B oo Rrebakcul

Drogie Kolezanki i Koledzy,
Drodzy Czytelnicy,

Do Waszych rak trafia pierwszy z szesciu planowanych
w biezgcym roku numerow ,Kardiologii Inwazyjnej”. Licze,
ze jego zawarto$¢ Was usatysfakcjonuje.

Nie ma co ukrywaé, ze rok rozpoczat sie spokojnie. Wie-
dzielismy o kilku toczacych sie sprawach waznych dla
kardiologii inwazyjnej, ze zostat przeorganizowany OATM
(na AOTMIT), co oznacza zajecie sie przez nig takze wyce-
ng procedur medycznych oraz ze rozpoczeta sig kontrola
NIK dotyczaca procedur zwigzanych z leczeniem chorych
z 0ZW, ale to dziato sie gdzie$ w tle. Wydawato sie, ze efek-
ty tego dotrg do Nas za jakis$ czas... Az tu nagle z koncem
stycznia Ministerstwo Zdrowia opublikowato rozporzadze-
nie dotyczace tak zwanych procedur wzorcowych, wykony-
wanych z uzyciem promieniowania rentgenowskiego. Nie
mam pewnosci, czy wszyscy zdajemy sobie sprawe, jak
uderzajg w Nas najwazniejsze kwestie tego rozporzadzenia.
Nie watpie, iz przedstawiciele Zarzadu AISN ,walczacy”
w tej sprawie od ponad 2 tygodni odniosg sie do sprawy
w swoich doniesieniach w niniejszym numerze ,Kardiologii
Inwazyjnej”. Ja jednak chciatem zwrdci¢ uwage na kilka
waznych aspektow tej sprawy. Po pierwsze, powstanie tych
procedur wzorcowych jest wymogiem UE (!). O tym byto
wiadomo od dawna, ale wida¢ czasu byfo za wiele, prace
nad tym rozporzadzeniem jako$ tam sig toczyty, a do tego
wiele sie dziato w tak zwanym miedzyczasie. W rezultacie
efekty 4-letniej pracy grupy osob w to zaangazowanych
dalekie byty od doskonato$ci. Z moich informacji wynika,
ze tak naprawde zabrakto koordynacji tego projektu. No
i doszto do sytuacji, w ktérej akcyjnie opisywane proce-
dury stworzone 3-4 lata temu nie byty aktualizowane,
tylko zostafo rados$nie opublikowane jak leci. Co wiecej,
nie zostaty naszej Asocjacji zbiorczo przedstawione w ra-
mach konsultacji. Ktos$ zapyta dlaczego? Ano dlatego, ze
UE data termin do konca 2014 roku i kto$ sobie za pézno
o tym przypomniat. W rezultacie mamy teraz sporo do
poprawienia w procedurach kardiologicznych i kto wie,
czy nie ostatnig szanse, jesli chodzi o nasz dostep do
procedur na tetnicach obwodowych.

Nie watpig, ze materiat przygotowany dla pierwszego
numeru ,Kardiologii Inwazyjnej” w tym roku bedzie dla
Was interesujgcy. Sq wérdd nich trzy opisy przypad-
kow klinicznych, ale pisanych z ré6znych pozycji. Dwa
z nich dotyczg chorych z OZW wywotanych chorobg pnia
gtéwnego LTW, z tym ze Stawomir Gotebiewski i Jacek
Bil skupili sie na aspektach proceduralnych, a Krzysztof
Krawczyk i Jarostaw Zalewski na roli kragzenia obocznego,
ktére potrafi umozliwi¢ przezycie fazy nagtego zamkniecia
pnia gtéwnego LTW, ale nie zabezpiecza przed rozwojem
pozawatowej niewydolnosci serca. Pierwszy przypadek
uzupetniajg dwa komentarze: kardiochirurgiczny (P. Suwal-
ski) oraz kardiologiczny (R.J. Gil). Trzeci przypadek dotyczy
sytuacji rozwoju ostrej niewydolnosci serca. Ten problem
kliniczny szerzej przedstawiono w artykule poglagdowym
napisanym przez przedstawicieli Sekcji ITK PTK (J. Ktys,
A. Swiqtkowski, Z. Kalarus, B. Sredniawa).

