B oo Rrebakcul

Drogie Kolezanki i Koledzy,
drodzy Czytelnicy,

Pigty numer ,Kardiologii Inwazyjnej” w 2014 roku do-
trze do Was na chwile przed krakowskimi warsztata-
mi, czyli New Frontiers in Interventional Cardiology.
Jego zawarto$¢ tworzona byta w okresie krétkiego
wytchnienia po bogatym programie kongresowym
z wrzes$nia biezgcego roku. W numerze tym znajda
Panstwo sprawozdania z Miedzynarodowego Kon-
gresu PTK w Poznaniu (Artur Krzywkowski) oraz
z Konferencji TCT w Waszyngtonie (Jacek Bil, Olga
Mozenska). Nie zabraknie obiecanych w poprzednim
numerze sprawozdan z Kongresu ESC w Barcelonie,
wsrod ktorych poruszane sg kwestie nowych wy-
tycznych dotyczacych kardiomiopatii przerostowe;j
(Agnieszka Pawlak) oraz zmian w leczeniu zatoro-
wosci ptucnej i niewydolnos$ci serca (Katarzyna Gil).

Sekcja Niewydolnosci Serca PTK reprezentowana
przez Jarostawa Zalewskiego publikuje druga czes¢
artykufu dotyczgcego leczenia niewydolnosci serca,
koncentrujac sie tym razem sie na niefarmakologicz-
nych sposobach.

Z kolei Sekcja Intensywnej Terapii Kardiologicznej
PTK skupita sie na niestychanie waznym zagadnieniu
klinicznym, jakim jest choroba pnia gtéwnego lewe;j
tetnicy wiencowej, nazywanej jeszcze do niedawna
twierdza kardiochirurgéw. To, jak dalece zmienito sie
postrzeganie tego zagadnienia, przedstawia w artyku-
le poglagdowym oraz w opisie przypadku klinicznego
Grzegorz Mencel wraz ze wspoétautorami.

Nie watpieg, ze ze sporym zaciekawieniem zapoznali
sie Panstwo w poprzednim numerze ,Kardiologii
Inwazyjnej” z artykutem Krzysztofa Skrzosa na temat
miejsca i roli ratownika medycznego wspotpracu-
jgcego z szeroko pojetg kardiologig interwencyjna.
W biezgcym numerze czasopisma druga odstona
tego problemu. Tym razem cos$ o relacji kardiolog —
ratownik medyczny. Gorgco namawiam na te lekture!

Co jeszcze w niniejszym numerze ,Kardiologii Inwa-
zyjnej”? Stawomir Gotebiewski omawia niezwykle
ciekawy przypadek kliniczny, a Tomasz Pawtow-

ski dzieli sie z Czytelnikami
opisem nowej wewnatrzna-
czyniowej sondy ultrasono-
graficznej. Tym razem — ze
wzgledu na przygotowania do egzaminu specjali-
zacyjnego — zabrakto artykutu w dziale prowadzo-
nym przez Jerzego Pregowskiego, wierze jednak, ze
w kolejnym numerze nasz sprawdzony Wspétpra-
cownik nadrobi te zalegtos$¢. Tak na marginesie, obu
Kolegom — dr dr Pawtowskiemu i Pregowskiemu —
gratulujemy uzyskania tytutu doktora habilitowanego
nauk medycznych (!).

Trimetazydyna przez wiekszos$¢ kardiologéw inter-
wencyjnych jest raczej niedoceniana. Przyjeto sie
uwazac (zresztg na podstawie rekomendacji ESC), iz
stosuje sie jg u chorych z dolegliwosciami stenokar-
dialnymi, u ktérych klasyczne leczenie nitratami nie
przynosi pozgdanego efektu. A przeciez z tym lekiem,
nalezgcym do grupy tzw. lekow metabolicznych, wig-
ze sie sporo nadziei zwtfaszcza w leczeniu niewydol-
nosci serca. Opierajac sie na wielu danych ptyngcych
z badan klinicznych donoszacych, iz w niewydolnosci
serca dochodzi do zaburzen w energetyce kardio-
miocytow (na poziomie mitochondriéw), tu wtasnie
pojawia sie szansa dla wymienionego leku. Mam
nadzieje, ze artykut Mateusza Kaczynskiego przekona
lekarzy, ze trimetazydynie nalezy sie wieksza uwaga
ze strony kardiologéw.

Ponadto, w numerze znajdujg sie state rubryki, ktére
prowadzg przewodniczgcy AISN PTK prof. Andrzej
Ochata, konsultant krajowy prof. Jarostaw Kazmier-
czak oraz cztonek Zarzadu EAPCI prof. Dariusz Dudek.
Z pewnoscig ich teksty przyblizg Panstwu biezace
problemy, ale i mozliwos$ci naszego $rodowiska.

Mam nadzieje, ze zawarto$¢ biezagcego numeru
,Kardiologii Inwazyjnej” spotka sig¢ z Panstwa zain-
teresowaniem.

Zapraszam do lektury.
Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil
Asocjacja Interwencji Sercowo-Naczyniowych
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. OKIEM KONSULTANTA

Szanowni Panstwol!

Jednym z wazniejszych jesiennych wydarzen w $wie-
cie kardiologii jest egzamin specjalizacyjny. Cze$é
testowa odbyta sie 31 pazdziernika 2014 roku w no-
woczesnych salach wyktadowych Wydziatu Prawa
Uniwersytetu tédzkiego, w budynku zwanym przez
todzian ,Paragrafem” — tak wyglada z lotu ptaka.
Zaraz po egzaminie wielu kolegéw ocenito test jako
trudny, ale tylko 19 oséb nie osiggneto wymaganego
do zaliczenia minimum, ktére w tej sesji wynosito
71 punktéw na 118 (2 pytania anulowano). Zatem
nalezy pogratulowac¢ specjalizantom dobrego przy-
gotowania. Oznacza to takze, ze okoto 250 oséb
przystapi lub juz przystgpito do egzaminu ustnego
w 18 komisjach w catym kraju, co w efekcie powinno
zwiekszy¢ liczbe kardiologow w Polsce o 230-240.

Po raz kolejny Koledzy z Poznania wykazali sie do-
brg organizacjg Kongresu Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Frekwencja jak zwykle dopisata.
Wiele miejsca i czasu po$wiecono przedstawianiu
nowych wytycznych ESC 2014 w zakresie operacji
niekardiologicznych, kardiomiopatii przerostowej,
zatorowosci ptucnej, choréb aorty i rewaskularyzacji
mies$nia sercowego.

Na jesien biezgcego i przetom roku Najwyzsza Izba
Kontroli zapowiedziata kontrole w pracowniach he-
modynamicznych. W zwigzku z tym 8 pazdziernika
2014 roku odbyt sie w Warszawie w siedzibie NIK pa-
nel ekspertéw pt. ,Realizacja $wiadczen zdrowotnych
z zakresu kardiologii inwazyjnej” z udziatem Prezesa
NIK Krzysztofa Kwiatkowskiego, Wiceprezeséw NIK,
Prezesa NFZ Tadeusza Jedrzejczyka, Prezesa PTK,
Konsultanta Krajowego i Konsultantéw Wojewoddz-
kich w dziedzinie kardiologii, Przewodniczagcego AISN
PTK oraz przedstawicieli duzych szpitali i specjalistow
kontroli panstwowej NIK. Przedstawiono ciekawe
dane. Naktady na szpitalne leczenie kardiologiczne
w latach 2004-2013 wzrosty z 1,05 mld zt do 3,03
mld zt. W 2004 roku kardiologia interwencyjna (OZW)
stanowita 19% wszystkich zabiegow, kardiologia
interwencyjna (zabiegi planowe) — 21%, pozostate
$wiadczenia kardiologiczne — 60%. W 2013 roku
wartosci te ksztattowaty sie odpowiednio: 39%, 20%,
41%. Widaé wyrazny wzrost realizacji $wiadczen,
zaréwno odsetek (w stosunku do catej kardiologii),

jak i wartosci w zakresie kardiologii interwencyjnej
— OZW. To jest gtéwny powadd kontroli NIK.

Ostatnio wiele emocji budzity projekty zarzadzen
Prezesa NFZ dotyczgce leczenia wad zastawkowych,
w tym — co interesuje nas najbardziej — zabiegéw
przezskérnych TAVIi PAVTI. Po spotkaniu z Prezesem
NFZ Tadeuszem Jedrzejczykiem uzyskali§my zapew-
nienie, ze procedury przezskérne TAVI, PAVTI bedg
mogty by¢ rozliczane w ramach oddziatu kardiolo-
gicznego, jednak nalezy ciggle wykaza¢ obecnosé
kardiochirurga przy zabiegu. Aby to zmieni¢, koniecz-
na jest zmiana odpowiedniego rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia, ktore okresla warunki wykonywania
procedury (powstato przed 4 laty). Dziatania w tym
kierunku zostaty podjete.

Po rocznej przerwie, wspdlnie z PTK zorganizowano
w czasie Kongresu PTK sesje Konsultanta Krajowego.
W tym roku prof. Grzegorz Opolski zaprezentowat
ogolne dane o opiece kardiologicznej w 2013 roku,
prof. Mariusz Gasior przyblizyt regionalne réznice
w zapadalnosci, leczeniu i rokowaniu w zawale ser-
ca w Polsce, za$ piszacy te stowa przedstawit stan
elektroterapii w Polsce na tle Europy. W odréznieniu
od opieki nad pacjentem z OZW na polu elektrofi-
zjologii jest jeszcze wiele do zrobienia. Najstabszym
punktem elektroterapii w naszym kraju jest leczenie
zabiegowe (ablacja) migotania przedsionkéw. Na 88
pracowni elektrofizjologicznych wykonujgcych abla-
cje tylko 33 wykonuje ablacje migotania przedsion-
kéw. tacznie w 2013 roku wykonano w catym kraju
tylko niespetna 1900 zabiegdw, co daje wskaznik
48/min mieszkancéw. Dla poréwnania, u naszych
pofudniowych sgsiadéw Czechow liczba zabiegow
wynosi ponad 100/mln, nie wspominajac juz o Nor-
wegii — 250/mln czy Szwajcarii— 180/mln. Pracowni
wykonujacych ponad 100 zabiegéw rocznie jest
zaledwie 5, 10 pracowni wykonuje 50-100 ablacji,
12 — 20-50, pozostate, czyli 6 pracowni wykonuje
ponizej 20 ablacji migotania przedsionkdéw rocznie.
Zarysowuije sie jednak tendencja rosnaca, co pozwala
z optymizmem spoglgdaé w przysztosé.

Prof. Jarostaw Kazmierczak

Konsultant Krajowy
w dziedzinie kardiologii



B ctos PrzEWODNICZACEGO

Prosze o aktywny udziaf!

Drogie Kolezanki i Koledzy!

Na ostatnim posiedzeniu
zarzadu podjelis$my waz-
ng, moim zdaniem, decyzje
o przyznaniu akredytacji AISN
kolejnym, dodatkowym do-
rocznym spotkaniom ogdélnopolskim. Te spotkania
to: Wielkopolskie Jesienne Spotkania Kardiologiczne
w Poznaniu, Warsztaty Interwencji Obwodowych
PINC w Krakowie, Obrazowanie w Interwencjach
Kardiologicznych ISIIC w Katowicach, Spotkaniu
Zespotéw TAVI THT oraz Spotkanie Ratownikow
i Pielegniarek Medycznych. Uwazam, ze logo AISN
obok nazwy konferencji bedzie gwarancja jej wyso-
kiej jakosci i spetnienia wysokich norm naukowych.
Zachecam organizatorow kolejnych uznanych konfe-
rencji, spetniajacych wymogi ogfoszone na stronie
AISN, do aplikowania o akredytacje.

Z duzag uwaga obserwujemy ostatnio wazne wyda-
rzenie, jakim jest przeniesienie ptatnosci za proce-
dury tzw. wysokospecjalistyczne w kardiochirurgii
z Ministerstwa Zdrowia do Narodowego Funduszu
Zdrowia. Sg to wprawdzie zabiegi kardiochirurgiczne,
ale w czesci wykonywane i kwalifikowane wspélnie
z kardiologami interwencyjnym, jak TAVI. Niepokoi
nas, jak w przysztosci bedzie wyglgdata odptatnosé
za te zabiegi, kto bedzie je mdégt wykonywaé i kto
rozlicza¢. Obawiamy sig, by nie do konca przemysla-
ne decyzje nie spowodowaty zahamowania rozwoju
tych nowoczesnych metod terapii.

Ponownie przy tej okazji uczulam Was wszystkich na
staranne przygladanie sie propozycjom Ministerstwa
Zdrowia i NFZ w tej oraz innych podobnych sprawach
i aktywny udziat poprzez dyrekcje swoich osrodkow
w procesie ich konsultacji. Jeden wniosek z AISN
do NFZ lub MZ nie wystarczy, aby osiggngé to, co
chcemy — wnioski z wielu o$rodkéw w kraju moga
sie do tego przyczyni¢!

Zakonczyty sie Kongres PTK i spotkanie TCT w Wa-
szyngtonie. Z najwazniejszych dla nas tematow
zaprezentowano wyniki badan ABSORB 2, RIBS IV
i DKCRUSH. Wyniki badania stentéw bioresorbo-
walnych sg na razie wstepne, obejmuja tylko rok
obserwacji i drugorzedowe punkty kontrolne. Wyniki
badania RIBS poswigconemu problemom rzadkiej,
ale jednak nadal obecnej restenozy w stentach DES
drugiej generacji nie wskazaty jednoznacznie, ktora
metoda postepowania jest dzisiaj najlepsza. Wyniki
badania DKCRUSH ponownie wskazujg metode pro-
visional stenting jako optymalng dla leczenia zmian
w bifurkacjach, podnoszg role FFR dla oceny zmian
w gateziach bocznych. Ciekawie wiec zapowiadajg
sie dyskusje na te i inne tematy na zblizajagcym sie
spotkaniu NFIC w Krakowie. W imieniu organiza-
toréw i zarzgdu AISN serdecznie zapraszam Was
wszystkich do Krakowa.

Prof. Andrzej Ochata

Przewodniczacy Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych
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B conoweco wEapc

Kurs adeptow
kardiologii
iInwazyjnej

Dariusz Dudek

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

EAPCI

A Registered Branch of the ESC

W dniach 3-4 grudnia 2014 roku odbedzie sig w Kra-
kowie po raz siédmy European Interventional Cardio-
logy Fellows Course organizowany pod patronatem
EAPCI ESC oraz AISN PTK i EBAC. Podczas dwdch
dni kursu adepci kardiologii inwazyjnej bedg mieli
okazje zapozna¢ sie z nowosciami w tej dziedzinie
i wytycznymi ESC, ugruntowaé wiedze w zakresie
technik zabiegowych i optymalizacji farmakoterapii
w przezskérnych zabiegach wiencowych i struktural-
nych oraz dotyczaca obrazowania wewnatrzwienco-
wego. W drugim dniu kursu zostanie zorganizowana,
cieszgca sie ogromng popularnoscia, sesja pt. My
best case success and/or worst complications in
2014. Juz teraz zapraszamy Panstwa do nadsyfania
opiséw ciekawych przypadkow klinicznych. Autorzy
wybranych prezentacji zostang zaproszeni jako Guest
Faculty Fellows Course. Swaj udziat w tegorocznych
warsztatach potwierdzili miedzy innymi: Andreas
Baumbach (Anglia), Gregory Ducrocq (Francja),
Andrej Erglis (Litwa), Michael Haude (Niemcy), Kurt
Huber (Austria), Bela Merkely (Wegry), Christoph
Nienaber (Niemcy), Holger Thiele (Niemcy), Gerald
Werner (Niemcy) oraz J. Moses (USA). Kurs zakonczy
sie testowym egzaminem teoretycznym.

W tym roku sesje odbedg sie w nowym, przestron-
nym, nowo zbudowanym Centrum Kongresowym
ICE w Krakowie. Piekna lokalizacja obok Wawelu
na pewno bedzie sprzyja¢ dobrej atmosferze edu-
kacyjne;j.

Dodatkowo 3 grudnia, réwnolegle do Fellows Cour-
se, po raz pierwszy zostanie poprowadzone jedno-
dniowe seminarium zatytutowane From concept to
a published paper — a guide to excellence in medical
research, ktérego gosciem specjalnym bedzie prof.
Thomas Luscher, redaktor naczelny ,European Heart
Journal”. Seminarium jest adresowane do kardiolo-
goéw inwazyjnych zainteresowanych pisaniem i pu-
blikowaniem prac naukowych oraz prowadzeniem
badan klinicznych. Wiecej informacji mozna znalez¢
na stronach internetowych NFIC www.nfic.pl. m
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Postepowanie

w kardiomiopatii
przerostowe]j

Z Zawezaniem

w drodze odptywu

Tegoroczny Europejski Kongres
Kardiologiczny (ESC) odbywat

sie w atmosferze bicia rekordow.

Po raz pierwszy w historii liczba
uczestnikdw przekroczyta

30 tysiecy, wyjatkowa tez byta liczba
prezentowanych abstraktow (4597)
czy liczba sesji prezentujacych wyniki
nowych badan klinicznych,

tzw. Hot Line Session (27).

Agnieszka Pawlak

Klinika Kardiologii Inwazyjnej Centralnego Szpitala
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych, Warszawa

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

Zaprezentowano pie¢ nowych wytycznych dotycza-
ce takich zagadnien, jak rewaskularyzacja mig$nia
sercowego, kardiomiopatia przerostowa, choroby
aorty, ostra zatorowos$¢ ptucna, przedoperacyjna
ocena ryzyka sercowego oraz okotooperacyjnego
postepowania kardiologicznego u pacjentéw pod-
dawanych zabiegom niekardiologicznym. Nalezy
podkresli¢, ze owo bicie rekordéw nie przeszkodzito
w utrzymaniu bardzo wysokiego poziomu meryto-
rycznego kongresu (ryc. 1, 2).

Wprowadzenie

W tym roku doczekali$my sie po raz pierwszy sa-
modzielnego stanowiska ekspertow Europejskiego
Towarzystawa Kardiologicznego (ESC, European
Society of Cardiology) na temat kardiomiopatii
przerostowej (HCM, hypertrophic cardiomyopathy).
Ostatnie takie stanowisko ESC opublikowato wraz
z grupg amerykanskich ekspertéw w 2003 roku.
Tegoroczne zalecenia nie zmieniajg radykalnie wcze-
$niej istniejacych wytycznych, a jedynie stanowig
ich cenne uzupetnienie. Mocng strong obecnych
wytycznych jest wielodyscyplinarne podejscie do
zagadnienia HCM, wyczerpujgco omawiajgce takie
zagadnienia, jak diagnostyka obrazowa, genetyczna,
farmakoterapia, ale rowniez zabiegi przezskorne,
operacje kardiochirurgiczne i implantacje urzadzen.

Kardiomiopatia przerostowa to choroba migénia
sercowego rozpoznawana w przypadku stwierdzenia
przerostu $cian lewej komory niespowodowanego
jej przecigzeniem (np. w wyniku nadci$nienia tetni-
czego, wad zastawkowych czy wrodzonych). U do-
rostych HCM definiuje sie wedtug wytycznych ESC
(2014) jako pogrubienie $cian lewej komory serca
=15 mm w = 1 segmencie stwierdzane przy uzyciu
dowolnej techniki obrazowej (echokardiografia,
rezonans magnetyczny serca czy tomografia kompu-
terowa) [1]. Kardiomiopatia przerostowa wystepuje
w 0,02-0,023% populacji dorostych [2] i jest chorobg
serca czesto uwarunkowang genetycznie. W okoto
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60% jest spowodowana mutacjg genéw kodujgcych
biatka sarkomerowe w sercu [3]. Charakteryzuje sie
réoznorodnoscig przebiegu klinicznego i ekspresiji
fenotypowej, wystepuje rownie czesto u mezczyzn,
jak i u kobiet.

o

Rycina 1. Katedra barcelonska.

Rycina 2. Tlumy uczestnikéw w centrum kongresowym

W zwigzku z duzg $miertelnoscig chorych z HCM
(1-2% rocznie) podejmowane sg rozliczne starania
w celu ustalenia patogenezy oraz wtasciwej oceny
zaawansowania tej choroby, jak réwniez profilaktyki
nagtej $mierci sercowej (SCD, sudden cardiac death).

Ze wzgledu na réznorodnos¢ zagadnieh zawartych
w wytycznych odnoszacych sie do HCM w niniejszym
artykule szczegdlng uwage zwrécono na zagadnie-
nie zawezania w drodze doptywu z lewej komory
(LVOTO, left ventricular outflow tract obstruction)
ze wzgledu na znaczenie kliniczne, nietatwy proces

diagnostyczny, dyskusyjne wybory terapeutyczne
oraz istotny wptyw na rokowanie.

Objawy

Pacjenci z HCM moga nie prezentowa¢ zadnych
objawow lub zgtaszaé tylko nieznacznie wyrazone
objawy, nawet w sytuac;ji istnienia LVOTO. Zdarza sig,
ze pierwszym objawem klinicznym obecnos$ci HCM
jest SCD w mechanizmie ztozonych komorowych
zaburzen rytmu [4]. Najczestszymi symptomami
choroby sg: dusznos¢, wysitkowe béle dtawicowe
spowodowane zwiekszonym zapotrzebowaniem na
tlen przerosnigtego miesnia, a takze omdlenia [5],
ktére moga wynika¢ z dysfunkcji rozkurczowej lewej
komory, LVOTO, poszerzenia naczyn krwiono$nych,
jak i zaburzen rytmu serca [6]. Wskutek nieprawi-
dfowej funkcji rozkurczowej w wyniku zaburzenia
relaksacji i zwiekszonej sztywnosci komory dochodzi
do zmniejszenia napefniania lewej komory, pod-
wyzszonego ci$nienia w lewym przedsionku oraz
wzrostu cisnienia koncoworozkurczowego w lewej
komorze i w konsekwencji — zmniejszenia objeto-
$ci wyrzutowej lewej komory i zmniejszenia rzutu
minutowego serca.

