny wptywa na szybsze uruchomienie pacjentow, krotszg rekonwalescencije, powroét
do samodzielnosci, a w efekcie odczuwanie poprawy i dobre samopoczucie po operacji.

Hybrydowe leczenie choroby

wiencowej
Zygmunt Kalicinski

Matoinwazyjnos¢ jest kierunkiem
nadanym w calej medycynie, we wszyst-
kich jej gateziach, ale szczegolnie w spe-
cjalno$ciach zabiegowych w tym w kar-
diochirurgii. Maloinwazyjna hybrydowa
rewaskularyzacja (MIHR, minimally
invasive hybryd revascularisation) serca
jest synteza najlepszych doswiadczen
i osiggni¢¢ wspotczesnej kardiologii
i kardiochirurgii. Podziat rewaskularyza-
cji na obszary serca dajace najlepsze wy-
niki na skutek dziatan kardiologicznych
(zakres naczyn tzw. nie-LAD) oraz tych
wsuper” zespolen kardiochirurgicznych

(LIMA-LAD, left interior mammarian
artery-left anterior descending arrtery)
jest twardym zatozeniem filozofii hybry-
dowej. Inaczej méwigc, matoinwazyjne
bezposrednie pomostowanie [ MIDCAB
(minimally invasive direct coronary ar-
tery bypass) lub jego odmiany z tora-
koskopowym pobraniem LIMA, czyli
EACAB, badz tez z pobraniem LIMA
lub z calym zespoleniem z uzyciem
robota — TECAB; w dalszej czesci ar-
tykutu nazywane umownie ogolnie jako
MIDCAB] galezi przedniej zstepuja-
cej (LAD) potaczone z PCI obszaru

nie-LAD ma na celu uzyskanie pelnej
rewaskularyzacji serca przy zminima-
lizowanych kosztach urazowych catko-
witej terapii wielonaczyniowej choroby
wiencowej.

Strategia MIHR ma mozliwo$¢
zaoferowania pacjentom zalety obu tech-
nik rewaskularyzacji (MIDCAB i PCI)
celem zmniejszenia urazu poprzez wy-
eliminowanie klasycznej operacji CABG
(coronary artery bypass grafting) z jej
wszystkimi wadami, ale przede wszyst-
kim pelnej sternotomii, manipulacji
na aorcie, uzycia krazenia pozaustro-
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jowego, kardioplegii, co ma bezposred-
ni zwiazek z redukcja wystepowania
w okresie pooperacyjnym typowych
powiklan chirurgicznych zwiazanych
z klasyczna operacja pomostowania
i w efekcie skrocenie pobytu w szpitalu
i zmniejszenia kosztow leczenia. Z kolei
hybrydowa rewaskularyzacja pozwa-
la na zmniejszenie liczby interwencji
kardiologicznych, w tym wielokrotnego
stentowania naczyn, powiktan zwiaza-
nych z wielokrotnymi i ekstensywnymi
manipulacjami w naczyniach wienco-
wych oraz zaoferowanie — szczegolnie
w obszarze wydaje si¢ najwazniejszym
—najlepszej propozycji w postaci tetni-
czego zaopatrzenia ,dorzecza” LAD.
Jeszcze niedawno strategia hybrydowa
byla zastrzezona dla pacjentow wyso-
kiego ryzyka, obecnie przy wyraznych
tendencjach ograniczenia urazu lecze-
nia jest rownie atrakcyjna i korzystna
dla pacjentow obarczonych srednim
i zmniejszonym ryzykiem. Twierdzenie
to ma mocne podstawy w wieloletnich
doswiadczeniach i udowodnionej juz
dhugoterminowej przewadze zespolenia
tetniczego LIMA-LAD, ktore w tech-
nologii MIDCAB moze by¢ wykonane
przez niewielka torakotomie boczna,
bez uzycia krazenia pozaustrojowe-
go. Coraz lepsze wyniki interwencji
przezskornych, dzieki rozwojowi tech-
nik kardiologii interwencyjnej, jak
i dynamicznemu technologicznemu,
w tym Kolejnym generacjom stentow,
sprzyjaja tej filozofii leczenia. Mimo
tych klinicznie mocno uzasadnionych
argumentow przemawiajacych za tech-
nologia hybrydowa nie doczekalismy si¢
jeszcze tak potrzebnych i pomocnych
w uregulowaniu tego waznego problemu
wytycznych — tym bardziej z zaintereso-
waniem oczekujemy rekomendacji eu-
ropejskich zapowiadanych na 2014 rok.
Brakuje wielkiego miedzynarodowego
randomizowanego badania (najlepiej
kilku), ktore daloby mocne podstawy.
Juz dzis jednak wiadomo, ze brak Heart
Team i oddzielne podejmowanie decyzji
terapeutycznych dotyczacych szeroko
pojetej choroby wiencowej i rewasku-
laryzacji serca jest anachronizmem
i nie powinno mie¢ miejsca. A wigc
Heart Team jest baza dla nowoczesnego
osrodka leczenia chorob serca.

W ramach tego zespolu zabiegi hy-
brydowe mozna zgrupowac¢ do kilku
wynikajacych z codziennej praktyki
sekwencji dziatan.

Rycina 1. Torakoskopowe pobranie tetnicy piersiowej wewnetrznej. Obraz z kamery endoskopowej

1. Pierwotnie ratujaca PCI na CX lub
RCA z pozostawieniem zlozonego
problemu w obszarze LAD. Pacjen-
ci z zawalem serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI), z zawalem bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI),
z ostrym zawalem moga by¢ poddani
zabiegom udroznienia naczyn z za-
kresu nie-LAD, a ,dorzecze” LAD
pozostawione dla mini inwazyjnej
interwencji kardiochirurgicznej.
Wada tej strategii jest koniecznosc
podania podwojnej terapii przeciw-
plytkowej bezposrednio w trakcie
zabiegu PCI, z czym musi poradzié¢
sobie kardiochirurg.

2. Pacjenci wysokiego ryzyka. Te grupg
definiujg pacjenci z podwyzszonym
ryzykiem wystapienia komplikacji
po klasycznej operacji rewaskula-
ryzacji, jak obarczeni znaczna oty-
toscia, POCHP, niewydolnoscia
nerek, ubytkami neurologicznymi
lub znaczacym wywiadem neurolo-
gicznym, z malg mobilnoscia oraz
ze zmniejszong oczekiwang dlugoscia
zycia ze wspolistniejaca chorobg no-
wotworowa. W tej grupie pacjentow
przed PCI jest oferowana operacja
MIDCAB.

3. Zlozone zwezenie/okluzja LAD.
Zozone proksymalne zwezenie lub
okluzja LAD powinny by¢ leczona
chirurgicznie. Pacjenci z wielonaczy-
niowa choroba wiencowa i ztozonym
zwezeniem lub zamknigciem LAD
w odcinku proksymalnym i indek-
sem SYNTAX > 22 sa kwalifikowani
przez Heart Team do pelnej rewasku-
laryzacji z MIDCAB poprzedzaja-
cym PCI.

4. Wybor pacjenta. Pacjent uprzednio
doktadnie poinformowany moze

dokona¢ wyboru na korzys¢ rewa-
skularyzacji hybrydowej. Najczest-
szym powodem jest zrozumiala cheé
unikniecia duzego urazu w postaci
sternotomii.

Planowanie
sekwencji hybrydowe;
rewaskularyzacji serca

Mozna wyrozni¢ trzy podstawowe
taktyki MIHR z ich potencjalnymi za-
letami i wadami.

1. PCI przed MIDCAB. Zalety: zmniej-
szone ryzyko niedokrwienia w trakcie
MIDCAB z ryzykiem ewentualnego
rozszerzenia zabiegu. Wady: brak ru-
tynowej kontroli zespolenia LIMA -
LAD w trakcie PCI, zwiekszone
ryzyko krwawienia, jesli MIDCAB
jest wykonywane po zastosowaniu
podwojnej terapii przeciwptytkowe;j,
a takze ryzyko zakrzepicy w stencie
na skutek stosowania produktow ha-
mujacych kliniczne dzialanie prze-
ciwplytkowe oraz odpowiedz zapalna
w okresie okotooperacyjnym.

2. MIDCAB przed PCI. Zalety: ruty-
nowa angiografia i kontrola pomo-
stu LIMA-LAD oraz PCI zwezen
wysokiego ryzyka pod ostona dzia-
lajacego zespolenia LIMA-LAD.
Wady: MIDCAB w okresie wyma-
gajacym intensywnej terapii prze-
ciwplytkowej po PCI, MIDCAB jest
wykonywane w obecnosci zwezen
w innych (nie-LAD) naczyniach
wiencowych. Ponadto ewentualnym
konwencjonalnym CABG po MID-
CAB i suboptymalnej lub nieudane;j
PCI jest technicznie utrudniony.
Nalezy podkresli¢, iz wydaje sie, ze
nowe stenty daja lepsze mozliwosci
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Rycina 2. Rana u pacjenta bezposrednio

po zabiegu EACAB (matoinwazyjnym
pomostowaniu naczyn wiencowych LIMA-LAD
z torakoskopowym pobraniem tetnicy piersiowej
wewnetrznej)

czasowego przerywania podwojnej
terapii przeciwplytkowej w okresie
1-3 miesiecy po PCI na czas oko-
o tygodnia, celem wykonania ope-
racji, wymaga to jednak twardych
dowodow w tej konkretnej sytuacji
klinicznej. W naszym osrodku po-
zostawiamy pacjentow na ASA i he-
parynie drobnoczasteczkowej i nie
obserwowalismy tego typu powiktan.
3. Jednoczesne PCI i MIDCAB. Zalety:
natychmiastowa kontrola pomostu
LIMA-LAD i angioplastyka pozosta-
lych naczyn na udokumentowanym
czynnym zespoleniu LIMA-LAD,
jednoczesna pelna rewaskularyzacja.
Wady: zwigkszone ryzyko krwawienia
w trakcie MIDCAB wykonywanym
podczas trwania podwdjnej terapii
przeciwptytkowej, ryzyko zakrzepu
w stencie w wyniku reakcji zapalnej
bedacej odpowiedzia na interwen-
cje chirurgiczna, potencjalnie diugi
zabieg dla pacjenta, koniecznosc¢ po-
siadania sali hybrydowej, a co za tym
idzie poniesienia istotnych kosztow
wyposazenia — w polskich warun-
kach problemy z refundacja zabiegu
tego typu. Interesujaca opcjg byloby
rowniez wykonanie zabiegdw w ciagu
kilku dni w ramach jednej hospita-
lizacji, niestety rowniez bez moz-
liwosci refundacji w Polsce, mimo

zrozumialtych korzysci finansowych
zwiazanych z jedna hospitalizacja.

Dyskusja

Maloinwazyjna hybrydowa rewasku-
laryzacja (MIHR) taczy najwazniejsze
zalety CABG i PCI przez wykonanie
MIDCAB bez sternotomii, bez CPB,
matoinwazyjnie wykonane pod kontrola
wzroku zespolenie LIMA-LAD, przez
kilkucentymetrowa prawa torakotomie
przednio-boczna i PCI nie-LAD naczyn
wiencowych, ktora jest uzupelnieniem
pelnej rewaskularyzacji. Takie podej-
$cie powinno przynajmniej teoretycz-
nie by¢ znakomita taktyka do peinej
rewaskularyzacji, ktora eliminowalaby
potrzebe stosowania nietrwatych po-
mostéw zylnych oraz zapewnialaby
najlepsze z mozliwych zaopatrzenie
LAD w minimalnie inwazyjnej procedu-
rze MIDCAB, co powinno znamiennie
zredukowac chorobowos¢. Do niedawna
procedury minimalnie inwazyjne byly
zarezerwowane dla pacjentow wyso-
kiego ryzyka wystapienia powiklan
po klasycznym CABG z tradycyjna
sternotomia posrodkowa. W ostatnich
latach obserwuje sie znaczny wzrost
procedur hybrydowej rewaskularyzacji
wiencowej z rozszerzeniem stosowania
u pacjentow z mniejszym ryzykiem.
Przyczynily sie do tego znaczna po-
prawa wynikoéw dotyczacych ostatniej
generacji stentow DES oraz, ku zadowo-
leniu kardiologéw i pacjentow, rozwdj
technik matoinwazyjnych.

Mimo jednak widocznych i oczywi-
stych zalet technik MIHR, procedura
ta nie jest jeszcze powszechnie stosowa-
na. Moze to wynikac¢ z kilku czynnikéw:

— brak wspotpracy migdzy grupa
kardiologow i kardiochirurgéw;

— trudnosci logistyczne dotyczace
czasu i sekwencji procedur;

—uzycie intensywnej strategii prze-
ciwplytkowej u pacjentow chirurgicz-
nych;

— niezdecydowanie i opor chirur-
gow przed nauczeniem si¢ bardziej

wymagajacych lub wrecz na poczatku
trudniejszych technik matoinwazyjnych;

— brak twardych dowodow, szczegol-
nie dlugookresowych, na skutecznos¢
tej strategii.

Dobor i kwalifikacja pacjentow
do procedur MIHR wymaga S$cistej
wspotpracy kardiologéw inwazyjnych
oraz kardiochirurgéw. Dokladnej ocenie
przez kardiologow podlega¢ musi ana-
tomia naczyn wiencowych pod katem
mozliwosci wykonania PCI. Z kolei
chirurdzy musza dokona¢ oceny pod
katem mozliwosci i ewentualnych trud-
nosci wykonania MIDCAB.

Klinika Kardiologii Inwazyjnej
i Klinika Kardiochirurgii CSK MSW
w Warszawie wspolnie prowadza szero-
ko zakrojony program hybrydowej rewa-
skularyzacji wiencowej. Pierwsza grupe
stanowiq pacjenci z ostrym zespolem
wiencowym i wielonaczyniowa choroba
wiencowa, u ktorych wykonywana jest
docelowa PCI i ktorzy nastepnie w try-
bie planowym lub przyspieszonym sa
kierowani do matoinwazyjnego zabiegu
kardiochirurgicznego. Najciekawsza
grupe stanowia pacjenci, u ktérych cale
postepowanie w leczeniu wielonaczy-
niowej choroby wiencowej planowa-
ne jest hybrydowo przez Heart Team.
Najczestsza strategia jest wowczas
raczej wykonanie w pierwszej kolej-
nosci MIDCAB/EACAB, a nastepnie
w ciagu nastgpnych tygodni planowany
jest zabieg (lub zabiegi) PCI. W zabie-
gach MIDCAB/EACAB nie obserwo-
walismy $miertelno$ci ani powaznych
powiklan, podobnie w ujeciu calego
leczenia, co tym bardziej zacheca nas
do dalszej pracy. JesteSmy zdania, ze
tego typu podejscie moze by¢ rozszerzo-
ne takze do wybranej grupy pacjentéw
0 nizszym ryzyku ogélnym, cho¢ nie-
zbedna jest bardzo bliska wspotpraca
w ramach Heart Team, a takze dokladna
obserwacja pacjentow, tym bardziej ze
wciaz jestesmy na terra incognita, ktory
jednak w wybranej grupie w niedalekie;j
przysztosci moze sie okaza¢ przyjaznym
ladem dla pacjentow i lekarzy.
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Niedomykalno$¢ mitralna stanowi drugg co do czestosci wade zastawkowg wystepujaca
w populacji ludzkiej. Podstawowym badaniem stuzgcym do potwierdzenia wady jest echokar-
diografia przezklatkowa, ktéra powinna uwzgledniac jej stopien i patomechanizm. W obowigzu-
jacych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Europejskiego Towarzystwa
Kardiochirurgdw i Torakochirurgdéw z 2012 roku duzy nacisk potozony zostat na poszukiwanie
mozliwosci wykonania jej naprawy. Mimo braku duzych randomizowanych badan klinicznych
w wielu pracach wykazano, ze operacje naprawcze charakteryzujg sie nizszg $miertelnoscig
okotooperacyjng, dtuzszym przezyciem i lepszym zachowaniem funkcji lewej komory (LV), jak

rowniez mniejszg chorobowoscig odlegta w poréwnaniu z wymiang zastawki.

Maloinwazyjna plastyka zastawki
mitralnej] — wspoiczesne
podejscie chirurgiczne do istotnej
niedomykalnosci mitrailnej

Anna Witkowska, Piotr Suwalski

Bardzo istotnym zagadnieniem
w prowadzeniu wady mitralnej jest oce-
na wlasciwego momentu kwalifikacji
do leczenia operacyjnego. Obowiazu-
jace wytyczne podkreslaja, ze kazdemu
pacjentowi z objawami wady, umiar-
kowanym poszerzeniem lewej komory
(LVESD < 55 mm) i obnizong frakcja
wyrzutowq (EF) nalezy zaproponowac
leczenie chirurgiczne (Ib). Jednoczes-
nie w tej grupie znalezli si¢ pacjenci
bezobjawowi, ale z udokumentowanym
uposledzeniem funkcji LV (LVESD >
45 mm, LVEF < 60%) (Ic) lub z po-
srednimi objawami przeciazenia serca
(migotanie przedsionkow, nadci$nienie
ptucne (Ila) lub poszerzenie lewego
przedsionka (IIb) przy niskim ryzyku
okotooperacyjnym i duzym prawdopo-
dobienstwie naprawy zastawki (tab. 1).

Klasyczny dostep do zastawki
mitralnej wiedzie przez sternotomie¢
posrodkowq. Zapewnia on dobra eks-
pozycje, wygode kaniulacji i odpowie-
trzenia serca, ale wigze si¢ ze znacznym
urazem, a perspektywa rozciecia mostka
stanowi dla wielu pacjentow silny bo-
dziec stresowy powodujacy odroczenie
operacji.

Postep medycyny oraz wzrost
oczekiwan pacjentéw co do skutecz-
nosci i efektu kosmetycznego leczenia
operacyjnego napedza rozwoj i rozpo-
wszechnianie technik matoinwazyjnych
w kardiochirurgii. Niezmiennie jednak
podstawowym warunkiem ich wprowa-
dzania jest bezpieczenstwo jednakowe
z klasyczna metoda operacji. W ciagu
ostatniej dekady wykazano, ze mato-
inwazyjne metody naprawy zastawki
mitralnej daja lepsze wyniki w ujeciu
powiktan okotooperacyjnych oraz cho-
robowosci i Smiertelnosci w obserwacji
odlegtej. Warty podkreslenia jest fakt, ze
powyzsze korzysci najbardziej widoczne
sq w populacji o wysokim ryzyku, pa-
cjentow starszych, z otytoscia lub pod-
dawanych reoperacji. Ostatnio opubliko-
wano doniesienia potwierdzajace istotna
poprawe wynikow po matoinwazyjnej
operacji wady mitralnej w obserwacji
wczesnej u pacjentow z EFLV ponizej
35%, objawami niewydolnosci serca
(klasa wydolnosci NYHA III) i wielo-
ma schorzeniami dodatkowymi oraz
po operacjach kardiochirurgicznych.
Otwiera to nowe mozliwosci terapeu-
tyczne dla pacjentow z grupy wysokiego
ryzyka. W obowiazujacym konsensusie

Mig¢dzynarodowego Towarzystwa Kar-
diochirurgii Matoinwazyjnej (ISMICS)
podkreslono korzysci zwigzane z mniej-
sza chorobowoscia i szybsza rekonwale-
scencja po operacjach matoinwazyjnych
przy braku roznic w twardych punktach
koncowych w obserwacji wczesnej i od-
leglej w poréwnaniu z konwencjonalny-
mi operacjami wady mitralnej.