Kwestia mechanicznego wspo-
magania serca byta juz kilka razy
podnoszona w ,Kardiologii In-
wazyjnej”, poniewaz to istotny
problem kliniczny, ktéry nie jest
systemowo rozwigzany (refun-
dacja urzadzen przeskoérnych),
a nie od dzi$ wiadomo, ze ta cze$é
chorych z bardzo uszkodzonym sercem powinna z tych
urzadzen korzystac w czasie zbiegdéw PCI. Jarostaw Zalew-
ski i Jadwiga Nessler podjeli sie proby przeprowadzenia
analizy koszt/efektywno$¢ systemodw dostepnych obecnie
na rynku. Okazuje sig, ze te urzadzenia réznig sig w tym
aspekcie. Pytanie, kiedy uzyskamy do nich szeroki dostep.

Zachecam do lektury szalenie interesujgcych, w moim
przekonaniu, artykutéw pogladowych. Pierwszy z nich
ukazuje miejsce w praktyce klinicznej metod obrazujgcych
tetnice wiencowe na podstawie aktualnych wytycznych
ESC (M. Celinska). Drugi przedstawia zalecenia wypraco-
wane w czasie 10-letniej dziatalnosci Europejskiego Klubu
Bifurkacyjnego (European Bifurcation Club), a dotyczace
przezskérnego leczenia zwezen w bifurkacjach wienco-
wych (J. Bil). Natomiast trzeci z nich dotyczy budzace;j
spore nadzieje u kardiochirurgéw sztucznej macierzy
pozakomoérkowej. Obok dywagacji teoretycznych Piotr
Suwalski i Radostaw Smoczynski dzielg sie pierwszymi
na $wiecie do$wiadczeniami uzyskanymi u leczonych
przez siebie chorych.

Po stosunkowo dtugiej przerwie ponownie na tamach
+Kardiologii Inwazyjnej” pojawit sie artykut ze Srodowiska
rehabilitacji medycznej (Z. Eysymontt) dotyczgcy koniecz-
nos$ci akredytacji osrodkow zajmujgcych sie rehabilitacjg
kardiologiczng. Chciatoby sie powiedzie¢ — jak dobrze,
ze my (czytaj ,Kardiologia Inwazyjna”) juz przeszli§my
ten etap.

Kto z nas nie zmeczyt sie prawdziwie, prowadzac ze-
wnetrzny masaz serca. Zeby byt on efektywny, trzeba sie
niezle napracowac. Od pewnego czasu mozemy korzystaé
z urzadzen zaprojektowanych do mechanicznej kompresji
klatki piersiowej. Krzysztof Skrzos przedstawia Nam dwa
dostepne urzadzenia komercyjne.

Licze na to, ze z duzym zainteresowaniem spotka sie
felieton Tomasza Pawtowskiego dotyczacy dostepu
promieniowego. Pewnie nie sg Wam obce niesnaski
miedzy pielegniarkami a kardiologami interwencyjnymi
dotyczacymi tego: kto, kiedy i jak powinien suwaé ucisk
po procedurze przezskornej... Mnie osobiscie koncowa
propozycja bardzo sie podoba.

Oprécz przedstawionych wyzej artykutéw znajdziecie
w biezagcym numerze ,Kardiologii Inwazyjnej” state po-
zycje, a wiec kaciki: Konsultanta Krajowego, przewodni-
czacego AISN, jak i naszego cztowieka w EAPCI.

Zapraszam serdecznie do lektury.