Zawezanie w drodze odptywu

Z klinicznego punktu widzenia istotne jest, by u cho-
rych zHCM — zaréwno objawowych, jak i nieobjawo-
wych — na podstawie obecnosci lub nieobecnosci
gradientu odptywu w spoczynku i/lub w prébie
prowokacyjnej odrozni¢ postacie HCM z zawezaniem
i bez zawezania w LVOT. Jest to o tyle istotne, ze
postepowanie u wiekszosci chorych jest uzaleznione
od ich stanu hemodynamicznego.

U wiekszosci chorych na HCM nie wystepuje zawe-
zanie drogi odptywu w spoczynku. U 1/3 chorych
stwierdza sie spoczynkowy ruch do przodu ptatkéw
zastawki mitralnej w czasie skurczu (SAM, systolic
anterior motion) i stykanie ptatka zastawki z prze-
grodag miedzykomorowag w $srodkowej fazie skurczu,
co prowadzi do LVOTO (ryc. 2C, D) [7]. U kolejnej
1/3 chorych z HCM stwierdza sig SAM prowadzacy
do LVOTO jedynie w trakcie fizjologicznych proéb
prowokacyjnych, takich jak préba Valsalvy, stanie
lub éwiczenia. Zawezenie w drodze odptywu z lewej
komory jest definiowane jako szczytowy, chwilowy
wzrost gradientu = 30 mm Hg w drodze odptywu
z lewej komory oceniany w badaniu doplerowskim
metoda fali ciggtej. Gradient podzastawkowy w ujsciu
aortalnym = 30 mm Hg odzwierciedla prawdziwe
mechaniczne utrudnienie odptywu, ma znaczenie
patofizjologiczne i rokownicze. Gradient = 50 mm Hg
jest zwykle uznawany za granice, dla ktérej LVOTO
staje sie hemodynamicznie istotne (ryc. 3) [8].

Skurczowy ruch ptatka zastawki mitralnej do przodu
odpowiada nie tylko za zawezanie podzastawkowe,
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Rycina 3. Badanie echokardiograficzne u pacjenta z HCM. A. Projekcja przymostkowa w osi dtugiej — przerost $cian lewej komory. B. Projekcja
przymostkowa w osi krétkiej — przerost $cian lewej komory. C. Projekcja M-Mode — zjawisko SAM (strzatki). D. Dopler ciagty w drodze odptywu z lewej
komory — cechy zawezania (strzatka); HCM (hypertrophic cardiomyopathy) — kardiomiopatia przerostowa; SAM (systolic anterior motion) — skurczowy

ruch ptatka zastawki mitralnej do przodu

ale réwniez za wystgpienie niedomykalnosci mitralnej
(zwykle niewielkiego lub umiarkowanego stopnia)
na skutek niepetnego przemieszczenia ptatka przed-
niego zastawki mitralnej do tytu, w kierunku lewego
przedsionka. Strumien tak powstatej niedomykalno-
Sci kieruje sie zwykle do tytu od lewego przedsionka.
W sytuacji gdy strumien cofajgcej sie przez zastawke
mitralng krwi kieruje sie centralnie do przodu do
lewego przedsionka lub gdy wystepujg mnogie
strumienie, nalezy podejrzewaé niezalezne niepra-
widtowosci zwigzane z samg zastawkag mitralng (np.
zwyrodnienie $luzowate, zwidknienie ptatkdéw lub
nieprawidtowy przyczep mie$nia brodawkowatego).

Innymi przyczynami prowadzgcymi do wystgpienia
podwyzszonego gradientu w drodze odptywu z lewej
komory moga byé:

— nieprawidtowy bezpos$redni przyczep przedniego
miesnia brodawkowatego do przedniego ptatka
mitralnego;

— masywny przerost srodkowej czesci komory
lub mies$ni brodawkowatych z nieprawidtowym ich
ufozeniem [9].

Zawezanie w HCM jest dynamiczne (tzn. niestate), co
oznacza, ze wielko$é, a nawet obecnos¢ gradientu
w drodze odptywu z lewej komory moze sig zmie-
nia¢ w réznych sytuacjach (np. po spozyciu obfitego
positku, po wypiciu niewielkiej ilosci alkoholu). Na
podstawie oceny gradientu w spoczynku i w trak-
cie prob prowokacyjnych mozemy rozpoznac trzy
postaci HCM: z LVOTO, utajone LVOTO i bez LVOTO
(tab. 1).

Dynamiczne LVOTO jest typowe dla HCM, nalezy
jednak pamietaé, ze moze wystgpic¢ takze w innych
okolicznosciach, takich jak: nadcisnienie, hipowo-
lemia, hiperkineza lewej komory.

Ze wzgledu na dokonywanie pomiaru w drodze
odptywu z lewej komory metoda fali ciggtej istotng
kwestig pozostaje ustalenie, czy sktadowa osia-

Tabela 1. Postaci HCM w zaleznosci od gradientu w drodze odptywu z lewej komory; HCM (hypertrophic cardiomyopathy) — kardiomiopatia przerostowa

_ W spoczynku W trakcie préb prowokacyjnych
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Tabela 2. Cechy stenozy aortalnej i HCM w badaniu fizykalnym i echokardiografii; HCM (hypertrophic cardiomyopathy) — kardiomiopatia przerostowa

Badanie fizykalne
Szmer niedomykalnos$ci zastawki aortalnej
Cisnienie tetna po przedwczesnym skurczu komorowym

Préba Valsalvy
Pulsowanie tetnic szyjnych

Echokardiografia
Zwapnienie zastawki aortalnej

Poszerzenie aorty wstepujacej

Przerost lewej komory

gnigtego gradientu nie jest zwgzenie zastawkowe
(stenoza aortalna) (tab. 2).

Ocena LVOTO

Identyfikacja LVOTO jest istotna do ustalenia poste-
powania leczniczego, jak réwniez oceny ryzyka SCD.
W tym celu zaleca sie, aby wszyscy chorzy z HCM
juz w trakcie poczagtkowej oceny mieli wykonane
badanie echokardiograficzne: dwuwymiarowe (2D)
i doplerowskie metoda fali ciagtej w spoczynku, jak
rowniez podczas préoby Valsalvy w pozycji pétlezacej
i siedzgcej. Jesli te préoby prowokacyjne nie wyzwolg
wzrostu gradientu w LVOT, to wskazane jest wyko-
nanie proby w pozycji stojgcej [10].

Echokardiografia obcigzeniowa na biezni rucho-
mej lub cykloergometrze rowerowym jest zalecana

2D i doplerowska echokardiografia

Stenoza aortalna HCM
Czesto Brak
Podwyzszone Obnizone

Nasilenie szmeru

Sciszenie szmeru

Normalne

Energiczne, nieréwne
lub tardus et parvus g

Czesto Brak

Czesto Rzadko

Asymetryczny, czesto

Koncentryczny obejmujacy przegrode

u chorych objawowych, jezeli podstawowe préby
prowokacyjne nie wyidukowaty LVOTO = 50 mm Hg.

U chorych asymptomatycznych podstawowe préby
prowokacyjne sg wystarczajgce do oceny ryzyka
SCD. U chorych bezobjawowych nie zaleca sie wy-
konywania echokardiografii obcigzeniowej poza
wybranymi pacjentami, w sytuacji ktérych ocena
gradientu w LVOT jest istotna do ustalenie stylu
zycia i leczenia.

Wykonywanie echokardiografii obcigzeniowej z wy-
korzystaniem dobutaminy u chorych z HCM jest
niewskazane.

Leczenie

Leczenie pacjentow z HCM jest nastawione na
ztagodzenie objawoéw, zapobieganie powiktaniom

w spoczynku w czasie proby Valsalvy i w pozycji stojgcej

<

\

Szczytowy gradient LVOTO > 50 mm Hg

Szczytowy gradient LVOTO < 50 mm Hg

l / N\

Leczenie zabiegowe LVOTO

Bezobjawowi chorzy

Objawowi chorzy

l

l

Badanie ECHO co rok

Echokardiografia obcigzeniowa

— N

Szczytowy gradient
LVOTO = 50 mm Hg

Szczytowy gradient
LVOTO < 50 mm Hg

! !

Leczenie zabiegowe LVOTO

Leczenie farmakologiczne

Rycina 4. Schemat postepowania w zaleznosci od stwierdzanego gradientu w drodze odptywu z lewej komory i od charakteru objawéw klinicznych [1]



Tabela 3. Leki stosowane w leczeniu kardiomiopatii przerostowej

_ Maksymalna dawka leku Klasa i poziom zalecen

i zmniejszenie ryzyka zgonu. Decyzje terapeutyczne
zalezg od wystepowania objawow klinicznych oraz
braku lub obecnosci LVOTO (ryc. 4). Z klinicznego
punktu widzenia istotne jest, by na podstawie obec-
nosci lub nieobecnosci gradientu w drodze odptywu
w spoczynku i/lub w prébie prowokacyjnej odréznié
postaci HCM z zawezaniem i bez zawezania LVOT.
Postepowanie u wiekszosci chorych jest uzaleznio-
ne od stanu hemodynamicznego [13]. Pacjenci bez
objawéw podmiotowych wymagajg obserwaciji,
w ich przypadku nie jest konieczne stosowanie far-
makoterapii. Chorzy z objawami podmiotowymi sg
leczeni lekami z grupy beta-adrenolitykéw i blokeréw
kanatu wapniowego oraz dizopiramidem. Lekami
pierwszego wyboru w leczeniu chorych objawowych
sg beta-blokery. W przypadku ich nietolerancji lub
przeciwwskazan do ich stosowania mozna zaleci¢
werapamil lub diltiazem. W sytuacji utrzymywania
sie objawow mimo leczenia beta-blokerem lub Ca-
-blokerem nalezy rozwazy¢ dotfgczenie dizopiramidu
(tab. 3) [11-13]. Najwieksze wyzwanie stanowig
chorzy, u ktérych objawy utrzymujg sie pomimo
optymalnego leczenia farmakologicznego. Chorzy
z objawami pod postacig nawracajgcych omdlen
wysitkowych i spoczynkowych lub sprowokowanym
gradientem w LVOT = 50 mm Hg mimo prowadzenia
optymalnej terapii oraz chorzy ze spoczynkowym lub
sprowokowanym gradientem w LVOT = 50 mm Hg
i klasg NYHA IlI-IV mimo stosowanej maksymalnej
tolerowanej terapii farmakologicznej powinni by¢
kwalifikowani do leczenia zabiegowego. U chorych
z LVOTO w spoczynku lub w prébie prowokacyjnej
nie powinno sie stosowaé nitrogliceryny, inhibi-
torow konwertazy angiotensyny i naparstnicy. Ze
wzgledu na czesto towarzyszacg niedomykalnosé
zastawki mitralnej réwniez jej celowane leczenie
powinno byé rozwazone przed wyborem metody
redukcji grubosci przegrody. Naprawa zastawki lub
jej wymiana powinny byé rozwazone u objawowych
chorych ze spoczynkowym lub sprowokowanym
gradientem w LVOT = 50 mm Hg i umiarkowang lub
duzg niedomykalnoscig zastawki niespowodowang
SAM-em ptatka przedniego zastawki mitralnej.

Leczenie zabiegowe

Leczenie majgce na celu redukcje grubosci przegrody
miedzykomorowej powinno by¢ wykonywane przez
doswiadczony zespo6t operatoréw. Aby uzyskaé

redukcje przegrody miedzykomorowej, zaleca sie
miektomie septalng lub ablacje alkoholowa.

Miektomia septalna (zabieg Marrowa) jest najczest-
szym zabiegiem wykonywanym u chorych z HCM.
Operacja polega na wycieciu stosunkowo niewiel-
kiego fragmentu migénia w obrebie podstawnego
segmentu przegrody miedzykomorowej (5-10 g),
rozciggajacego sie od podstawy zastawki aorty az
poza dalsze granice ptatkow zastawki mitralnej (3—-4
cm).

Zabieg cechuje sie duzg skutecznos$cig — przynosi
ztagodzenie objawéw oraz wzrost tolerancji wysit-
ku u 70-90% pacjentéw [14]. Bardzo dobre wyniki
miektomii powoduja, ze od kilkudziesieciu lat jest
referencyjng metodg leczenia pacjentéw z HCM [5].

Inng metodg inwazyjnego leczenia HCM jest przez-
skorna alkoholowa ablacja przegrody miedzykomo-
rowej [14]. Procedura ta zostata po raz pierwszy opi-
sana w 1995 roku. Ablacja polega na wstrzyknieciu
1-3 ml 96-procentowego etanolu do przegrodowej
gatezi przeszywajacej odchodzacej od gatezi miedzy-
komorowej przedniej tetnicy wiencowej lewej. Ma
to na celu wywotanie zawatu serca w podstawnym
segmencie przegrody miedzykomorowej. Zabieg
ablacji redukuje gradient u okoto 90% chorych, co
daje porownywalne wyniki z miektomig septalna.
Jednak w odréznieniu od miektomii ta metoda powo-
duje, ze chorzy osiggajg gorsze parametry wysitkowe
oraz wigze sie z wiekszym ryzykiem wystgpienia
powiktan pod postacig zaburzen przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego i groznych komorowych
zaburzen rytmu serca. Gradient po ablacji zmniejsza
sie stopniowo w ciggu 6-12 miesiecy i zazwyczaj
osigga wartosci podobne jak po miektomii septalnej.

Miektomia septalna i ablacja alkoholowa powoduija:
— poszerzenie drogi odptywu lewej komory;

— zniesienie istothego mechanicznego oporu utrud-
niajgcego wyrzucanie krwi;

— zniesienie SAM;
— ustgpienie mitralnej fali zwrotnej;

— zmniejszenie ci$nienia koncoworozkurczowego
w lewej komorze.

Préobe zmniejszenia gradientu w LVOT prébowano
réwniez osiggnaé, implantujgc dwujamowe stymula-
tory serca [15] . Sekwencyjna przedsionkowo-komo-
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rowa stymulacja moze byé rozwazana u wybranych
chorych ze spoczynkowym lub wywotanym probg
prowokacyjng gradientem w LVOT = 50 mm Hg,
rytmem zatokowym oraz objawami podmiotowymi
niereagujgcymi na leczenie, w przypadku ktérych
istniejg przeciwwskazania do leczenia inwazyjnego
powodujgcego redukcje grubosci przegrody miedzy-
komorowej. Metoda ta jednak nie zyskata uznania
jako sposob leczenia szerszej grupy chorych zHCM.

Podsumowanie

Wysokie ryzyko SCD pacjentéw z HCM sprawia, ze
nalezy szczegolnie doktadnie dokonaé oceny czyn-
nikéw ryzyka SCD w tej grupy chorych. Jednym
z takich czynnikow jest LVOTO. Whnikliwa ocena
obecnosci LVOTO pozwala na wyrdéznienie chorych
istotnie zagrozonych nagtym zgonem oraz ustalenie
wtasciwego postepowania terapeutycznego.
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Zmiany... zmiany...
Zzmiany...

(w wytycznych
dotyczacych
leczenia
zatorowosci
ptucnej)

Zatorowos¢ ptucna wcigz pozostaje
istotng przyczyna hospitalizacji

i zgondw. Szacuje sie, ze tylko
niewielki odsetek pacjentow,

ktdrzy umierajg wczesnie z powodu
zatorowosci ptucnej, zostaje
prawidtowo zdiagnozowanych. Nowe
wytyczne zaprezentowane w 2014
roku na Kongresie Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
majg na celu poprawe rozpoznawania
i skutecznosci leczenia pacjentow

z tg jednostka chorobowa.

Katarzyna Gil

Klinika Kardiologii Inwazyjnej Centralnego Szpitala
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych, Warszawa

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

Wprowadzenie

Wytyczne dotyczgce leczenia zatorowosci ptucnej
(PE, pulmonary embolism) stanowig jedynie cenne
uzupetnienie dotychczas stosowanych wytycznych
z 2009 roku, a nie odrebng i odmienng cato$é. Przy
ich formutowaniu uwzgledniono miedzy innymi
liczne badania dotyczace skutecznosci i bezpieczen-
stwa stosowania nowych lekoéw przeciwkrzepliwych
oraz dane dotyczace fibrynolizy w grupie chorych
posredniego ryzyka zgonu.

Istotne dla kazdego klinicysty zmiany dotyczg diagno-
styki. Ocena prawdopodobienstwa klinicznego PE,
podobnie jak w przypadku poprzednich wytycznych,
opiera sig na skalach Wellsa i zmodyfikowanej skali
genewskiej. Aby ufatwi¢ ich stosowanie, wprowa-
dzono réwniez ich uproszczone wersje (tab. 1 2).
Dalsze postepowanie diagnostyczne, podobnie jak
w poprzednich wytycznych, jest oparte na danych
klinicznych ([nielobecno$é wstrzasu/hipotonii) oraz
uzyskang punktacje w powyzszych skalach (prawdo-
podobienstwo kliniczne niskie/posrednie/wysokie).

Wyboér metody leczenia, podobnie jak poprzednio,
jest uzalezniony od ryzyka 30-dniowej $miertelnosci.
W poprzednich wytycznych na podstawie objawéw
klinicznych (wstrzgs/hipotonia), obecnosci cech
dysfunkcji prawej komory w badaniach obrazowych
oraz laboratoryjnych wskaznikéw uszkodzenia mig-
$nia sercowego i niewydolnosci serca pacjentow
kwalifikowano do grupy niskiego, posredniego i wy-
sokiego ryzyka zgonu. Dotychczasowa klasyfikacja
zostatfa znacznie zmodyfikowana. Do odpowiedniego
zakwalifikowania niezbedna jest ocena pacjenta
w skali PESI (pu/monary embolism severity index
— wskaznik ciezkosci PE) lub jej uproszczonej wersji
sPESI (simplified PESI) (tab. 3). W grupie chorych
posredniego ryzyka wyodrebniono grupy posrednig
wysokg i posrednig niskg. Podstawe rozréznienia
obu grup stanowi jednoczesna obecnos¢ cech dys-
funkcji prawej komory w badaniach obrazowych

—
e~
—
=
1]
2
=1
=T
=
S
=
[2-]
=
L2
=
(=)
2]
[
~N
=
=
=
=




Tabela 1. Oryginalna i uproszczona wersja skali Wellsa okreslajacej kliniczne prawdopodobieristwo zatorowosci piucnej (na podstawie [1])
Punkty

Czynnik | Wersja oryginalna Wersja uproszczona
Zatorowo$¢ ptucna/zakrzepica zyt gtebokich w wywiadzie 1,5
Czynno$¢ serca = 100/min 1,5
Operacja chirurgiczna lub unieruchomienie w ciagu ostatnich 4 tyg. 1,5
Krwioplucie 1
Aktywny proces nowotworowy 1
Kliniczne objawy zakrzepicy zyt gtebokich K]

Alternatywna diagnoza mniej prawdopodobna niz zatorowos$¢ ptucna

Kardiologia Inwazyjna nr 5 (9), ROK 2014

Kliniczne prawdopodobienstwo
Skala trzypoziomowa

Niskie

Posrednie

Wysokie

Skala dwupoziomowa

Zatorowo$¢ ptucna mato prawdopodobna

Zatorowo$¢ ptucna prawdopodobna

Tabela 2. Oryginalna i uproszczona wersja zmodyfikowanej skali genewskiej okreslajacej kliniczne prawdopodobienstwo zatorowosci ptucnej
(na podstawie [1])

Punkty
Czynnik | Wersja oryginalna | Wersja uproszczona
Zatorowo$¢ ptucna/zakrzepica zyt gtebokich w wywiadzie
Czynnos¢ serca 75-94/min
Czynno$¢ serca = 95/min
Operacja chirurgiczna lub ztamanie w ciggu ostatniego miesigca
Krwioplucie
Aktywny proces nowotworowy
Jednostronny bdl konczyny dolnej
Bdl konczyny dolnej przy palpaciji zyt gtebokich i jednostronny obrzek
Wiek > 65 rz.
Kliniczne prawdopodobienstwo
Skala trzypoziomowa
Niskie
Posrednie
Wysokie
Skala dwupoziomowa

Zatorowo$¢ ptucna mato prawdopodobna

Zatorowo$¢ ptucna prawdopodobna

oraz wynikéw badan laboratoryjnych wskazujg- Ostra faza leczenia pacjentéw zakwalifikowanych
cych na uszkodzenie migénia sercowego/dysfunkcje  do grupy niewysokiego (niskiego/posredniego) ry-
miegs$nia sercowego (grupa posrednia-wysoka). Takie  zyka zgonu, podobnie jak poprzednio, polega na
postepowanie ma utatwié wyboér optymalnej metody  stosowaniu heparyny drobnoczgsteczkowej/hepa-
nadzoru i leczenia pacjenta. ryny niefrakcjonowanej/fondaparinuxu przez okres




Tabela 3. Oryginalna i uproszczona skala pozwalajaca oszacowa¢ 30-dniowe ryzyko zgonu u pacjentéw z PE (na podstawie [1]); PE (pulmonary
embolism) — zatorowo$¢ ptucna; PESI (pulmonary embolism severity index) — wskaznik ciezkos$ci zatorowosci ptucnej

Czynnik

Wiek

Pte¢ meska

Proces nowotworowy

Przewlekta niewydolno$¢ serca
Przewlekta choroba ptuc

Tetno > 110/min

Cisnienie skurczowe < 100 mmHg
Liczba oddechéw > 30/min
Temperatura < 36 stopni

Zmieniony stan psychiczny

Saturacja krwi tetniczej < 90%

Ocena ryzyka

Klasa I: < 65 pkt
Bardzo niskie 30-dniowe ryzyko zgonu
(0-1,6%)

Klasa Il: 66—85 pkt
Niskie ryzyko zgonu (1,7-3,5%)

Klasa Ill: 86—105 pkt
Umiarkowane ryzyko zgonu (3,2—7,1%)

Klasa IV: 106125 pkt
Wysokie ryzyko zgonu (4,0-11,4%)

Klasa V: > 125 pkt
Bardzo wysokie ryzyko zgonu (10,0-24,5%)

5-10 dni i przejsciowo na jednoczesnym podawaniu
antagonistoéw witaminy K. Antagonisci witaminy K
obecnie moga by¢ zastgpieni dabigatranem lub
edoksabanem w standardowych dawkach wtaczo-
nych po 5-10-dniowym stosowaniu parenteralnej
antykoagulacji. Kolejna mozliwos$¢ zaproponowana
przez autoréw wytycznych to wigczenie riwaroksa-
banu i apiksabanu w poczatkowo zmodyfikowanych
dawkach juz po 1-2-dniowym stosowaniu heparyny
drobnoczasteczkowej/heparyny niefrakcjonowanej/
/fondaparinuxu. Standardowy okres terapii dla wiek-
szosci pacjentow nie ulegt zmianie i wynosi 3 mie-
sigce. W razie koniecznos$ci przedtuzenia farmakote-
rapii (m.in. drugi epizod idiopatycznej zatorowosci
ptucnej) mozliwe jest stosowanie riwaroksabanu,
dabigatranu i apiksabanu obok antagonistow wi-
taminy K.