Matoinwazyjna technika
operacji zastawki mitralnej

Maloinwazyjna plastyka zastawki
mitralnej jest operacja bardziej wyma-
gajaca technicznie. Wykonywana jest
z dostgpu przez minitorakotomig¢ o dhu-
gosci okoto 6 cm. Naciecie znajduje sie
na wysokosci 5. lub 4. prawego miedzy-
zebrza miedzy linia sutkowa a pacho-
wa przednia. Cho¢ zastawka mitralna
znajduje si¢ w tak zwanym lewym sercu
najlepsza jej widocznos¢ i komfort pracy
zapewnia dojscie od prawej strony klatki
piersiowej. Migdzyzebrza rozszerzane
sg przez specjalnie dostosowane mate
rozwieracze metalowe albo silikonowe
— w naszej klinice stosowane z wyboru
(ryc. 1) — ktére zniwelowaly problem
bolu pooperacyjnego. Krazenie poza-
ustrojowe (ECC) podtaczane jest przez
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Rycina 1. Matoinwazyjna plastyka zastawki mitralnej przez minitorakotomie prawostronna. Widoczny
silikonowy elastyczny retraktor

naczynia udowe, preferencyjnie prawe
ze wzgledu na korzystniejsze warunki
anatomiczne.

Ze wzgledu na ograniczong wi-
docznos¢ zabiegi te sa wykonywane
pod kontrola wideoskopowa. Kamera
enodskopowa wkladana jest przez tora-
koskop wprowadzony miedzyzebrze po-

wyzej torakotomii. Ze wzgledu na brak
mozliwosci manualnego odpowietrze-
nia serca w trakcie operacji do klatki
piersiowej podawany jest dwutlenek
wegla, ktory wypycha powietrze z jam
serca, a sam tatwo rozpuszczajac si¢
we krwi nie powoduje zatoréw. Aorta
klemowana jest za pomoca specjalnie

skonstruowanego klemu Chitewooda
zakladanego przez miedzyzebrze powy-
zej torakotomii. W sytuacji, gdy istnieja
przeciwwskazania do zalozenia klemu
zewngetrznego dostepny jest tak zwany
endoklem — specjalnie skonstruowany
system wprowadzany przez t¢tnicg udo-
wa do aorty wstepujacej zakonczony
balonem, ktory po wypelnieniu ptynem
zamyka $wiatlo aorty. Serce zatrzymy-
wane jest ptynem kardioplegicznym,
najczesciej roztworem Bretschneidera,
opartym na aminokwasach, ktérego
czas dzialania protekcyjnego wynosi
dwie godziny. Naciecie lewego przed-
sionka wykonywane jest w bruzdzie
miedzyprzedsionkowej Waterstona.
Po zalozeniu specjalnego haka wypro-
wadzonego przymostkowo pozwala
na bardzo dobra wizualizacje, dogodny
dostep do oceny zastawki i przeprowa-
dzenia zabiegu.

Podwaliny wspoétczesnej chirurgii
naprawczej zastawki mitralnej stworzyt
Alain Carpentier, ktory podzielit pato-
mechanizm niedomykalnosci na trzy
typy:

— typ I spowodowany izolowanym
poszerzeniem lub deformacja pierscie-
nia z prawidtowymi ptatkami;

Tabela 1. Obowigzujace wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Europejskiego Towarzystwa Kardiochirurgéw i Torakochirurgéw z 2012

roku leczenia wady mitralnej

Wskazania Klasa  Poziom
Naprawa zastawki mitralnej powinna by¢ preferowang technikg zabiegu, gdy przewiduije sie jej duza trwa- | c
todé

Zabieg operacyjny jest wskazany u pacjentow z objawami, z LVEF > 30% oraz LVESD < 55 mm | B
Zabieg jest wskazany u pacjentéw bez objawdw z uposledzeniem LV (LVESD > 45 mm i/lub LVEF < 60%) I C
Nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny u bezobjawowych pacjentéw z zachowang funkcjg LV oraz nowo roz-

poznanym migotaniem przedsionkdw lub nadcisnieniem ptucnym (skurczowe cisnienie w tetnicy ptucne; lla C
w spoczynku > 50 mm Hg)

Nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny u bezobjawowych chorych z zachowang funkcjg LV, wysokim prawdo- lia c
podobienstwem trwafosci naprawy, niskim ryzykiem zabiegu oraz cepowatym ptatkiem i LVESD > 40 mm

Nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny u pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg LV (LVEF < 30% i/lub LVESD >

55 mm) oporng na leczenie zachowawcze z wysokim prawdopodobieristwem trwatej naprawy i niewieloma lla C
chorobami wspdtistniejgcymi

Mozna rozwazy¢ zabieg operacyjny u pacjentow z ciezkg dysfunkcijg LV (LVEF < 30% i/lub LVESD > 55 mm)

oporng na leczenie zachowawcze z niskim prawdopodobieristwem trwafosci naprawy zastawki i niewieloma b C
chorobami wspdtistniejgcymi

Mozna rozwazy¢ zabieg operacyjny u bezobjawowych pacjentéw z zachowang funkcjg LV, wysokim prawdo-

podobienstwem trwatosci naprawy zastawki, niskim ryzykiem operacji oraz: m c
* poszerzeniem LA (wskaznik objetosci > 60 mi/m? BSA) i rytmem zatokowym lub

* nadcisnieniem ptucnym w czasie wysitku (SPAP > 60 mm Hg w czasie wysitku)
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Rycina 2. Matoinwazyjna plastyka zastawki mitralnej. A. wszczepianie petli PTFE do miesnia
brodawkowatego; B. kontrola szczelno$ci zastawki mitralnej po wszczepieniu sztucznych nici
$ciegnistych i pierscienia mitralnego

— typ II spowodowany nadmierna
ruchomoscia ptatkow;

— typ III spowodowany ograniczo-
na ruchomoscig ptatkow wynikajaca
ze zmian w aparacie podzastawkowym;
tu wyrdznia si¢ dwa podtypy: Illa
ze skroceniem nici sciggnistych i IIIb
gdzie przemieszczeniu ulegaja migs$nie
brodawkowate, najczesciej w wyniku
remodelingu lewej komory.

Podstawowym celem naprawy za-
stawki mitralnej jest odtworzenie jak naj-
wigkszej powierzchni koaptacji platkow,
ktora jest gwarantem jej szczelnosci.
Obowiazkowym elementem jest wsz-
czepienie pierscienia mitralnego, ktory
zmniejsza wymiar przednio-tylny i przy-
wraca prawidtowa, siodtowata geometrig
plaszczyzny zastawki. Obecnie w III
typie niedomykalno$ci generalna zasada
jest tak zwany undersizing, czyli stosowa-
nie malych pierscieni mitralnych. Przy
typie I niedomykalnosci implantacja
pierscienia jest czesto wystarczajacym
elementem do uzyskania dobrego efektu
operacyjnego. W przypadku typu II
wady nalezy oceni¢, czy niedomykal-
no$¢ zwiazana jest z wydluzeniem nici
$ciegnistych czy nadmiarem tkanki plat-
kéw zastawki. W pierwszym przypadku

odtworzenie prawidlowej architektury
aparatu podzastawkowego uzyskiwane
jest przez skrocenie nici $ciegnistych.
Pierwsze techniki polegaty na rozcigciu
szczytu mig$nia brodawkowatego i scho-
waniu w nim za pomoca petli ze szwu
odpowiedniej dtugosci nici Sciggnistych.
Migsien brodawkowaty nastepnie za-
szywano. W przypadku wydluzenia
pojedynczej nici nacinano fragment
mie$nia z jej przyczepem i podwijano
go do odpowiedniej dlugosci. Metody
te wigzaly sie jednak z pewnym ryzy-
kiem zerwania nici i rozerwania mig-
$nia brodawkowatego. W 1990 Frater
i wsp. opracowali metode wszczepiania
sztucznych nici $ciegnistych utworzo-
nych ze szwu PTFE (Gore-Tex). Szew
zaczepiano u podstawy miesnia bro-
dawkowatego, nastepnie przekluwano
przez wolny brzeg platka i zawigzywa-
no na odpowiednia dlugos¢, tak aby
uzyskac¢ prawidlowa linie i wysokosé
koaptacji. Swoistg wada szwu PTFE jest
jego Sliska powierzchnia, przez co tatwo
mozna za mocno dociagna¢ szew nawet
przy wiazaniu ostatnich weztow. Trud-
nosci moze takze nastrecza¢ dobranie
odpowiedniej dlugosci wszczepianej
nici. W 2000 roku von Oppel i Mohr

Rycina 3. Matoinwazyjne zabiegi przez minitorakotomig prawostronng. A. ubytek w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej przed zaszyciem; B. krioablacja lewego (i prawego) przedsionka
w towarzyszacym wadzie serca migotaniu przedsionkéw

opracowali technike pomiaru wilasci-
wej dtugosci nici za pomocg specjalnie
opracowanej suwmiarki i na tej pod-
stawie przygotowania petelek (,PTFE
loops”). Tak sporzadzone sztuczne nici
Sciegniste kotwiczy sie do mie$nia bro-
dawkowatego, a przeciwlegle konce mo-
cuje do wolnego brzegu wypadajacego
platka zastawki (ryc. 2). Obecnie coraz
rzadziej i tylko w wybranych przypad-
kach wykonuje sie resekcje segmentow
platkéw zastawki, zgodnie z opublikowa-
na w 2005 roku przez Perriera zasada
~raczej respektuj anizeli resekuj”. Nowe
techniki zapewniaja znakomite wyniki
odlegle, zas przy odpowiednio wczesnej
kwalifikacji do operacji pacjenci powra-
caja na ogolnopopulacyjna krzywa prze-
zycia, nie wymagajac antykoagulacji.

Rycina 4. Matoinwazyjne wszczepienie protezy
biologicznej zastawki mitralnej

Kazda operacja maloinwazyjnej na-
prawy zastawki mitralnej wykonywana
jest pod kontrolag srédoperacyjnego
przezprzetykowego badania echokar-
diograficznego, na podstawie ktorego
oceniana jest skutecznos¢ plastyki.
Pacjent nie opuszcza sali operacyjnej,
jesli niedomykalnos¢ zastawki wynosi
wiecej niz ,jeden plus”. Pozwala ono
takze na wykrycie i szybkie zniwelowa-
nie zjawiska SAM — skurczowego ruchu
platka zastawki mitralnej do przodu
powodujacego zawezanie drogi odplywu
LV i w efekcie czynno$ciowa stenoze
aortalna.

Inne choroby serca
operowane z dostepu
matoinwazyjnego

Niedomykalnos¢ tréjdzielna

W sytuacji wystgpowania istotnej
niedomykalnosci trojdzielnej, izolowa-
nej czy towarzyszacej wadzie mitral-
nej, z minitorakotomii mozna wykonac¢
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Rycina 5. Blizna u pacjentki kilka miesiecy
po matoinwazyjnej plastyce zastawki mitralnej
przez minitorakotomie prawostronna

plastyke (lub bardzo rzadko wymiany)
zastawki trojdzielnej. W tym przypad-
ku wymagana jest jedynie modyfikacja
podiaczenia sptywu zylnego — zaktada-
na jest dodatkowa kaniula zylna przez
zyle szyjna wewnetrzng prawa. Pozwala
to na wylaczenie prawego przedsionka
z krwioobiegu z zachowaniem odbioru
krwi zaréwno z dolnej, jak i gornej cze-
$ci ciata pacjenta. Prawy przedsionek
otwierany jest podtuznie w linii biegna-
cej w przedtuzeniu zyt gtéwnych. Po za-
tozeniu haka trojdzielnego uzyskujemy
dostep do zastawki, a takze przegrody
miedzyprzedsionkowej. Ocena zastawki
i wszczepienie pierscienia trojdzielnego
sa analogiczne jak w przypadku operacji
z dostepu konwencjonalnego.

ASD — ubytek w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej

Z opisywanego dostepu mozliwe
jest takze zamknigcie ubytku w prze-
grodzie miedzyprzedsionkowej (ryc. 3).
Podtaczenie ECC i otwarcie prawego
przedsionka jest takie samo, jak w przy-
padku operacji zastawki trojdzielne;.
W trakcie nacinania osierdzia nalezy
jedynie pamietac o pobraniu odpowied-
niej wielkosci taty z osierdzia, ktora
postuzy do zamkniecia ASD. Poniewaz
wada ta czesto wystepuje u miodych
kobiet, aspekt kosmetyczny ma istotny

wplyw nie tylko na tempo rehabilitacji,
ale takze na ich komfort zycia i poczucie
zdrowia.

Migotanie przedsionkow

U pacjentéw, u ktorych wystepuje
migotanie przedsionkow (AF) w trak-
cie zabiegu matoinwazyjnego jestesmy
w stanie wykona¢ ablacje podtoza aryt-
mii i zaszycie uszka lewego przedsion-
ka. Mozna zastosowa¢ tutaj zar6wno
krioablacje (ryc. 3), jak i prad o czesto-
tliwos$ci radiowej. Specjalne aplikatory
sq odpowiednio dlugie, umozliwiajac
z minitorakotomii wytworzenie petnych
linii ablacyjnych nie tylko w zakresie
lewego przedsionka, ale takze prawego.
Dodatkowa korzyscia jest potwierdzona
redukcja wystgpowania napadéw AF
po operacjach maloinwazyjnych.

Wymiana zastawki mitralnej

Chociaz operacja z minitorakotomii
prawostronnej jest gtownie kojarzona
Z operacjami naprawczymi, to W przy-
padku braku mozliwosci wykonania
lub niepowodzenia plastyki z powodu
znacznego zniszczenia natywnej za-
stawki lub wspotwystepowania stenozy
z omawianego dostepu mozliwa jest
wymiana zastawki z wszczepieniem
zarowno protezy biologicznej, jak i me-
chanicznej (ryc. 4).

Usuniecie guza lewego lub/i
prawego przedsionka

Z zastosowaniem identycznej tech-
niki mozliwe jest usunigcie guza (naj-
czesciej Sluzaka) lewego i/lub prawego
przedsionka.

Podsumowanie

Matoinwazyjne podejscie do lecze-
nia operacyjnego na obecnym etapie

rozwoju medycyny i kardiochirurgii nie
jest juz luksusem, ale wymogiem. W na-
szej klinice od przeszio 2 lat wszyscy
pacjenci z izolowang wada mitralna
kwalifikowani sa do leczenia matoin-
wazyjnego. Pomyslne wyniki zache¢caja
do dalszego doskonalenia tej metody
iuczenia jej mlodych kardiochirurgow.
Oproécz operacji na samej zastawce mi-
tralnej z minitorakotomii prawostronne;j
z powodzeniem wykonujemy plastyki
zastawki trojdzielnej, zamkniecie ASD,
usuniecie guzow (najczesciej sluzaka)
przedsionka oraz ablacje AF. Wedlug
naszych obserwacji, ktore sa w zgodzie
z danymi literaturowymi, unikniecie
sternotomii pozwala na szybsza reha-
bilitacje, zmniejsza ryzyko krwawien
wymagajacych przetoczen preparatéw
krwi oraz powiklan infekcyjnych uogél-
nionych i w okolicach rany, a co za tym
idzie, pozwala znacznie skroci¢ czas
hospitalizacji. Nowe retraktory zni-
welowaly problem bélu pooperacyj-
nego, a przy nienaruszonym uktadzie
kostnym pacjenci odczuwaja wiekszy
komfort w pierwszych dobach poope-
racyjnych, przez co chetniej i szybciej
wracajg do normalnej aktywnosci. Jed-
noczesnie unikniecie budzacej gleboko
zakorzeniony strach sternotomii po-
zwala nie odwleka¢ decyzji o leczeniu
zabiegowym do czasu pojawienia sie
objawow ciezkiej niewydolnosci serca
i tym bardziej ugruntowuje stanowisko
wczesnej plastyki zastawki mitralne;j
umozliwiajacej calkowite przyczynowe
wyleczenie pacjenta. Rosnie jednocze-
$nie populacja pacjentéw swiadomych
mozliwosci wspotczesnej medycyny,
wyedukowanych co do swojej choroby
i opcji jej leczenia, ktorzy wymagaja
od nas, lekarzy, nowoczesnego, matoin-
wazyjnego podejscia do chirurgii serca.
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Kardiochirurgia kornca XX wieku pokazata, ze planowe operacje na sercu, a w szczegolnosci
wymiana zastawki aortalnej i tetniakdw aorty wstepujacej sg bezpieczne i zwigzane z niskim
ryzykiem okotooperacyjnym. Wedtug danych Europejskiego Stowarzyszenia Chirurgii Serca
i Klatki Piersiowej (EACTS, The European Association for Cardio-Thoracic Surgery) $miertel-
nos¢ w izolowanej operacji wady aortalnej wynosi okoto 3% i jest zdecydowanie nizsza u pa-
cjentow ponizej 75. roku zycia. Z kolei planowe operacje wymiany aorty wstepujacej roznymi
technikami zwigzane sg ze $miertelnoscig na poziomie 0,4—4%. Polskie dane dotyczace tych
zabiegbw wedtug Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych (KROK) nie odbiegajg

od swiatowych rejestréw.

Operacje na zastawce aortalnej
I aorcie wstepujace] metodami
maloinwazyjnymi

Radostaw Smoczynski

Przetom XX i XXI przyniost nowe
wyzwanie w postaci ograniczenia doste-
pu chirurgicznego w operacjach serca.
Na skutek pojawiajacych si¢ doniesien
dotyczacych mniej inwazyjnych metod
powstato w roku 1997 Miedzynarodowe
Towarzystwo Kardiochirurgii Matoinwa-
zyjnej (ISMICS, The International Society
Jfor Minimally Invasive Cardiac Surgery),
ktore obecnie wyznacza kierunek nowo-
czesnej kardiochirurgii bez sternotomii.

Minimalizacja dostepu chirurgicz-
nego jest niewatpliwie trudniejsza
technicznie dla chirurga, jednak niesie
za soba szereg korzysci. Dla pacjenta
jest to przede wszystkim szybszy po-
wrot do zdrowia, zwiazany z krétszym
pobytem w szpitalu, pooperacyjna sta-
bilnoscia klatki piersiowej, nizsza licz-
ba przetoczen krwi, mniejszym bolem
i dobrym efektem kosmetycznym. Dla
szpitala i ubezpieczyciela korzysci wy-
nikaja z nizszych kosztow hospitalizacji
ileczenia ewentualnych powiktan. Dla
chirurga to lepsze wyniki, nizsze ryzyko
powiklan i satysfakcja z postepu.

Obecnie uzywa sie kilku alterna-
tywnych dostepow chirurgicznych
w odroznieniu od pelnej sternotomii.
Dostep do zastawki aortalnej moze
by¢ uzyskiwany poprzez mini-torako-
tomig boczng prawostronng oraz gorng
mini-sternotomie, ktora uzywana jest
rowniez w operacjach wymiany aorty
wstepujacej. Gorna mini-sternotomia

polega na 5-6 cm cigciu skory nad
mostkiem i na otwarciu gornej 1/3
mostka do wysokosci 111 miedzyzebrza
w ksztalcie litery L, T lub V w zaleznosci
od preferencji. Dostep ten wydaje sig
najbardziej uniwersalny i moze byc¢
stosowany w operacjach wymiany
kazdego typu zastawki aortalnej: me-
chanicznej i biologicznej — stentowej,
bezstentowej oraz bezszwowe;.

W wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC, Eu-
ropean Society of Cardiology)|EACTS
z 2012 roku, dotyczacych postgpowania
przy wadach zastawkowych serca, zale-
ca si¢ stosowanie protez biologicznych
aortalnych u pacjentow powyzej 65 roku
zycia (IIaC), a u tych ponizej 60 roku
zycia — zastawek mechanicznych, jesli
nie ma przeciwskazan do dlugotrwatej
terapii przeciwkrzepliwej (1C). Te same
wytyczne daja mozliwos¢ stosowania
zastawek biologicznych u mlodych
kobiet planujacych ciaze (IlaC) oraz
na swiadomg zgode pacjenta (IC).