Z kolezenskimi pozdrowieniami.
Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil
Asocjacja Interwencji Sercowo-Naczyniowych
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. OKIEM KONSULTANTA

Szanowni Panstwo!

Jak zapowiadatem w poprzednim ,komentarzu
,Okiem konsultanta” w dniu 5 marca 2015 roku
odbyta sie w Sejmie RP konferencja ,Zawat serca
— jak unikngé, jak przezyé?” Organizatorami kon-
ferenciji byli Sejm RP (Wicemarszatek Sejmu Pani
Elzbieta Radziszewska, Parlamentarny Zespét ds.
Podstawowej Opieki Zdrowotnej i Profilaktyki Pani
poset Lidia Gadek) i Polskie Towarzystwo Kardio-
logiczne (PTK). W konferenciji, a przede wszystkim
w dyskusji, uczestniczyli: z ramienia Ministerstwa
Zdrowia wiceminister Pani Beata Matecka-Libera,
prezes Narodowego Funduszu Zdrowia dr Tadeusz
Jedrzejczyk, wicemarszatek Sejmu Pani Elzbieta Ra-
dziszewska, Pani poset lek. Lidia Gadek; z ramienia
PTK prezes prof. Zbigniew Kalarus, przewodniczacy
Komisji Promocji Zdrowia prof. Piotr Jankowski, byty
prezes prof. Janina Stepinska, prof. Marian Zembala,
przedstawiciel Naczelnej Izby Lekarskiej dr Konstanty
Radziwitt. Omoéwiono najwazniejsze zagrozenia zdro-
wotne Polakoéw (prof. Tomasz Zdrojewski), wyniki
leczenia zawatu serca na podstawie rejestru AMI-PL
oraz wnioski z niego wyptywajace (Konsultant Kra-
jowy). Po roku od wypisu ze szpitala umiera prawie
tyle samo chorych, co podczas ostrej fazy zawatu, po
3 latach $miertelnos¢ osigga 28,2%. Nalezy poprawic
opieke w zakresie prewencji wtornej, szczegdlnie
zwiekszy¢ dostep do rehabilitacji ambulatoryjnej oraz
zintegrowanej z POZ specjalistycznej opieki kardio-
logicznej w pierwszym poétroczu po zawale serca.
Poréwnanie do innych krajéw UE pokazuje, ze terapia
zawatu serca i jej efekty (§miertelnos$¢ w szpitalach)
sg poréwnywalne lub nawet lepsze, ale liczba zacho-
rowan i zgondw na zawat serca w Polsce, szczegdlnie
os6b w wieku produkcyjnym, jest wyzsza o poto-
we, niz w niektorych krajach Europy Zachodniej.
Dlatego najwieksza rezerwa w redukcji utraconych
potencjalnych lat zycia z powodu zawatu serca oraz
kosztéw utraconych z powodu rent i przedwczes-
nych zgonéw (szacunkowo 3 do 6 mld PLN) tkwi we
wprowadzeniu nhowoczesnej prewencji pierwotne;j,
zaczynajgc od edukacji dzieci w szkotach, a konczac
na badaniach przesiewowych i interwencjach wsréd
mtodziezy i dorostych. Aktualne dowody naukowe
i konkretne osiggniecia w innych krajach europejskich
wskazujg, ze w Polsce jest mozliwa redukcja liczby
zachorowan i zgonéw na chorobe wiehcowag (w tym

zawat serca) o pofowe. Warto rozwazy¢ takie rozwia-
zania organizacyjne, w ktérych jeden osrodek bytby
odpowiedzialny za efekt leczenia chorego w okre-
sie wykraczajagcym poza sama hospitalizacje. Taka
skoordynowana opieka jest potrzebna, bo pacjent,
szczegOlnie w pierwszym roku nowoczesnej terapii
zawatu serca, wymaga aktywnego i konsekwentnego
nadzoru. Wnioski te, wynikajgce z danych AMI-PL
i danych z krajéw UE, znalazty petne zrozumienie
wsérod politykow, urzednikéw Ministerstwa Zdrowia
i Narodowego Funduszu Zdrowia, nie wspominajac
juz o srodowisku kardiologicznym.