Zalecane jest $ciste monitorowanie pacjentow za-
kwalifikowanych do grupy posredniego-wysokiego
ryzyka zgonu. W przypadku wystgpienia klinicznych
objawow dekompensacji hemodynamicznej u tych
chorych wskazane jest rozwazenie terapii trombo-
litycznej.

Wersja oryginalna
Wiek w latach 1 pkt jesli wiek > 80 rz.
+10 pkt —
+30 pkt 1 pkt
+10 pkt 1 pkt
+10 pkt 1 pkt
+20 pkt 1 pkt
+ 30 pkt 1 pkt
+20 pkt
+20 pkt
+60 pkt
+20 pkt 1 pkt

Wersja uproszczona

0 pkt = 30-dniowe ryzyko 1,0%
(95% CI 0,0-2,1%)

=1 pkt = 30-dniowe ryzyko zgonu 10,9%
(95% CI 8,5-13,2%)

W wytycznych zostat zamieszczony algorytm diagno-
styczny, ktéry obejmuje opisane zmiany i znacznie
utatwia postepowanie kliniczne oraz wyboér metody
leczenia.

Zmiany w farmakoterapii niewydolnosci
serca

Smiertelno$¢ w niewydolnos$ci serca wcigz pozosta-
je wysoka. W prospektywnym wieloosrodkowym
badaniu obserwacyjnym ESC Heart Failure Pilot
Survey z roku 2010 $miertelno$¢ trzyletnia w ostrej
niewydolnos$ci serca zostata oszacowana na pozio-
mie 35,1%, a w przewlektej niewydolnosci serca
— na 17,2%. Dane te uzasadniajg poszukiwanie
nowych lekéw, ktére redukowatyby $miertelnosé
w tych grupach chorych.

Uktad renina-angiotensyna-aldosteron (RAA) od-
grywa kluczowa role w patomechanizmie niewy-
dolnosci serca. Obnizenie ci$nienia perfuzji nerek,
nizsze stezenie sodu w okolicy plamki gestej oraz
wzmozona aktywnos$é wspodtczulna prowadzg do
uwalniania reniny w aparacie przyktebuszkowym.
Zapoczatkowane zostaje w ten sposéb powstanie
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angiotensyny Il wywierajacej szkodliwy wptyw na
ukfad sercowo-naczyniowy. Peptydy natriuretyczne
(ANP, BNP, CNP, substancja P, bradykinina, adreno-
medulina) to substancje o dziataniu przeciwstawnym
do angiotensyny Il. Wywierajg miedzy innymi wptyw
natriuretyczny, wazodylatacyjny, venodylatacyjny,
antyfibrotyczny, przeciwprzerostowy oraz antyapo-
ptyczny. Ponadto, hamujg renine i aldosteron. Ich
dziatanie jest ograniczane przez szybka degradacje
do nieaktywnych metabolitéw przez enzym neprili-
zyne. Neprilizyna w najwiekszym stezeniu wystepuje
w nerkach.

W przesztosci prébowano wykorzystaé¢ tg wiedze,
taczac dziatanie lekow klasycznie blokujacych uktad
RAA oraz substancji hamujacych neprilizyne. Pierw-
szym przebadanym preparatem byt omapatrilat,
ktéry stanowit potgczenie inhibitora konwertazy
angiotensyny oraz neprilizyny. Omapatrilat hamo-
wat réwniez dziatanie aminopeptydaz. Lek testowa-
ny byt w badaniu OVERTURE (Omapatrilat Versus
Enalapril Randomized Trial of Utility in Reducing
Events), ktére objeto 5770 pacjentow z niewydol-
noscig serca. Dziatanie omapatrilatu poréwnywane
byto z wptywem enalaprilu w dawce dobowej 20 mg.
W 24-miesiecznej obserwacji stosowanie omapatri-
latu wigzato sie z dodatkowg $rednio 6-procento-
wa redukcjg czestosci wystepowania hospitalizacji
z powodu niewydolnosci serca oraz zgonu (HR 0,94
[0,86-1,03]). Wyniki te nie osiggnety jednak istotnosci
statystycznej (p = 0,187). Z kolei w badaniu OCTAVE
(Omapatrilat Cardiovascular Treatment Assessment
Versus Enalapril), w ktérym testowano skutecznos$é
omapatrilatu w nadcisnieniu tetniczym wykazano
trzykrotny w stosunku do inhibitorow konwertazy
angiotensyny wzrost czestosci wystepowania obrze-
ku naczynioruchowego.

Wyciggnieto wnioski z tych badan i stworzono lek,
ktory blokuje dziatanie uktadu RAA juz na innym po-
ziomie. Preparat LCZ696 stanowigcy potgczenie wal-
sartanu (antagonisty receptora angiotensyny) oraz
inhibitora neprilizyny sakubitrilu (ARNI, angiotensin
receptor neprilisine inhibitor) zostat przetestowany
w grupie chorych z niewydolnosciag serca w badaniu
PARADIGM-HF (Prospective comparison of ARN/
with ACEl to Determine Impact on Global Mortality
and morbidity in Heart Failure trial); dotychczas
jest to najwieksze badanie obejmujgce chorych
z przewlektg niewydolnos$ciag serca. Miato ono na
celu miedzy innymi ocene wptywu badanego leku
na $miertelno$¢ sercowo-naczyniowg w 15-letniej
obserwacji. W badaniu PARADIGM-HF, podobnie jak
w badaniu OVERTURE, lek poréwnywano z enalapri-
lem w dawce dobowej 20 mg. Badanie objeto 8442
pacjentow z 985 osrodkow z 47 krajéw z niewydol-
noscig serca w klasie NYHA [I-1V i frakcjg wyrzutowa
lewej komory (LVEF, /eft ventricular ejection fraction)
ponizej 40%. Pierwotnym punktem kohcowym byto
tacznie wystgpienie zgonu z przyczyn sercowo-na-

czyniowych i hospitalizacji z powodu niewydolnosci
serca. Badanie zostato zakonczone przedwczes$nie,
po Srednio 27-miesiecznym okresie obserwacji,
z powodu istotnej redukcji $miertelnos$ci w wyni-
ku podawania LCZ696. Pierwotny punkt koncowy
wystgpit u 914 (21,8%) pacjentéw przyjmujgcych
LCZ696i 1117 (19,8%) chorych leczonych enalapri-
lem (26,5%) (HR 0,8 [0,73-0,87]). Zmarto 711 (17 %)
pacjentéw przyjmujacych LCZ696 i 835 pacjentow
przyjmujgcych enalapril (HR 0,84 [0,76-0,93], p <
0,0001). Z przyczyn sercowo-naczyniowych zmarfo
558 (13,3%) pacjentéw przyjmujgcych LCZ696 i 693
(16,5%) pacjentow przyjmujacych enalapril (HR 0,8
[0,71-0,89], p < 0,001). Oznacza to, ze stosowa-
nie leku LCZ696 wigzato sie z dodatkowg $rednio
20-procentowg redukcjg $miertelnosci sercowo-
-naczyniowej w stosunku do enalaprilu. Co wiecej,
LCZ696 o 21% redukowat réwniez ryzyko hospita-
lizacji z powodu niewydolnosci serca (p < 0,001)
oraz istotnie poprawiat samopoczucie i wydolnos$é
fizyczng pacjentéw (p = 0,001). Korzystne efek-
ty dziatania LCZ696 widoczne byty we wszystkich
analizowanych podgrupach. Lek ten czesciej niz
enalapril powodowat hipotensje i niegrozny obrzek
naczynioruchowy, zas rzadziej — kaszel, hiperkalie-
mie i pogorszenie funkcji nerek. Byt rowniez lepiej
tolerowany niz enalapril.

Tak duza liczebno$é grupy badawczej oraz wysoka
istotnos¢ statystyczna osiggnieta w badaniu dostar-
cza teoretycznie danych niezbednych do zastgpienia
inhibitorow konwertazy angiotensyny oraz anta-
gonistow receptora dla angiotensyny w leczeniu
niewydolnosci serca przez lek LCZ696.

Wyniki badania sg réwniez interesujgce z innego
wzgledu. Od roku 2010, kiedy ogtoszono wyniku
badania EMPHASIS-HF dotyczace eplerenonu, nie
opublikowano wynikéw zadnego duzego prospek-
tywnego, randomizowanego badania klinicznego,
w ktérym udato by sie uzyskacé istotny spadek smier-
telnosci w grupie chorych z niewydolnoscig serca.
W badaniu EMPHASIS-HF uzyskano 24-procentowy
spadek $miertelnosci z wszystkich przyczyn (HR 0,76
[0,62-0,93], p = 0,008) oraz 24-procentowy spadek
$miertelnos$ci sercowo-naczyniowej (HR 0,76 [0,61-
-0,94], p = 0,01). W badaniu SHIFT opublikowanym
w tym samym roku co EMPHASIS-HF, w ktérym
testowano skutecznosé¢ iwabradyny, uzyskane wy-
niki nie byty znamienne statystycznie — wykazano
10-procentowy spadek catkowitej $miertelnosci
(HR 0,9 [0,8-1,02], p = 0,092) oraz 9-procentowy
spadek $miertelnosci sercowo-naczyniowej (HR 0,91
[0,8-1,03], p = 0,128). Istotno$¢ statystyczng uzy-
skano jedynie odnosnie do $miertelnosci z powodu
niewydolnosci serca (HR 0,74 [0,58-0,94], p = 0,014).
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. KONGRES TCT 2014

Wspomnienia z Waszyngtonu

W dniach 13-17 wrzesnia 2014

roku w Waszyngtonie (USA)

odbyto sie kolejne — 26. spotkanie
organizowane przez Cardiovascular
Research Fundation. Dzienh

przed oficjalnym rozpoczeciem
konferencji zostaty zorganizowane
dwa ciekawe kursy: ABC of
Interventional Cardiology oraz
Hands on TAVR Imaging Course.

W trakcie kursu dotyczacego TAVR
pod okiem radiologow i kardiologéow
specjalizujacych sie w diagnostyce
obrazowej choréb zastawkowych
mozna sie byto poczu¢ jak

w prawdziwym CT Core Lab.

Jacek Bil, Olga Mozenska
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW w Warszawie

Specjalnie na potrzeby kursu odwzorowano kil-
kanascie stacji diagnostycznych tomografii kom-
puterowej, a uczestnicy przez kilkanascie godzin
uczyli sie dokonywac pomiaréw zastawki aortalnej
oraz wybiera¢ wtasciwy rodzaj i rozmiar zastawek
przezskornych. Z kolei juz w trakcie konferencji TCT
mozna byfo wzig¢ udziat w warsztatach edukacyj-
nych, takich jak iIASSES, Hands on Hearts®, Visible
Heart Lab®, Hands-on Technology Demonstrations
czy tez Simulation Center.

Konferencje uswietnito wieczorne spotkanie z Hillary
Rodham Clinton. Z tej okazji co najmniej na kilka-
dziesigt minut sala plenarna zapetnita sig po brzegi,
a na wejscie do $rodka trzeba byto czeka¢ w dtugiej
kolejce juz na dwie godziny przed rozpoczeciem
wyktadu. Sytuacja do$¢ niezwykta jak na konferencije
naukowg, choé na pewno byto warto — tak dosko-
natych mowcoéw jak Pani Sekretarz Stanu stucha sie
z wielka przyjemnoscia...

Stenty wiencowe

Na konferencji przedstawiono jednoroczne wyniki
z badania Absorb Il, w ktérym poréwnano bioab-
sorbowalny stent Absorb® ze swoim klasycznym
odpowiednikiem — stentem Xience®. W badaniu
wykazano, ze ztozony pierwszorzedowy punkt kon-
cowy (zgon sercowy, zawat serca, TVF warunkowane
objawami klinicznymi) byt poréwnywalny w obu gru-
pach i wynosit w grupie chorych leczonych stentem
Absorb® 4,8%, a w grupie pacjentéw z implantowa-
nym stentem Xience® — 3,0% (p = 0,35). W grupie
z wszczepionym stentem Absorb® stwierdzono
dwa przypadki pewnej zakrzepicy w stencie (jeden
przypadek ostrej i jeden podostrej zakrzepicy), na-
tomiast nie zarejestrowanego zadnego takiego przy-
padku w grupie chorych z implantowanym stentem
Xience®. Co wazne, przyrost $wiatta bezposrednio
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po zabiegu byt istotnie wiekszy w grupie Xience
w poréwnaniu z grupa Absorb zarébwno w ocenie
ilosciowej koronarografii ((QCA, quantitative coro-
nary angiography] 1,15 = 0,4 mmv. 1,46 = 0,4 mm,
p < 0,001), jak i ultrasonografii wewnatrzwiencowe;j
([IVUS, intravascular ultrasound] 2,9 + 1,3 mm?
v. 3,6 £ 1,3 mm?, p < 0,001).

Z kolei w badaniu COMPARE Il przedstawiono trzy-
letnie wyniki poréwnujgce stent Nobori® (stent uwal-
niajgcy biolimus z biodegradowalnym polimerem)
ze stentami Xience®/Promus® (stenty uwalniaja-
ce ewerolimus, trwaty polimer). Nie stwierdzono
réznic w pierwszorzedowym punkcie koncowym
obejmujgcym zgon sercowy, zawat lub klinicznie
uwarunkowang TLR (10,5% v. 10,9%, RR 1,04, 95%
Cl1 0,82-1,31).

Natomiast w badaniu RIBS IV poréwnano skutecz-
nos¢ leczenia restenozy we wczesniej implantowa-
nym stencie uwalniajgcym lek (DES) za pomoca
balonu uwalniajgcego paklitaksel — DEB (SeQuent
Please®) lub stentu uwalniajgcego ewerolimus (Xien-
ce Prime®). W rocznej obserwacji odsetek chorych
wolnych od TLR byt istotnie wyzszy w grupie leczo-
nej stentem Xience Prime® w pordéwnaniu z DEB
i wynosit, odpowiednio, 96% v. 87% (p = 0,008).
Natomiast odsetek chorych wolnych od powaznych
sercowych zdarzen arytmicznych (MACE, major
adverse cardiac events), takich jak zgon sercowy,
zawat serca (M, myocardial infarction), ponowna
rewaskularyzacja tetnicy odpowiedzialnej za zawat
(TVR, target vessel revascularization), byt praktycznie
poréwnywalny w obu grupach i przedstawiat sie
nastepujgco: 90% v. 82% (p = 0,044).

Warto wspomnie¢ o kolejnym badaniu z serii
DK-CRUSH, VI juz odstonie, w ktérym podjeto te-
mat implantacji stentu w bocznice w tak zwanych
prawdziwych bifurkacjach. Jego implantacje warun-
kowano albo tylko obrazem angiograficznym, albo
wynikiem pomiaru pomiaru czastkowej rezerwy
wiencowej (FFR, fractional flow reserve). W rocznej
obserwacji nie stwierdzono réznic w pierwszorze-
dowym punkcie kohcowym (zgon sercowy, Ml,
TVR) niezaleznie od przyjetej strategii terapeutycznej
(18,1% v. 18,1%). Odsetek TLR réwniez byt poréw-
nywalny i wynosit w grupie FFR 3,1%, a w drugiej
grupie — 5% (p = 0,57).

Pozostajac przy temacie bifurkacji, nalezy réwniez
zaznaczy¢, ze w trakcie sesji dotyczacej leczenia
dystalnego zwezenia pnia lewej tetnicy wiencowej
(LTW) niezalezni eksperci, w tym prof. P. Serruys, za-
prezentowali stenty BiOSS Expert® oraz BiOSS LIM®
jako ciekawa opcje terapeutyczng w tym wskazaniu
(J. Interv. Cardiol. 2014; 27: 242-251).

Miejsce naktucia tetnicy udowej
— czym zamykac?

W badaniu ISAR-CLOSURE poréwnano skutecznos$é
i bezpieczenstwo ucisku manualnego zdwoma urzg-
dzeniami do zamykania tetnicy udowej: FemoSeal®
oraz ExoSeal®. Ztozony pierwszorzedowy punkt
koncowy obejmowat wszelakie powiktania miejsca
nakfucia wystepujgce w ciggu 30 dni (krwiak =5 cm,
przetoka tetniczo-zylna, pseudotetniak, krwawienie
z miejsca wkfucia z istotnym spadkiem stezenia
hemoglobiny lub wymagajgce przetoczenia kon-
centratu krwinek czerwonych, ostre niedokrwienie
konczyny dolnej, zakazenie, konieczno$é interwencji
chirurgicznej). W grupie chorych, u ktérych miejsce
wktucia zamknieto uciskiem manualnym, stwier-
dzono nieco wiegkszy odsetek powiktan, jednakze
nieistotny statystycznie (6,9% v. 7,9%, p = 0,227).
Istotng réznice zanotowano tylko w przypadku wy-
stepowania krwiakéw o $rednicy = 5 cm (4,8%
v. 6,8%, p = 0,006). Co wazne, w grupie, w ktérej
stosowano zamykacze, czas do uzyskania hemosta-
zy byt istotnie krétszy (1 min v. 10 min, p < 0,001),
niemniej konieczno$é ponownego ucisku recznego
byta wyzsza w tej grupie (1,8% v. 0,7%, p = 0,003).
Z kolei gdy bezposrednio poréwnano FemoSeal®
z ExoSealem®, to okazato sig, ze ten pierwszy ce-
chuje sie nieco lepszym profilem bezpieczenstwa
(6% v. 7,8%, p = 0,043).

Biwalirudyna — co nowego?

Temat biwalirudyny poruszono w badaniu BRIGHT.
Byto to badanie, w ktérym chorych z ostrym zawa-
tem serca randomizowano do jednej z trzech grup:
1) biwalirudyna, 2) heparyna niefrakcjonowana
oraz 3) heparyna niefrakcjonowana w potgczeniu
z tirofibanem. Autorzy wykazali, ze monoterapia
biwalirudyng byta skuteczniejsza niz monoterapia
heparyng czy leczenie skojarzone (heparyna/tirofi-
ban) w redukcji ztozonego punktu koncowego, jakim
byt tgczny odsetek: zgonu, ponownego M, klinicznie
uwarunkowanej TVR, udaru lub krwawienia zaréwno
po 30 dniach (odpowiednio: 8,8% v. 13,2% v. 17%),
jakipo 12 miesigcach (odpowiednio: 12,8% v. 16,5%
v. 20,5%). Odsetek wczesnej, jak i péznej zakrzepicy
byt poréwnywalny we wszystkich grupach.

Na konferencji TCT przedstawiono takze wyniki
metaanalizy, w ktérej porédwnano skutecznosé i bez-
pieczehstwo stosowania biwalirudyny z heparyng
w trakcie przezskérnej interwencji wiencowej (PCl,
percutaneous coronary interventions). Okazato sie,
ze biwalirudyna nie zmniejsza $miertelnosci w ob-
serwacji 30-dniowej (OR 1,09, 95% CI 0,83-1,41).
Co prawda, zaobserwowano mniejsze ryzyko po-
waznych krwawien (OR 0,57, 95% CI 0,40-0,80),
ale jednoczesnie wykazano istotnie wieksze ryzyko
wystgpienia zakrzepicy w stencie (OR 2,09, 95% CI
1,26-3,47).



Leczenie przeciwptytkowe — kiedy
przerwac?

Na konferencji zaprezentowano dwuletnie wyniki
badania OPTIMIZE, w ktérym u pacjentéw ze stabilng
chorobg wiencowg lub ostrym zespotem wiencowym
niskiego ryzyka implantowano stent uwalniajgcy zota-
rolimus — Endeavor®. U czesci chorych podwdjne
leczenie przeciwptytkowe (DAPT) stosowano przez
3 miesigce (n = 1563), a u czesci — przez 12 miesiecy
(1556). W analizowanej populacji nie stwierdzono
istotnych réznic, a wyniki poszczegdélnych punktow
koncowych przedstawiaty sie nastepujgco: zgon
z jakiejkolwiek przyczyny (5,8% v. 4,7%, p = 0,21),
Ml (3,8% v. 3,3%, p = 0,5), udar (0,9% v. 0,5%,
p = 0,21). Podobnie nie stwierdzono istotnych réznic
w odsetku zakrzepicy w stencie (0,3% v. 0,2%, p =
0,71) czy krwawienia (0,4% v. 1%, p = 0,53).