Obecnie utrzymuje sie tendencja
do czestszego wszczepiania zastawek
aortalnych biologicznych. Jedna z przy-
czyn jest duzo wigksza swiadomos$¢
pacjentow, ktorzy analizujac prase me-
dyczna, fora internetowe i rozmowe
z lekarzem, $wiadomie decyduja si¢
pomimo mtodego wieku na proteze
biologiczna. Taka tendencja nie bylaby
mozliwa bez postepu technologicznego

w konstrukcji zastawek biologicznych
(ryc. 1). Obecnie mamy juz IV genera-
cje zastawek biologicznych stentowych,
takich jak: Trifecta (St. Jude Medical),
Mitroflow (Sorin), charakteryzujacych
si¢ bardzo dobrymi parametrami hemo-
dynamicznymi (niski gradient przez
zastawke ), nowymi sposobami ochrony
przed degeneracja, a przy tym tatwoscia
implantacji, co sktada si¢ na potencjal-
na trwatos$¢ szacowana na 20-25 lat
w testach na symulatorach.

Inna alternatywa dla ,,mtodych cho-
rych” sa zastawki bezstentowe o poten-
cjalnie lepszych wynikach hemodyna-
micznych niz inne zastawki biologiczne.
Zastawki te sa trudniejsze technicznie
w implantacji i wymagaja diuzszego
zatrzymania serca (ryc. 2). Sq w szcze-
golnosci dedykowane chorym niskiego
ryzyka z malym pierscieniem aortal-

Rycina 1. Matoinwazyjna operacja wymiany
zastawki aortalnej na proteze biologiczng

stentowg Trifecta
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Rycina 2. Mafoinwazyjna operacja wymiany
zastawki aortalnej na proteze biologiczng
bezstentowg Freedom Solo

nym, u ktérych zastosowanie zastawki
mechanicznej wigzatoby si¢ z wysokimi
gradientami przezzastawkowymi.

Z kolei zastawki bezszwowe nie wy-
magaja wszycia w natywny pierscien
aortalny, co wiaze sie z istotnie krot-
szym czasem zatrzymania serca. Ich
konstrukcja oparta jest o nitinolowy
stent, ktory pod wplywem ciepta
rozpreza si¢ do uprzednio nadanego
ksztaltu. Ich zastosowanie moze by¢
szczegOlnie korzystne u pacjentow star-
szych z dodatkowymi obciazeniami,
co w polaczeniu z zaletami zabiegu
matoinwazyjnego pozwala na ograni-
czenie ryzyka operacji.

W ostatnich latach pojawit si¢ sze-
reg badan pokazujacych zalety mato-
inwazyjnej wymiany zastawki aortal-
nej. Smiertelno$¢ w prezentowanych
badaniach jest taka sama lub nizsza
w poréwnaniu do pelnej sternotomii
iwynosi 0-2,6%. Operacje matoinwazyj-
ne charakteryzuja si¢ gtownie krotszym
czasem wentylacji, mniejszg liczba prze-
toczen krwi i krotszym czasem pobytu
w szpitalu. Podkresla si¢ rowniez lepsze
warunki reoperacji i jej wyniki u pacjen-
tow po uprzednim maloinwazyjnym
dostepie chirurgicznym.

Do jednych z trudniejszych opera-
cji w kardiochirurgii naleza operacje
na aorcie wstepujacej. Pomimo tego,

Rycina 3. Pole operacyjne w dostepie
poprzez mini-sternotomie gérna. Linia zylna

i vent wyprowadzone w cieciu pod mostkiem.
Przyktad operacji wymiany nawiericowej aorty
wstepujacej

planowe operacje tetniakow aorty wste-
pujacej w wiodacych osrodkach sa obar-
czone niskim ryzykiem smiertelnosci
w przeciwienstwie do operacji ostrych
rozwarstwien aorty. W przygotowaniu
pacjenta do takiej operacji wazne jest
poznanie morfologii tgtniaka i wybranie
optymalnej techniki operacji.

Najczestsza patologia aorty jest po-
szerzenie jej sSrednicy powyzej opuszki
aorty. Wytyczne ESC/EACTS zalecaja
wymiane aorty wstepujacej w przypadku
jej poszerzenia powyzej 55 mm, jesli
chory nie jest obciazony zespotem ge-
netycznym. Operacja z wyboru jest nad-
wiencowa wymiana aorty na sztuczng
wstawke naczyniowa.

Operacja tego typu moze by¢ prze-
prowadzona takze poprzez dostep
maloinwazyjny w postaci mini-sterno-
tomii gornej. W takich przypadkach
wazne jest uzyskanie optymalnego
dostepu do aorty (ryc. 3). Sktada si¢
na to szereg aspektow technicznych.
Otwarcie gérnej 1/3 mostka w postaci
strzalki uniezaleznia od potozenia aorty
w $rédpiersiu. Wazne jest takze zbli-
zenie aorty do brzegow rany za pomo-
ca szwoOw odciagajacych worek osier-
dziowy. Zastosowanie odpowiednich
kaniul do krazenia pozaustrojowego
i wyprowadzenie ich poza pole ope-
racyjne pozwala na swobodny dostep
do aorty. Dobre przygotowanie pola
operacyjnego w operacjach matoin-
wazyjnych jest kluczowe i daje mozli-
wos¢ przeprowadzenia wymiany aorty
w sposéb typowy, tak jak przy pelnej
sternotomii. Wspolistnienie wady aor-
talnej i konieczno$¢ wymiany zastawki
aortalnej jest mozliwe i nie zmienia
strategii maloinwazyjne;j.

Obecnie jest niewiele badan opisu-
jacych doswiadczenia w chirurgii mato-
inwazyjnej aorty wstepujacej. W jednej
z ostatnich prac Deschka i wsp. pre-
zentuja 50 przypadkéw matoinwazyj-
nych (poprzez gorna mini-sternotomig)
operacji wymiany aorty wstepujacej,
proksymalnego lub calego tuku aorty
Z towarzyszacq wymiang zastawki aor-
talnej z zerowa Smiertelnoscia.

W materiale Kliniki Kardiochirur-
gii Centralnego Szpitala Klinicznego
MSWiA w Warszawie mini-sternoto-
mia gorna moze by¢ z powodzeniem
stosowana takze w operacjach metoda
Bentall de Bono, kiedy zachodzi ko-
nieczno$¢ wymiany zastawki aortal-
nej, opuszki aorty i aorty wstepujace;.
Operacja tg metoda polega na usunie-

Rycina 4. Operacja metoda Bentall de Bono.
Conduit uszyty $rédoperacyjne z uzyciem
zastawki biologicznej Trifecta i graftu aortalnego

ciu zastawki aortalnej, opuszki aorty
do wysokosci pierscienia aortalnego
z odizolowaniem ujs$¢ tetnic wienco-
wych oraz aorty wstepujacej. Catos¢
protezuje si¢ conduitem zlozonym z za-
stawki polaczonej z graftem aortalnym.
Mozliwa jest wymiana zastawki na pro-
teze mechaniczna, jak i biologiczna.
W przypadku zastosowania najnow-
szych zastawek biologicznych mozliwe
jest srodoperacyjne uszycie conduitu
(ryc. 4). Dalszy przebieg operacji polega
na bezposrednim przyszyciu pierscienia
zastawki do natywnego pierscienia aor-
talnego, zespoleniu prawej i lewej tetni-
cy wiencowej do graftu naczyniowego
i jego dalszemu zespoleniu z kikutem
aorty wstepujace;j.

Podsumowujac, kierunkiem rozwoju
nowoczesnej kardiochirurgii jest ciagta
minimalizacja dostgpu chirurgiczne-
go. W szczegblnosci chirurgia zastawki
aortalnej i aorty wstepujacej nie musi
wiazac sie z pelna sternotomig i dlugim
cieciem, co czesto stanowi problem psy-
chologiczny, kosmetyczny, infekcyjny
irehabilitacyjny u chorych kwalifikowa-
nych do operacji (ryc. 5). Operacje tego
typu mozna wykonywaé bezpiecznie
z niskim ryzykiem okolooperacyjnym
poprzez dostep maloinwazyjny z uzy-
ciem najnowoczesniejszych protez za-
stawkowych i aorty. Operacje wymiany
zastawki aortalnej i aorty wstepujacej
sq nadal zlotym standardem uznanym
w wytycznych ESC i EACTS.

Rycina 5. Efekt kosmetyczny po 2 miesigcach
od operacji przez mini-sternotomie gérna
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Nowoczesna kardioanestezjologia
— niezbedny element wspoiczesnej
chirurgicznej terapii chorob serca

Dominik Drobinski

Jak wyglada wspodtczesna
kardioanestezjologia?

Jak pokazuje historia, rozwoj kar-
diochirurgii i kardioanestezjologii jest
nierozerwalnie polaczony. W obecnych
czasach stawiane sa kolejne wyzwania,
ktore jeszcze w latach dziewiecdziesia-
tych XX wieku byly uznawane za nie-
realne, a pacjenci, ktérzy do niedawna
byli dyskwalifikowani z zabiegow ope-
racyjnych, staja si¢ niemal codziennymi
przypadkami. Trudno znalez¢ jeden
czynnik odpowiedzialny za takq popra-
we wynikow leczenia, natomiast mozna
Z pewnoscig wyroznic koncepcje i wyna-
lazki, ktorym to zawdzieczamy.

Kwalifikacja do zabiegu

Powstanie tak zwanych Heart Team
i kwalifikacja do zabiegu operacyjnego
w odpowiednim czasie trwania choroby
podstawowej, tak zwany ,,timing opera-
cji”, to czynniki wplywajace na poprawe
wynikow leczenia. Wspolna decyzja
kardiologa, kardiochirurga i kardio-
anestezjologa pozwala na znalezienie
optymalnego momentu na przeprowa-
dzenie zabiegu operacyjnego. Idea Heart
Team dotyczyta kwalifikacji pacjentow
do przezcewnikowej implantacji zastaw-
ki aortalnej (TAVI, transcatheter aortic
valve implantation), jednak jej rozwinig-
cie na pozostala grupe pacjentow kar-
diochirurgicznych dato pozytywne efek-
ty. Polaczenie matoinwazyjnej operacji
pomostowania aortalno-wiencowego
poprzez minitorakotomi¢ lewostronna
(MIDCAB, minimally invasive direct co-
ronary artery bypass) z nastgpowa plasty-
ka naczyn wiencowych pozwala na ogra-
niczenie rozleglosci zabiegu, unikniecie
pelnej sternotomii i zmniejszenie urazu
srodoperacyjnego. Pozytywny efekt ta-
kiego dziatania widoczny jest w grupie
pacjentow z chorobami ptuc lub z oty-

toscia, u ktorych najczesciej dochodzi
do powiktan oddechowych po zabiegach
przeprowadzanych z pelnej sternotomii.
Poszerzenie wspotpracy ze specjalista-
mi w innych dziedzinach zabiegowych
pozwolito na wykonywanie zabiegow
bardzo nietypowych. Przykladem moze
by¢ polaczenie potoznictwa i kardio-
chirurgii. Skuteczne rozwigzanie cigzy
u pacjentki z ciezka wada serca jest
wyzwaniem dla potoznika i kardioane-
stezjologa. Jeszcze wigkszym wyzwa-
niem jest skuteczne rozwiazanie ciazy
u pacjentki z ostrym rozwarstwieniem
aorty. Dzieki wspotpracy interdyscypli-
narnej w Klinice Kardiochirurgii Cen-
tralnego Szpitala Klinicznego MSW
w Warszawie czasowo rozdzielono dwa
zabiegi operacyjne — cigcie cesarskie
od operacji naprawczej rozwarstwionej
aorty. Sukcesem takiego post¢powania
jest zdrowe dziecko i matka, uniknigcie
powiklan zwiazanych z krwotokiem
potozniczym z macicy, do ktorego do-
sztoby w chwili rozpoczegcia krazenia
pozaustrojowego, uniknigcie resekcji
macicy, skuteczna operacja naprawcza
aorty wstepujace;j.

Prowadzenie znieczulenia

Zadania anestezjologa i jego rola
podczas zabiegu operacyjnego w sto-
sunku do pacjenta i operatora pozostaja
niezmienne praktycznie od poczatku
powstania tej dziedziny medycyny.
Zmienily si¢ jednak dostepne narzedzia
do wykonywania tego zawodu. Dotyczy
to glownie lekdéw i sprzetu monitoru-
jacego.

Spoteczenstwo starzeje si¢. Do nie-
dawna grupa szescdziesieciolatkow
byla wiekszoscia w grupie pacjentow
operowanych. Obecnie $rednia wieku
oscyluje wokot 75-78 lat i wydaje sie,
ze nadal przesuwac si¢ bedzie w gore.
Typowa dla starzenia sie jest utrata zdol-

nosci kompensacyjnych i brak rezerw
fizjologicznych. Niestety dopiero uraz
operacyjny odstania te prawidtowosci.
Zmiana koncepcji zabiegu kardiochi-
rurgicznego i znieczulenia pozwolita
poprawi¢ wyniki leczenia. Stwierdzono,
Ze czas zabiegu jest istotnym czynni-
kiem. Znacznie skrocono czas trwania
przygotowania pacjenta na sali operacyj-
nej. Zalozenie dostepdw naczyniowych,
rozbudowanego monitorowania, echo-
kardiografii przezprzetykowej (TEE,
transesophageal echocardiography) nie
zajmuje wigcej jak 30 minut. Stosowanie
krotko dzialajacych lekéw dozylnych
i gazow anestetycznych pozwala na szyb-
kie i stabilne wprowadzanie pacjenta
w stan glebokiej anestezji i zarazem
szybkie jej sptycanie pod koniec zabie-
gu. Wykorzystuje si¢ nowo poznawane
wlasnosci farmakologiczne lekow. Pro-
pofol, lek podtrzymujacy znieczulenie,
moze by¢ skutecznie wykorzystywany
do obnizenia ci$nienia tetniczego krwi
i zmniejszania afterloadu. Sevofluran,
latwo sterowalny anestetyk wziewny,
jest powszechnie stosowany w pre-
i w postconditioningu. Zastosowanie
nowych technik kardiochirurgicznych
Zwiazane jest czesto z sigganiem przez
kardioanestezjologow po techniki znie-
czulania spotykane na innych blokach
operacyjnych. Cze¢sto wykonywane
w naszej Klinice, ale i coraz cze¢sciej
w Polsce i na $wiecie, zabiegi takie jak
MIDCAB, zabiegi rekonstrukcyjne
na zastawce mitralnej czy trojdzielnej
z dostepu przez torakotomie¢ boczna,
wideotorakoskopowa ablacja wymagaja
rozdzielnej wentylacji ptuc, typowej
metody stosowanej w torakochirurgii.
Blokady regionalne i centralne staja sie
bardzo przydatnymi technikami wyko-
rzystywanym przez kardioanestezjolo-
géw. Nie zyskaly jeszcze powszechnej
akceptacji ze wzgledu na ograniczenia
ich stosowania u pacjentéw podczas
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Rycina 1. Ciagly pomiar saturacji mézgowej podczas zabiegu za pomoca techniki NIRS (near infrared

spectroscopy)

leczenia przeciwplytkowego i przeciw-
krzepliwego, jednak przy odpowied-
niej organizacji pracy i przygotowaniu
pacjenta blokady przykregowe lub ze-
wnatrzoponowe z uzyciem cewnikow
do wlewow ciaglych w odcinku piersio-
wym mozna wykonac bezpiecznie przed
zabiegiem operacyjnym. Idealna wprost
kontrola bolu srodoperacyjnego i po-
operacyjnego podczas stosowania tych
technik pozwala na szybsze wybudze-
nie pacjenta po zabiegu. Dzieki krétko
dzialajacym anestetykom i odpowiednio
prowadzonej analgezji juz w ciagu go-
dziny udaje si¢ skutecznie ekstubowac
pacjenta. Zastosowanie blokad jako
analgezji z wyprzedzeniem zmniejsza
czestos¢ wystegpowania przewleklych
zespolow bolowych po zabiegach kar-
diochirurgicznych.

Monitorowanie
$rddoperacyjne

Poprawa wynikow leczenia wia-
ze si¢ z redukcja czynnikow ryzyka.
Stopien ryzyka zalezy od rodzaju za-
biegu operacyjnego, czynnikow zalez-
nych od wydolnosci uktadu krazenia
i od chorob wspotistniejacych. Skala
EURO SCORE zestawia je wszystkie
razem. Ryzyka podczas zabiegow kar-
diochirurgicznych nie da si¢ uniknagé.
Najczestsze powiktania towarzyszace za-
biegom kardiochirurgicznym zwigzane
sa z zaostrzeniem istniejacych patologii.
Doktadne monitorowanie srédoperacyj-
ne oraz szybkie wyrownywanie niepra-
widlowosci moze zredukowac czestos¢
takich incydentow. Przyktadem moze
by¢ srodoperacyjne monitorowanie re-
gionalnej saturacji ptatow czotowych
przy pomocy techniki NIRS (rear infra-
red spectroscopy). Dzigki analizie ilo$ci

$wiatta pochtanianego i odbitego przez
tkank¢ mézgowa pacjenta, system jest
w stanie okresli¢ saturacje regionalna
mozgu. Stwierdzono $cista korelacje
otrzymanych wynikéw z saturacja krwi
z zyly szyjnej wewnetrznej, ktora okre-
§la globalny stan utlenowania tkanki
mozgowej. Dzigki stwierdzeniu zalezno-
$ci miedzy regionalna saturacja ptatow
czolowych a rzutem serca, przeptywem
dostarczanym przez pompe do kraze-
nia pozaustrojowego, stezeniem hemo-
globiny podczas zabiegow, cisnieniem
krwi i tak dalej, opracowano schematy
postepowania podczas niekorzystnych
zmian wskaznikow saturacji w trakcie
operacji kardiochirurgicznych. Metoda
NIRS standardowo jest wykorzystywana
podczas selektywnej perfuzji mozgu
w trakcie operacji na aorcie piersiowej
w glebokiej hipotermii z calkowitym
zatrzymaniem krazenia oraz w grupie
pacjentow z wczesniejszymi incydenta-
mi mézgowymi.

Ryzyko zaostrzenia przewleklej
niewydolnosci nerek jest duze w gru-
pie pacjentéw kardiochirurgicznych.
Incydenty okotooperacyjnej hipotens;ji,
duze przesuniecia pltynowe, transfuzje
krwi, uszkodzenie nerek spowodowane
srodkami kontrastowymi sa gléwnymi
przyczynami spadku wspotczynnika
przesaczania ktebuszkowego (GFR, glo-
merular filtration rate). Wprowadzenie
ciaglej terapii nerkozastepczej w okre-
sie okolooperacyjnym z mozliwos$cia
antykoagulacji regionalnej pozwolito
skuteczniej zarzadza¢ bilansem ptyno-
wym w tej grupie chorych. Przy za-
stosowaniu odpowiednich protokotow
mozna bezpiecznie i stabilnie dializo-
wac pacjentow nawet we wstrzasie, bez
utraty stabilnosci hemodynamicznej.

Pacjenci ze schytkowa niewydolnoscia
nerek, przewlekle dializowani, ze wzgle-
du na bezpieczenstwo tej metody staja
sie coraz liczniejsza grupa chorych.