Prezes PTK prof. Zbigniew Kalarus i przewodniczacy
Komisji Promocji Zdrowia PTK prof. Piotr Jankowski
przedstawili spéjny program poprawy opieki nad
pacjentem po zawale serca, ktory przygotowat juz
ponad rok temu zesp6t ekspertow Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego. Wida¢ zielone $wiatto dla
tych opracowan.

W dniu 19 lutego 2015 roku odbyto sie robocze
spotkanie nadzoru kardiologicznego (Konsultant
Krajowy + Konsultanci Wojewddzcy). W toku dyskusji
o specjalizacji z kardiologii pojawit sie problem matej
liczby rezydentur przyznanych wiosng 2015 roku.
Mimo iz liczba kardiologéw rosnie, nie moze by¢
przerwy w ciggtosci szkolenia kadr. Z wielu osrodkéw
szkolgcych dochodzg gtosy o trudnosciach w petnym
realizowaniu programu specjalizacji. Sg to gfosy oséb
specjalizujgcych sie. Z pewnoscia trzeba bedzie sie
jeszcze raz pochyli¢ nad szczegétami w programie
specjalizacji. Z danych konsultantéw wojewddzkich
wynika, ze liczba miejsc szkoleniowych i osrodkow
akredytowanych do specjalizowania w kardiologii
jest catkowicie wystarczajgca.

Przed nami kolejna sesja egzaminacyjna. Test 9 kwiet-
nia 2015 roku, potem egzaminy ustne. Zdawac¢ bedzie
ponad 200 oséb. Dlatego powotatem nowe komisje
egzaminacyjne w Lublinie, Biatymstoku, Wroctawiu,
Zabrzu i Szczecinie. To z pewnoscig poprawi komfort
zaréwno zdajgcych, jak i egzaminatoréw. Zdajgcym
zycze sukcesow.

Wszystkich Panstwa zachecam do odwiedzania strony
internetowej: www.kk.ptkardio.pl.
Prof. Jarostaw Kazmierczak

Konsultant Krajowy
w dziedzinie kardiologii



B ctos PrzEWODNICZACEGO

Drodzy Hemodynamisci!

Kwiecien nieodmiennie od lat
to nasze doroczne spotkanie
w Warszawie. W tym roku tro-
che inaczej, bo od wtorku do
czwartku, ale program bedzie
bardzo bogaty, jak zawsze.

Mimo wielu ciekawych ses;ji i szkolen PCR, chciat-
bym, abyscie znalezZli chwileg, wcze$nie rano w czwar-
tek i przyszli na nasze Walne Zebranie Asocjacji.
Tym bardziej, ze jest to zebranie wyborcze. Raz na
dwa lata mozecie zadecydowac, kogo chcecie mieé
w Zarzadzie, aby dobrze reprezentowat Wasze inte-
resy. Nie mamy list wyborczych, to Wy dyktujecie
sktad. Skorzystajcie z okazji, serdecznie zapraszam
na godzine 7.45 w czwartek 16 kwietnia 2015 r.

Duzo sie ostatnio dziato i nadal dzieje w sprawie tak
zwanych procedur wzorcowych. Minister Zdrowia
opublikowat liste procedur wzorcowych 31 grudnia
2014 roku, obejmujgcg wiekszos¢ procedur wyko-
nywanych w kardiologii inwazyjnej. Czy nas to musi
interesowac? Podejrzewam, ze wiekszo$é z Was nie
odnotowata w codziennym zabieganiu tego faktu.
A jest to dla nas bardzo wazny dokument. Bedac
dokumentem wykonawczym do Ustawy o Prawie
Atomowym, okresla doktadnie, jakie zabiegi kardio-
log inwazyjny, z jakim doswiadczeniem i uprawnie-
niami, moze wykonywag, a ktérych nie wolno mu
wykonywaé, nawet jesli potrafi i dotagd wykonywat.
Oczywiscie caty dokument liczacy 3000 stron jest
nie do przeczytania, ale zachecam do przeczytania
procedur, ktére nas dotyczg. Caty tekst znajduje sie na
stronie Ministerstwa Zdrowia. W pierwotnej wersji,