Z kolei w badaniu SECURITY analizie poddano sku-
tecznosé i bezpieczehstwo stosowania 6-miesiecznej
versus 12-miesiecznej terapii DAPT u pacjentow,
ktéorym implantowano stenty lekowe drugiej ge-
neracji (Endeavor Resolute®, Xience®, Promus®,
Biomatrix®, Nobori®). Nie stwierdzono istotnych
réznic uwage odnosnie do czestosci wystepowania
zgonu, MI, powaznego krwawienie czy tez zakrzepicy
w stencie. Warto natomiast wspomnie¢ o czynnikach
predykcyjnych wystgpienia pierwszorzedowego
punktu koncowego, z ktérych najsilniejszym byt wiek
=75 lat (HR 2,211, 95% CI 1,234-3,962, p = 0,007).

W badaniu ISAR-TRIPLE podjeto temat potréjnego
leczenia przeciwkrzepliwego. Do badania wtgczono
chorych po zabiegu PCl zimplantacjg DES. Wszyscy
chorzy stosowali kwas acetylosalicylowy (ASA,
acetylsalicylic acid) i antywitaminy K (VKA, vitamin
K antagonists), natomiast randomizacja dotyczyta
klopidogrelu: 6 tygodni v. 6 miesiecy. tacznie do
badania wtgczono 614 chorych. Po 9 miesigcach
obserwacji nie stwierdzono istotnej réznicy w odset-
kach wystepowania ztozonego pierwszorzedowego
punktu kohcowego (zgon, M, zakrzepica w stencie,
udar czy powazne krwawienie wedtug TIMI), ktére
przedstawiaty sie nastepujgco: 9,8% v. 8,8% (p =
0,63).

Hipotermia otrzewnowa

W badaniu VELOCITY oceniano skutecznos$¢ hipoter-
mii otrzewnowej (Velomedix) u pacjentéw z zawatem
serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation
myocardial infarction) (30 min—-6 godz. od poczatku
dolegliwosci), biorgc pod uwage rozmiar MI, ana-
lizowany za pomocg rezonansu magnetycznego
(MRI, magnetic resonance imaging) oraz wystepo-
wanie klinicznych punktéw kohcowych po 30 dniach
i 6 miesigcach. W badaniu wzieto udziat 50 chorych.
Wyniki pokazaty, ze u chorych stosujgcych hipoter-
mie nie obserwowano zmniejszenia wielkosci zawatu

serca, ale zarejestrowano wzrost odsetka zdarzen
niepozadanych, w tym zakrzepicy w stencie.

Rewaskularyzacja tetnic obwodowych

W badaniu OSPREY wykazano, ze implantacja stentu
metalowego (nitinolowego) Misago® byta rownie
skuteczna jak implantacja stentu lekowego Zilver®
w tetnice powierzchowng uda. Odsetek pierwotnej
droznosci w obu grupach byt podobny i wynosit,
odpowiednio, 82,9% v. 89,9%, p = 0,206.

Z kolei w badaniu EXCITE ISR laserowa aterekto-
mia (Turbo Elite lub Turbo Tandem) u pacjentéw
z restenozg w stencie implantowanym w odcinku
udowo-podkolanowym okazata sie skuteczniejsza
niz sama angioplastyka balonowa. Po 6 miesigcach
obserwacji odsetek chorych wolnych od TLR przed-
stawiat sie nastepujgco: 73,5% v. 51,8%; p < 0,005.

Ciekawym badaniem byto PERFECT-LUTS. Ana-
lizowano, czy u mezczyzn z zaburzeniami erekcji
oraz objawami ze strony dolnych drég moczowych
rewaskularyzacja zmian miazdzycowych w tetnicach
miednicy prowadzi do uzyskania korzysci kliniczne;.
Do badania wtgczono 48 mezczyzn z $rednig wieku
62,3 roku. Zmiany najczesciej byty zlokalizowane
w tetnicy pracia (39% przypadkéw). U 54% chorych
stwierdzono istotng poprawe objawow klinicznych.

Wady zastawkowe

Na konferencji TCT przedstawiono 5-letnie wyniki
badania Partner I, w ktérym poréwnywano przez-
cewnikowg implantacje zastawki aortalnej (TAVR,
transcatheter aortic valve replacement) z leczeniem
zachowawczym (pacjenci zdyskwalifikowani z lecze-
nia kardiochirurgicznego). Catkowita $miertelnos¢
w grupie chorych poddanych TAVR byta istotnie
nizsza w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym
(71,8% v. 93,6%, HR = 0,5; p < 0,0001), a mediana
przezycia wynosita, odpowiednio, 11,1 miesiecy
v. 29,7 miesiecy (p < 0,0001). Co ciekawe, poréw-
nano w tej grupie takze wptyw wielkos$ci przecieku
okotozastawkowego na $miertelnos¢. W przypadku
Smiertelnosci catkowitej nie stwierdzono réznic, gdy
poréwnywano zerowy lub tagodny przeciek z umiar-
kowanym i duzym (69,2% v. 78,3%; p =0,5), jednakze
u os6b z istotnym hemodynamicznie przeciekiem
wyzsza byta $miertelnos$é z przyczyn sercowo-na-
czyniowych (51,3% v. 74,6%, p = 0,043).

Z kolei w badaniu CLEAN-TAVI zaprezentowano
wyniki wptywu stosowania protekcji mézgowej
u chorych wysokiego ryzyka poddawanych TAVR.
W badaniu wykorzystano system protekcji Claret
Montage® sktadajacy sie z dwéch filtrow. Do ba-
dania wtaczono 100 chorych, a ocene uszkodzenia
mozgowia wykonywano za pomoca MRI. Stosowanie
protekcji wigzato sie ze zmniejszeniem ryzyka wy-
stgpienia jakichkolwiek objawéw neurologicznych
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(28% v. 13%, RR 1,46, OR 2,5; p = 0,08), jak i ataksji
(24% v. 9%, RR 1,6, OR 3,2; p < 0,05).

Inne zabiegi strukturalne

W badaniu PRIMA (107 chorych) nie wykazano, aby
u pacjentdéw z opornymi migrenowymi bélami glfowy
z aurg ($rednia wieku 44 lata) zamkniecie przetrwa-
tego otworu owalnego (PFO, patent foramen ovale)
okluderem Amplaztera przyczynito sie do zmniejsze-
nia liczby dni z migrenowymi bélami gtowy, jednakze
w 12-miesiecznej obserwacji stwierdzono istotnie
mniejszg liczbe dni z migreng z aurg (p = 0,01) oraz
mniejszg liczbe napadéw migrenowych (p < 0,01).

Warto takze wspomnieé¢ o wynikach analizy kosz-
téw-efektywnosci przezskérnego zamkniecia uszka
lewego przedsionka (LAA, /ef atrial appendage)
przedstawione przez Lee i wsp. W modelu Markowa
przeprowadzono symulacje, poréwnujac zamkniecie
LAA z siedmioma strategiami farmakologicznymi
(ASA, ASA + klopidogrel, warfaryna, dabigatran 110
mg, dabigatran 150 mg, apiksaban oraz rywarok-
saban). W powyzszej analizie zamkniecie LAA byto

bardziej koszt-efektywne, uwzgledniajgc liczbe lat
skorygowang jakos$cia zycia (QALY, quality-adjusted
life year). Jest to najprawdopodobniej spowodowane
tym, ze w przypadku farmakoterapii przedawkowanie
lub nieprzestrzeganie zalecen moze prowadzié¢ do
wystgpienia kosztowanych powiktan.

Na zakonczenie trzeba rowniez wspomnieé¢ o wy-
nikach denerwaciji tetnic nerkowych przy wykorzy-
staniu systemu SYMPLICITY FLEX®. Wykonanie
zabiegu denerwacji u 0séb z opornym, ale tagodnym
nadci$nieniem tetniczym (w pomiarze ABPM warto-
$ci skurczowe to 135-149 mmHg, wartosci rozkur-
czowe — 90-94 mmHg) nie wigzato sie z uzyskaniem
zadnych korzysci w obserwacji 6-miesigeczne;.

Tegoroczna konferencja TCT juz za nami. Teraz nalezy
juz zaplanowaé przysztoroczny kalendarz, a przed-
stawia sie on nastepujgco:

— TCT Russia (18-20.06.2015),
— TCT India (14-16.08.2015),

— i wreszcie TCT, ktére powraca do San Francisco
(12-16.10.2015). m
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Artur Krzywkowski

Miedzynarodowe Targi Poznanskie (MTP) sg naj-
wiekszym organizatorem imprez targowych i kon-
gresow w Europie Srodkowo-Wschodniej. Posia-
dajg one 16 nowoczesnych pawilonéw o wysokim
standardzie i duzej powierzchni obejmujgcej ponad
110 tys. m? w halach wystawienniczych i prawie
35 tys. m? otwartych terenéw oraz 81 nowoczesnych
sal konferencyjnych.

Oficjalnie MTP istniejg dopiero od 1921 roku, ale juz
10 lat wczesniej na terenach u zbiegu dzisiejszych
ulic Roosevelta i Bukowskiej odbyta sie wielka Wielka
Wystawa Wschodnioniemiecka. To wtasnie z jej okaz;ji
wzniesiono charakterystyczng Wieze Gornoslgska,
ktorg zaprojektowat sam Hans Poelzig, wybitny ar-
chitekt ekspert budowlany i profesor politechniki
w Berlinie. Nalezat on wéwczas do $cistej $wiatowej
czotowki architektdw propagujgcych nowa estetyke
wczesnego modernizmu. Cho¢ znawcy architektury
natychmiast uznali jego projekt za dzieto sztuki, nie
wzbudzit on zachwytu éwczesnych poznaniakdéw.
Takze w wyzwolonym spod panowania pruskiego
Poznaniu wieza nie cieszytfa sie popularnoscia, byta
bowiem uznawana za przyktad dominacji niemiec-
kiej architektury nad miastem. Pod koniec lat 20.
XX wieku polscy projektanci uznali, ze nie pasuje
ona juz do estetyki pawilonéw przygotowywanych
na Powszechng Wystawe Krajowg i aby przystoso-
wacé jg do owczesnej zabudowy, pomalowano jej
zelazng konstrukcje na czerwono i niebiesko. Dzi$§



na fundamencie wiezy stoi azurowa iglica, symbol
MTP, kojarzony takze z organizowanymi tu Miedzy-
narodowymi Kongresami Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego.

Warto takze wiedzie¢, ze Wieza Gornoslaska stata sie
gtéwng inspiracja dla Ericha Kettelhuta, ktory projek-
towat wiezowce do kultowego filmu ,Metropolis”.
Kierujac sie projektami Poelziga, Kettelhut wybrat dla
swoich realizacji charakterystyczny modernistyczny
styl — masywne proporcje oraz budowe na planie
okregu. Wizja Kettelhuta wywarta rowniez ogromy
wptyw na scenografie takich filméw science fiction,
jak ,Blade Runner” oraz animowany ,Matrix”. Trudno
zatem dziwic sig, ze rozpala ona réwniez wyobraznie
i inspiruje umysty gosci kongresu.

Wréémy jeszcze na chwile do historii tego miejsca,
tak bardzo przyjaznego srodowisku polskich kardio-
logéw. Bogata przesztos¢ i wieloletnie tradycje MTP
podkreslajg bowiem znaczenie i prestiz, jakim cieszg
sie organizowane tam nasze doroczne kongresy.
Nie kazdy z uczestnikéw tegorocznego spotkania
wiedziat bowiem, ze idea zorganizowania targéw
w stolicy Wielkopolski narodzita sie jeszcze w 1917
roku, podczas zjazdu Zwigzku Towarzystw Kupiec-
kich, bardzo waznej organizacji skupiajgcej polskich
kupcow z Wielkopolski i Pomorza Gdanskiego. Miata
ona by¢ wystawg zorganizowang na wzoér Targéw
Lipskich, uznawanych woéweczas za najbardziej pre-
stizowe w Europie. Niestety, pomyst na organizacje
cyklicznych wystaw zostat wcielony w zycie dopiero
pare lat pdzniej, po wygranym przez Polakéow Po-
wstaniu Wielkopolskim.

Pierwsza impreza nazwana Targiem Poznanskim, mia-
ta miejsce w dniach od 28 maja do 5 czerwca 1921
roku, a jej pierwszym dyrektorem zostat Mieczystaw
Krzyzankiewicz. Jednak pierwsze targi o charakterze
miedzynarodowym odbyty sie dopiero 4 lata pdzniej,
w roku 1925. Do tego momentu w targach mogty
uczestniczy¢ jedynie firmy polskie, firmy z Wolne-
go Miasta Gdanska oraz firmy zagraniczne, ktore
posiadaty filie w Polsce i reprezentowali je polscy
obywatele.

Intensywny rozwoj ukoronowata zorganizowana
w 1929 roku olbrzymia Powszechna Wstawa Kra-
jowa, ktorag zwiedzito 4,5 min oséb. W tym samym
roku zaczat sie jednak tak zwany wielki kryzys, ktory
mocno dotkngt MTP. Na szczescie, mimo trudnej
sytuacji gospodarczej firma przetrwata i w pod ko-
niec lat 30. stata sie jedng z najwiekszych tego typu
w Europie. Poteznym ciosem dla MTP byt wybuch I
wojny $wiatowej. Na terenach MTP zorganizowano
fabryke samolotow Focke-Wulf, co sprawito, ze staty
sie one celem intensywnych alianckich nalotéw.
Dzieta destrukcji dopetnity walki o miasto w 1945
roku. Podczas dziatan wojennych zniszczeniu ulegto
ponad 85% obiektéw znajdujgcych sie terenach
targowych. Determinacja Poznaniakéw sprawita, ze

Fot. 1. Miedzynarodowe Targi Poznanskie (MTP) posiadajg 16 nowocze-
snych pawilonéw o wysokim standardzie i duzej powierzchni oraz 81 nowo-
czesnych sal konferencyjnych

jednak mimo zniszczeh wojennych pierwszg impreze
targowa po wojnie udato sig zorganizowac juz w 1946
roku, a rok pézniej MTP ponownie staty sie impreza
miedzynarodowa.

Miedzynarodowe Targi Poznanskie nieustannie roz-
wijajg sie i modernizujg. W ubiegtym roku w ponad
60 wydarzeniach targowych organizowanych na
terenie MTP wzieto udziat niemal 10 tys. wystaw-
cow, w tym okoto 2200 gosci zagranicznych. Warto
wiedzie¢, ze MTP posiadajg takze az okoto 55%
udziatéw w rynku targowym w Polsce. Nalezg do
organizacji skupiajgcych lideréw targowych z catego
$wiata: UFI — Swiatowego Stowarzyszenia Przemy-
stu Targowego (Union des Foires Internationales)
i Centrex — Miedzynarodowego Zwigzku Statystyk
Targowych].

Fakt zorganizowania kolejnego Miedzynarodowego
Kongresu PTK w miejscu tak waznym dla polskiej
i Swiatowej gospodarki podkresla jego prestiz i, co
nie mniej wazne, umozliwia organizatorom spro-
stanie bardzo wysokim wymaganiom dotyczacym
~wygody"” uczestniczenia w obradach.

Cho¢ obrady tegorocznego kongresu tradycyjnie
rozpoczety skadingd bardzo interesujgce sesje zor-
ganizowane przez poszczegolne Sekcje PTK, gtéw-
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Fot. 2. To byt dobry kongres
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nym i zdecydowanie najwazniejszym wydarzeniem
pierwszego dnia obrad byta uroczysta inaugura-
cja, podczas ktérej uczestnicy i zaproszeni goscie
mieli okazje przekonaé sie o goscinnosci i niezwy-
ktym wielkopolskim poczuciu humoru wspotprze-
wodniczacych Komitetu Organizacyjnego — prof.
Romualda Ochotnego oraz dr. hab. Przemystawa
Mitkowskiego z Kliniki Kardiologii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu. Nastepnie, juz w powaz-
nej czesci uroczystosci, zgromadzeni wystuchali
wystgpienia prof. Dariusza Dudka, przewodniczg-
cego Komitetu Naukowego Kongreséw PTK, ktéry
przekonywat miedzy innymi, ze obecnie jednym
z najwazniejszych problemoéw wspodiczesnej pol-
skiej kardiologii jest opieka nad chorymi po zawale
serca. Wiadomo bowiem, ze mimo niewatpliwych
sukcesow zwigzanych z rozwojem technik endo-
waskularnych i leczenia interwencyjnego choroby
wiencowej, nalezy podejmowaé zdwojone wysitki,
by zdecydowanie poprawié jako$¢ zycia i rokowanie
tej grupy pacjentéw, gdyz ciggle bardzo istotnymi
problemami sg znaczne obnizenie komfortu zycia
i... wysokie wskazniki $miertelnosci.

W dalszej czes$ci uroczystosci gtos zabrat prof. Zbi-
gniew Kalarus, ktory zdecydowanie podkreslat, ze
biezacy rok jest dla PTK rokiem szczegélnym, gdyz
obchodzi ono 60-lecie swojego istnienia. Tematy
zwigzane z rocznicg powstania PTK pojawiaty sie
takze bardzo czesto w trakcie obrad i zdominowaty
rowniez tamy ,Gazety Kongresowej”.

Profesor Kalarus podkreslit takze konieczno$¢ wiek-
szego zaangazowania w realizacje celdw statuto-
wych towarzystwa, wsrdd ktérych jednym z wio-
dacych jest edukacja srodowiska lekarskiego oraz
spofeczenstwa, ktérej ma stuzy¢ Multimedialna
Platforma Edukacyjna PTK (MPE PTK). Na szczescie
cieszy sie ona niestabngcym wielkim zaintereso-
waniem. Szczegdlnie rekordy popularnosci bije
uruchomiony w tym roku Interaktywny Kurs EKG
opracowany przez zespo6t ekspertéw pod kierunkiem
dr hab. Rafata Baranowskiego z Instytutu Kardiologii
w Warszawie.

Fot. 3. Porzundek musi by¢!

Zdaniem Prezesa PTK dalszy rozwéj MPE PTK jest
priorytetem biezacej kadencji i kolejnym etapem
prac nad jej udoskonalaniem bedzie uruchomienie
platformy przeznaczonej dla pacjentéw po zawale
serca oraz ich bliskich i opiekunéw. Méwca pod-
kreslat znaczenie faktu, ze dzieki postepowi far-
makoterapii i kardiologii interwencyjnej mozliwe
jest w Polsce bardzo skuteczne leczenie chorych
z ostrymi zespotami wiencowymi. Niestety, aby
utrzymac korzystne efekty leczenia szpitalnego,
niezbedna jest poprawa opieki ambulatoryjnej.
Jednym z krokéw na drodze ku realizacji tego celu
jest edukacja pacjentéw. Portal dla pacjentéw po
zawale serca ma zatem stanowi¢ multimedialny
poradnik zawierajgcy wyczerpujgce odpowiedzi na
wszystkie pytania i problemy chorych.

Zdecydowanie najbardziej oczekiwanym punktem
programu inauguracji XVIlIl Kongresu PTK byt wy-
ktad inauguracyjny pt. ,Atrial fibrillation patients
presenting with an acute coronary syndrome and/
/or undergoing stenting: where are we now?”, kto-
ry wygtosit prof. Gregory Y.H. Lip z Centrum Nauk
o Uktadzie Krazenia Uniwersytetu w Birmingham.
Profesor Lip praktykuje we wszelkich dziedzinach
medycyny zwigzanej z uktadem krgzenia, ale w kregu
jego szczegodlnych zainteresowan jest migotanie
przedsionkow oraz patofizjologia zwigzanych z nim
powiktan zakrzepowo-zatorowych. Wedtug portalu
Expertscape prof. Lip jest obecnie jednym z najlep-
szych Swiatowych ekspertow w zakresie leczenia
pacjentéw z migotaniem przedsionkéw, a Uniwer-
sytet w Birmingham, w ktérym pracuje, znalazt sie
w czotéwce osrodkoéw prowadzacych badania nad
tg arytmia. Interesuje sie on gtéwnie epidemiologig
migotania przedsionkéw oraz patofizjologig powiktan
natury zatorowo-zakrzepowej w tej arytmii. W kregu
zainteresowan Profesora znajdujg sie takze badania
nad czynnikami ryzyka udaréw i krwotokéw oraz
sposobami zmniejszenia zwigzanego z nimi ryzyka
klinicznego. Przyczynit sie on rowniez w znacznym
stopniu do powstania skal CHA2DS2VASc i HAS-
-BLED.

Podczas ceremonii otwarcia tradycyjnie juz przy-
znano Cztonkostwo Honorowe PTK. W tym roku
wyroéznienie to otrzymat wybitny kardiolog i jak
twierdzi sam zainteresowany — ciggle mtody —
nestor polskiej elektrokardiografii, prof. Franciszek
Walczak. Laudacje wygtosit dr hab. tukasz Szumow-
ski. W trakcie sesji inauguracyjnej wreczono takze
wiele nagréd, wyrdznien i grantdow, m.in.: Nagrode
Prezeséw PTK, Nagrode Naukowg 2013 roku, Na-
grode Naukowg Klubu 30, nagrode za publikacje
za najlepszg prace z zakresu badan klinicznych, za
najlepszg prace z zakresu badan podstawowych,
za najlepsza prace studenckg, za najlepszy plakat,
granty naukowe firm Servier i Adamed, grant dla
mtodego naukowca.



Ponadto PTK przyznato tytuty Partneréw oraz Przy-
jaciot Polskiej Kardiologii, ktérymi zostaty firmy
Adamed, Polpharma i Servier Polska (Partnerzy) oraz
Abbott i Medtronic (Przyjaciele).