Rozwigzywanie probleméw

W obrazie stanu zdrowia pacjenta
w okresie okotooperacyjnym zwykle do-
minuje przejsciowa niewydolnos¢ serca.
Zbyt dhugo utrzymujaca sie dysfunkcja
serca pod postacig zespolu malego rzutu
doprowadza do uszkodzen pozostatych
narzadow. Konieczna zatem jest szybka
i celowana optymalizacja funkcji uktadu
krazenia poprzez wsparcie farmakolo-
giczne, ptynowe i czgsto mechaniczne.
Dziatania rozpoczyna si¢ juz na bloku
operacyjnym. Filozofia protokolow
PGDT (Perioperative Goal Directed The-
rapy) polega na usystematyzowanym
osigganiu wyznaczonych celow terapeu-
tycznych. Celem u pacjentow krytycznie
chorych jest utrzymanie w granicach
normy podstawowych parametrow
hemodynamicznych i wentylacyjnych.
Oprocz typowych parametréw hemo-
dynamicznych, takich jak cisnienie tet-
nicze krwi, osrodkowe ci$nienie zylne,
cisnienie w tetnicy plucnej, cisnienie
zaklinowania, do monitorowania stanu
pacjenta stuza: rzut serca (CO, cardiac
output), objetos¢ wyrzutowa (SV, stroke
volume), zmiennos$¢ objetosci wyrzu-
towej (SVV, stroke volume variation),
saturacja mieszanej krwi zylnej (SVO,,
mixed venous oxygen saturation) lub
saturacja centralnej krwi zylnej (Scvo,,
central venous oxygen saturation), wskaz-
nik dowozu tlenu (DO, oxygen delivery)
i zuzycia tlenu (VO,, oxygen uptake).
Obecnie w intensywnej terapii domi-
nujace znaczenie ma ciaggle monitoro-
wanie hemodynamiczne, pozwalajace
na oceng trendow oraz na biezaca ocene
skutecznosci podejmowanych dziatan.
Nadal bardzo cennym narzedziem po-
zostaje cewnik Swan-Ganza z mozli-
woscia cigglego pomiaru rzutu serca
i parametréw pochodnych (Monitor
Vigilance, Edwards). Badania wykazuja
wigksza przydatnos¢ parametrow hemo-
dynamicznych zwiazanych z objetoscia
plynéw znajdujacych sie w lozysku na-
czyniowym niz parametrow cisnienio-
wych. Platformy monitorowania hemo-
dynamicznego EV 1000 (Edwards) lub
PICCO (Pulsion) pozwalaja na okresle-
nie polozenia monitorowanego serca
na krzywej Franka-Starlinga i poznanie
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zaleznosci wypelnienie — objetos¢ wy-
rzutowa. Analizujac na biezaco dane
z platformy, mozemy modyfikowac pre-
load, afterload oraz kurczliwos¢, tak aby
stworzy¢ optymalne warunki dla pracy
serca i uzyskac¢ najlepszq w danym mo-
mencie perfuzj¢ narzadowa.

Zdarzaja sie jednak sytuacje, kiedy
ze wzgledu na poglebiajaca sie niewy-
dolno$¢ serca, pomimo optymalnego
leczenia, dochodzi do narastania ob-
jawow ostrej niewydolnosci i wstrzasu
kardiogennego. Typowym sposobem
postepowania jeszcze kilka lat temu byto
drastyczne zwigkszanie dawek amin ka-
techolowych w nadziei na przeczekanie
tego okresu. Aminy katecholowe w du-
zych dawkach sq w stanie w krotkim
czasie utrzymac kurczliwos¢ serca lub
przeptyw narzadowy. Zwiekszone zapo-
trzebowanie na tlen oraz niekorzystna
redystrybucja przeptywu, jakie powodu-
ja, z czasem doprowadzaja do powstania
niewydolnos$ci wielonarzadowej. Roz-
wiazaniem powyzszego problemu jest
zastosowanie urzadzen do czasowego
wspomagania funkcji serca. Do wyboru
w zaleznos$ci od wskazan pozostaje kla-
syczna juz kontrapulsacja wewnatrzaor-
talna (IABP, Intra-aortic balloon pump),
system do czasowego wspomagania
lewej komory Impella, PulsCath, urza-
dzenie do pozaustrojowego utlenowania
krwi (ECMO, Extracorporeal Membrane
Oxygenation). Na przestrzeni ostatnich
lat zmieniono podejscie do stosowania
mechanicznego wspomagania serca.
Obecnie nie jest juz to terapia ultimo
ratio, a raczej przemyslane i planowe
dzialanie z wyprzedzeniem. Urzadzenia
do mechanicznego wspomagania pracy
serca stanowig pomost do wyzdrowienia
lub podjecia dalszych decyzji terapeu-
tycznych.

Najbardziej zaawansowanym sys-
temem podtrzymywania pracy serca
jest ECMO. Zapewnia utrzymanie pel-
nej wymiany gazowej i prawidtowego
przeplywu narzadowego, nawet w przy-
padkach braku czynnosci skurczowej
serca. Metoda ta rozwingeta si¢ w czasie
epidemii ostrej niewydolnosci oddecho-
wej zwigzanej z zakazeniem wirusem
AHINI1 w 2009 roku. W zaleznosci

od potrzeb, ECMO
mozna wykorzystac
jako wspomaganie le-
czenia niewydolnosci
oddechowej — ECMO
VV lub jako wspomaga-
nie leczenia niewydol-
nosci serca — ECMO
AV.

Alternatywag dla
urzadzen do czaso-
wego wspomagania
funkcji serca moze by¢
Levosimendan — ino-
dylator o potrojnym
mechanizmie dzialania.
Zwieksza kurczliwosé
serca, w odréznieniu
od lekéw inotropo-
wych nie zwigkszajac
zapotrzebowania mie-
$nia sercowego na tlen.
Dziatla rozkurczowo
na miesniowke gladka
naczyn krwionosnych,
powodujac zmniejsze-
nie afterload oraz posiada wlasciwosci
kardioprotekcyjne. Lek utrzymuje swoje
dziatanie do 7 dni po podaniu pojedyn-
czej dawki.

Opieka pooperacyjna

Poprawa wynikéw leczenia mozli-
wa jest dzieki szybkim i maloinwazyj-
nym zabiegom, nowoczesnej anestezji
oraz nowoczesnej intensywne;j terapii.
Szybka stabilizacja stanu hemodyna-
micznego pacjenta zgodnie z lokalny-
mi protokotami PGDT, szybkie wy-
budzenie, stosowanie nowoczesnych
krétko dziatajacych lekdéw sedacyjnych,
na przyktad dexmedetomidyny (Dexdor
Orion Pharma), pozwalaja na redukcje
czestosci wystepowania typowych powi-
ktan zwiazanych z przedtuzona sedacja
i wentylacja. Do najczestszych naleza:
zapalenie pluc zwiazane z wentylacja
mechaniczng (VAP, ventilator-associated
pneumonia), delirium. Po wybudzeniu
podstawa szybkiego powrotu do spraw-
nosci jest wezesna rehabilitacja. Szybka
mobilizacja ruchowa po zabiegu po-
zwala na szybsze opuszczenie oddziatu

Rycina 2. Platforma zaawansowanego monitorowania
hemodynamicznego (EV 1000, Edwards Lifesciences)

intensywnej terapii. Jeszcze niedawno
pacjenci pozostawali w t6zkach szpi-
talnych po kilka dni. Obecnie nikogo
nie dziwi widok pacjenta siedzacego
na fotelu w pierwszej dobie pooperacyj-
nej. Przy dtuzszych pobytach w szpitalu
duza role odgrywa leczenie zywieniowe
prowadzone od najwczesniejszych chwil
po przyjeciu do oddzialu — odzywki, pre-
paraty biatkowe i probiotyki. Obecnos¢
stalego personelu lekarskiego i piele-
gniarskiego oraz zespotu fizjoterapeu-
téw z oddziatdéw intensywnej terapii daje
pewnos¢ kontynuacji leczenia i tworzy
atmosfer¢ zaufania. Szczegolnie jest
to wazne podczas leczenia trudnych
i stabo poddajacych si¢ terapii przy-
padkéw.

Jak widac, kardioanestezjologia jest
nowoczesna dziedzing ewoluujaca zgod-
nie z postepem kardiochirurgii. O jej
jakosci, przydatnosci i roli w procesie
terapeutycznym najlepiej wypowiedzie¢
sie moga sami zainteresowani: pacjenci
i kardiochirurdzy.
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Intensywna Terapia Kardiologiczna

Historia leczenia nerkozastepczego siega poczatkdw XX wieku. Po raz pierwszy wykorzystano
wiedze na temat zjawiska dializy krwi przez btone potprzepuszczalng (opisanego w 1889 roku
przez B.R. Richardsona) w leczeniu zatrucia u ludzi w Giessen w Niemczech w 1924 roku.
Okres pierwszych doswiadczen w prébach rozwoju technik nerkozastepczych doprowadzit
do powstania pierwszego aparatu do dializy. Holender Willem Kolff skonstruowat pierwszy
mozliwy do zastosowania klinicznego aparat do leczenia nerkozastepczego. W kolejnych
latach rozwijano techniki leczenia nie tylko przewlektej mocznicy czy ostrego uszkodzenia
nerek, ale robwniez wielu patologii niezwigzanych bezposrednio z czynnos$cig nerek (dializa
albuminowa w ostrej niewydolno$ci watroby, plazmafereza).

Leczenie nerkozastepcze
na oddziatach intensywnej terapii
kardiologicznej

Robert Zymlinski, Pawet Siwotowski

Termin ,leczenie nerkozastepcze”
jest bardzo nieprecyzyjny, bowiem je-
dyna forma calkowitego przywrocenia
funkcji uszkodzonych nerek jest ich
przeszczepienie. Terapia nerkozastep-
cza pozwala jedynie czeSciowo zastapic
funkcje wydalnicza nerek, natomiast
nie zastepuje dziatan endokrynnych,
metabolicznych i immunologicznych,
dzieki ktorym zdrowa nerka pozwala
utrzymywac homeostaze ustrojowa.

Bardziej adekwatnym terminem jest
leczenie wspomagajace funkcje nerek
(renal support therapy), ktorego istota
jest modyfikacja wielkosci i sktadu prze-
strzeni wodnych, a w konsekwencji zmia-
ny hemodynamiczne i metaboliczne.

Spektrum wspolczesnie stosowa-
nych technik w ramach oddzialéw ne-
frologii i intensywnej terapii jest bardzo
szerokie: poczawszy od zabiegow z wy-
korzystaniem krazenia pozaustrojowego
i roznego rodzaju filtrow (extracorporeal
circulation), poprzez wewnatrzustrojowa
dialize otrzewnowg (peritoneal dialysis)
czy terapeutyczng aferez¢ (plazmafere-
sis, immunoadsorption, photopheresis),
dzieki ktorej mozna dokonywac¢ modyfi-
kacji stezen substancji rozpuszczonych
we krwi (biatek, cytokin, przeciwciat
i lipoptotein). Najblizszymi rzeczywi-
stemu zastgpieniu funkcji nerek beda

systemy poddawane obecnie probom
klinicznym, w ktorych hodowane ko-
morki cewek nerkowych osadzone sa
na btonach polprzepuszczalnych (bio-
artificial kidney). Poprzez zastosowanie
materialu biologicznego pozwola one
nie tylko na zastapienie czy wspoma-
ganie czynnosci wydalniczej nerek, ale
takze pozwola na duzo bardziej zaawan-
sowane interwencje w sklad i objetosc
plynéw ustrojowych. Catos¢ takich za-
biegow mozna objac¢ zbiorczaq nazwa
zabiegdw oczyszczania krwi (ryc. 1).

Epidemiologia

Epidemiologia ostrej niewydolnosci
nerek (ONN) od lat budzita wiele kon-
trowersji, nie tylko wsréd nefrologow.
Glownym powodem wielu watpliwosci
w jasnym ustaleniu takiego rozpozna-
nia byl brak braku jednolitej ogolnie
przyjetej definicji choroby. Czestos¢
wystepowania ONN wedlug roznych
zrodet szacowano na 144 do 2880 przy-
padkéw na milion osob w populacji
ogolnej, na 4,9-20% wsrod ogotu pa-

Leczenie
nerkozastepcze*

Sztuczna
nerka

Rycina 1. Zabiegi oczyszczania krwi

Afereza**

*dializa pozaustrojowa; **plazmafereza, immunoadsorbcja, hemoperfuzja
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cjentéw hospitalizowanych. Na oddzia-
tach intensywnej terapii ONN za spra-
wa specyfiki leczonej populacji nerek
wystepuje u okoto 20-50% pacjentow.
Nalezy zwroci¢ uwage na staty wzrost
czestosci wystepowania ONN wsrod ho-
spitalizowanych chorych, ktory ocenia
si¢ na 11% rocznie. Wynika to gléwnie
ze starzenia sie populacji ogolnej, ale
takze na przyklad z coraz czestszego
stosowania wielu lekow o potencjale ne-
frotoksycznym oraz metod diagnostycz-
nych wymagajacych podania srodkow
kontrastowych.

Postep wiedzy na temat etiologii,
doswiadczenie kliniczne, implementacja
sposobow leczenia oraz ocena rokowa-
nia w ONN pozwolity na to, aby w 2004
roku grupa ekspertéw ADQI (Acute
Dialysis Quality Initiative Workgroup)
wprowadzita nowe, praktyczne kryte-
ria rozpoznania RIFLE (Risk, Injury,
Failure, Loss, End Stage), a nastgpnie
w 2007 roku nowga definicj¢ ostrego
uszkodzenia nerek — AKIN (Acute Kid-
ney Injury Network). Gtéwna zaleta,
zwlaszcza z punktu widzenia oddzialéw
intensywnej terapii, jest prostota i przej-
rzysto$¢ tych narzedzi, ktore pozwalaja
na szybkie zastosowanie w codziennej
praktyce (tab. 1).

Etiologia

Przyczyny ostrego uszkodzenia ne-
rek najogolniej mozna podzieli¢ na:
1. przednerkowe

Rycina 2. Przyczyny ostrej niewydolno$ci nerek

— zmniejszenie objetosci krwi kra-
7acej,

— odwodnienie (biegunka, wymioty,
goraczka, dlugi okres przyjmowania
zbyt matej ilosci ptynow, tj. < 1,5 1/d.,
przyjmowanie lekow moczopednych,
diureza osmotyczna w przebiegu Zzle
kontrolowanej cukrzycy, oparzenia
znacznej powierzchni ciata),

— odwodnienie do tzw. trzeciej prze-
strzeni (choroby tzw. ostrego brzucha,
znaczna hipoalbuminemia, ciezkie ura-
zy mechaniczne lub inne przyczyny
prowadzace do stluczenia, martwicy
i obrzeku tkanek ciala),

— wstrzas septyczny,

— wstrzas anafilaktyczny,

— zespol sercowo-nerkowy w niewy-
dolnosci serca;

2. nerkowe (migzszowe)

— choroby ktebuszkow i matych
naczyn,

a) zapalne: kigbuszkowe zapalenia
nerek, ukladowe zapalenia naczyn, to-
czen rumieniowaty uktadowy, twardzina
uktadowa,

Tabela 1. Kryteria rozpoznania ostrej niewydolnoéci nerek wedtug ADQI

Stezenie kreatyniny (Kr) Diureza

RIFLE
R (Risk) | Wzrost stezenia Kr x 1,5 lub spadek GFR > 25% | < 0,5 mikg/h
przez 6 h
I (Injury) | Wzrost stezenia Kr x 2 lub spadek GFR > 50% | < 0,5 mi/kg/h
przez 12 h
F (Failure) | Wzrost stezenia Kr x 3, spadek GFR > 75% lub | < 0,3 ml/kg/h
stezenie Kr > 4 mg/d| przez 24 h
lub anuria przez 12 h
AKIN
Stopiert 1 | Wzrost stezenia Kr 0 2 0,3 mg/dl lub wzrost < 0,5 ml/kg/h przez
0 > 150-200% wartosci wyjsciowej ponad 6 h
Stopiert 2 | Wzrost stezenia Kr 0 > 200-300% warto$ci < 0,5 ml/kg/h przez
wyjsciowej ponad 12 h
Stopier 3 | Wzrost stezenia Kr 0 2 300% wartosci wyjscio- | < 0,3 ml/kg/h przez
wej (lub stezenie Kr > 4,0 mg/dl ze wzrostem 24 h lub anuria przez
02 0,5 mg/dl) 12h

B Inne 8%

® Hipowolemia 11%

W Zabiegi chirurgiczne 11%
m Polekowe 11%

W Wstrzas kardiogenny 13%
» Wstrzas septyczny 48%

b) niezapalne: zespol hemolityczno-
-mocznicowy (HUS), zakrzepowa plami-
ca matoptytkowa (TTP), rozsiane krzep-
nigcie wewnatrznaczyniowe (DIC), stan
przedrzucawkowy i rzucawka,

— ostre uszkodzenie cewek nerko-
wych (kanalikow)

a) niedokrwienne,

b) toksyczne: toksyny egzogenne:
glikol etylenowy, metanol; radiologiczne
srodki cieniujace (kontrast); leki: ami-
noglikozydy, cyklosporyna, cisplatyna,
NLPZ;

3. zanerkowe

— kamica moczowa,

— skrzepy krwi,

— guzy prostaty,

— guzy drég moczowych,

— guzy jamy brzusznej i miednicy
mniejszej,

— widknienie i zwezenie drog mo-
czowych (np. po teleradioterapii pobli-
skich guzow),

— wloknienie wewnatrzotrzewnowe,

— pecherz neurogenny.

Wsrod najczestszych przyczyn
ostrego uszkodzenia nerek u pacjentow
hospitalizowanych na Oddziatach In-
tensywnej Terapii wymienia si¢ wstrzas
septyczny, wstrzas kardiogenny oraz
stany po zabiegach chirurgicznych,
uszkodzenie polekowe, hipowolemie
iinne (ryc. 2).

Podstawy biofizyczne
i metody terapii
nerkozastepczej

Elementem niezbednym do pro-
wadzenia terapii nerkozastepczej jest
naturalna lub syntetyczna btona pol-
przepuszczalna (zmodyfikowana che-
micznie membrana z naturalnej celulo-
zy, btona kuprofanowa lub catkowicie
syntetyczna zbudowana z poliamidu,
polisulfonow lub polimetakrylu). Pelna
krew oraz ptyn o ustalonym i dobranym
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sktadzie przeptywajq przez odpowiednio
skonstruowany filtr w uktadzie przeciw-
pradowym. Blony polprzepuszczalne
réznia sie pod wzgledem biozgodnosci
(tj. zdolnosci do aktywacji leukocytow,
plytek, sktadnikow dopetniacza i czynni-
kéw krzepniecia) oraz przepuszczalno-
$ci (btony ciensze, z wigkszymi porami
i o budowie asymetrycznej charaktery-
Zujq si¢ wigksza przepuszczalnoscia).
Cechy te decyduja o ich sprawnosci oraz
uzytecznosci i trwatosci. Powyzsze ce-
chy warunkuja wartos¢ podstawowych
parametrow podawanych przez produ-
centow filtrow, takich jak: wspotczynnik
ultrafiltracji K , wspotczynnik transpor-
tu masowego KoA dla danej substancji
i przepuszczalnos¢, czyli najwyzsza
mas¢ atomowgq czastki, ktora przecho-
dzi przez dang blong¢ poiprzepuszczalng
(bardzo wazna cech membran).

Usuwanie substancji przez btong
polprzepuszczalng mozliwe jest droga
transportu dyfuzyjnego i konwekcji.