Kolejne dni obrad zostaty zdominowane przez pre-
zentacje i dyskusje zwigzane z opublikowanymi
w trakcie ostatniego Kongresu ESC nowymi piecio-
ma wytycznymi ESC. Dokumenty te jeszcze dtugo
beda przykuwaé uwage i bedg tematem gorgcych
dyskusiji oraz zacietych debat badaczy, ekspertéw
i... praktykow.

Czytelnikow ,Kardiologii Inwazyjnej” zapewne jednak
najbardziej zainteresowaty te dotyczace rewasku-
laryzacji mie$nia sercowego. Stanowig one istotng
modyfikacje dokumentu opublikowanego w 2010
roku, a takze wydanych w ubiegtym roku zalecen
dotyczacych postepowania z pacjentami ze stabilng
dfawicag piersiowg. Tegoroczna edycja zalecen to
konsekwencja pojawienia sie wynikéw nowych ba-
dan oraz dynamicznego i systematycznego postepu
w zakresie dostepnego sprzetu, jak i farmakoterapii.

Jednym z najwazniejszych tematéw omawianych
w trakcie kongresu w kontekscie nowych wytycznych
dotyczacych rewaskularyzacji jest postepowanie
diagnostyczne i lecznicze w przypadku w choroby
wielonaczyniowej oraz choroby pnia gtéwnego lewej
tetnicy wiencowej. Dokument ponownie podkre-
$la, cho¢ tym razem zdecydowanie dobitniej, jak
wazne znaczenie odgrywa sprawnie funkcjonujaca
Kardiogrupa.

Istotng nowoscig jest natomiast bardzo wyraznie
wyrazone zalecenie stosowania skali SYNTAX SCORE
w celu uzycia rekomendowanej metody leczenia.

W opublikowanych w biezagcym roku wytycznych po
raz pierwszy uznano stenty antymitotyczne nowej
generacji za preferowane w terapii STEMI. Waznym
elementem tegorocznego dokumentu byt takze zapis

mowigcy o podwajnej terapii przeciwptytkowej przez
6 miesiecy po implantacji stentu pokrywanego le-
kiem antymitotycznym z mozliwos$cia jego skrocenia
u wybranych chorych z wysokim i bardzo wysokim
ryzykiem krwawien. Dotyczy to oczywiscie tylko tych
pacjentow, u ktérych rozpoznano stabilng postaé
choroby niedokrwiennej serca.

Pacjenci po zawale serca powinni utrzymaé¢ dwu-
lekowy schemat przez co najmniej rok. Natomiast
w kontekscie nowych lekéw przeciwkrzepliwych
prasugrel i tikagrelol podkresla sie, ze majg one
coraz wazniejsze miejsce w terapii pacjentéw z OZW.

Opierajgc sie na wynikach badania ACCOAST,
w ktérym uczestniczyty bardzo aktywnie o$rodki
z Polski, ustalono, ze dozylne aplikacje tych lekéw
przeciwptytkowych u pacjentéw z OZW bez unie-
sienia odcinka ST (NSTEMI) w przeciwienstwie do
pacjentéw z OZW ze STEMI powinno by¢ odtozo-
ne az do wykonania koronarografii. Inng bardzo
wazng informacja ptyngcg z tegorocznych zalecen
jest wyrazne zmniejszenie znaczenia biwalirudyny,
polegajgce na zmniejszeniu klasy zalecen z | na IIB.

Tegoroczny kongres zakonhczyta bardzo interesujgca
sesja Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii zaty-
tutowana ,Opieka kardiologiczna w Polsce na tle
Europy”. Jej uczestnicy opuszczali sale usmiechajac
sie powodu niewatpliwych osiggnieé i smucac z po-
wodu pracy, ktora czeka zaraz po powrocie do domu.

.10 byt bardzo dobry kongres”, ,Ciekawy i $wietnie
zorganizowany” — mowili spotkani przeze mnie
goscie z Krakowa, Gdanska i Wroctawia.

~1ejl A jak myslates przeciez jesteSmy w Poznaniu!
Nie? Tu porzundek musi by¢!” — z charakterystycz-
nym zaspiewem odpowiadali koledzy z Wielkopolski
i... trudno sie z nimi nie zgodzi¢. m
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B vy s

Trimetazydyna
w kardiologii
— Cczy wiemy

juz wszystko?

Wprowadzenie

Obowigzujace obecnie wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European So-
ciety of Cardiology) z 2013 roku, dotyczace stabilnej
choroby wiencowej (SCAD, stable coronary artery
disease), stawiajg znak rownosci miedzy dwoma
celami terapii, tj. redukcjg objawéw i poprawg ro-
kowania, poprzez zapobieganie incydentom ser-
cowo-naczyniowym [1]. Nalezy podkresli¢, ze wy-
tyczne te podkreslajg istotng role optymalnej terapii
zachowaweczej na kazdym etapie leczenia SCAD.
Na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat grupa lekow
~wiencowych”, zaliczanych do przeciwniedokrwien-
nych, nie nalezata do tych dynamicznie rozwijajgcych
sie. Warto zatem przyjrze¢ sie rzadziej stosowanym
lekom, takim jak trimetazydyna (TMZ), jako ciekawe;j
opcji terapeutycznej, na podstawie starszych, jak
i nowszych doniesien.

Nalezy podkresli¢, ze bardzo wazny udziat w ba-
daniach nad TMZ mieli polscy badacze — autorzy
miedzy innymi badan TRIMPOL 1i TRIMPOL Il [2, 3].
Ponizej przedstawiono wyniki obiecujacych badan,
ktére w dobie olbrzymiego postepu, jaki sie dokonat
w ostatnim czasie w zakresie wiedzy o fizjologii,
a przede wszystkim energetyki komorki, nabierajg
nowego znaczenia i pozwalajg z optymizmem po-
strzega¢ TMZ jako lek o zdecydowanie wigkszym
potencjale niz dotagd uwazano, zwtaszcza w réznych
aspektach choroby niedokrwiennej serca.

Mechanizm dziatania

Trimetazydyna jest inhibitorem tiolazy 3-ketoacyl-
-CoA. Skutecznos¢ TMZ wigze sie z jej dziataniem nor-
malizujgcym zaburzenia energetyczne w komaérkach
pozbawionych prawidtowej dostawy tlenu. Dziafa ona
poprzez hamowanie beta-oksydacji kwaséw ttuszczo-
wych, co nasila utlenianie glukozy i w konsekwencji
prowadzi do optymalizacji proceséw energetycznych

Mateusz Kaczynski, Robert Gil

Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW,
IMDIiK, PAN, Warszawa

w komoérce migénia sercowego. W warunkach hipok-
sji zmiany te przektadajg sie na mniejsze zuzycie tlenu
i utrzymanie homeostazy kardiomiocytow. Ponadto,
w badaniach na zwierzetach wykazano, ze TMZ
zmniejsza kwasice wewnatrzkomorkows i zaburzenia
transportu jonowego wywotane przez niedokrwienie,
a takze migracje i naciekanie przez neutrofile tkanki
migs$nia sercowego po jej niedokrwieniu i reperfuzji,
zmniejsza tez obszar zawatu [4].

Stabilna choroba wiencowa

Wedtug rekomendacji ESC z 2013 roku nalezy roz-
wazy¢ stosowanie TMZ w ramach terapii drugiego
rzutu w celu zwalczania dolegliwos$ci dfawicowych
u pacjentéw ze stabilng chorobg wiencows (klasa
zalecen llb, poziom zalecen B) [1]. Skutecznos$¢
przeciwdtawicowego dziatania TMZ okreslono jako
poréwnywalng z beta-adrenolitykiem (propranolol).
Za stusznos$cig zalecen ESC przemawiajg liczne bada-
nia oceniajace skutecznosé TMZ w terapii skojarzonej
z beta-adrenolitykami — TRIMPOL Il, VASCO [5] oraz
badanie autoréw Sellier i Broustet [6]. Skutecznos$¢
TMZ potwierdzono réwniez w terapii skojarzonej
z antagonistami wapnia — badania Manchanda
i Krishnaswami [7, 8].

TRIMPOL Il to wieloosrodkowe randomizowane
badanie przeprowadzone metoda podwajnie $lepej
proby, ktérego celem byto ustalenie skutecznosci
i tolerancji TMZ w skojarzeniu z metoprololem u pa-
cjentow ze stabilng chorobg wiehcowa. Do badania
wtgczono 426 pacjentéw, ktorzy przez 12 tygodni
przyjmowali metoprolol w dawce 50 mg 2 x na dobe
w skojarzeniu z TMZ w dawce 20 mg 3 x na dobeg
lub metoprolol i placebo. W tygodniach -1, 0,412
wykonywano prébe wysitkowg na biezni. W grupie
leczonej TMZ obserwowano znamienng poprawe,
ktora dotyczyta zaréwno poprawy tolerancji wysitku
(wydtuzenie catkowitego czasu wysitku, catkowite-
go obcigzenia wysitkiem, czasu do pojawienia sie
bdélu wiencowego, czasu do obnizenia odcinka ST
o 1 mm), jak i skutecznosci przeciwdtawicowej
— redukcja $redniej liczby epizodéw bdélowych
w ciggu tygodnia, a takze zuzycia nitratéw [3] (ryc. 1).

Ciekawych obserwacji dostarczyta rowniez analiza
podgrupy z badania TRIMPOL Il. W grupie pacjen-
téw z nawrotowa dfawica piersiowg po zabiegach
przezskdrnej interwencji wiencowej (PCl, percuta-
neous coronary interventions) lub pomostowania
tetnic wiencowych (CABG, coronary artery bypass
grafting) dotagczenie TMZ w dawce 3 x 20 mg do
terapii metoprololem skutkowato poprawa tolerancji
wysitku, jak i redukcjg dolegliwos$ci dtawicowych
(ryc. 2).
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Rycina 1. Badanie TRIMPOL Il — poprawa tolerancji wysitku oraz
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3,6

3

25 |

15 4

1
i
0 W12 W12

Liczba dolegliwosci Potrzeba stosowania nitratow
dtawicowych (tydz.) krotkodziatajacych (tydz.)

M Placebo M Trimetazdyna

600

500
400 |
300 |
200 |
100 -
0| W12 W12

Catkowity czas wysitku (s) Czas do wystapienia bolu (s)

B Placebo M Trimetazdyna

Rycina 2. Badanie TRIMPOL Il — analiza podgrupy z nawrotowg dfawica
piersiowa (94 pacjentéw z chorobg wiericowg i dtawica piersiowa po
zabiegach PCl lub CABG); PCI (percutaneous coronary interventions)

— przezskorna interwencja wiericowa; CABG (coronary artery bypass
grafting) — pomostowanie tetnic wiencowych

W 2003 roku Sellier i Broustet opublikowali wyniki
randomizowanego badania, do ktérego wtgczono
223 pacjentow z dtawicag piersiowg, nieskutecznie
leczonych atenololem w dawce 50 mg/dobe przez

2 miesigce. Pacjentéw losowo przydzielono do grupy
otrzymujgcej placebo lub TMZ o zmodyfikowanym
uwalnianiu w dawce 70 mg/dobe. Po 8 tygodniach,
w poréwnaniu z grupg kontrolng, w grupie otrzymu-
jacej lek obserwowano istotne wydtuzenie czasu do
obnizenia odcinka ST o 1 mm w tescie wysitkowym [6].

Podobne wyniki uzyskano w 2013 roku w badaniu
VASCO, do ktérego wtgczono 1962 chorych, zrando-
mizowanych do grupy otrzymujacej placebo, TMZ
MR w dawce 70 mg/dobe lub TMZ MR w dawce
140 mg/dobe. Ponadto wszyscy pacjenci przyjmowali
atenolol w dawce 50 mg/dobe. Trwajaca 12 tygodni
terapia TMZ wigzata sie z wydtuzeniem catkowitego
czasu wysitku oraz czasu do obnizenia odcinka ST
o 1 mm w tescie wysitkowym [5].

Dostepne badania nad TMZ w aspekcie SCAD prze-
analizowano w trzech metaanalizach. W najnowszej,
a jednoczesnie najwiekszej metaanalizie autorstwa
Danchin i wsp. uwzgledniono 218 badan obejmuja-
cych tagcznie 19 tysiecy chorych. Badacze potwierdzili
skutecznos$¢ TMZ w zakresie poprawy tolerancji
wysitku, zmniejszenia czestosci epizodéw bélowych
w klatce piersiowej oraz zmniejszenia potrzeby przyj-
mowania nitratow krétkodziatajgcych [9].

Jak wynika z przedstawionych badan, TMZ dodana
do terapii beta-adrenolitykiem zmniejsza dolegliwosci
dtawicowe i poprawia tolerancje wysitku. Efekt ten
moze wynika¢ z komplementarnego do lekéw he-
modynamicznych mechanizmu dziatania TMZ. Dzigki
odmiennemu, niehemodymanicznemu mechanizmowi
dziatania lek ten rekomendowany jest szczegodlnie u pa-
cjentdow z chorobg niedokrwienng serca i wyjsciowo
niskimi warto$ciami ci$nienia tetniczego oraz niskg
czestoscia akcji serca. Z uwagi na korzystny wptyw
na glikemig i stezenie HbA, , szczegolne korzysci od-
nies¢ mogg pacjenci z chorobg niedokrwienng serca
i cukrzyca, na co wskazujg wytyczne ESC [1].

Zabiegi rewaskularyzacji wiencowej

Dziatanie TMZ jest szczegdlnie istotne w okresie re-
perfuzji, kiedy zostaje przywrécony naptyw natleno-
wanej krwi do wczesniej niedokrwionych obszaréow
migsnia sercowego. Dochodzi wéwczas do gwattow-
nego nasilenia beta-oksydacji kwasow ttuszczowych
i paradoksalnie zmniejszenia utleniania pirogronianu
powstatego z glukozy i mleczanéw. Badania eks-
perymentalne pokazaty, ze w tych warunkach TMZ
zapobiega gwattownemu wzrostowi przepuszczal-
nosci btony mitochondrialnej, ogranicza aktywacje
neutrofili i apoptoze kardiomiocytow, a wiec stanowi
prewencje przed zespotem poreperfuzyjnym [10].

W wielu randomizowanych badaniach klinicznych
wykazano, ze stosowanie TMZ przed zabiegami
przezskornej rewaskularyzacii, jak i zabiegami pomo-
stowania aortalno-wiencowego wigze sie z szybszg
normalizacjg odcinka ST w zapisie EKG, mniejszym
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stezeniem markeréw stresu oksydacyjnego (m.in.
mleczanéw) i martwicy mig$nia sercowego w okresie
okotozabiegowym [10] (tab. 1).

Najnowsze doniesienia prezentowane w czasie kon-
gresu ESC 2014 w Barcelonie przedstawiajg inne
potencjalne korzysci z terapii TMZ w grupie pacjen-
tow po zabiegu przezskérnej interwencji wiencowe;.
Chen i wsp. zaobserwowali, ze terapia TMZ przektada
sie na zmniejszenie czestosci restenozy w stencie
u chorych po zabiegu angioplastyki z implantacja
stentu DES. W badaniu tym pacjentéw przydzielono
losowo do grupy otrzymujacej TMZ w dawce 20 mg
3 x dziennie przez minimum 30 dni (312 chorych)
lub do grupy kontrolnej (323 chorych). Kontrolng
koronarografie wykonywano 9-13 miesiecy po za-
biegu PCI. Catkowita czesto$¢ restenozy w stencie
wynosita 7,7%, przy czym grupie leczonej TMZ byta
istotnie nizsza w stosunku do grupy kontrolnej (4,2%
v. 11,1% p = 0,001). U pacjentéw otrzymujgcych
lek obserwowano takze nizszg czesto$é wystepo-
wania powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych
(w rocznej obserwacji 65,4 = 10,7 v. 63,1 = 10,4;
p = 0,006) [11]. Uzyskany wynik prezentuje rycina 3.

Ten ostatni aspekt, czyli ocena skutecznosci i bez-
pieczenstwa stosowania TMZ u pacjentéw z dtawica
piersiowg leczonych PCl z oceng twardych punktow
koncowych ma szanse na przeprowadzenie w ra-
mach wtasnie rozpoczynajgcego sie miedzynaro-
dowego, wieloosrodkowego, randomizowanego
badania klinicznego The efficAcy and safety of Tri-
metazidine in Patients with angina pectoris having
been treated by percutaneous Coronary Intervention
(ATPCI). Planowane jest wigczenie do niego ponad
5000 chorych ze SCAD z 400 o$rodkéw z 27 krajow.
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Rycina 3. Nizsza czesto$¢ wystepowania powaznych zdarzen sercowo-
-naczyniowych

Niewydolnos¢ serca w przebiegu choroby
niedokrwiennej serca

Skuteczno$¢ TMZ w terapii niedokrwiennej nie-
wydolnosci serca jest dos¢ dobrze potwierdzona.
W 1990 roku Brottier i wsp. wykazali, ze terapia TMZ
w dawce 20 mg 3 x na dobe u pacjentéw w klasie
1/IV NYHA skutkowata wzrostem frakcji wyrzutowe;j
(LVEF, left ventricular ejection fraction) o 9% przy
jednoczesnym spadku LVEF o 16% w grupie otrzy-
mujacej placebo (n = 9) [12].

W 2003 roku Fragasso i wsp. porownali skutecznos¢
TMZ v. placebo u pacjentéw otrzymujgcych takze
standardowe leki w terapii niewydolnosci serca.
W grupie chorych przyjmujgcych TMZ (n = 27)
obserwowano obnizenie klasy NYHA (p < 0,0001),
zmniejszenie objetosci koncowo-rozkurczowej lewej
komory (z 98 = 36 do 81 = 27 ml; p = 0,04) oraz
wzrost LVEF (236 = 7do 43 = 10%; p = 0,002) [13].

Tabela 1. Na podstawie Lopatin Yu., ESC, Barcelona 2014 [11]; TMZ — trimetazydyna; PCI (percutaneous coronary interventions) — przezskérna
interwencja wiencowa; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie tetnic wienicowych; PTCA (percutaneous transluminal coronary
angioplasty) — przezskérna angioplastyka z uzyciem stentu; CK (creatine kinase) — stezenie kinazy keratynowej; CK-MB (creatine kinase MB) —
stezenie izoenzymu kinazy keratynowej; p.o. (per os) — doustnie; i.v. (intravenous) — dozylnie

Autorzy
Kober G. i wsp. (1993)
Tunerir B. i wsp. (1999)
Steg PG. i wsp. (2001)

Pacjenci
20 (SCAD)
30 (SCAD)

94 (AMI)

Polonski L. i wsp. (2002)
Bonello L. i wsp. (2007)

44 (SCAD)
266 (SCAD)

Lopatin Yu., Dronova E 306 (SACD)

(2009)

Martins G. i wsp. (2011) 60 (SCAD)

Xu H. i wsp. (2013)
Xu L. i wsp. (2013)

106 (UA)
475 (ACS)

60 mg/dobe p.o., 3 tyg. przed CABG

Dawka TMZ

Metoda weryfikacji

6 mg dowiencowo EKG
Troponina T, CK-MB

bolus 40 mg i.v., nastepnie EKG
60 mg/dobe i.v. przez 48 godz.

60 mg/dobe p.o., 4 dni przed PTCA EKG
60 mg p.o., 30 min przed zabiegiem

TMZ MR 70 mg/dobe p.o.,
2 tyg. przed CABG

Troponina |

CK, CK-MB

Troponina T,
CK-MB

60 mg/dobe p.o.,
12-15 dni przed CABG

60 mg p.o., 0,5-1 godz. przed PCI

60 mg/dobe p.o.,
w 3. dniu przed zabiegiem

Troponina |

Troponina |,
mieloperoksydaza



Wyniki powyzszych, a takze innych podobnych ba-
dan znalazty potwierdzenie w dwdch metaanalizach.
W 2011 roku Gao i wsp. opublikowali metaanalize
17 randomizowanych badan obejmujacych tagcznie
955 pacjentow z niewydolnosciag serca. Wynika z nigj,
ze terapia TMZ wigzata sie z poprawg tolerancji
wysitku [$§rednia wazona réznica (WMD, weighted
mean difference) 30,26 s; p < 0,01), redukcjg klasy
NYHA (WMD 0,41; p < 0,01) oraz wzrostem LVEF
(WMD 7,37%; p < 0,01). Co wazne, TMZ powodo-
wata réwniez zmniejszenie $miertelnosci catkowitej
[ryzyko wzgledne (RR, relative risk) 0,29; 95% CI
0,17-0,49; p < 0,00001), czestosci zdarzen serco-
wo-naczyniowych i hospitalizacji (RR 0,42; 95% Cl
0,30-0.58; p < 0,00001) [14].

Rok pdézniej Zhang i wsp. przedstawili metaanali-
ze 16 badan obejmujacych tgcznie 884 chorych.
Podobnie jak w pracy Gao i wsp. wykazano, ze
terapia TMZ u pacjentéw z niewydolnoscig ser-
ca skutkowata wzrostem LVEF (WMD 6,46%;
p < 0,0001), poprawa tolerancji wysitku (WMD 63,75 s;
p < 0,0001), redukcjg klasy NYHA (WMD —-0,57;
p = 0,0003), zmniejszeniem LVESV (WMD
—6,67 mm; p < 0,0001) i LVEDV (WMD —6,05 mm;
p < 0,0001), nizszym stezeniem BNP (WMD —203,40
pg/ml; p = 0,0002), a takze zmniejszeniem czestosci
hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych
(RR0,43; p = 0,03). Nie obserwowano jednak zmniej-
szenia $miertelnosci catkowitej [15].

W 2013 roku Fragasso i wsp. przedstawili wyni-
ki wieloosrodkowego, retrospektywnego badania
oceniajgcego skutecznosé terapii TMZ bedacej uzu-
petnieniem standardowego leczenia niewydolnosci
serca. Do badania wigczono 669 pacjentéw, z ktérych
362 otrzymywato TMZ. Wykazano, ze w badanej
populacji terapia TMZ wigzata sie redukcja ryzyka
hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych
[skorygowany wspoiczynnik ryzyka (HR, adjusted
hazard ratio) 0,524; 95% Cl 0,352-0,781; p = 0,001),
zmniejszeniem $miertelnosci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych (HR 0,072; 95% CI 0,019-0,268;
p = 0,0001), jak i $miertelnosci catkowitej (HR 0,102;
95% CI 0,046-0,227; p = 0,0001) [16].

Niewydolnos¢ serca o innegj etiologii niz
w przebiegu choroby niedokrwiennej

Dane z piSmiennictwa dotyczace terapii TMZ u pa-
cjentow z niewydolnoscia serca o etiologii innej niz
niedokrwienna sg bardzo ograniczone, aczkolwiek
raczej pozytywne dla omawianego leku. W 2006 roku
Fragasso i wsp. przedstawili wyniki retrospektyw-
nego badania, do ktérego wtgczono 55 pacjentow
z niewydolnoscig serca w II-1V klasie NYHA oraz
LVEF < 45%. Sposréd nich jedynie w przypadku
8 pacjentow niewydolno$¢ serca miata przyczyne
niedokrwienna. Niezaleznie od etiologii, 13-miesiecz-

na terapia TMZ wigzata sie z poprawg w zakresie
klasyfikacji NYHA, stezenia BNP, LVEF, LVESV [17].

W 2008 roku finscy badacze Tuunanen i wsp. obser-
wowali istotny statystycznie wzrost LVEF u pacjentow
z idiopatyczng niewydolnos$cig serca leczonych TMZ
w dawce 70 mg/dobe [18]. W 2009 roku Gunes i wsp.
przedstawili wyniki badania 87 chorych z niewydol-
noscig serca i EF < 40%. Po 3-miesiecznej terapii
TMZ obserwowano wzrost LVEF i predkosci doplera
tkankowego niezaleznie od etiologii. W przypadku
20% pacjentoéw objetych wczesniej wspomnianymi
metaanalizami etiologia niewydolnosci serca byta
inna niz niedokrwienna. W tej matej podgrupie takze
obserwowano korzysci z leczenia TMZ, lecz wedtug
Zhang i wsp. byty one ograniczone do wzrostu
LVEF bez wptywu na klase NYHA czy wielkos¢ jam
serca [19].

Catkiem niedawno przedstawiono wyniki badania
Winter i wsp., w ktérym uczestniczyto 60 pacjentow
z niewydolnoscig serca o etiologii innej niz nie-
dokrwienna. Chorych losowo przydzielono do przyj-
mowania TMZ (35 mg doustnie 2 x dz.) lub placebo
przez 6 miesiecy. Na poczatku oraz po zakonczeniu
eksperymentu oceniano LVEF, test 6-minutowego
marszu, maksymalny wychwyt tlenu, markery meta-
bolizmu, stresu oksydacyjnego, funkcji srédbtonka,
a takze jako$¢ zycia. W odrdéznieniu od wczesniej
wymienionych prac uzyskane wyniki dowodzg, ze
w grupie chorych z niewydolnoscig serca o etiologii
innej niz niedokrwienna terapia TMZ bedgca uzupet-
nieniem optymalnego, konwencjonalnego leczenia
nie przektada sie na istotny wzrost EF, poprawe
jakosci zycia, tolerancji wysitku, metabolizmu ani
maksymalnego wychwytu tlenu [20].

Podsumowanie

Leczenie przeciwdtfawicowe w SCAD pozostaje obec-
nie jedynym rekomendowanym przez ESC wska-
zaniem do stosowania TMZ. Jednakze najnowsze
doniesienia z zakresu patofizjologii kardiomiocytéw
oraz badan klinicznych wskazuja, ze w niedalekiej
przysztosci lek ten bedzie rekomendowany réwniez
u chorych poddawanych zabiegom angioplastyki
i pomostowania aortalno-wiencowego oraz u cho-
rych z przewlektg niewydolnos$cig serca.
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. INTENSYWNA TERAPIA KARDIOLOGICZNA

Istotne zwezenie pnia lewej tetnicy
wiencowej (LMCA) definiowane
jako zwezenie = 50% jest

zwigzane z gorszym rokowaniem

w obserwacji odlegtej. Zgodnie

z nowymi zaleceniami Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC) dotyczgcymi rewaskularyzacji
miesnia sercowego pacjenci

z zwezeniem LMICA sg dobrymi
kandydatami zarowno do operacji
pomostowania tetnic wiencowych
(CABG) jak réwniez do zabiegu
przezskornej angioplastyki
wiencowej (PCI). Czynnikiem
determinujgcym strategie
rewaskularyzacji jest wynik w skali
oceny ryzyka SYNTAXscore.

Wprowadzenie

Pien lewej tetnicy wiencowej (LMCA, left main coro-
nary artery) jest najwazniejszym odcinkiem systemu
tetnic nasierdziowych zapewniajgcym ukrwienie



lewego przedsionka, wiekszej czesci lewej komory,
2/3 przedniej czesci przegrody miedzykomorowej
oraz odcinka przedniej $ciany prawej komory [1].
Przyjmuje sig, ze istotne zwezenie LMCA stwierdza
sie u okoto 4% chorych poddanych badaniu an-
giograficznemu tetnic nasierdziowych i wigze sie
z gorszym rokowaniem w obserwacji odlegtej [2, 3].
Istotne zwezenie w obrebie LMCA (ryc. 1) jest defi-
niowane jako zmiana zawezajgca swiatfo naczynia
050% lub wiecej i zgodnie z obecnie obowigzujgcymi
wytycznymi bezwzglednie wymaga rewaskularyzaciji,
jak réwniez optymalnej farmakoterapii.

Pomostowanie tetnic wiencowych

Zabieg pomostowania tetnic wiencowych (CABG,
coronary artery bypass grafting) przez kilka dekad
byt uwazany za postepowanie z wyboru u chorych
zistotnym zwezeniem LMCA, na co zasadniczy wptyw
miaty badania przeprowadzone jeszcze w latach
70. ubiegtego stulecia. Przewaga rewaskularyzacji
kardiochirurgicznej nad leczeniem zachowawczym
u chorych z istotnym zwezeniem LMCA zostata
udowodniona w badaniu CASS (Coronary Artery
Surgery Study), do ktérego wigczono prawie 1500
chorych, u ktérych w obserwacji 15-letniej Sredni czas
przezycia pacjentow poddanych rewaskularyzacji
wiencowej byt znamiennie dtuzszy w poréwnaniu
z grupg leczong zachowawczo (13,3 roku v. 6,6 roku)
[4, 5]. Wnioski z badania CASS potwierdzajag rowniez
publikacje Cohena i Gorlina [6] oraz wyniki badania
Veterans Administration Cooperative Study [7]. Od
kiedy Andreas Grlintzig przeprowadzit pierwsze pro-
by przezskornej angioplastyki wiencowej (PCl, per-
cutaneous coronary interventions) LMCA z uzyciem
balonéw [8], kolejne pokolenia hemodynamistow
doskonality techniki angioplastyki LMCA, uzyskujac
coraz to bardziej zadowalajgce efekty w obserwacji
krétko- i dtugoterminowej, stwarzajac jednoczes$nie
mozliwosé poréwnania obu metod rewaskularyzacji
w tej niezwykle trudnej grupie pacjentéw. W dostep-
nym pismiennictwie istnieje wiele badan oraz me-
taanaliz, ktérych wyniki nie wykazujg jednoznacznie
przewagi zadnej z metod rewaskularyzacji odnos$nie
do gtéwnego punktu koncowego, jakim jest $mier-
telno$¢ catkowita (tab. 1). Dotychczas obowigzuja-
ca strategia rewaskularyzacji u chorych z istotnym
zwezeniem LMCA w przebiegu stabilnej dtawicy
piersiowej opierata sie na wytycznych dotyczacych
rewaskularyzacji miesnia sercowego z 2010 roku oraz
wytycznych dotyczacych postepowania w stabilnej
chorobie wiencowej z 2013 roku. Jako preferowang
opcje terapeutyczng zalecaty one CABG (klasa zale-
cen |, poziom wiarygodnosci A), wskazujac jedno-
cze$nie chorych ze zmiang zlokalizowang w odcinku
poczatkowym oraz srodkowym LMCA, dla ktérych
zabieg przezskérnej angioplastyki moze byé réwnie
skuteczng i bezpieczng forma rewaskularyzacji przy

Rycina 1. Zwezenie pnia lewej tetnicy wienicowej w badaniu
angiograficznym

jednoczes$nie mniej inwazyjnej procedurze (klasa
zalecen lla, poziom wiarygodnosci B) [16, 17].

Zabieg przezskoérnej interwencji
wiencowej

Godnym podkreslenia faktem wydaje sie podnie-
sienie w najnowszych wytycznych klasy zalecen dla
zabiegu przezskoérnej angioplastyki LMCA. Nowe
wytyczne dotyczace rewaskularyzacji migénia ser-
cowego zrownujg obie metody rewaskularyzacji
do | klasy zalecen u chorych z istotnym zwezeniem
LMCA oraz niskim ryzykiem wystgpienia niepozada-
nych zdarzen w obserwacji odlegtej (klasa zalecen |,
poziom wiarygodnosci B) [18]. Autorzy przy formu-
tfowaniu wytycznych w gtéwnej mierze kierowali sie
wynikami 5-letniej obserwacji wieloosrodkowego,
randomizowanego badania SYNTAX (the Syner-
gy between PCl with Taxus and Cardiac Surgery),

Tabela 1. Smiertelnosé w badaniach poréwnujacych CABG i PCI

u pacjentéw z chorobg LMCA; CABG (coronary artery bypass grafting)
— pomostowanie tetnic wiencowych; PCI (percutaneous coronary
interventions) — przezskérna interwencja wiencowa; LMCA (left main
coronary artery) — pien lewej tetnicy wiencowej

Badanie | Smiertelnosé catkowita
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Istotne zwezenie LMCA
705 pacjentow

CABG PCI
348 pacjentow 357 pacjentow

Rycina 2. Schemat badania SYNTAX

w ktédrym poréwnywano rokowanie odlegte cho-
rych z wielonaczyniowg chorobg wienicows i/lub
zwezeniem LMCA w zaleznos$ci od przypisania ich
do grupy PCI lub CABG. Nalezy podkresli¢, ze do
badania witgczono 705 chorych z istotng zmiang
w LMCA, sposréd ktérych 348 zakwalifikowano do
CABG i 357 do PCI [ryc. 2]. Po pieciu latach obser-
wacji nie stwierdzono istotnej réznicy w czestosci
wystepowania powaznych niepozgdanych zdarzen
sercowych i sercowo-naczyniowych (MACCE, major
adverse cardio and cerebrovascular event) (CABG
31,0% v. PCl 36,9; p = 0,12) oraz $miertelnosci
catkowitej (CABG 14,6% v. PCl 12,8% ; p = 0,53)
pomiedzy badanymi podgrupami, przy istotnie cze-
$ciej wystepujgcych udarach w ramieniu CABG
(4,3% v. 1,56%; p = 0,03), co rébwnowazone byto
przez wigkszy odsetek chorych wymagajgcych po-
wtornej rewaskularyzacji w ramieniu PCl (15,5%
v. 26,7%; p<0,001) [19, 20]. Jednak badacze nie
podaja konkretnie, ktére z naczyh wiencowych wy-
magatfo ponownej rewaskularyzacji, a jak wiadomo,
prawie 70% badanej populacji stanowili pacjenci
z chorobg LMCA i wspdtistniejgcg wielonaczyniowa
chorobg wiehcowg, co moze w duzym stopniu za-
burzaé wyniki w grupie pacjentéw z chorobg LMCA.

Wybor strategii rewaskularyzacji chorych
z istotnym zwezeniem LMCA — skala
SYNTAX

Podstawg leczenia chorych z istotnym zwezeniem
LMCA oraz udokumentowanym niedokrwieniem jest
rewaskularyzacja wiencowa, ktéra w istotny sposéb
poprawia rokowanie odlegte oraz zmniejsza objawy
utrzymujgce sie pomimo stosowania optymalnej
farmakoterapii w poréwnani z leczeniem zacho-
wawczym (klasa zalecen |, poziom wiarygodnosci A)
[18]. Zgodnie z zaleceniami, kwalifikacja chorego
zistotnym zwezeniem LMCA do konkretnej metody
rewaskularyzacji musi sie opiera¢ na oszacowaniu
ryzyka wystgpienia niepozgdanych zdarzen sercowo
naczyniowych w obserwacji dtugoterminowej z wy-
korzystaniem skali oceny ryzyka (SYNTAXscore).
Skala ta jest niezaleznym predyktorem niepozgda-
nych incydentéw sercowo-moézgowych u chorych

poddawanych zabiegom PCI. W skali SYNTAXscore
ryzyko PCI jest szacowane na podstawie danych an-
giograficznych, takich jak: liczba istotnie zwezonych
tetnic nasierdziowych, dfugosci przewezen, zwap-
nien, obecnosci bi- i trifurkacji, katéw odejscia w ich
obrebie, kretosci naczyn oraz obecnosci zakrzepéw
i okluzji. Chorych mozemy w zaleznosci od wyniku
podzieli¢ na grupy ryzyka oraz zakwalifikowa¢ do
konkretnej metody rewaskularyzacji [18]:

— grupa niskiego ryzyka (SYNTAXscore < 22) — klasa
zalecen | z poziomem wiarygodnosci B zaréwno dla
PCl,jak i CABG;

— grupa posredniego ryzyka (SYNTAXscore 23-32)
— klasa zalecen | z poziomem wiarygodnosci B dla
CABG, klasa zalecen lla z poziomem wiarygodnosci
B dla PCI;

— grupa wysokiego ryzyka (SYNTAXscore > 32)
— klasa zalecen | z poziomem wiarygodnosci B dla
CABG, klasa zalecen Il z poziomem wiarygodnosci
B dla PCI.

Zatem pacjenci z wysokim ryzykiem niepozadanych
zdarzen i/lub towarzyszacg wielonaczyniowg chorobg
wiencowa pozostajg dobrymi kandydatami do CABG,
ale nie do PCI. Wazna kwestig pozostaje takze lokali-
zacja zmiany w obrebie LMCA. Wiegkszos$¢ istotnych
zmian jest zlokalizowanych w odcinku dystalnym oraz
w miejscu podziatu LMCA [10, 21], co sprawia, ze
zabieg PCI w tej lokalizacji jest trudniejszy technicz-
nie, a takze czesto wymaga implantacji wiecej niz
jednego stentu. Taka sytuacja w obserwacji odlegtej
moze sie wigzaé z wiekszym prawdopodobienstwem
restenozy, wystgpienia zawatu serca oraz konieczno-
$ci wykonania ponownego zabiegu rewaskularyzacji
[22, 23]. Zmiany klasy zalecen Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology) dotyczgce PCI LMCA na przestrzeni
ostatnich dziesiecioleci podsumowano w tabeli 2.

Wybor rodzaju stentu

Aktualne wytyczne zalecajg uzycie stentéw pow-
lekanych drugiej generacji zaréwno do LMCA, jak
rowniez do pozostatych naczyn nasierdziowych.
Takie stenty charakteryzujg sie wysokim profilem
bezpieczenstwa oraz znaczng redukcjg czestosci
wystepowania restenozy oraz epizodow zakrzepicy
w poréwnaniu do stentéw powlekanych pierwszej
generacji i stentéw metalowych (BMS). Zalecenia
zawarte w nowych wytycznych skracajg minimalny
konieczny czas prowadzenia potrojnej terapii z uzy-
ciem nowych doustnych antykoagulantéw, kwasu
acetylosalicylowego oraz klopidogrelu [18].

U chorych wymagajgcych leczenia antykoagulacyj-
nego oraz z wysokim ryzykiem krwawienia okreslo-
nym na podstawie skali HAS-BLED zalecany czas
potrdjnej terapii przeciwkrzepliwej wynosi 1 miesigc



Tabela 2. Zmiany zalecer dotyczace przezskoérnej angioplastyki wierncowej w obrebie pnia lewej tetnicy wiencowej; PCl (percutaneous coronary
interventions) — przezskérna interwencja wiericowa; LMCA (left main coronary artery) — pien lewej tetnicy wiericowej; SYNTAX (the Synergy between

PCI with Taxus and Cardiac Surgery)

Wytyczne

Wytyczne dotyczace PCI [24]

Wytyczne dotyczace rewaskulary-
zacji mig$nia sercowego [17]

Wytyczne dotyczace rewaskulary-
zacji miesnia sercowego [17]

Wytyczne dotyczace rewaskulary-
zacji migsnia sercowego [17]

Wytyczne dotyczace rewaskulary-
zacji migs$nia sercowego [17]

Wytyczne dotyczace rewaskulary-

Klasa
zalecen

Wskazanie do PCl istotnej zmiany
LMCA

PCI zwezenia LMCA w przypadku braku

PR b llb
innej opcji rewaskularyzacji

Zwezenie LMCA (izolowane lub choroba
jednonaczyniowa, ujscie lub srodkowy E]
odcinek)

Zwezenie LMCA
(izolowane lub choroba jednonaczynio-
wa, odcinek dystalny lub rozwidlenie)

Zwezenie LMCA + choroba dwu- lub
trzynaczyniowa, w skali SYNTAX < 32

Zwezenie LMCA + choroba dwu- lub
trzynaczyniowa, w skali SYNTAX = 33

Zwezenie pnia lewej tetnicy,

Poziom

wiarygodnosci

C

zacji mie$nia sercowego [18]

Whytyczne dotyczace rewaskulary-
zacji mig$nia sercowego [18]

Wytyczne dotyczace rewaskulary-
zacji migsnia sercowego [18]

(klasa zalecen lla, poziom wiarygodnosci C), nieza-
leznie od postaci choroby wiencowej oraz rodzaju
zastosowanego stentu (BMS/DES drugiej generac;ji).
Fakt mozliwosci skrdécenia tej terapii w znacznym
stopniu ufatwia decyzje lekarzy hemodynamistow,
ktorzy do tej pory niejednokrotnie musieli wybieraé
miedzy duzym ryzykiem krwawienia w przypadku
implantacji stentu powlekanego a znacznie zwiekszo-
nym ryzykiem restenozy wynikajgcym z implantacji
stentu metalowego do niezwykle waznego naczynia,
jakim jest LMCA.

Kontrolna koronarografia po zabiegu PCI
w obrebie LMCA

Kontrolne rutynowe badanie angiograficzne tetnic
wiencowych jest obecnie jedyng metodg umozliwia-
jaca pewne stwierdzenie istotnej restenozy w ob-
rebie uprzednio implantowanego stentu. Wczesna
diagnostyka rozwijajgcej sie restenozy oraz progresji
zmian miazdzycowych w obrebie odcinkow LMCA
niepokrytych stentem, jak i w pozostatych tetnicach
wiencowych, wydaje sie mie¢ istotny wptyw na ro-
kowanie chorych. Czesto$¢ wystepowania restenozy
w LMCA, zgodnie z dostepnymi danymi literaturo-
wymi, waha sie w granicach 4,5-42% w zaleznosci
od zastosowanej definicji dla restenozy, lokalizacji
zmiany w obrebie LMCA oraz rodzaju zastosowa-
nego stentu [25, 26]. Pomimo utrzymania w obec-
nych wytycznych stosunkowo niskiej klasy zalecen
odnosnie do wykonania kontrolnej koronarografii

SYNTAXscore < 22

Zwezenie pnia lewej tetnicy,

SYNTAXscore 23-32

Zwezenie pnia lewej tetnicy,

SYNTAXscore > 32

po angioplastyce LMCA (klasa zalecen llb, poziom
wiarygodnosci C) wykrycie istotnej zmiany jeszcze
przed pojawieniem sie pierwszych symptomoéw
klinicznych moze uchronié chorego przed ostrym
zespotem wiencowym lub innym niekorzystnym
zdarzeniem sercowo-naczyniowym. Przydatnos$¢
kontrolnej koronarografii w wykrywaniu restenozy
u chorych po zabiegu PCI LMCA zostata potwier-
dzona w kilku badaniach klinicznych, w ktérych
chorym po tym zabiegu wyznaczano termin planowej
diagnostyki inwazyjnej tetnic wiencowych [27-31].

Podsumowanie

Zgodnie z aktualng wiedzg PCI jest réwnie skutecz-
na metoda leczenia chorych z istotnym zwezeniem
LMCA, jak zabieg pomostowania tetnic wienco-
wych przy znacznie mniej inwazyjnej procedurze,
szczego6lnie w grupie chorych z niskim ryzykiem
niepozgdanych zdarzen sercowo-naczyniowych
w obserwacji odlegtej [18].
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. INTENSYWNA TERAPIA KARDIOLOGICZNA — PRZYPADEK KLINICZNY

Istotne zwezenie
pnia lewej tetnicy
wiencowej

— trudne wyzwanie

Istotne zwezenie pnia lewej tetnicy
wiencowej (LMCA) odpowiedzialne
za ostry zespot wiencowy (ACS)
jest stanem o burzliwym przebiegu
oraz ztym rokowaniu. Ponizej
przedstawiamy historie 69-letniej
kobiety z krytycznym zwezeniem
LMCA, zawatem serca bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI)
powiktanym wystapieniem
wstrzgsu kardiogennego, u ktorej
w ostrej fazie zawatu wykonano
przezskdrng interwencje wiencowa
LMCA, a nastepnie zaplanowano

i przeprowadzono kontrolne
badanie angiograficzne tetnic
wiencowych, uwidaczniajgc istotna
restenoze w obrebie uprzednio
implantowanego stentu.