Transport dyfuzyjny polega na prze-
nikaniu przez blong potprzepuszczalng
substancji rozpuszczonej w wodzie zgod-
nie z gradientem stezen tej substancji.
Wielko$¢ tego transportu jest odwrotnie
proporcjonalna do masy dyfundujacej
czasteczki (ryc. 3). Z kolei transport
konwekcyjny polega na przenikaniu
przez blone wody wraz z rozpuszczony-
mi w niej czasteczkami nie zwiazanymi
z biatkami pod wplywem réznicy ci$nien
hydrostatycznych (ryc. 3).

Transport plynu wywolany rozni-
cq cisnien miedzy przestrzenig krwi
i plynu dializacyjnego lub ultrafiltratu
(TMP, transmembrane pressure gra-
dient) nazywa si¢ ultrafiltracja i jest
ona niezbedna do wywotania transportu
konwekcyjnego. Ultrafiltracja, a wiec

takze wielko$¢ transportu konwekcyjne-
go zaleza od TMP i powierzchni filtra.
Wielkosc¢ transportu droga konwekcyjna
jest odwrotnie proporcjonalna do prze-
nikalnosci danej substancji przez blone
polprzepuszczalna.

Pod pojeciem terapii nerkozastep-
czej kryje sie wiele roznych procedur.
Generalnie za leczenie tego typu uznaje
sie klasyczna dialize, jakiej poddawani
sq pacjenci na oddziatach nefrologii
lub oddziatach dializ. Chorzy ci jednak
prezentujg odmienny profil w stosunku
do chorych leczonych w osrodkach
intensywne;j terapii. Klasyczny pacjent
na oddziale intensywnej terapii to chory
w stanie ciezkim, z cechami niewydol-
nosci oddechowej, wielonarzadowe;j,
z niskim ci$nieniem tetniczym. Zasto-
sowanie klasycznej dializy u chorego
z ONN we wstrzasie kardiogennym
lub septycznym, w ostrej dekompen-
sacji uktadu krazenia z niestabilnoscia
hemodynamiczna w przebiegu zawatu
serca nie jest cz¢sto bezpieczne i moz-
liwe. Dlatego tez w tych szczegolnych
warunkach szczegolnego znaczenia na-
biera mozliwo$¢ zastosowania ciaglych
technik nerkozastepczych. Techniki te
pozwalaja na przeprowadzenie terapii
u chorych, wykorzystujac specjalne
membrany do diugotrwalego leczenia
(do 72 h). Gtowna zaleta jest mozliwosé
prowadzenia terapii z wykorzystaniem
dostepu zylno-zylnego oraz wymagana
matla objetos¢ krwi w uktadzie filtracyj-
nym (< 200 ml). Oczywiscie toczy si¢
bardzo zywa dyskusja na temat bezpie-
czenstwa, optymalnej dawki terapii, mo-
mentu wkroczenia z leczeniem — nalezy
jednak pamietac, ze sa to praktycznie
jedyne mozliwe do zastosowania formy
leczenia chorych w tych dramatycznych

Transport konwek

sytuacjach klinicznych. Co wiecej, po-
zwalaja one na rownolegle prowadze-
nie innych ratujacych zycie zabiegow,
na przyktad koronarografii.

Techniki ciaglej terapii nerkozastep-
czej:

CAVH: ciagla hemofiltracja tetni-
czo-zylna

CAVHD: ciagla tetniczo-zylna he-
modializa

CAVHDF: ciagla tetniczo-zylna he-
modiafiltracja

CVVH: ciagta hemofiltracja zylno-
-Zylna

CVVHD: ciagta hemodializa zylno-
-Zylna

CVVHDF: ciagla hemodiafiltracja
zylno-zylna

AVSCUF: powolna ciagta ultrafil-
tracja tetniczo-zylna

VVSCUF: powolna ciagta ultrafil-
tracja zylno-zylna

IHD: przerywana hemodializa

Techniki hybrydowe:

— powolna niskoprzeptywowa he-
modializa (SLED)

— powolna niskoprzeptywowa he-
modiafiltracja (SLED-)

— dializa otrzewnowa (DO)

— wysokoobjetosciowa dializa
otrzewnowa

Wskazania do terapii
nerkozastepczej

W kazdym przypadku podejmowa-
nia decyzji o wyborze terapii w pierw-
szej kolejnosci nalezy okresli¢ przyczyne
uszkodzenia nerek (w wiekszos$ci przy-
padkow sg to przyczyny odwracalne).
Pozwoli to ukierunkowac dalsze postg-
powanie lecznicze. Podstawe leczenia

Transport dyfuzyiny SR
& " 2 Baora i
\Wysokie stezenia Bors Brak mocznika Plyn pdrmepuazczaina
mocznika, K*, H* Niskie ste2enia K*, H* substytucyjny | 1
han.-purt wody | czastek
Iadnh wﬁm
Transport czastek M-
2godnie z gradi Ptyn ——
dializacyjny Produhty uboczne
Krew
Krew ! =
P Krew | Filtrowany plyn
Krew Dializat + Dializat
— . . e | EFm.\qa qq:’lﬂ O Mmase cjstecrkowe)
=) - Cirvinog. | ponite) progu prrepusscrainos
| .::mm = w 1 Nmr pdprzepus e
Braf transponu phru Wysokie | [
- — Crbniemie Crbnignae
czne | cene

Rycina 3. Schemat transportu dyfuzyjnego i konwekcyjnego
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[ weorona . s | i skuteczno$¢ zastosowania tej formy
BER terapii. Co wigcej, dane z opublikowa-
m _— nego niedawno badania CARESS-HF
[ wieorsie B N A 5 wskazujq na wigksza czgstos¢ wystepo-
[ mevoxkrwistose B .| <5 7.5% wania zdarzen niepozadanych W g1.rupie
| 151' 1; 2’:“1‘;6 chorych z ostra dekompensacja niewy-
™ iom | >16  57.3% dolnosci serca leczonych ultrafiltracja
w porownaniu ze standardowgq terapia

KREATYNINA >1.5me/dl - o rvl:;k:“::ftr‘;pltll farmakologiczng. Prawdopodobnie
GFR<60mk/min/1,73m’ e € — ryzyko dializoterapil gtownym powodem tych obserwacji

o, Cpadishioad jest trudno$¢ w optymalnym doborze

Rycina 4. Ryzyko wystapienia nefropatii pokontrastowej (na podstawie: MEHRAN)

stanowi postepowanie zachowawcze
(regulacja gospodarki wodnej, utrzyma-
nie odpowiedniego bilansu wodno-elek-
trolitowego, wyrownanie hiperkaliemii
i kwasicy metabolicznej) oraz leczenie
przyczynowe, a jedynie 5% chorych
z ostrym uszkodzeniem nerek wymaga
wdrozenia leczenia nerkozastepczego.
Szalenie wazne sg dziatania profilak-
tyczne, ktore pozwola uniknac uszko-
dzenia nerek na przyktad zwigzanego
z podaniem $rodka kontrastowego.
W tym przypadku stosowanie opty-
malnej dawki kontrastu i nawodnienie
chorych ma fundamentalne znaczenie.
Co wiecej, w tej konkretnej sytuacji je-
stesmy w stanie identyfikowa¢ chorych
z grupy wysokiego ryzyka i szacowac
ryzyko nefropatii, z koniecznoscig dia-
lizy wiacznie (ryc. 4).

Klasyczne wskazania kliniczne
do terapii nerkozastepczej obejmuja:

1. objawy znacznego przewodnienia
(obrzek ptuc, masywne obrzeki obwodo-
we, ascites oporne na farmakoterapi¢);

2. encefalopatie mocznicowq (zabu-
rzenia swiadomosci, drgawki);

3. mocznicowe zapalenie osierdzia;

4. skaze krwotoczna.

Wskazania biochemiczne:

1. stezenie mocznika w surowicy
> 33,2 mmol/l (> 200 mg/dl);

2. stezenie kreatyniny w surowicy
krwi > 884 umol/1 (> 10 mg/dl);

3. hiperkaliemia > 6,5 mmol/l;

4. ciezka dysnatremia (Na® > 155
mmol/I lub < 120 mmol/1);

5. pH krwi tetniczej < 7,2;

6. HCO,- we krwi tgtniczej <13
mmol/L.

Nalezy przy tym pamietaé, iz wy-
mienione wyzej wskazania oparte sa
W znacznej mierze na stosowanych
od lat kryteriach rozpoczynania tera-
pii nerkozastepczej u chorych z prze-
wleklym zespolem mocznicowym.
Dlatego tez z praktycznego punktu
widzenia na oddziatach intensywnej
terapii bardziej uzyteczne sa kryteria
proponowane przez ADQI. W sytuacji
gdy ostre uszkodzenie jest czescia in-
nego, szerszego zespotu chorobowego,
dynamika uposledzenia filtracji ktgbusz-
kowej i dysfunkcji metabolicznej nerek
jest odmienna od dynamiki przewleklej
niewydolnosci nerek. Podjecie decyzji
0 rozpoczeciu terapii musi by¢ zatem
w kazdym przypadku indywidualizo-
wane.

Na przyktad, najnowsze wytyczne
dotyczace rozpoznawania oraz leczenia
ostrej i przewleklej niewydolnosci ser-
ca dopuszczajg stosowanie izolowanej
zylno-zylnej ultrafiltracji w celu usu-
wania nadmiaru plynow u pacjentow
z niewydolnos$cia serca i opornoscia
na diuretyki. Wciaz jednak brak jedno-
znacznych dowodow na bezpieczenstwo

Tabela 2. Kryteria rozpoczecia ciagtej terapii nerkozastepczej

stopnia i szybkosci ultrafiltracji. Uwagi
te jednak nie dotycza technik ciagtych,
gdzie mozliwos¢ optymalizacji terapii
jest duzo wigksza.

Na oddziatach intensywnej terapii
bardzo czesto ustala si¢ wskazania
do CRRT, stosujac kryteria stosowane
w badaniu RENAL.

Powiktania leczenia
nerkozastepczego

Prowadzenie leczenia nerkozastep-
czego wiaze si¢ rowniez z ewentualnymi
zagrozeniami, ktore mogg pojawic sie
na kazdym etapie przygotowania i pro-
wadzenia terapii. Przed przystapieniem
do zalozenia dostepu naczyniowego
nalezy oszacowac czas prowadzenia
terapii. W wytycznych NF/KDQI
okresla si¢ rodzaj cewnika (np. tunelo-
wany i zaopatrzony w kolnierz) w zalez-
nosci od dostepu naczyniowego i czasu
terapii. Stosowanie niewtasciwych cew-
nikow (zbyt krétkich) lub o zbyt waskim
swietle (gtowny powod nieadekwatnych
przepltywéw i trudnosci technicznych),
zbyt dlugie ich utrzymywanie sg przy-
czyna wielu problemow i potencjalnych
powiktan.

Przy prowadzeniu terapii z wysoka
ultrafiltracja i duza objetoscia podawa-
nego plynu substytucyjnego zwieksza sie
prawdopodobienstwo dyselektrolitemii,
szczegblnie hipofosfatemii (fosforany
nie sg rutynowo dodawane do pltynu
substytucyjnego). Prawdopodobienstwo
wystapienia tych powiklan zwigksza

Jesli wystapito jedno kryterium, rozpoczynano CRRT

Diureza

| Kreatynina

g;ﬁ;‘iﬁa‘”‘e >34mgd  |<100mish* |>150mgdl  |>65mEql | Obrzeki zasto <72
Norma 0,6-1,5mg/dl [ >30mlh 17-54 mg/d 3,5-5,0 mEq/l 7,35-7,24

*bez reakcji na leki moczopedne
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sie u chorych otrzymujacych zywienie
parenteralne.

Bardzo praktyczna lokalna anty-
koagulacja cytrynianowa (szczegolnie
pomocna u chorych leczonych lekami
przeciwkrzepliwymi/przeciwptytkowy-
mi) moze by¢ zwiazana z ryzykiem za-
burzen réwnowagi kwasowo-zasadowe;j.
Z jednej czasteczki cytrynianu powstaja
3 czasteczki weglanu. Warunkiem tej
przemiany jest jednak dobra czyn-
no$¢ metaboliczna watroby. Podobny
problem mozemy napotkaé, stosujac
mleczany jako bufor w ptynach substy-
tucyjnych.

Bardzo istotnym powiklaniem jest
hipotonia wiodaca do hipoperfuzji

narzadowej (W tym nerek), poniewaz
moze to op6zni¢ lub uniemozliwi¢
powrot prawidlowej czynnosci nerek.
Zjawisko to jest jednak rzadkie u cho-
rych otrzymujacych ciagla terapie, gdzie
ryzyko niestabilnosci hemodynamicz-
nej jest mate.

Dawka dializy

W $wietle dotychczas przeprowadzo-
nych badan dawka dializy przekracza-
jaca 35 ml kg™! h™! wiaze sie z lepszym
rokowaniem (Ronco, 2000). Z analizy
ostatnio przeprowadzonych duzych
badan randomizowanych wynika, iz
dla chorych rozpoczynajacych terapi¢
nerkozastepcza po 6-8 dniach od roz-

Tabela 3. Powiktania leczenia nerkozastepczego (na podstawie: Finkel i wsp. Seminars in dialysis 2009)

— krwawienie

— zakrzepica

— przetoka tetniczo-zylna
— krwiak

— tetniak

— odma optucnowa

— tamponada osierdzia
— arytmia

— zator powietrzny

— infekcja

1. Powiktania zwigzane z dostepem naczyniowym

— anafilaksja
— zator powietrzny

— aktywacja immunologiczna
— hipotermia

2. Powiktania zwigzane z krgzeniem pozaustrojowym

— ograniczenie trwatodci filtra i dawki dializy

— niezgodnos¢ biologiczna (bioincompatibility)

3. Powiktania hematologiczne
— krwawienie
— trombocytopenia

— zatrucie cytrynianem

— matoptytkowos¢ indukowana heparyng

— hipokalcemia

— kwasica metaboliczna

— zasadowica metaboliczna
— hipofosfatemia

— hipomagnezemia

— hipokalcemia

— hiponatremia

— hipernatremia

4. Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i rownowagi kwasowo-zasadowej

— kwasica i/lub zasadowica indukowana cytrynianem

$ladowych, zta kontrola glikemii

5. Niedobory sktadnikdw zywieniowych: aminokwasow, biatek, witamin, pierwiastkow

poznania ostrego uszkodzenia nerek
dawka dializy miedzy 22-35 ml kg™ h-!
nie przeklada sie na poprawe rokowa-
nia (Tolwani, 2008; VA/NIH, 2008).
Pojawiajq si¢ jednak takze doniesienia
o duzej skutecznos$ci mniejszych dawek
CRRT — dyskrepancje te sq prawdo-
podobnie wynikiem niejednorodnosci
populacji poddawanej tej terapii. Inne sa
uwarunkowanie u chorego we wstrzasie
septycznym, a inne u chorego w ostrej
niewydolnosci serca z dominujacym
przewodnieniem i dysfunkcja nerek.
Stad tez dobor dawki dializy powinien
by¢ indywidualizowany.

Dawkowanie lekow

Kazda terapia nerkozastepcza wply-
wa na stezenie frakcji lekow, ktore nie
sa zwigzane z biatkami. Dodatkowym
problemem zwigzanym z dawkowaniem
lekéw jest odmienna farmakokinetyka
wielu lekéw u chorych z ostrym uszko-
dzeniem nerek. Istotne mogg by¢ tak-
ze zmiany w dystrybucji leku. Wplyw
terapii przerywanej i terapii ciaglych
na stezenia lekéw nie jest identyczny.

Terapie ciaglte o réznym udziale dy-
fuzji i konwekcji w globalnym klirensie
majq odmienny wplyw na koncentracje
lekow, stosunku przeptyw dializatu/
Jultrafiltracja mozna przedstawi¢ w po-
staci nierownosci: CVVH > CVVHDF
> CVVHD.

Z praktycznego punktu widzenia
warto zwroci¢ uwage na jeszcze jeden
wazny fakt. Kazdy zabieg ciaglej tera-
pii wykazuje si¢ pewna zmiennoscia
wydalania lekow przez filtr w zalez-
nosci od czasu terapii. Powodem jest
stopniowe odkladanie w filtrze biatek
i dynamiczne zmiany jego wiasnosci
filtracyjnych i dyfuzyjnych. Stad moga
wynikac istotne roznice stgzen leku
podanego w tej samej dawce, w dwoch
kolejnych dniach pracy tego samego
filtra. Wobec braku prac dokumentu-
jacych farmakokinetyke ponad 80%
lekow opisywanych w podstawowych
podrecznikach traktujacych o dawkowa-
niu lekow w chorobach nerek, racjonal-
nym postepowaniem wydaje sie jedynie
prowadzenie leczenia pod kontrola ich
stezenia we krwi.

Podsumowanie

QOddzialy intensywnej terapii, w tym
oddzialy intensywnej terapii kardiolo-
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gicznej, powoli staja si¢ miejscem sze-
roko pojetej terapii wspomagania wielo-
narzadowego. Coraz czestszy jest widok
wsrod aparatow do kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej, respiratorow, systemow
monitorowania urzadzen do leczenia
nerkozastepczego. Lekarze intensywnej
terapii, kardiolodzy coraz czesciej sa
zobligowani do poszerzania swej wiedzy

i zdobywania umiej¢tnosci w nowych
technikach terapeutycznych. Temat tech-
nik nerkozastgpczych jest bardzo obszer-
ny, skomplikowany, formuta tej pracy nie
pozwala na poruszenie wielu waznych
elementow tej niezwykle obiecujacej
metody. To co najwazniejsze to fakt,
iz dysponujemy mozliwosciami pomo-
cy ciezko chorym pacjentom. Poprzez

mozliwo$¢ wspomagania narzadowego
dajemy wielu chorym szanse na prze-
zycie wielu dramatycznych zdarzen
klinicznych. Wspomaganie narzadowe
daje wielu chorym szanse przezycia nie-
ktorych groznych zdarzen klinicznych.
Kolejne lata przyniosa na pewno nowe
rekomendacje i pozwolg optymalizowaé
te forme terapii.

Szanowni Panstwo,

Prof. dr hab. n. med. Janina Stepiriska

Przewodniczaca Komitetu Naukowego Konferencji

Il Konferencja Intensywnej Terapii Kardiologicznej

Intensywna terapia
kardiologiczna

w teorii i praktyce klinicznej

Organizatorem Konferencji jest Sekcja Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Resuscytacji
Polskiege Towarzystwa Kardiologicznego

29 MARCA 2014 .
ANGELO HOTEL, KATOWICE
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w imieniu Komitetu Organizacyjnego oraz Przewodniczacej Komitetu Naukowego Pani Profesor Janiny Stepiriskiej
mamy zaszczyt zaprosi¢ Panstwa na Il Konferencje Intensywnej Terapii Kardiologicznej, ktorej tematem przewod-
nim jest ,Intensywna terapia kardiologiczna w teorii i praktyce klinicznej”.

Konferencja odbedzie sie dnia 29 marca 2014 roku w Katowicach, a jej organizatorem jest Sekcja Intensywnej
Terapii Kardiologicznej i Resuscytaciji Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Wybér miejsca spotkania padt w tym roku na Angelo Hotel, mieszczacy sie przy ul. Sokolskiej 24 w Katowicach.
To nowoczesny biznesowy obiekt z designerskim wnetrzem, laureat nagrody Best Hotel Awara.