Grzegorz Mencel, Jacek Kowalczyk,
Andrzej Swigtkowski, Beata Sredniawa

Katedra Kardiologii, Wrodzor)ych Wad Serca
i Elektroterapii SUM, Slaskie Centrum
Chorob Serca, Zabrze

Wprowadzenie

Istotne zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej
(LMCA, /eft main coronary artery) definiowane jako
zmiana = 50% $rednicy naczynia wystepuje u okoto
4% chorych poddawanych badaniom angiogra-
ficznym tetnic wiencowych i jest zwigzana ze ztym
rokowaniem w obserwacji odlegtej [1, 2]. Aktualnie
obowigzujgce wytyczne dotyczgce rewaskularyzacji
miesnia sercowego potwierdzajg, ze zabieg angio-
plastyki wiencowej (PCI, percutaneous coronary
interventions) istotnego zwezenia LMCA jest réwnie
bezpieczng i zalecang procedurg jak pomostowanie
tetnic wiencowych (CABG, coronary artery bypass
grafting), szczegolnie w grupie chorych ze stabilng
chorobg wiencowg oraz niskim ryzykiem szacowa-
nym na podstawie skali SYNTAXscore [3]. Natomiast
niewiele jest danych dotyczacych stanowiska Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) na temat poste-
powania u pacjentéw z ostrym zespotem wienco-
wym (ACS, acute coronary syndrome) w przebiegu
zwezenia LMCA. Zgodnie z wytycznymi amery-
kanskich towarzystw kardiologicznych ACCF/AHA/
/SCAIl (American College of Cardiology Foundation/
/American Heart Association/The Society for Car-
diovascular Angiography and Interventions) z 2011
roku rekomendowang forma leczenia takich chorych
jest zabieg CABG. Nalezy jednak rozwazy¢ wykonanie
PCI w przypadku rozpoznania ACS bez uniesienia
odcinka ST (NSTE-ACS, non ST-segment acute co-
ronary syndrome) u chorych, ktérzy nie sg dobrymi
kandydatami do zabiegu CABG (klasa zalecen lla,
poziom wiarygodnosci B), czyli najpewniej u chorych
z niskim ryzykiem zabiegu PCl oraz wysokim ryzykiem
okotooperacyjnym zwigzanym z zabiegiem CABG.
W przypadku zawatu serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI, ST-elevation myocardial infarction) zabieg
PCI nalezy rozwazyé, gdy przezskoérna interwen-
cja moze byé wykonana szybciej i bezpieczniej od
CABG, jak réwniez w sytuacji stwierdzenia przeptywu
w tetnicy dozawatowej wyrazonego w skali TIMI
(Thrombolysis in Myocardial Infarction grade flow) <
3 (klasa zalecen lla, poziom wiarygodnosci B) [4, 5].

Rozwiniecie, czyli historia wtasciwa

Kobieta urodzona 69 lat temu bez wczes$niejszego
wywiadu wiencowego, obcigzona nadci$nieniem
tetniczym oraz hipercholesterolemig, w trakcie dia-
gnostyki onkologicznej z uwagi na obecnos$é zmiany
guzowatej w obrebie pachwiny lewej zostata przyjeta
do Kliniki z powodu obecnosci ciggtej stenokardii
od 8 godzin. W wywiadzie podawata wystepowanie
powysitkowych dolegliwosci bélowych w klatce
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piersiowej o nasileniu CCS Il (Canadian Cardiovascu-
lar Society) od okofo 6 miesiecy. Cisnienie tetnicze
przy przyjeciu wynosito 130/80 mm Hg. Wykonane
badanie elektrokardiograficzne uwidocznito obni-
zenie odcinka ST o 2 mm w odprowadzeniach, aVL
oraz V5-V6 z obecnoscia patologicznych zatamkéw
Q w Il, aVF i zespotu QS w Ill. W ultrasonokardio-
grafii(UKG) zobrazowano hypokineze segmentow
podstawnego i srodkowego $ciany bocznej oraz
segmentu podstawnego $ciany dolnej z dobrg glo-
balng funkcja skurczowa lewej komory (EF, ejection
fraction — frakcja wyrzutowa) 50%. W badaniach
labolatoryjnych troponina ultraczuta byta dodatnia.
Pacjentka w izbie przyjeé otrzymywata leki zgodnie
z obowigzujagcymi standardami postepowania, to
jest 300 mg kwasu acetylosalicylowego i 600 mg
klopidogrelu doustnie.

Nastepnie w pracowni hemodynamiki wykonano
pacjentce zabieg koronarografii. Badanie angio-
graficzne tetnic nasierdziowych przeprowadzone
z naktucia prawej tetnicy udowej (metoda Judkinsa)
wykazato krotki LMCA zwezony w 95% na cafej
dtugosci, tetnice zstepujgcg przednig (LAD, /eft an-
terior decsending) zwezong w segmencie medial-
nym o 50% oraz 70% w odcinku dystalnym, tetnice
okalajgcg zwezong dystalnie o 70% oraz przewlekte
zamkniecie prawej tetnicy wiencowej (RCA, right
coronary artery) w segmencie 2. z obwodem na-
czynia dobrze wypetniajgcym sie od ukfadu lewej
tetnicy wiencowej (ryc. 1). Zgodnie z obowigzu-
jacym w Klinice protokotem wezwano specjaliste
kardiochirurga celem konsultacji zespotu heart team
oraz ustalenia dalszego sposobu leczenia. W trak-
cie oczekiwania na konsultacje u chorej doszto do
nasilenia stenokardii, gtebokich obnizek odcinka ST
obserwowanych na monitorze oraz spadku ci$nie-
nia skurczowego do wartosci 80 mm Hg. Z uwagi
na gwattownie rozwijajace sie cechy niestabilnosci
hemodynamicznej lekarz hemodynamista podjat
decyzje o wtgczeniu do leczenia dobutaminy i levo-
noru we wlewie dozylnym oraz o niezwfocznym
wykonaniu zabiegu PCIl.Po uprzednim dozylnym
podaniu heparyny niefrakcjonowanej 100 j./kg mc.
oraz przejsciem liderem angioplastycznym do obwo-
du LAD wykonano zabieg bezposredniej implantacji
stentu metalowego (BMS) Coflexus 3,5 x 15 mm
od ostium LMCA do segmentu proksymalnego
LAD (ryc. 2). Stent w poczatkowym odcinku dopre-
zono balonem wysokocisnieniowym Falcon Forte
4,0 x 12 mm, uzyskujagc ostatecznie petne poszerzenie
LMCA, co potwierdzono za pomocag ultrasonografii
wewnatrzwiencowej (IVUS, intravascular ultrasound)
(ryc. 3i4). Po zabiegu pacjentka byta monitorowana
w oddziale intensywnej opieki kardiologicznej —tu jej
stan kliniczny stopniowo sie poprawiat, stad mozna
byto zmniejszy¢ dawki, a nastepnie odstawi¢ aminy
presyjne oraz rozpoczac rehabilitacje kardiologiczna.
Przypadek ten przedstawiono na konsultacjach heart

Rycina 1. Angiografia lewej tetnicy wiericowej, krytyczne zwezenie pnia
lewej tetnicy wiencowej (LMCA, left main coronary artery)

Rycina 2. Angiografia lewej tetnicy wiericowej, rozprezenie stentu LMCA-
-LAD

S -

N

Rycina 3. Angiografia lewej tetnicy wiencowej, efekt koncowy po
implantacji stentu



teamu i z uwagi na obecnos¢ istotnych przewezen
w obrebie LAD i Cx oraz potencjalnie ztosliwy cha-
rakter zmiany w pachwinie chorg zakwalifikowano
do ponownego przyjecia do Kliniki za 3 miesigce
w celu wykonania kontrolnej koronarografii oraz
kwalifikacji do PCI. W piatej dobie hospitalizacji
chora zostat wypisana do domu z zaleceniem przyj-
mowania podwajnej terapii przeciwptytkowej (kwas
acetylosalicylowy 75mg + klopidogrel 75 mg jeden
raz dziennie) oraz dokonczenia diagnostyki onkolo-
gicznej zmiany w pachwinie.

Po 3 miesigcach chora zostat przyjeta do Kliniki
w trybie planowym zgodnie z wczes$niejszg kwa-
lifikacja. W wywiadzie odnotowano dolegliwosci
stenokardialne w klasie czynnosciowej CCS I, bez
progresji objawéw od czasu zabiegu PCI LMCA.
W miedzyczasie chora zakonczyta proces diagno-
styczny zmiany w pachwinie, przedstawiajgc doku-
mentacje potwierdzajgcg fagodny charakter zmiany.
W wykonanej kontrolnej koronarografii uwidocz-
niono obraz wielonaczyniowej choroby wienncowej,
z obecnoscig istotnej restenozy w obrebie uprzednio
implantowanego stentu LMCA-LAD.

Na kolejnych konsultacjach kardiochirurgicznych
pacjentke zakwalifikowano do zabiegu CABG.

Podyskutujmy dlaczego omawiany w niniejszym
eseju przypadek chorej dowodzi, jak burzliwy prze-
bieg moze mie¢ krytyczne zwegzenie LMCA prowa-
dzace do ACS, jak duze znaczenie na wybdr dalszej
strategii leczenia majg choroby wspdfistniejgce oraz
jak istotna wydaje sie rutynowo wykonywana kon-
trolna koronarografia po PCI LMCA.

Pomimo stopniowego zanizania przez ECS klasy
zalecen dotyczacej wykonania kontrolnej koronaro-
grafii po PCI LMCA (obecnie klasa llb) [3], wtasnie
PCl wydaje sie jedyna pewng metodg pozwalajgca
na wykrycie rozwijajgcej sie restenozy oraz pro-
gresji zmian miazdzycowych w obrebie odcinkow
LMCA niepokrytych stentem, zmniejszajgc prawdo-
podobienstwo wystgpienia kolejnego epizodu ACS.
Kontrolne badanie angiograficzne po PClI LMCA byto
zalecane w wielu badaniach klinicznych [6-12], co
pozwolito na wykrycie istotnej restenozy na po-
ziomie 4,5-42% w zaleznosci od techniki zabiegu,
definicji przyjetej dla restenozy, a takze lokalizacji
zmiany w LMCA [6, 7]. Z licznych publikacji wyni-
ka, ze znacznie bardziej na wystapienie restenozy
sg narazeni chorzy, u ktérych implantowano stent
metalowy [9, 10] i najpewniej ta grupa chorych od-
niesie najwiekszg korzysé z wykonania kontrolnej
koronarografii.

Z wiekszosci badan poréwnujgcych wyniki odlegte
chorych ze zwezeniem LMCA w zaleznosci od spo-
sobu rewaskularyzacji (CABG v. PCI) oraz rodzaju
uzytych stentéw (BMS v. DES) wykluczano pacjen-
téw z ACS, a w szczegolnosci tych z STEMI [13-17].

Rycina 4. Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa (IVUS, intravascular
ultrasound) pnia lewej tetnicy wiencowej, efekt koncowy po implantacji
stentu

Rycina 5. Kontrolna angiografia lewej tetnicy wiencowej, istotna restenoza
w uprzednio implantowanym stencie

Jest to zwigzane z gorszym rokowaniem w tej gru-
pie chorych wynikajagcym czesto z niestabilnego
przebiegu ACS [15,18]. Dlatego decyzja dotyczgca
wykonania zabiegu PCl u chorego niestabilnego
hemodynamicznie bardzo czesto nalezy do lekarza
wykonujgcego zabieg i musi byé szybko podje-
ta [19]. W sytuacji, kiedy pacjent jest we wstrzasie
kardiogennym, a tetnicg dozawatowg jest LMCA,
kazde opdznienie leczenia zwigzane z konsultacjg
kardiochirurgiczng oraz transportem chorego z pra-
cowni hemodynamiki na blok operacyjny moze
dodatkowo obcigzaé rokowanie. Wystepowanie
wstrzgsu kardiogennego oraz groznych dla zycia aryt-
mii komorowych determinuje wysoka $miertelnosé
juz w okresie obserwacji wewnatrzszpitalnej, ktora,
jak podajg rézne zrédta, wynosi od 8% do ponad
90%. Tak duze rozbieznosci dotyczace rokowania
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chorych wynikajg z réznych technik przezskérnej
interwencji: przezskorna angioplastyka balonowa
(POBA, p/ain old baloon angioblasty) v. PCl, rodzaju
zastosowanego stentu: BMS v. DES, stanu hemo-
dynamicznego pacjenta a takze od charakterysty-
ki klinicznej chorych kwalifikowanych do zabiegu
[20, 21]. Nalezy podkresli¢, ze wyniki leczenia w erze
stentéw powlekanych oraz dostgpnosci nowych
lekow przeciwptytkowych sg znacznie lepsze w tej
niezmiernie trudnej grupie pacjentow, jakg sg chory
ze zwezeniem LMCA i zawatem serca.

Podsumowanie, czyli pointa

Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej powodujace
ACS powikfany wystgpieniem wstrzasu kardiogenne-
go jest niewatpliwie jednym z najciezszych ostrych
standw kardiologicznych, obarczonym ztym rokowa-
niem w obserwacji krétko-, jak i dtugoterminowe;j.
Wydaje sig, ze wykonanie kontrolnej koronarografii,
szczegolnie u chorych z BMS implantowanym do
LMCA, moze poprawié¢ rokowanie odlegte w tej
grupie chorych.
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. NIEWYDOLNOSC SERCA

Pozafarmakologiczne
metody leczenia ostrej
niewydolnosci serca.
Czesc Il. Strategia
postepowania

oparta na dowodach
klinicznych

Ostra niewydolnos¢ serca

(AHF), pomimo postepu

w jej farmakoterapii, jest obarczona
wysoka smiertelnoscig. W ostatniej
dekadzie w leczeniu AHF coraz
czesciej wykorzystuje sie metody
pozafarmakologiczne. Systemy do
mechanicznego wspomagania pracy
serca (MCS) stuzg do czasowego lub
trwatego odcigzenia lub zastgpienia
niewydolnej pracy komar serca

w celu adekwatnego pokrycia
zapotrzebowania tkanek i narzadow
w krew. Ponadto powoduja
zmniejszenie zapotrzebowania
serca na tlen, poprawiaja perfuzje
wiencoway, a przez to zapobiegaja
jego dalszemu uszkodzeniu

i stwarzajq optymalne warunki do
ewentualnego powrotu wydolnej
funkcji mechaniczne;.

Jarostaw Zalewski, Jadwiga Nessler
Klinika Choroby Wiencowej i Niewydolnosci Serca,
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum,
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il

W prezentowanym cyklu prac zostanie przeanalizo-
wane aktualne kliniczne znaczenie MCS w leczeniu
AHF wraz z patofizjologicznymi przestankami do
jego zastosowania. Zostang réwniez przedstawione
praktyczne wskazéwki, jak postepowac z pacjentem
z AHF przed implantacjg i po implantacji MCS.

Algorytm postepowania z pacjentem
z ostrg niewydolnoscig serca

Pacjenci z ostrym zawatem serca (MI, myocardial
infarction) bedacy we wstrzgsie kardiogennym
odnoszag korzy$é¢ z rewaskularyzacji przezskérnej
lub chirurgicznej [1]. Po 6 miesigcach w grupie
poddanej rewaskularyzacji przezyto 63,1% pacjen-
téw, a w grupie leczonej zachowawczo — 50,3%
(p = 0,03). Co prawda pozytywny efekt zwigzany
z rewaskularyzacjg byt widoczny jedynie w grupie
pacjentéw do 75. roku zycia, ale utrzymywat sie
jeszcze wiele lat po interwencji [1, 2]. Wynik bada-
nia SHOCK i pdzniejsze jego subanalizy stanowig
podstawe do silnego IB zalecenia Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European
Society of Cardiology) dotyczgcego rewaskularyzaciji
w zawale powiktanym ostrg niewydolnoscia serca
(AHF, acute heart failure) [3]. Jeséli standardowe
postepowanie z pacjentem we wstrzgsie kardio-
gennym, obejmujgce podaz amin katecholowych,
rewaskularyzacje, wspomaganie wentylacji, a w sy-
tuacji wystgpienia powiktan mechanicznych zawatu
przebiegajgcych z niestabilnoscig hemodynamiczng
rowniez leczenie chirurgiczne (zalecenie IC), jest
niewystarczajgce, mozna rozwazy¢ krotkotermi-
nowe mechanicznego wspomaganie pracy serca
(MCS, mechanical circulatory suport) (ryc. 1). Takie
postepowanie wedtug aktualnych wytycznych ma
na razie stopien zalecen llb C.

Zastosowanie krétkoterminowych systeméw do
MCS mozna rozwazy¢ w pierwszej kolejnosci u pa-
cjentéow z objawami wstrzgsu kardiogennego w sy-
tuacji klinicznej z duzym potencjatem odwracalnosci,
na przyktad w przebiegu piorunujagcego zapalenia
miesnia sercowego, kardiomiopatii potogowej, za-
trucia lekami czy w masywnej zatorowosci ptucne;.
Wskazaniem do implantacji MCS sg takze objawy
wstrzgsu kardiogennego po operacji kardiochirur-
gicznej utrzymujace sie pomimo maksymalnego
wlewu amin katecholowych, jak réwniez w prze-
biegu ostrego odrzucania przeszczepionego serca.
W zaleceniach z 2005 roku [4] proponowano roz-
wazenie implantacji systeméw do wspomagania
pozaustrojowego, jesli szansa przezycia pacjenta
wynosi > 50%. Jednak gdy szansa przezycia pacjenta
jest nizsza niz 10% lub ryzyko niepetnosprawnosci
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przekracza 30%, gdy czas zatrzymania krgzenia jest
dtuzszy niz 30 minut, jak réwniez u pacjentéw z cho-
robami w stadium terminalnym, z nieodwracalnym
uszkodzeniem neurologicznym lub uszkodzeniem
wielonarzadowym, nie nalezy rozwaza¢ MCS. Ana-
tomicznym przeciwwskazaniem do implantacji MCS
jest rozwarstwienie aorty lub ciezka niedomykalno$é
zastawki aortalnej.

Kliniczne argumenty za stosowaniem
systemoéw MCS we wstrzgsie
kardiogennym

Najczesciej stosowanym systemem do MCS od lat
80. ubiegtego stulecia jest kontrapulsacja wewnatrza-
ortalna (IABP, intra-aortic baloon pump). Napetniany
w fazie rozkurczu w aorcie zstepujgcej balon zwiek-
sza rzut serca o okoto 0,5 I/min. Przeprowadzona
w 2009 roku metaanaliza siedmiu badan z rando-
mizacjg obejmujgca 1009 pacjentéw [5] wykazata,
ze |IABP jako terapia wspomagajg leczenie ostrego
MI powiktanego wstrzgsem nie poprawia przezycia
po 30 dniach ani frakcji wyrzutowej lewej komory
(LVEF, /eft ventricular ejection fraction), a wigze sie
z czestszym wystepowaniem udaru (o 2%, p = 0,03)
lub powiktan krwotocznych (0 6%, p = 0,02). Z kolei
analizujgc wyniki dziewieciu badan kohortowych,
okazato sie, ze IABP wigze sie z mniejszg o 18%
(p < 0,0001) $miertelnoscig po 30 dniach w grupie
pacjentow leczonych fibrynolitycznie, ale zwigksza
$miertelnosé¢ o 6% (p < 0,001) wsrod pacjentow
poddanych pierwotnej angioplastyce.

Kliniczne znaczenie IABP w erze nowoczesnej me-
chanicznej reperfuzji zostato ostatnio poddane we-
ryfikacji w badaniu IABP-SHOCK Il [6]. Pomimo me-
todycznych watpliwosci zwigzanych z tym badaniem
(od poczatku wstrzgsu nie moze uptyngé wiecej niz
12 godz., 10% pacjentéw zrandomizowanych do
grupy kontrolnej byto ostatecznie leczonych |IABP,
ponad 4% pacjentow z grupy IABP zmarto przed
wprowadzeniem IABP, sredni czas stosowania IABP
3 doby) jego wyniki wskazujg, ze dodanie IABP

| Standardowa terapia |

Nieskutecznos$é

Pacjent Leki inotropowe
z objawami Wentylacja
wstrzgsu Rewaskularyzacja Krotkoterminowe
kardiogennego Chirurgia powikfan MCS

Nieskutecznos¢

MCS jako terapia docelowa
lub przeszczepienie serca

Ocena neurologiczna
i kliniczna

Rycina 1. Strategia postgpowania z pacjentem z objawami wstrzasu
kardiogennego; MCS (mechanical circulatory support) — mechaniczne
wspomaganie pracy serca

do pierwotnej angioplastyki w leczeniu okotoza-
watowego wstrzasu kardiogennego nie zmniejsza
$miertelnosci po 30 dniach (39,7% v. 41,3%, p =
0,69). Stad w ostatnich wytycznych ESC [3] nie za-
leca sie rutynowego stosowania IABP u pacjentow
ze wstrzgsem kardiogennym.

Technika ECMO (extracorporeal membrane oxyge-
nation) jest metodg pozaustrojowego wspomagania
uktadu kragzenia i/lub oddychania. Stuzy leczeniu
pacjentdw z najciezszymi postaciami ostrej nie-
wydolnosci krazenia i/lub oddychania. U chorych
wymagajgcych wspomagania nie tylko oddychania,
ale rowniez uktadu krgzenia, pompa centryfugalna
ttoczy krew pobrang z zyt centralnych przez kapilary
oksygenatora i wymiennik ciepta, gdzie nastepuje
wymiana gazowa do tetnicy udowej lub biodrowej,
odcigzajgc w ten sposob serce (ECMO zylno-tetni-
cze) (ryc. 2). Czas stosowania ECMO nie powinien
przekraczaé 14 dni.

Kliniczne doswiadczenia z ECMO we wstrzgsie kar-
diogennym pochodzg z niewielkich badan obserwa-
cyjnych. Sposrod 27 pacjentéw z Ml powiktanym
wstrzgsem kardiogennym i leczonych ECMO [7],
22 (81,5%) udato sie odtgczy¢ od urzgdzenia, a 16
(59,3%) przezyto do czasu wypisu. Warto zauwazyé,
ze przed podtgczeniem ECMO az 21 pacjentow byto
reanimowanych. Czas od rozpoczecia reanimacji
do zatozenia ECMO, jak réowniez stezenie mlecza-
néw przed implantacjg ECMO byty zwigzane z po-
wodzeniem leczenia. Z kolei ECMO zastosowane
u 134 pacjentéw [8] z objawami gtebokiego wstrzgsu
kardiogennego o réznej etiologii (Ml, po operacji,
z zapaleniem mie$nia sercowego i inne), ze srednim
wyjsciowym cisnieniem skurczowym 50 mm Hg
pomimo podazy amin katecholowych, pozwolito
na odfaczenie urzadzenia u 50,7% pacjentéw i wy-
pis do domu u 42,5% z nich. Wskaznik APACHE I
> 22 uzywany do oceny klinicznej pacjentoéw z nie-
wydolnoscig wielonarzgdowg i fakt odfgczenia od
ECMO byty niezaleznymi czynnikami determinuja-
cymi przezycie wewnatrzszpitalne. Zastosowanie
ECMO u pacjentéw z utrzymujgcym sie gtebokim
wstrzgsem kardiogennym w przebiegu MI, z ci-
$nieniem skurczowym ponizej 75 mm Hg na lekach
inotropowych i IABP, leczonych metodg pierwotnej
angioplastyki wiencowej, wigzato sie ze znamien-
nag redukcjg $miertelnosci po 30 dniach: z 72 do
39,1% [9] do poziomu poréwnywalnego z obser-
wowanym w grupie bez gtebokiego wstrzgsu wy-
noszgcym 30%. W identycznie zaprojektowanym
badaniu ECMO [10] wigzato sie z istotng redukcja
Smiertelnosci po miesigcu z 68 do 33,3% i po roku
z 76 do 36,4%. Nalezy pamieta¢, iz dwa ostatnie
badania to projekty obserwacyjne, bez randomizacji.

Bardzo obiecujgcych wynikéw dostarczajg pierwsze
préby kliniczne z zastosowaniem wazgcego 10 kg
przenosnego systemu ECMO Cardiohelp w po-



zaszpitalnym leczeniu, a nastepnie w transporcie
pacjentéw ze wstrzagsem kardiogennym [11, 12].
Sposréd 21 w ten sposdb leczonych, a nastepnie
prowadzonych przyczynowo pacjentow 13 (62%)
wrocito do petnego zdrowia [12].

Do mechanicznego wspomagania ukfadu kraze-
nia stuzy takze system TandemHeart wyposazony
w pompe centryfugalna, ktéra krew zylng pobrang
z lewego przedsionka za pomocg naktucia transsep-
talnego przetacza do aorty brzusznej. Czas implan-
tacji tego ukfadu jest dtuzszy niz ECMO czy Impella.
W niewielkich badaniach z randomizacjg [13, 14]
wykazano, iz zastosowanie TandemHeart znamiennie
poprawia parametry hemodynamiczne w stosunku
do IABP, jednakze nie wptyneto to na $miertelnos¢
po 30 dniach, ktéra nie rdznita sie istotnie w po-
rownywanych grupach. Ponadto, w badaniu Thiele
zaobserwowano czestsze wystepowanie ciezkich
powiktan krwotocznych (90 v. 40%, p = 0,002) oraz
niedokrwienia konczyn dolnych (33 v. 0%, p = 0,009)
w poréwnaniu do IABP (ryc. 2). Czas stosowania
TandemHeart zalecany przez producenta jest taki
sam jak w przypadku ECMO i podobnie jak ECMO
nie wymaga stabilnego rytmu serca.

Powszechnie dostgpnym systemem do krétkoter-
minowego, maksymalnie 10-14-dniowego wspo-
magania uktadu krgzenia jest rodzina aksjalnych
mikropomp Impella, dajgcych minutowy rzut od 2,5
do 5 I/min (ryc. 2). Zaimplantowana przez zastawke
aortalng przepompowuje krew z lewej komory do
aorty wstepujacej. Dotychczasowa kliniczna ocena
skutecznosci i bezpieczenstwa systemow Impella
w leczeniu pacjentéw ze wstrzgsem kardiogen-
nym jest oparta na niewielkich probach klinicznych.
W badaniu ISAR-SHOCK losowo przydzielono 26
pacjentow ze wstrzgsem kardiogennym albo do
leczenia Impellg 2.5 albo IABP [15]. Podobnie jak
w przypadku TandemHeart okazato sig, ze Impella
poprawia istotnie rzut serca i $rednie ci$nienie tet-
nicze, ale pozostaje bez wptywu na $miertelnos¢
po miesiecznej obserwacji. W przeciwiehstwie do
TandemHeart implantacja pompy Impella nie wigzata
sie ze wzrostem czestosci niedokrwienia konczyn
dolnych (8 v. 0%, p = NS) w poréwnaniu do IABP.
Z kolei z retrospektywnej poréwnawczej analizy
wynika [16], ze w grupie z ciezkim wstrzagsem kar-
diogennym pierwszy miesigc przezywa wiecej pa-
cjentow, u ktérych zaimplantowano system Impella
5.0 lub zmieniono pompe Impella 2.5 na 5.0, anizeli
w grupie z zatozong pompa Impella 2.5. Z rejestru
Impella-EUROSHOCK wynika [17], ze implantacja
systemu Impella 2.5 u 120 pacjentow wigzata sie
z istotnym obnizeniem stezenia mleczandéw, co
Swiadczy o poprawie perfuzji, niemniej $miertel-
nos$¢ po 30 dniach byta wysoka — wyniosta 64,2%.
Aktualnie w Danii (DanShock) i Holandii (IMPRESS in
Severe Shock) sg prowadzone dwa wieloosrodkowe
badania dotyczace skutecznosci i bezpieczenstwa
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Rycina 2. Zalezno$¢ pomiedzy wielko$cig dostepu tetniczego, wsparciem

hemodynamicznym a czestoscia powiktan niedokrwiennych w przypadku
roznych systemédw do mechanicznego wspomagania uktadu krazenia

systemu Impella cVAD (pompa mniegjsza niz Impella
5.0, dajgca rzut 3,7 I/min) w leczeniu populacji pa-
cjentdw ze wstrzgsem kardiogennym. W badaniu
dunskim planowana liczba pacjentéw do wtaczenia
wynosi 360, a przewidywany czas zakonczenia to
rok 2018. Z kolei badacze holenderscy zamierzajg
objgé badaniem grupe 48 pacjentow.

Wszystkie dostepne systemy do krétkoterminowe-
go mechanicznego wspomagania uktadu krazenia
(ECMO, TandemHeart i Impella) mogg by¢ terapia
docelowg, pomostowg do przeszczepu lub pomo-
stem do systemu do dfugoterminowego wspoma-
gania pracy serca.

Praktyczne podsumowanie

Obecnie w zastosowaniu klinicznym sg dostepne trzy
systemy do krétkoterminowego wspomagania pracy
serca o réznym mechanizmie dziatania. Wszystkie
one dajg wystarczajgce wsparcie hemodynamiczne
ostro niewydolnego ukfadu krgzenia, niemniej ko-
nieczne sg dalsze badania w celu potwierdzenia ich
skutecznosci klinicznej. Technologicznie niezbedna
jestich dalsza miniaturyzacja, w celu redukcji liczby
dziatan niepozadanych (ryc. 2). Nalezy pamietag,
ze sprawne prowadzenie badan klinicznych w tej
bardzo trudnej grupie pacjentéw napotyka wiele
istotnych klinicznych i przede wszystkim logistycz-
nych problemoéw.

Idealne urzadzenie do mechanicznego wspomaga-
nia uktadu krgzenia powinno da¢ sie tatwo i szybko
zaimplantowac¢ przezskornie, takze w warunkach
pozaszpitalnych, i byé mozliwe do utrzymania jak
najdtuzej, bez generowania dziatan niepozgdanych.
Zminiaturyzowane systemy MCS mogg by¢ szcze-
goélnie przydatne i skuteczne w warunkach pracy
zespotdéw pogotowia ratunkowego, ktére jako pierw-
sze spotykajg pacjenta z objawami wstrzasu kardio-
gennego, nierzadko w stanie zatrzymania krgzenia.
Pierwsze préby kliniczne [11, 12] pokazujg wysoka
skutecznos$¢ takiego dziatania, ale ich szerokie zasto-
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sowanie wymaga rozwigzan systemowych i przede
wszystkim potwierdzenia w dalszych badaniach.
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OptiCross — czyli
jak udoskonali¢
dobre...

Mogtoby sie wydawag,

ze w ciggu ponad 40-letniej historii
ultrasonografii wewnatrzwiencowej
(IVUS, intravascular ultrasound)
dafto sie juz zrobié¢ wszystko

I niemal wszystko udoskonalié.
Cewniki o wysokiej i bardzo
wysokiej rozdzielczosci, ocena
wirtualnej histologii, specjalne
cewniki ,patrzace do przodu” to
tylko czes¢ udoskonalen, ktore

sg obecnie dostepne. Jak jednak
zrobié cos nowego, co poprawi
rzecz sprawdzong, chetnie uzywang
i niemal kultowg wsréd kardiologow
inwazyjnych? A mowa tu o cewniku
ultrasonograficznym Atlantis SR
firmy Boston Scientific.

Tomasz Pawtowski
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW w Warszawie

Z tematem zmierzyli sie inzynierowie firmy, a udo-
skonalonemu urzadzeniu nadali nowg nazwe —
OptiCross. Poczatkowo nie miatem zbyt dobrych
przeczué. Nowy cewnik jest bardziej gietki od po-
przednika oraz cienszy (w koncu miesci sie w cewniku
5 French). Ma inng kohcéwke, przez co nalezato
wymieni¢ interfejs i ,troche” oprogramowania. Zmia-
ny, zmiany... to nie wzbudza zaufania kardiologa
inwazyjnego.

W stosunku do Atlantisa nowy cewnik ma krotszy
proksymalny kanat prowadnika i mniejszg odle-
gtos¢ od przetwornika piezoelektrycznego. To plus,
poniewaz dzieki lepszym materiatom i mniejszemu
profilowi wejscia cewnika OptiCross jest tatwiejszy
w manewrowaniu. | wtasnie to jest gtéwna jego za-
letg. W poréwnaniu do cewnika Atlantis (3,5 French)
i konkurenc;ji (Revolution — 3,5 French) nowy cewnik
bostonowski ma profil 3,0 French. Dla przypomnie-
nia, najnowszy cewnik do koherentnej tomografii
optycznej (OCT, optical coherence tomography)
firmy St. Jude ma profil 2,7 French. Oczywiscie,
nie bytem przekonany, ze to sie sprawdzi, jednak
jeden, drugi, trzeci zabieg i niemozliwe stato sie...
fatwiejsze. Szczegodlnie w przypadku pacjentéw
z restenozag w stencie, zwapniatymi, dtugimi zmia-
nami czy zlokalizowanymi na krzywiznach. | szczerze
mowiac, najlepsze jest to, ze w cewniku 5 French
dziata tak samo jak w 6F

Rycina 1. Zapakowany cewnik OptiCross wraz z nowym pokrowcem na
interfejs

Co jeszcze mozna pochwali¢ w wygladzie zewnegtrz-
nym cewnika? Na pewno poprawiony ukfad ostonki
czesci dystalnej i teleskopu, przez co cewnik jest
bardziej odporny na zagiecia i ztamania. Nie oznacza
to oczywiscie, ze jest niezniszczalny, ale na pewny
wytrzymalszy. Dodatkowo ma markery umieszczone
co 1.cm, dzieki czemu mozna sie szybko zorientowac,
ze na przyktad pullback nie ruszyt lub bardzo wolno
sie przesuwa (z jakiego$ powodu). Inzynierowie
wymyslili takze nowy pokrowiec na interfejs, tadnie
ztozony, z oznakowang gorg i dotem, ze specjalng
tulejg na cewnik ultrasonograficzny.
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Rycina 2. ,Opakowany” interfejs

OptiCross to w dalszym ciggu cewnik o czestotliwosci
40 MHz (jak poprzednik). Poprawiono w nim jednak
rozdzielczo$¢ osiowg, zaledwie o kilka mikronéw, ale
to juz sprawia, ze analiza obrazu implantowanego
stentu jest znacznie tatwiejsza. Poniekad cewnik ten
wychodzi naprzeciw oczekiwaniom w dobie stentéw
biodegradowalnych — znacznie fatwiej zobaczyé
przesta stentu niz w poprzednim modelu cewnika
IVUS formy Boston Scientific.

Teraz o wadach... Szkoda, ze nikt nie znalazt rozwig-
zania problemu systemu pfukania cewnika — nadal
sg to dwie strzykawki z ptynem, ktore jak na ztos¢
zawsze przeszkadzajg, a sél konczy sie wtedy, kiedy
nie trzeba. | jeszcze jedno, cho¢ to wada wszystkich

systemoéw mechanicznych IVUS — skfonno$é do wy-
wofania skurczu tetnicy. Z moich obserwacji wynika,
ze zagiecie tetnicy o wiecej niz 70 stopni przenosi
drgania cewnika na naczynie, przez co tatwo docho-
dzi do spazmu. Ale to juz wiemy — rozwigzaniem
jest nitrogliceryna przed badaniem jako prewencja.

Cewnik OptiCross jest bardzo udang kontynuacjg
poprzedniego produktu firmy Boston Scientific. ta-
twosé, z jakg pokonuje zakrety i ciasne zmiany, robi
wrazenie. Pomimo swojej delikatnej budowy raczej
nie grozi mu ztamanie czy zagiecie, a poprawione
obrazowanie na pewno znajdzie uznanie ws$rod wielu
uzytkownikéw. Moje i Mojego Zespotu juz zdobyt. m

et

Rycina 3. Nowy okfad teleskopowy wraz z markerami

B nNaszreLiETON

Relacja
kardiolog-ratownik
medyczny.

Szorstka mitosc,
przykra koniecznos¢
czy owocna
wspotpraca?

Krzysztof Skrzos

Ratownik Medyczny, Klinika Kardiologii Inwazyjnej
Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych w Warszawie

Dawno, dawno temu, za gérami i jeszcze przed erg
DES, a nawet BMS pogotowie ratunkowe poruszato
sie warszawami i nysami, a na poktadzie tych sanita-
rek znajdowali sie lekarze, pielegniarki, sanitariusze
i kierowcy. Pierwsza tréjka ubrana w biafe kitle,
natomiast szofer w eleganckiej flanelowej koszuli
przemieszczali sie po polskich miastach i wsiach,
niosgc pomoc potrzebujgcym. Kierowcy o zawodzie
JKierowca”, sanitariusze odrabiajacy wojsko, piele-
gniarki niekoniecznie anestezjologiczne i lekarze:
dentysci, ortopedzi, okulisci, dermatolodzy, chirur-
dzy, internisci, czasem kardiolodzy i anestezjolodzy.
Ci ostatni nosili zaszczytne w tamtych czasach miano
lekarzy karetek ,,R” — reanimacyjnych. Lekarze pozo-
statych specjalnosci zasiadali w karetkach typu ,\W”
— wypadkowych i ogélnych. Te jezdzity absolutnie
do wszystkich rodzajéow zachorowan i wypadkow,
natomiast zespoty ,R” wyjezdzaty do najciezszych
zdarzen, kiedy ludzkie zycie byto naprawde zagro-
zone. Tak pokrétce mozna opisaé funkcjonowanie
pogotowia ratunkowego w Polskiej Rzeczpospolitej
Ludowej, ale takze jeszcze dtugo po przetomowym
roku 1989.

Pewnego dnia przyszedtf czas na zmiany. Zmiany,
ktére podpatrzono na Zachodzie, przede wszystkim
w Stanach Zjednoczonych. Zaczeto tworzy¢ system,
dzisiaj nazywany Systemem Panstwowego Ratow-



nictwa Medycznego. Stworzono zawdéd (no wiasnie,
zawdd?) ratownika medycznego i gtéwnie ,na jego
osobie” oparto wspomniany system, szczegolnie po-
przez wprowadzenie w zycie Ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006
roku. Stopniowo rozpoczeto usuwanie dotychczaso-
wych grup zawodowych z poktadéw ambulanséw
i zastepowanie ich ratownikami medycznymi. Pozby-
to sie wiekszosci lekarzy, a wobec tych pozostatych
wprowadzono obostrzenia i wymogi, ktére musza
spetniaé, aby nosic¢ tytut lekarza systemu. Niemniej,
istnieje duza dysproporcja miedzy liczbg Podstawo-
wych Zespotéw Ratownictwa Medycznego (czyli
takich, w sktad ktérych muszg wchodzié co najmniej
2 osoby uprawnione do wykonywania medycznych
czynnosci ratunkowych — na ogét jest to 2 ratowni-
kéw medycznych, z ktérych jeden jest jednoczesnie
takze kierowcg) a liczbg Specjalistycznych Zespotow
Ratownictwa Medycznego (w ich sktad wchodzié mu-
szg co najmniej 3 osoby uprawnione do wykonywa-
nia medycznych czynnosci ratunkowych, czyli lekarz
systemu i przewaznie 2 ratownikdw medycznych,
z ktérych jeden jest kierowcg). Zespotéw typu ,S”
jest, oczywiscie zaleznie od miejsca w kraju, okotfo
dwukrotnie mniej niz zespotéw ,P”. Z powyzszego
wynika fakt, ze System PR.M. jest w gtéwnej mie-
rze oparty na ratownikach medycznych. Do tego
stopnia, ze ich wyksztatcenie (kiedy$ co najmniej
2-letnie, uzyskane w studium medycznym, ale dzisiaj
w gtéwnej mierze 3-letnie, uzyskane na uczelniach
wyzszych na drodze studiéw licencjackich) musi
by¢ wystarczajgce do samodzielnego poradzenia
sobie ze wszystkimi stanami nagtego zagrozenia
zdrowotnego. Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 roku
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym poprzez
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 grud-
nia 2006 roku w sprawie szczegétowego zakresu
medycznych czynnosci ratunkowych, ktére moga
byé podejmowane przez ratownika medycznego
okresla co i za pomocg czego moze samodzielnie
wykona¢ ratownik medyczny. Rozporzadzenie to
wyroéznia: 28 czynnosci, ktére moze samodzielnie
wykona¢é ratownik medyczny, 28 lekdw, ktére moze
poda¢ oraz 6 czynnosci, ktére ratownik medyczny
moze wykonaé¢ pod nadzorem lekarza systemu.

Medyczne czynnosci ratunkowe, ktére
moga by¢ podejmowane przez ratownika
medycznego

1. Ocena stanu pacjenta w celu ustalenia poste-
powania i decyzji o podjeciu lub odstgpieniu od
medycznych czynnosci ratunkowych.

2. Uktadanie pacjenta w pozycji wiasciwej dla stanu
pacjenta lub odniesionych obrazen.

3. Podjecie i prowadzenie podstawowej i zaawan-
sowanej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej u do-
rostych i dzieci wedfug standardéw ogtoszonych

w obwieszczeniu wydanym na podstawie art. 43
ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym.

4. Bezprzyrzagdowe przywracanie droznosci drég
oddechowych.

5. Przyrzadowe przywracanie i zabezpieczanie droz-
nosci drég oddechowych z zastosowaniem w szcze-
goélnosci:

a) rurki ustno-gardtowej;

b) rurki nosowo-gardtowej;

c¢) maski krtaniowej;

d) rurki krtaniowej;

e) konikopunkcji.

6. Odsysanie drog oddechowych.

7. Podjecie tlenoterapii biernej lub wspomagania

oddechu lub wentylacji zastepczej powietrzem lub
tlenem:

a) recznie — z uzyciem:

— maski twarzowej,

— zastawki jednokierunkowej i worka oddechowego;
b) mechanicznie — z uzyciem respiratora.

8. Intubacja dotchawicza w laryngoskopii bezpo-
sredniej w nagtym zatrzymaniu krgzenia przez usta

lub przez nos, bez uzycia srodkdéw zwiotczajgcych,
oraz prowadzenie wentylacji zastepczej.

9. Wykonanie defibrylacji recznej na podstawie EKG.
10. Wykonanie defibrylacji zautomatyzowanej.

11. Wykonanie EKG.

12. Monitorowanie czynnosci uktadu oddechowego.
13. Monitorowanie czynnosci uktadu krgzenia me-
todami nieinwazyjnymi.

14. Wykonanie kaniulacji zyt obwodowych konczyn
gornych i dolnych oraz zyty szyjnej zewnegtrzne;j.
15. Wykonanie dojscia doszpikowego przy uzyciu
gotowego zestawu.

16. Podawanie lekéw drogg dozylng, domigéniowa,
podskdérng, dotchawicza, doustng, doodbytniczg

i wziewna oraz doszpikowa, przy uzyciu gotowego
zestawu.

17. Odbarczenie odmy preznej drogg naktucia jamy
optucnowej.

18. Pobieranie krwi zylnej i wiosniczkowej do badan
laboratoryjnych.

19. Oznaczanie poziomu parametréw krytycznych
z uzyciem dostepnego sprzetu, w tym w szczegol-
nosci:

a) stezenia glukozy w surowicy;

b) stezenia elektrolitéw w surowicy;

c) badania gazometrycznego krwi wto$niczko