Wsréd zagadnien poruszanych na konferenciji znajda sie m.in. interdyscyplinarne podejscie do leczenia
chorego na oddziale intensywnej terapii kardiologicznej, postepowanie we wstrzasie kardiogennym i hi-
potermia terapeutyczna. Spotkanie skierowane jest przede wszystkim do lekarzy zainteresowanych pro-
blematyka ostrych stanéw kardiologicznych. Mamy nadzieje, ze tematyka konferencji spetni Paristwa oczeki-
wania naukowe i pobudzi do aktywnego uczestnictwa w wydarzeniu.
Szczegdtowe informacije dostepne bedg wkrétce na stronie internetowej konferencii intensywna2014.ptkardio.pl

Przewodniczgca Sekcji Intensywnej Terapii

Kardiologicznej i Resuscytacji PTK
Prof. dr hab. n. med. Beata Sredniawa
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Nowe urzgdzenia, techniki i strategie leczenia

Nowe cewniki prowadzace
na polskim rynku

Tomasz Pawtowski

Od kilku, kilkunastu lat do polskich
Pracowni Kardioangiograficznych do-
starczane sa cewniki prowadzace kilku
wiodacych producentow sprzetu jedno-
razowego. Oczywiscie jest kwestia przy-
zwyczajen poszczegolnych operatorow,
ktore z nich sa uzywane, cho¢ cewniki
6 French posiadajace swiatlo 0,071 cala
pozwalaja na wigkszy wachlarz wyko-
nywanych procedur.

W obecnym roku do sprzedazy we-
szly dwa nowe cewniki prowadzace,
ktore wydaja si¢ ciekawa propozycja.

Pierwszym produktem jest cewnik
prowadzacy firmy Terumo o nazwie
Climber. W Polsce dystrybutorem jest
firma MDS. Jak pamietamy, poprzednia
wersja cewnika Terumo, HeartTrail,
mimo Ze miata stosowne $wiatlo we-
wnetrzne 0,071 cala, to rozmiary krzy-
wizn byly raczej dostosowane do popu-
lacji kraju producenta, przez co dopa-
sowanie cewnika do polskiego pacjenta
byto czasami dos¢ trudne.

Nowe cewniki oferowane sa w roz-
miarach 5, 6, 7, 8 French, natomiast
Srednica wewnetrzna dla rozmiaru
6 French wynosi 0,071 cala oraz 0,082
dla rozmiaru 7 French. Rozmiaréwka
krzywizn jest szeroka i obejmuje ta-

Tabela 1. Zestawienie oferowanych w Polsce cewnikéw prowadzacych

Producent (Dystrybutor)

Srednica (cale)

Nazwa cewnika

Medtronic 0,071 Lancher
Boston Scientific 0,070 Mach
Cordis 0,070/0,072 Vista/Adroit
Terumo (MDS) 0,071 Climber
PendraCare (DRG) 0,071 Primum

kie pozycje, jak na przyktad AL 0,75,
JL 3,0 czy EBU 4,25 czy specjalnie
zaprojektowane cewniki typu Extra
back-up do prawej tetnicy wiencowe;.
Nie mozna tez pominaé¢ cewnikow dla
dostepu promieniowego Tiger. Ogol-
nie w palecie jest 44 krzywizn, z cze-
go najszersza oferta dotyczy srednicy
5i 6 French, natomiast cewniki 7 i 8
French sa dostepne w krotszej specyfika-
cji. Oczywiscie liczba krzywizn nie jest
taka, jak w przypadku na przyktad firmy
Medtronic, ale w zupelnosci wystarcza
do zabezpieczenia codziennej pracy
kazdej pracowni kardioangiograficzne;.

Cecha cewnika Climber jest jego
hydrofilne pokrycie na catej (prawie)
dhugosci. Dystalne 7 cm oraz proksy-
malne 25 cm pozostaje niepokryte,

Rycina 1. Przyktadowy zabieg wykonywany cewnikiem Climber firmy Terumo. Zwraca uwage staba
widoczno$é cewnika w skopii RTG (po lewej). Po stronie prawej widoczne zacieniowanie cewnika
$rodkiem kontrastowym.

co ma swoje zalety — cewnik prowadza-
cy jest lepiej osadzony w ujsciu tetnicy
i mniej narazony na niezamierzone dys-
lokacje cewnika. Z kolei brak pokrycia
w cze$ci proksymalnej ,umocowuje”
cewnik w koszulce hemostatycznej.
Wspomniane hydrofilne pokrycie znacz-
nie ulatwia pasaz cewnika w kretych,
zwapniatych naczyniach oraz zmniejsza
ryzyko spazmu w przypadku dostepu
promieniowego.

Niestety cewnik Climber jest dos$¢
miekki i nie wytrzymuje diuzszych
zabiegow angioplastyki, tracac swoja
krzywizne. Drugim ograniczeniem jest
widocznos$¢ w skopii RTG. Bez prowad-
nika wewnatrz oraz bez wypelnienia
kontrastem jest bardzo stabo widoczny,
co szczegolnie w kardioangiografach
starszego typu moze stanowi¢ problem,
zwlaszcza dla mniej doswiadczonych
operatorow.

Drugi z cewnikéw — nowy produkt
firmy Cordis, nazwany Adroit — idzie
jeszcze dalej. Deklarowane przez produ-
centa swiatlo wewnetrzne to 0,072 cala.
Dzigki nowej budowie cewnik ma za-
pewniac lepsze podparcie do wiekszosSci
zabiegow angioplastyki, a wydtuzony tak
zwany tip ma zniwelowa¢ dotychczaso-
we ograniczenie cewnikow prowadza-
cych firmy Cordis, jakim byt tak zwany
,krotki nos”. Wzmocniona dystalna
cze$¢ gwarantuje statos¢ krzywizny pod-
czas zabiegu. Jak nalezy sie domyslac,
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wigksze $wiatto to lepszy pasaz cewni-
kéw balonowych uzywanych podczas
inflacji w technice kissing oraz stentéw
w duzych rozmiaréw. Cewniki Adroit

wchodza whasnie do uzytku w polskich
pracowniach kardioangiograficznych,
na razie dostepne sa w rozmiarze
6 French, a w przysztym roku takze

w pozostatych rozmiarach. Wybor krzy-
wizn jest takze ograniczony, obecnie
obejmuje 23 rodzaje, jednak firma pra-
cuje nad rozszerzeniem oferty.

Przypadek kliniczny

Planowy zabieg PCI z implantacja
BVS powikiany dwukrotng
wczesng zakrzepicq w stencie

Stawomir Gotebiewski, Tomasz Pawtowski, Piotr Seweryniak, Jarostaw Rzezak,
Michat Stachura, Jacek Bil, Mateusz Kaczynski, Maciej Tyczynski

Chory w wieku 57 lat zostal przyjety
do kliniki w celu wykonania planowej
rewaskularyzacji w tetnicy przedniej
zstepujacej (GPZ) z powodu utrzymuja-
cych si¢ dolegliwosci stenokardialnych
w klasie CCS II. W wywiadzie stwier-
dzono przebyty zawal serca Sciany dol-
nej leczony przezskorng angioplastyka
wienicowa (PTCA) z implantacja stentu
klasycznego w prawej tetnicy wienco-
wej (PTW) w 2011 roku, nadcisnienie
tetnicze, dyslipidemie, chorobe wrzo-
dowaq oraz nikotynizm. Przy przyjeciu
w echokardiografii serca stwierdzono
hipokineze $ciany dolnej z zachowana
frakcja wyrzutowa, bez istotnych wad
zastawkowych. Natomiast w koronaro-
grafii uwidoczniono istotne zwezenie
w srodkowym odcinku GPZ z masywny-
mi zwapnieniami w odcinku proksymal-
nym (ryc. 1A) oraz nieistotne zmiany
w pozostatych tetnicach. Chorego za-
kwalifikowano do zabiegu implantacji
stentu bioabsorbowalnego Absorb®
(BVS, Abbott Vascular).

Uwzgledniajac obecno$¢ masyw-
nych zwapnien w miejscu podlegajacym
PTCA, zdecydowano si¢ na uzycie wyso-
koobrotowej rotacyjnej ablacji (ROTA,
Boston Scientific) celem umozliwienia
optymalnej implantacji. Zabieg rota-
blacji w GPZ wykonano z zastosowa-

niem wiertla 1,75 mm. Predylatacja
zmiany zostala dokonana tak zwanymi
niepodatnymi (ang. NC) cewnikami
balonowymi o rozmiarach kolejno: 2,5
x 12 mm i 2,75 x 15 mm. Nastepnie
w tak przygotowana wczesniej zmiane
implantowano pod ci$nieniem 12 atm
stent bioabsorbowalny uwalniajacy ewe-
rolimus Absorb® o rozmiarach 3,0 x

18 mm. W kolejnym etapie proksymal-
na czese stentu doprezono balonem NC
3,5 x 9 mm (POT, proximal opimization
technique), uzywajac ci$nienia 10 atm,
a nastepnie ujscie galezi diagonalnej
pierwszej (GD1) poszerzono kolejno
balonami o $rednicy 1,5 oraz 2,0 mm.

Zabieg wykonywano w trybie planowym

Rycina 1A. Gataz przednia zstepujaca (GPZ) przed zabiegiem; B. GPZ — widoczne zwapnienia
w odcinku poczatkowym oraz wiertto do rotablacji; C. GPZ po predylatacji balonami NC 2,5 x 12 mm
oraz NC 2,75 x 15 mm, ci$nienie 14 atm; D. GPZ — pozycjonowanie stentu Absorb® 3,0 x 18 mm;

E. angioplastyka w GD1 balonem 1,5 x 15 mm, ci$nienie 8 atm; F. GPZ po zabiegu
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po uprzednim przygotowaniu farmako-
logicznym (ryc. 1).

W pierwszej dobie po zabiegu chory
zglosil bél w klatce piersiowej, a w EKG
zarejestrowano niepokojace zmiany,
w tym uniesienia odcinka ST (ryc. 2).
Zadecydowano o wykonaniu kontrol-
nej koronarografii, w ktorej stwierdzo-
no okluzje GPZ spowodowang ostra
zakrzepicq implantowanego stentu
(ryc. 3A). Po odessaniu manualnym
trombektomem materialu zatorowego
oraz podaniu eptifibatydu dowiencowo
oraz we wlewie dozylnym wykonano
badanie IVUS (Volcano). Na podstawie
tego badania stwierdzono obecnosé
dyssekcji zlokalizowanej proksymalnie
do implantowanego stentu Absorb oraz
cechy rozerwania jednej z jego komorek
(ryc. 4). W zwiazku z tym zadecydo-
wano o doszczepieniu proksymalnie
do niego dodatkowego stentu, tym ra-
zem metalowego, rowniez uwalniajacego
ewerolimus (Xience® 3,5 x § mm) na tak
zwang zakladke, stosujac cis$nienie
18 atm (ryc. 3). Po zabiegu zwigkszo-
no dawke stosowanego klopidogrelu
do 150 mg na dobe, a wlew z eptifiba-
tidu miano utrzymac przez 24 h.

Niestety nie byt to koniec proble-
mow z opisywanym chorym. Dwana-
$cie godzin po zaprzestania wlewu
eptifibatydu chory ponownie zglosit
silny bol w klatce piersiowej, o takim

c.

Rycina 2A. Zapis EKG przy przyjeciu

do szpitala — przed zabiegami; B. zapis EKG

w momencie wystapienia bélu w pierwszej dobie
po zabiegu; C. zapis EKG wykonany przed
wypisem ze szpitala

Rycina 3A. Zamknigta GPZ; B. aspirowanie materiatu zatorowego; C. efekt po odessaniu materiatu
zatorowego; D. implantacja stentu Xience Pro® 3,5 x 8 mm, ciénienie 12 atm; E. angioplastyka w GD1
balonem 2,5 x 10 mm; F. efekt koncowy — projekcja kaudalna

Rycina 4A. Badanie IVUS — przekroj poprzeczny przez stent Absorb® w jego koncowym odcinku;
B. IVUS — przekroj poprzeczny GPZ na wysokoéci poczatku stentu Absorb®: miedzy godzing 7 a 9
widoczne cechy dysekcji oraz brak ciggtosci przesetek stentu

Rycina 5A. Zakrzepica w stencie — widok po wprowadzeniu prowadnika; B. angioplastyka balonowa
w obrebie bifurkacji GPZ/GD1 balonami 3,0 x 20 mm i 2,0 x 12 mm (FKB); C. po zabiegu projekcja
dogtowowa

samym charakterze jak poprzednio.
W wykonanej w trybie pilnym kontrol-
nej angiografii stwierdzono ponownie
okluzje GPZ, praktycznie w tym sa-
mym miejscu co poprzednio (ryc. 5SA).
Pelniacy dyzur operator zdecydowat
sie na wlaczenie wlewu z eptifibatydu

oraz na odtworzenie $wiatla naczynia,
wykorzystujac technike catujacych sie
balondéw (kissing balloons technique):
3,0 x 20 mm w GPZ oraz 2,0 x 12 mm
w GD1 (ryc. 5). Poczatkowo utrzymana
zostata podwdjna terapia przeciwplytko-
wa (ASA 75 mg + klopidogrel 150 mg/
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/dobe), jednak nastgpnego dnia klopi-
dogrel zamieniono na tikagrelor (2 x
90 mg/d.).

Chory po opisanym wyzej zabiegu
nie zgtaszat juz silnych dolegliwosci,
jednak skarzyt si¢ na uczucie dyskom-
fortu w klatce piersiowej. Do tego
jego w zapisach EKG obserwowano
zaburzenia repolaryzacji komorowej
(ryc. 2). Z tego powodu po ponownej
analizie zapisow IVUS z drugiego za-
biegu postanowiono wykona¢ kontrolna
koronarografie potaczona z badaniem
IVUS (Boston Scientific). Analiza tego
ostatniego badania wykazala ewidentne
niedoprezenie obu stentéw, zwlaszcza
w odcinku proksymalnym do GDI1
(ryc. 6). Biorac pod uwage nieskutecz-
nos$¢ poprzednich doprezen zdecydowa-
no si¢ na uzycie wysokocisnieniowego
balonu (3,5 x 15 mm, 30 atm) o podwoj-
nej warstwie (OPN NC, SIS), uzysku-
jac widoczny przyrost $wiatta naczynia
(ryc. 7). Ponadto, kierujac si¢ obrazem
IVUS, odstapiono od poszerzania ujscia

GD1 (przesetko stentu w ujsciu).
Rycina 6. Badanie IVUS — widoczne obrazy przekrojéw poprzecznych odcinkéw referencyjnych: . .
proksymalnego (A) i dystalnego (B) oraz miejsca najmniejszego $wiatta (MLA) w obrebie Chory po ostatnim zabiegu byt
wszczepionego stentu Absorb® przed (C) i po (D) doprezeniu proksymalnego odcinka GPZ balonem jeszcze hospitalizowany przez 4 dni.
OPN NC 3,5 x 15 mm; A. ref. proks.: LA 12,1 mm?, LD 3,6 x 4,1 mm; B. ref. dyst.: LA 10,3 mm?, . . -
LD 3,2 x 3,9 mm ; C. MLA BVS przed postdylatacia OPN®: 6,1 mm?, LD 2,3 x 3,4 mm; D. MLA BVS W kontrolnej echokardiografii serca
po postdylatacji OPN®: 7,9 mm?, LD 2,8 x 3,5 mm wykonanej przed wypisem stwierdzono

dwa obszary hipokinezy: segmentu pod-
stawnego $ciany dolnej oraz segmentow
przykoniuszkowych i sSrodkowych $cia-
ny bocznej i przedniej z frakcja wyrzu-
towa lewej komory = 45%. Chorego
wypisano do domu w stanie dobrym
z zaleceniem stosowania nastgpujacych
lekow: ASA 1 x 75 mg, tikagrelor 2 x
90 mg, bisoprolol 1 x 2,5 mg, ramipril
1 x 2,5 mg, spironolakton 1 x 25 mg,
atrowastatyna 1 x 80 mg oraz panto-

prazol 1 x 20 mg.

Rycina 7A. Kontrolna angiografia; B. doprezenie balonem NC 3,5 x 15 mm, ci$nienie 30 atm; C.
ostateczny efekt PTCA w GPZ — projekcja dogtowowa; D. ostateczny efekt PTCA w GPZ — projekcja
kaudalna
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Komentarz

Robert J. Gil

Jestem przekonany, iz przedsta-
wiony przypadek kliniczny prowokuje
do zadania operatorom wielu pytan,
poniewaz w trakcie zastosowanego
leczenia pojawito sie szereg zdarzen,
ktére zapewne poruszaja wyobraznie
czytelnikéw. Niewatpliwie zakrzepica
w stencie (ST) jest koszmarem kazdego
kardiologa interwencyjnego. To powikla-
nie PTCA wystepuje relatywnie rzadko,
bou 0,5-4% chorych w pierwszym roku
po implantacji stentu, ale jego konse-
kwencje sa bardzo powazne, bo nie dos¢
ze ST skutkuje uposledzeniem funkcji
lewej komory, to jeszcze w okoto potowie
przypadkow konczy sie zgonem.

Mysle, ze wszyscy si¢ zgodza, iz
w prezentowanym przypadku zakrze-
pica w stencie mogta wynika¢ z dwéch
niezaleznych od siebie przyczyn, ktore
jednak moga naktadac¢ si¢ na siebie. Jed-
na wiaze sie z suboptymalnym efektem
zabiegu PTCA, a druga z tzw. opornoscia
chorego na klopidogrel.

O bardzo duzej zmiennosci odpowie-
dzi osobniczej na klopidogrel napisano
mnostwo prac. Wiadomo, ze sktadaé
sie na to moga m.in.: zbyt mate dawki
leku, polimorfizmy receptora P2Y12 czy
tez cytochromow (w tym gtownie: CYP
2C19), czy interakcje z innymi lekami,
takimi jak: atorwastatyna, omeprazol.
Ta kwestia u opisywanego chorego
pozostaje zagadkowa, poniewaz po po-
przednim zabiegu PTCA przyjmowat on
klopidogrel i zakrzepica w stencie nie
wystapita. Natomiast obecnie przyjmo-
wat atorwastatyne oraz inhibitor pompy
protonowej. Co wigcej, za nie do konca
efektywnym dzialaniem klopidogrelu
Swiadczy kwestia wystapienia ponow-
nej zakrzepicy, mimo podwdjnej jego
dawki, ale po odstawieniu wlewu inhibi-
tora receptora GPIIb/Illa oraz jej brak
po zamianie klopidogrelu na tikagrelor.

Z kolei wiadomo, zZe zwezenia zloka-
lizowane w obrebie bifurkacji i do tego
z cechami masywnego zwapnienia same
w sobie predysponujg do zakrzepicy
w stencie. Upraszczajac t¢ kwestie, moz-
na jednoznacznie stwierdzic¢, iz w takiej
sytuacji zdecydowanie trudniej jest uzy-
ska¢ optymalny wynik implantacji stentu,
ktory wiaze sie z odzyskaniem stosowne-

go $wiatla naczynia, wlasciwa apozycja
implantowanego stentu oraz z brakiem
istotnej dyssekcji uposledzajacej prze-
pltyw krwi. Masywne zwapnienia zdecy-
dowanie utrudniajg uzyskanie ww. punk-
tow koncowych zabiegu PCI. Do tego
nalezy pamigtac, ze uzyty u opisywanego
chorego stent (BVS) charakteryzuje si¢
stosunkowo duza gruboscia przesetka
(140 um) i zwlaszcza w bardzo twar-
dej zmianie trudno uzyskac jego dobra
apozycje. Co wiecej, zbyt gorliwa walka
o optymalizacje jego implantacji grozi
wrecz jego dezintegracja strukturalna.
Nie ma co ukrywac, iz obrazy dostarczo-
ne przez IVUS jednoznacznie ujawnity
obecnos¢ tych ww. prozakrzepowych
czynnikow u omawianego chorego.

W leczenie tego chorego zaanga-
zowanych byto w sumie az 4 operato-
row. Pozwolg sobie podsumowac efekty
ich pracy. Pierwszy operator zapewne
za bardzo uwierzyl w site rotablaciji,
ktora miata poprawic¢ efekt implantacji
BVS. Coz, kierujac si¢ tylko obrazem
angiograficznym, nie doszacowat skali
zwapnienia poddanego leczeniu seg-
mentu GPZ. Pierwsze badanie IVUS
zaordynowane przez drugiego opera-
tora pokazato, iz proksymalny koniec
BVS poprzedzata dyssekcja i na dodatek
sam stent po wezesniejszym doszerzaniu
stracil tam swoja integralno$¢ (strut’s
fracture). Decyzja o implantowaniu
stentu metalowego DES na zakladke
z proksymalnym koncem BVS byla jak
najbardziej prawidtowa. Ten dodatkowy
stent méglby by¢ nieco dluzszy (np.
12 mm), ale to w konsekwencji nie oka-
zalo si¢ problemem. Obecnie wiadomo,
ze IVUS powinien by¢ wykorzystany
nie tylko do okreslenia przyczyny za-
krzepicy, ale rowniez do optymalizacji
uzyskanego swiatta pozabiegowego. Jest
wielce prawdopodobne, iz juz wtedy
kierujacy si¢ obrazami IVUS operator
uzyltby stentu OPN NC.

Dzialania operatora przy drugiej
zakrzepicy byly jak najbardziej prawi-
dtowe. Wiaczyl ponownie wlew z eptifi-
batydu, wykonat balonoplastyke (FKB,
final kissing ballooning), dajaca szans¢
na utrzymanie swiatla w GD1, a dodat-
kowo skutkujaca doszerzeniem niedo-

prezonych stentow (zlozenie balonow
3,0 oraz 2,0 daje wiecej niz poprzednio
uzyty balon o $rednicy 3,0 mm). Szko-
da, ze nie mial mozliwosci zmiany leku
przeciwplytkowego.

Ostatni operator wykazat si¢ duza
rozwaga powtarzajac badanie IVUS oraz
prawidtowo je interpretujac. W efekcie
uzyt ,super balona” (OPN NC), ktéry
lepiej niz klasyczne NC poradzit sobie
z masywnymi zwapnieniami. Warto
jednak w tym miejscu podkresli¢, ze
identyfikacja przeset BVS ta metoda nie
nalezy do tatwych. Duzo lepiej widac je
w badaniu OCT. Stad szkoda, ze operator
nie siegnat do tej metody.

Niewatpliwie zastosowanie rotablacji
przy planowaniu zabiegu z zastosowa-
niem stentu Absorb jest w jakims sen-
sie pomystem innowacyjnym. Jednak
na podstawie historii opisanego chorego
mam kilka przemyslen i przynajmniej
czescia z nich chcialbym sie podzielié.

Otoz pierwsze z nich wiaze si¢
z koniecznos$cia bardzo wywazonego
kwalifikowania chorych do implantacji
stentu BVS w przypadku stwierdzenia
obecnosci masywnych zwapnien. Po do-
$wiadczeniach z omawianym chorym
twierdze, iz na taki wybor mozna si¢
zgodzic¢ tylko (!) w przypadku mozliwo-
$ci wykonania przedzabiegowego bada-
nia IVUS oraz kontynuacji (!) zabiegu
pod jego kontrola, w tym oceny efektu
zabiegu ROTA. Jak wiadomo z bardzo
licznej literatury na temat ST, umiejetne
korzystanie z badania IVUS znamiennie
obniza odsetek tego powiklania.

Drugie przemyslenie zwiazane jest
z lekami przeciwplytkowymi. Myslg, ze
nawet bez moich zawilych wyjasnien
wszyscy zgodza si¢ ze mna, iZ W przy-
padku wystapienia zakrzepicy w stencie
(przede wszystkim ostrej i podostrej) po-
winnismy mie¢ mozliwo$¢ zastosowania
tzw. nowych lekéw przeciwplytkowych
juz w pierwszym rzucie (!). Oczywiscie
przy zatozeniu, ze leki te beda miatly
wlasciwa refundacje pozwalajaca cho-
rym na ich zakup. Sadze, ze w takiej
sytuacji tikagrelor wydaje si¢ lekiem
o bezpieczniejszym profilu w stosunku
do prasugrelu.
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Intensywna terapia kardiologiczna

Wstrzas kardiogenny u miodej
osoby z ostrym zawatem serca

Aleksander Zelia$, Jacek Godlewski, Wtadystaw Dabrowski, Krzysztof Zmudka

Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek mlode-
g0, 40-letniego chorego z wywiadem
nadcis$nienia tetniczego oraz palenia
tytoniu, ktory zostat przyjety do naszego

oddziatu z powodu ostrego zawatu serca bore'ltoryjnych st,w1erdzon.0 prawidiowy 13,2 tys./jl
$ciany przedniej, powiklanego wstrza- poziom m.arkerow.martwwy s.erca (wy- : :
sem kardiogennym oraz naglym zatrzy- sokoclzulej troponiny T or.az 1Z(.)f0rn.1y 6,22 tys./ul
maniem krazenia. Chory zostal zabrany MB k1n.azy kreatynowe.J), hlp erglikemie, 4,76 min/pl
przez zespol pogotowia ratunkowego p odwyzszor.la, l.qeatyn.mt; ! lgukocytozq 14.5 %

z miejsca pracy (kierowca autobusu) (tab. 1). W izbie przyje¢ szpitala chory ™ g7
w 45 minucie silnego bolu w Klatce otrzymat dodatkowo 600 mg Clopido- 42,3%
piersiowej i przywieziony bezposrednio  8r€lt, PO czym niezwlocznie wykonano 128 ./

do pracowni hemodynamiki z powodu koronarografi¢. Stwierdzono (ryc. 2) o
rejestrowanego uniesienia odcinka ST~ ©stra okluzje tetnicy migdzykomorowej )

w odprowadzeniach znad $ciany przed- przedniej (LAD, left anterior decsen- 0,013 ng/ml
niej (ryc. 1). W chwili pierwszego kon-  @ing) i galezi posredniej (IM) z du- 128 pmol/l
taktu chory byt przytomny, niespokojny, zym ladunkiem skrzepliny, nieistotne 543 mimi
blady, spocony, z obnizonym ci$nieniem ~ ZWe¢zenie w dystalnym segmencie pnia »> mymin
tetniczym (90/60 mm Hg), tetnem oko-  lewej tetnicy wiencowej (LM, lefi main 143 mmol/|
lo 85/min, bez zastoju w krazeniu ma-  coronary artery) i ostium gat¢zi okalaja- 3,7 mmol|
tym. W ramach pomocy przedszpitalnej ~ c€j (CX) oraz brak przewgzen w prawej

chory otrzymat tlen, morfing (5 mg tetnicy wienicowej (RCA, right coronary 8,2 mmol/
iv.), polopiryne (300 mg p.o.) oraz he-  artery). Chory otrzymat kolejny bolus 1,09
paryne niefrakcjonowang (5 tys. j.m. heparyny dozylnie oraz dowiencowy 234 g

i.v.). Chory zostatl przywieziony do od- bolus i wlew dozylny ReoPro. Przysta-

dzialu po 60 minutach od poczatku piono do wykonania angioplastyki wien- 205 tys./ul
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LAD, IM i Cx. Nastepnie wykonano ma-
nualng trombektomig aspiracyjna cewni-
kiem EXPORT 7 F odsysajac niewielkie
fragmenty blaszki miazdzycowej i skrze-
pliny (ryc. 3A). Uzyskano przywrocenie
przeptywu w LAD i IM z objawami
burzliwej reperfuzji — rejestrowano
utrwalony czgstoskurcz komorowy (VT,
ventricular tachycardia) oraz gwattowny
spadek cis$nienia tgtniczego z cechami
rozwijajacego sie wstrzasu kardiogenne-
go — podano bolus 300 mg Cordarone
dozylnie oraz podtaczono wlew dobu-
taminy i noradrenaliny. Na tym etapie
zadecydowano rowniez o wprowadzeniu
balonu do kontrapulsacji wewnatrzaor-
talnej (IABP, intra-aortic balloon pump)
z dostepu przez lewa tetnice udowa.
Nastepnie, po wstepne;j stabilizacji sta-
nu hemodynamicznego, implantowano
stent powlekany XIENCE 3,0/18 mm
do LAD od ostium naczynia, co bylo
powiktane przesunigciem si¢ blaszki
miazdzycowej do IM (plaque shift) i po-
nownym ostrym zamknigciem tej tetnicy
(ryc. 3B). W zwigzku z tym dwukrotnie
wykonano predylatacje w IM cewnikami
balonowymi MAVERIC 2,0/20 mm
i 3,0/20 mm. Bezposrednio pézniej do-
szto do nagtego zatrzymania krazenia
w mechanizmie migotania komor (VF,
ventricular fibrillation) — natychmiast
wykonano seri¢ trzech defibrylacji, a na-
stepnie, wobec braku powrotu wiasnej
akcji serca (ROSC, return of spontaneous
circulation), wdrozono resuscytacje kra-
zeniowo-oddechowa (RKO) przy uzyciu
mechanicznego urzadzenia do kompre-
sji klatki piersiowej (LUCAS). Chory
zostat zaintubowany, podtaczony do re-
spiratora, podawano mu leki wedtug
wytycznych Europejskiej Rady Resu-
scytacji (ERC, European Resuscitation
Council) 2010. W trakcie czynnosci

A. Prawa tetnica wiericowa

Rycina 2.

resuscytacyjnych w kontrolnym poda-
niu kontrastu stwierdzono krytyczne
zwezenie LM oraz zamknigcie Cx, praw-
dopodobnie wskutek peknigcia nieistot-
nej blaszki miazdzycowej, widocznej
wyjsciowo w dystalnym segmencie LM
iostium Cx (ryc. 3C). W zwiazku z tym
implantowano drugi stent powlekany
XIENCE 3,5/23 mm z LM na LAD
(ryc. 3D). Nadal w trakcie RKO udato
si¢ przej$s¢ prowadnikiem do obwodu
Cx przez oko stentu i wykonac otwarcie
naczynia balonem, nie udato si¢ nato-
miast przej$s¢ prowadnikiem do IM.
Ostatecznie w LAD i Cx uzyskano fazo-
wy naptyw kontrastu do obwodu naczyn,
zas galaz IM pozostala niedrozna. Po
okoto 100 min RKO ze wzgledu na brak
ROSC i utrzymujaca si¢ asystolie, przy
braku mechanicznych powiktan zawatu
w orientacyjnym badaniu echokardio-
graficznym, stwierdzono zgon chorego.
W badaniu sekcyjnym uwidoczniono
w obrgbie mig$nia $ciany przednio-
-bocznej lewej komory cechy homo-
genizacji kardiomiocytéw i martwicy
contraction-bands oraz falisty przebieg
kardiomiocytow, a w $wietle naczyn —
granulocyty. Obraz histologiczny odpo-
wiadal rozleglym wczesnym zmianom
niedokrwiennym serca. Dodatkowo
stwierdzono obrzek i przekrwienie phuc,
przekrwienie sledziony, watrobg musz-
katolowa, zmiany autolityczne nerek,
nadzerke blony sluzowej zotadka oraz
ztamanie trzonu mostka i zeber.

Omowienie

Wstrzas kardiogenny dotyka okoto
5-10% chorych z ostrym zawalem serca
i jest gtowna przyczyna smiertelnosci

wewnatrzszpitalnej w przebiegu zawatu.
Smiertelno$¢ pacjentow ze wstrzasem

B. Lewa tetnica wiencowa

kardiogennym wynosi wspoétczesnie bli-
sko 50% i zmniejszyta si¢ w poréwnaniu
z danymi historycznymi. Najczesciej
wstrzas kardiogenny jest spowodowany
rozleglym uszkodzeniem lewej komory
serca i gwaltownym spadkiem rzutu
serca z nastepowq reakcja kompensa-
cyjna w postaci obkurczenia tozyska
naczyn obwodowych oraz mobilizacja
plynéw z trzeciej przestrzeni. W cze-
$ci przypadkéw wystepuja dodatkowo
cechy uogdélnionej reakcji zapalnej
(SIRS, systemic inflammatory response
syndrome) z aktywacja indukowalnej
syntetazy tlenku azotu (iNOS, induci-
ble nitric oxide synthases). Wigkszo$¢
przypadkow wstrzasu kardiogennego
rozwija sie¢ w pierwszych 24 godzinach
hospitalizacji, 10% wystepuje juz w chwi-
li przyjecia do szpitala, a jedynie okoto
25% pojawia si¢ dopiero pozniej w trak-
cie pobytu, lecz wowczas smiertelnosc
pacjentow jest wyzsza.

Od czasu badania SHOCK TRIAL
standardem leczenia pacjentow z za-
watem powiklanym wstrzasem stata
si¢ natychmiastowa rewaskularyza-
cja (angioplastyka wiencowa — PCI,
percutaneous coronary interventions
lub operacja pomostowania aortalno-
-wiencowego — CABG, coronary artery
bypass graft), gdyz wykazano, ze takie
postepowanie zmniejsza smiertelnosc
w stosunku do wstepnego leczenia
zachowawczego z wykorzystaniem
TIABP. Bezwzgl¢dna roznica w rocznej
$miertelnos$ci wyniosta w tym badaniu
13%, co odpowiadato NNT 8. Aktualne
zalecenia Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European So-
ciety of Cardiology) dla leczeniu zawalu
serca z uniesieniem odcinka ST (STE-
MI, ST elevation myocardial infarction)
powiklanego wstrzasem stwierdzaja,
ze natychmiastowa rewaskularyzacja
za pomoca PCI lub CABG musi by¢
rozwazona u wszystkich chorych (I, B).
Uzupetieniem leczenia interwencyjne-
go jest leczenie przeciwptytkowe. Cho¢
brakuje badan naukowych, wydaje si¢
ze leki przeciwptytkowe podane doust-
nie u pacjentéw we wstrzasie dzialaja
slabiej oraz ze znacznym opdznieniem
(wolniejsze wchtanianie z przewodu
pokarmowego przy zmniejszonej per-
fuzji trzewnej). Dlatego tez niektorzy
eksperci proponuja dozylne podanie in-
hibitoréw receptora ptytkowego IIb/IIla
(GPI, glycoprotein IIb/Illa inhibitors)
chorym we wstrzasie, poddawanym
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PCI. Wytyczne ESC zalecaja natomiast
zastosowanie GPI po koronarografii
u chorych ze STEMI w przypadku,
kiedy stwierdza si¢ duzy tadunek skrze-
pliny w tetnicy dozawatowej lub juz
w trakcie PCI, kiedy obserwuje si¢
zespol braku/wolnego przeptywu (no/
/slow flow) badz tez inne powiklanie
zakrzepowe (Ila, C). Ponadto, te same
wytyczne nakazuja rozwazenie wyko-
nania manualnej trombektomii jako
postgpowanie rutynowe przy STEMI
(IIb, B), cho¢ zalecenie to moze ulec
zmianie po wynikach ostatnich, ne-
gatywnych dla trombektomii badan
(TASTE — thrombus aspiration during
ST-segment elevation, INFUSE-AMI).
Kontynuujac temat leczenia interwen-
cyjnego, trzeba rowniez podkresli¢ fakt,
ze eksperci ESC dopuszczaja angio-
plastyke wielonaczyniowa (MV-PCI,
multivessel percutaneous coronary in-
tervention) u chorych we wstrzasie,
w sytuacji kiedy po PCI tetnicy do-
zawatowej chory z chorobg wielona-
czyniowg pozostaje nadal niestabilny
krazeniowo. Opinia ta nie jest jed-
nak poparta dowodami naukowymi,
co wiecej w badaniu IABP-SHOCK 11
MV-PCI metoda nie okazala sie by¢
niezaleznym czynnikiem wplywajacym
na przezycie. Odpowiedzi na te wazna
kwestie moga dostarczy¢ wyniki aktual-
nie trwajacego badania poréwnujacego
strategie wielonaczyniowej PCI i PCI
tylko tetnicy dozawatowej u pacjentow
we wstrzasie kardiogennym (badanie
CULPRIT-SHOCK). W kontekscie
omawianego wyzej przypadku klinicz-
nego warto rowniez przypomnie¢, ze le-
czenie reperfuzyjne nalezy wdrozy¢ jak
najwczesniej od poczatku dolegliwosci.
Dla duzego zawalu $ciany przedniej
u chorego, ktory zglasza si¢ wczesnie,
to jest ponizej 2 godzin od poczatku
boélu, PCI winna by¢ wykonana do 60
minut od pierwszego kontaktu me-
dycznego.

Roéwnolegle z leczeniem reperfuzyj-
nym, u chorych we wstrzasie kardio-
gennym musi by¢ zastosowane poste-
powanie stabilizujace uktad krazenia.
Podstawa leczenia pozostaje wspomaga-
nie farmakologiczne przy uzyciu lekow
inotropowo dodatnich i wazopresorow.
Ogolnie nalezy stwierdzi¢, ze stoso-
wanie tych lekow umozliwia dorazna
stabilizacje cisnienia, jednakze kosztem
zwiekszonego zuzycia tlenu przez serce,
wzrostu ryzyka proarytmii oraz aktywa-

cji reakcji zapalnej. Leki obkurczajace
naczynia nalezy stosowa¢ w mozliwie
jak najnizszych dawkach i jak najkrocej
sie da. Aktualnie lekiem pierwszego
wyboru przy obnizonej funkcji skur-
czowej serca powinna by¢ dobutamina,
w drugiej kolejnosci, przy utrzymujacej
si¢ hipotonii, nalezy dotaczy¢ nora-
drenaling, a w ostateczno$ci mozna
zastosowac adrenaline (nalezy jednak
liczy¢ sie w tym przypadku z powikla-
niami, takimi jak niedokrwienie trzewne
i mozliwo$¢ dalszego wzrostu poziomu
mleczanéw). W przeprowadzonym ba-
daniu poréwnujacym stosowanie roz-
nych lekow wazopresyjnych u chorych
we wstrzasie (SOAP II) wykazano
przewage noradrenaliny nad dopami-
na w podgrupie chorych we wstrzasie
kardiogennym, poniewaz zastosowanie
tej ostatniej wiazato si¢ z wieksza $mier-
telnoscia i ryzykiem arytmii.
Kolejnym krokiem w leczeniu utrzy-
mujacego si¢ pomimo rewaskularyzacji
i zastosowania amin presyjnych wstrza-
su sa mechaniczne systemy wspomaga-
nia lewej komory (LVAD, left ventricular
assist device). Zaskakujace okazaly si¢
w tym wzgledzie opublikowane niedaw-
no wyniki badania IJABP-SHOCK 11,
w ktorym nie wykazano zmniejszenia

A. Stan po trombektomii 3

- - .-

C. Krytyczne zwezenie LM

Rycina 3.

$miertelnosci (30-dniowej oraz rocznej)
W grupie pacjentéw z zawalem serca
powiklanym wstrzasem, poddanych re-
waskularyzacji i przydzielonych losowo
do leczenia z IABP lub bez IABP. Row-
niez niedawna metaanaliza wykazata
brak skutecznosci IABP u pacjentow
leczonych interwencyjnie oraz korzyst-
ny wptyw IABP jedynie u chorych pod-
danych leczeniu trombolitycznemu lub
w ogole niepoddawanych reperfuzji. Ak-
tualne wytyczne ESC zmienity klase za-
lecen do zastosowania IABP u chorych
z zawalem serca powiklanym wstrza-
sem z I C (nalezy zastosowac) do IIb,
B (mozna rozwazy¢ zastosowanie). Na-
lezy jednakze podkresli¢, ze zalecenie
to nie dotyczy pacjentow z ostra (niedo-
krwienna) niedomykalno$cia mitralng
oraz pozawatowym ubytkiem przegrody
miedzykomorowej, poniewaz protokot
badania SHOCK-IABP II wykluczat
takich chorych. Trzeba réwniez zwrocié
uwage na fakt, ze w grupie chorych, kté-
rych przydzielono losowo do leczenia
bez IABP, czg¢sciej implantowano inne
systemy wspomagania lewej komory,
w ktorych poklada sie obecnie nadzie-
je u chorych w glebokim wstrzasie.
W chwili obecnej dostepne sa trzy typy
takich urzadzen implantowanych droga

A
‘U_

B. Po implantacji stentu w LAD

D. Po implantacji stentu do LM
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przezskérng (pLVAD), ktére moga by¢
zastosowane w pracowni kardiologii
inwazyjnej jako alternatywa dla IABP.
Najstarszym z nich jest pompa do po-
zaustrojowej oksygenacji krwi (ECMO,
Extracorporeal Membrane Oxygenation),
a wiec, bedaca w istocie przenosnym
krazeniem pozaustrojowym (CPB,
cardiopulmonary bypass). Stosowana
od lat 70. ubieglego wieku, gltownie
ze wskazan oddechowych (oporny
na leczenie zespot ostrej niewydolnosci
oddechowej — ARDS, acute respiratory
distress syndrome — uktad zylno-zylny),
umozliwia pozaustrojowa wymiane tle-
nu i dwutlenku wegla, a zastosowana
we wstrzasie kardiogennym (uktad
zylno-tetniczy) umozliwia generowa-
nie aktywnego rzutu serca powyzej
6 1/min. Jednakze w tym wypadku krew
pobierana jest z zyly udowej (a wigc
Z ,prawego serca”) i oddawana do tet-
nicy udowej. Powoduje to wiec paradok-
salnie wzrost obciazenia nastepczego
niewydolnej lewej komory oraz zuzycia
przez nia tlenu, nie ma zatem potencjatu
ochronnego w kontekscie reperfuzji
niedokrwionego miokardium. Istotnym
klinicznie problemem pozostaje bar-
dzo duza czestos¢ krwawien i niemal
100% koniecznos¢ wykonywania licz-
nych transfuzji w trakcie stosowania
ECMO, a takze niedokrwienie konczyn
dolnych (duzy rozmiar kaniuli — 18F).
Kolejnym urzadzeniem typu pLVAD jest
Tandem Heart — pompa cetryfugalna,
dajaca do 5 1/min rzutu serca, ktora
w odroznieniu od ECMO nie jest po-
faczono z oksygenatorem i moze by¢ w
zwiazku z tym utrzymywana u chorego
dhuzej. Wymaga jednak naktucia trans-
septalnego w celu wprowadzenia kaniuli
zylnej do lewego przedsionka. Krew
z lewego przedsionka jest pompowa-
na nastepnie do tetnicy udowej przez
kaniulg 17 F. W poréwnaniu z ECMO
zapewnia lepsze wspomaganie lewej
komory, gdyz zmniejsza preload i tym
samym napi¢cie migsnia i zuzycie tlenu,

wymaga jednak doswiadczenia w naktu-
ciu transseptalnym. Udowodniono, ze
Tandem Heart w poréwnaniu z IABP
w wigkszym stopniu poprawia parame-
try hemodynamiczne ($rednie ci$nienie
tetnicze — MAP, mean arterial pressure
oraz indeks sercowy — Cl, cardiac index)
u chorych we wstrzasie kardiogennym,
ale dotychczas wykonane badania nie
mialy mocy statystycznej, aby wykazac
spadek $miertelnosci. Ostatnim obie-
cujacym urzadzeniem, ktore moze byc¢
zastosowane do leczenia wstrzasu kar-
diogennego w pracowni hemodynamiki
jest Impela — pompa osiowa zamon-
towana na cewniku wprowadzanym
bezposrednio do jamy lewej komory
przez zastawke aortalng. Krew jest ak-
tywnie odpompowywana z jamy lewej
komory do aorty powyzej zastawki aor-
talnej. Obecnie istnieja dwa typy Impeli
implantowane przezskornie — Impela
2,5 i Impela CP, dajace odpowiednio
do 2,514,01/min rzutu serca. Urzadze-
nie to ma z punktu widzenia fizjologii
krazenia bardzo korzystne dziatanie,
poniewaz powoduje bezposrednie ,,0d-
barczanie” lewej komory, a tym samym
zmniejszanie napiecia miesnia lewej
komory i zuzycia tlenu, przy rownocze-
snym zwiekszaniu dostarczania tlenu
poprzez wzrost przeplywu wiencowego.
W tym zestawieniu praca lewej komory
w najwiekszym stopniu ulega redukcji
oraz najmocniej zwigksza si¢ sercowy
wskaznik mocy (CPO, cardiac power out-
put), a wiec illoczyn sredniego ci$nienia
tetniczego oraz rzutu minutowego serca,
ktory jak wykazano koreluje ze Smiertel-
noscig we wstrzasie kardiogennym. Pro-
blemem pozostaje nadal duzy rozmiar
kaniuli doprowadzajacej (13-14 F) oraz
wysoka cena. Impela jest szeroko sto-
sowana w krajach Europy Zachodniej
i USA w celu wspomagania angioplasty-
ki wysokiego ryzyka. W matym badaniu
(ISAR SHOCK) zastosowanie pompy
Impela 2,5 w poréwnaniu z IABP popra-
wiato CI i MAP, jednak nie bylto roznic

w zakresie zastosowania katecholamin
i ocenie niewydolnos$ci wielonarzadowej
po 30 dniach. Brak natomiast duzych
losowych badan, ktore wykazalyby
przewage pompy Impela w porownaniu
z innymi LVAD u chorych we wstrza-
sie, cho¢ takie badanie jest aktualnie
planowane w Danii (DANSHOCK).
Podsumowujac to zagadnienie, wediug
wytycznych ESC implantacje LVAD
nalezy rozwazy¢ (1Ib, C) u chorych
z opornym na leczenie wstrzasem kar-
diogennym, u ktorych inne metody le-
czenia zawiodly.

W kontekscie niniejszego przypad-
ku klinicznego warto réwniez przyto-
czy¢ ostatnie doniesienia dotyczace
stosowania urzadzen do mechanicznej
kompres;ji klatki piersiowej przy nagtym
zatrzymaniu krazenia (NZK). Jak si¢
okazuje jest to czesta sytuacja u chorych
we wstrzasie kardiogennym — w badaniu
IABP-SHOCK II okoto 45% chorych
byto po NZK. W badaniu LINC nie wy-
kazano jednakze, aby zastosowanie urza-
dzenia LUCAS do masazu zewngtrz-
nego serca przyczynito sie do poprawy
przezywalnosci chorych w porownaniu
z manualng kompresja klatki piersiowe;.
Niemniej jednak zastosowanie LUCAS
utatwia RKO w takich szczegolnych sy-
tuacjach, jak na przyktad NZK w trakcie
wykonywania PCI.

Podsumowujac, oméwiony przy-
padek kliniczny przedstawia nierzadki
scenariusz, z ktorym moze zetknaé
sie kardiolog interwencyjny w ramach
ostrego dyzuru zawatowego. Rozlegly
zawal serca u mtodego chorego, ktory
przebiegatl ze wstrzasem, pomimo nie-
zwlocznego zastosowania zalecanych
metod leczenia doprowadzit do smieci
pacjenta. Pozostaje jedynie mie¢ na-
dzieje, ze juz wkrétce w naszym kraju
szerzej dostepne bedg nowe metody
leczenia wstrzasu, do ktérych niewatpli-
wie mozna zalicza¢ przezskorne urza-
dzenia do mechanicznego wspomagania
krazenia.
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Course Director: Professor Jean Marco

Course Facilitators: Francesco Burzotta (Rome, IT); Robert J. Gil (Warsaw, PL); Adam Witkowski (Warsaw, PL)
Target attendees: Interventionists aiming at undertaking complex procedures in their daily practice
Language: English

Course duration: 1.5 days

Location: Central Hospital of the Ministry of Interior, Wotoska 137 str, 02-507 Warsaw, Poland

Learning objectives:

At the end of this PCR Seminar participants will understand:

- The current knowledge and the optimal management strategy for each patient presenting with left main disease

« How to apply the optimal treatment strategy considering the best available evidence, the individuals'clinical situation and local constraints

The programme will include:

- Interactive discussions using “Live-in-a-box” Cases"” and videos of complex cases

- Use of a specific interactive tool for a very dynamic learning process

- Debates and discussions between participants and experts

- Case review workshop facilitated by experts

- The application of a step-by-step reasoning approach to assess and propose therapeutic options for a particular patient

a )
Day 1 Agenda Day 2 Agenda
12.00-12.30 Welcome buffet 8.00-9.00 PClI procedure is decided
13.00-15.00 Global appraisal of the patient presentation: Before the procedure:
Clinical presentation Plan the strategy
Bio-chemical markers Plan the material
15.00-15.30 Break 9.00-10.00 PCI procedure is decided
15.30-16.30 Global appraisal of the patient presentation: Access
Key diagnostic tests Step by step procedure
The angiogram and more... Specific procedure in bifurcation
16.30-18.00 Decision Making process 10.00-1030  Break
Does our patient need revascularisation? 10.30-12.00  Dedicated bifurcation devices
Yes, PCl or CABG? Post-PCl preventive measures
18.00-19.00 Open discussions (Forum) In hospital
19.30 Dinner 12.00-13.00  Lunch
Cases Discussion 1245-14.00  Post-PCl preventive measures
At discharge
14.00-15.00  Interactive discussion
15.00 Wrap up/Conclusions
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Szanowni Parnstwo!

W dniach 9-11 stycznia 2014 roku w Zakopanem-Koscielisku odbeda sie juz XV Jubileuszowe Noworoczne Warsz-
taty Kardiologiczne, od 5 lat im. prof. Mariana Cholewy. Tradycyjnie, na warsztatach prezentowane sg informacje
dotyczace aktualnych probleméw w kardiologii. Udziat wybitnych specjalistow z catego kraju pozwolit na wypraco-
wanie wysokiego poziomu merytorycznego naszych spotkan, jak réwniez stworzenie mitej atmosfery towarzyskiej.
Warsztaty adresowane sg do kardiologéw oraz zainteresowanych internistow i lekarzy rodzinnych.

Gtéwne tematy zjazdu:

) NiewydoIno$¢ serca

} Kontrowersje w leczeniu zabiegowym niewydolno$ci serca — czy sale hybrydowe pomoga je wyelimi-
nowac?

(Sesja Asocjaciji Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego przygo-
towana we wspétpracy z Klinikg Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii UJ CM)

) Elektrokardiologia

)} Migotanie przedsionkow

} Serce do plecaka schowat i pomaszerowat dalej — ale dokad?

) Choroby rzadkie uktadu krgzenia — od klasyfikacji do przypadku klinicznego

)} Co nowego w poszczegolnych dziedzinach kardiologii oraz prognoza na najblizszy rok

Warsztaty odbywajg sie pod patronatem Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie,
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie oraz 5. Wojskowego Szpitala Klinicznego w Krakowie.

Serdecznie zapraszamy do Koscieliska!

Dane kontaktowe: Komitet Organizacyjny i Rada Naukowa
XV Jubileuszowe Noworoczne Warsztaty Kardiologiczne prof. dr hab. n. med. Jacek Dubiel

Klinika Kardiologii 5. Wojskowego Szpitala Klinicznego dr hab. n. med. Mirostaw Dziuk

w Krakowie prof. dr hab. n. med. Tomasz Grodzicki

ul. Wroctawska 1-3 gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak
30-901 Krakow drn. med. Andrzej Lipko

tel.: (12) 630 82 30, faks: (12) 630 81 17 prof. dr hab. n. med. Jerzy Sadowski

tel.: 600 921 300 lub 663 430 275 prof. dr hab. n. med. Krzysztof Zmudka

e-mail: ms@mp.pl

www.noworocznewarsztatykardiologiczne.prv.pl
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Rok 2013 w AISN

Andrzej Ochata

Miniony rok
to czas duzej ak-
tywnosci w na-
szej Asocjacji.
Moge nawet
zaryzykowacd
stwierdzenie
i jestem przekonany— nie bezpodstaw-
nie — ze byl to czas najwiekszych zmian
od czasu jej powstania!

Po roku prac i dyskusji, wprowadza-
niu poprawek przez poprzedni Zarzad,
kierowany przez prof. Dariusza Dud-
ka, a nastepnie akceptacji na kolejnych
szczeblach, wszedl w zycie nowy system
certyfikacji kardiologéw inwazyjnych.
Wprowadzono tez nowe zasady akredy-
tacji pracowni kardiologii inwazyjnej,
bardziej wymagajace od dotychczas
obowiazujacych. Na pewno nowe zasady
certyfikacji i akredytacji nie sq idealne,
ale wreszcie sa! Jestesmy pierwsza grupa
w srodowisku polskiej kardiologii, ktéra
to zrobita. Juz kolejne sekcje ida w na-
sze $lady. Bo jest to proces konieczny!
Musimy mie¢ baz¢ naszych cztonkow,
wiedzie¢, kto moze wykonywac¢ samo-
dzielnie zabiegi i to na podstawie kon-
kretnych dokumentéw. Moim zdaniem
certyfikacja podnosi prestiz kardiologii
inwazyjnej i kazdego z nas. Pracow-
nie, ktore otrzymaja nowe akredytacje,
w ktorych pracowac beda certyfikowani
kardiolodzy inwazyjni, to pracownie,
gdzie zabiegi wykonywane sq na pewno
dobrze i bezpiecznie.

Jak wida¢, myslicie podobnie, bo juz
w pierwszych tygodniach funkcjonowa-
nia nowych zasad o przyznanie certyfi-
katu wystapito ponad 400 kardiologow
inwazyjnych, a o akredytacje ponad
90 pracowni. To dobrze, a na pewno

w Nowym Roku, opierajac si¢ na Wa-
szych uwagach, bedziemy si¢ starali
udoskonali¢ system.

Decyzja poprzedniego Zarzadu po-
stanowiono ustanowi¢ kilka grantow
wyjazdowych dla mtodych kardiologdéw
inwazyjnych, ktérych prezentacje zosta-
ty zaakceptowane do przedstawienia
na uznanych konferencjach zagranicz-
nych. Nowe granty bedg przyznawane
juz w 2014 roku. To wlasnie na to oraz
na podstawowe, niezbedne koszty funk-
cjonowania Asocjacji przeznaczone
beda wszelkie wplaty zwiazane z cer-
tyfikacja i akredytacja, gdyz w zasa-
dach funkcjonowania AISN nic si¢ nie
zmienito, jest to organizacja non-pro-
fit, a wszystkie dzialajace w niej osoby
Za swoja prace nie otrzymuja zadnego
wynagrodzenia.

W kwietniu na kolejnych warszta-
tach WCCI w Warszawie mialy miej-
sce wybory Przewodniczacego Elekta
nalata 2015-2017 i cztonkow Zarzadu
nalata 2013-2015. Jak wszyscy zapew-
ne wiecie, nowym Przewodniczacym
Elektem zostat dr hab. Jacek Legutko
z Krakowa, ktoremu raz jeszcze serdecz-
nie gratulujemy. Do nowego, obecnie
juz funkcjonujacego Zarzadu wybra-
no siedem osob z roznych osrodkow
w Polsce, w tym tradycyjnie jednego
kardiologa — przedstawiciela pediatrii.

Na dorocznym Miedzynarodowym
Kongresie PTK, ktéry w tym roku odbyt
si¢ we Wroclawiu, nastapito przeka-
zanie obowigzkow. Zarzad kierowany
przez prof. Dudka uzyskatl absolutorium
na Walnym Zebraniu czlonkéw AISN
za okres swojej kadencji 2011-2013,
a nowy Zarzad rozpoczal prace.

W zadnym z miesi¢ecy minionego
roku NFZ lub Ministerstwo Zdro-
wia nie pozwolily nam si¢ nudzic,
zglaszajac coraz to nowsze pomysly.
Niestety, gtownym ich kierunkiem
jest zmniejszenie finansow dla
kardiologii inwazyjnej. Obydwa Zarzady
podejmowaly merytoryczna dyskusje
z tymi pomystami, czasem z lepszym,
czasem z gorszym skutkiem. Wprowa-
dzono nowg procedure E-10, probujemy
wprowadzi¢ do niej poprawki zwiek-
szajace finansowanie — moze si¢ uda.
Zaproponowano, by procedury kardio-
logii inwazyjnej od 2014 roku mogli wy-
konywac tylko specjalisci w dziedzinie
kardiologii, nowemu Zarzadowi przy
aktywnym wsparciu Konsultanta Kra-
jowego udalo sie wycofaé ten przepis.
Nowe zasady referencyjnosci, kontrak-
tacji itd.; ciagle nowe, aktualne sprawy.

Oczywiscie miniony rok to takze
duze i mniejsze konferencje kardiologii
inwazyjnej w Polsce, a takze aktywny
udziat AISN zarowno w EuroPCR,
na TCT, jak i w wielu innych $wiato-
wych spotkaniach.

Chcielibysmy, aby wiedza wszyst-
kich cztonkow Asocjacji o tym, co si¢
dzieje w kardiologii inwazyjnej w Polsce
w nowym roku byta duzo lepsza i dlate-
go wiele wysitku wkltadamy w aktywacje
naszej strony internetowej. Zagladajcie
tam, powinna by¢ zauwazalna istotna
poprawa jej funkcjonowania.

Na koniec chciatbym zyczy¢ w no-
wym, 2014 roku duzo szcze$cia kardio-
logii inwazyjnej w Polsce, trzymajcie
za nig kciuki, a Wam Drodzy Czlonko-
wie Asocjacji wielu sukcesow!
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XVIIl Warsztaty Kardiologii

Interwencyjnej WCCI
Drodzy Koledzy,
Drodzy Przyjaciele,

W imieniu profesora Williama Wijns'a, przewodniczacego EuroPCR, doktora Jean Fajadet, przewodniczacego EAPCI oraz w imieniu
Komitetu Naukowego i Organizacyjnego pragniemy serdecznie zaprosic do udziatu w kolejnych, 18-tych juz Warsztatach Kardiologii
Interwencyjnej WCCI, ktére odbedg sie w dniach 9-11 kwietnia w Warszawie w Hotelu Intercontinental.

Sprawdzona w ubiegtych latach formuta wspétpracy z grupg EuroPCR oraz tradycyjna wielowagtkowos$¢ tematdw poruszanych
w trakcie warsztatow sprawita, ze nasze doroczne spotkanie jest doskonatym miejscem do wymiany pogladéw przez dodwiadczo-
nych kardiologéw inwazyjnych oraz sprzyja edukacji nowych adeptéw naszej dziedziny.

Tegoroczne spotkanie bedzie poswigcone leczeniu stabilnej choroby wieficowej w aspekcie jej wielonaczyniowej postaci oraz zmian
obejmujgcych bifurkacje oraz przewlekte zamkniecia. Nie zabraknie dyskusji na temat ostrych zespotow wiericowych. Przewidziano
takze sesje na temat interwencji obwodowych i leczenia strukturalnych choréb serca. Dodatkowo zaplanowali$my sesje omawiajaca
leczenie opornego nadcisnienia tetniczego przy pomocy denerwaciji tetnic nerkowych.

Swéj udziat w tegorocznych warsztatach potwierdzili wybitni polscy i europejscy specijalisci kardiologii inwazyjnej, a takze goscie
ze Standéw Zjednoczonych i Korei Potudniowe;.
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