tworzonej zdaje sie na szybko i do$¢ niestarannie,
kardiologowi inwazyjnemu pozwolono wykonywac¢
bardzo ograniczong liczbe zabiegow, nawet bez
mozliwos$ci wykonania aortografii czy grafii tetnicy
udowej w przypadku problemow z miejscem wktucia!
Od chwili publikacji Zarzad Asocjacji wspierany przez
Rade Konsultacyjng stanowczo protestuje, toczg
sie rozmowy, troche przypominajgce pertraktacje
pokojowe. Mamy nadzieje na dobre wiadomosci
dla Was w trakcie trwania WCCI.

A teraz dobre wiadomosci, Club CTO zmienit zasady
cztonkowskie na bardziej liberalne. Przewodniczacy
klubu prof. Galasi zwrécit sie do nas z listem zapra-
szajgcym do rejestrowania wykonanych przypad-
kéw CTO. Rozestalismy go pocztg elektroniczng
do wszystkich, radze osobom zainteresowanym
zabiegami CTO skorzystaé z tej propozycji.

Podobnie jak w ubiegtym roku, udato sie otrzyma¢
dwa miejsca na kurs EAPCI Fellow Course w Heart
House w czerwcu 2015 r. Ogtosili§my konkurs na te
dwa miejsca. Zachecam do zgtaszania sig. Zasady
aplikacji umiesciliSmy na naszej stronie internetowe;.
To bardzo ciekawy kurs prowadzony przez najlep-
szych specjalistow w danym temacie w Europie.

Zycze Wam udanych Swiat Wielkanocnych, a tym,
ktorzy spedzg je na dyzurach, spokojnych dyzuréw.

Prof. Andrzej Ochata

Przewodniczacy Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych

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




Kardiologia Inwazyjna nr 1 (10), ROK 2015

B conoweco wEapc

Zachecamy...

Dariusz Dudek

Kierownik Il Oddziatu Klinicznego Kardiologii
oraz Interwencji Sercowo Naczyniowych
Szpital Uniwersytecki, UJ Collegium Medicum

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

EAPCI

A Registered Branch of the ESC

Dnia 23 marca br. podczas Heart House ESC
w Nicei spotkajg sie przedstawiciele towarzystw
kardiologii inwazyjnej wszystkich krajéw euro-
pejskich na konferencji zatytutowanej ,,Mapping
the Interventional Cardiology in Europe”. Celem
spotkania bedzie wypracowanie wspadlnej plat-
formy dla reaktywacji idei ogélnoeuropejskiego
rejestru procedur kardiologii inwazyjnej. Spotkanie
organizowane jest przez Komisje National Cardiac
Societies and International Affairs EAPCI, gdzie
jako Przewodniczgcy wraz Wiceprzewodniczacym
Emanuele Barbato chcemy zacheci¢ wszystkie
narodowe towarzystwa kardiologii w Europie do
corocznego raportowania liczby zabiegéw kardio-
logii inwazyjnej w gtéwnych grupach zabiegow.
Pozwoli to na analize heterogennosci dostepu
do zabiegow w Europie oraz umozliwi sledzenie
dynamiki rozwoju poszczegoélnych krajow. Zapre-
zentowany bedzie rowniez polski rejestr ORPKI.

Natomiast w dniach 19-20 czerwca juz po raz
drugi odbedzie sie kurs pt. ,Interventions Fellows
course” adresowany do mtodych adeptow kar-
diologii inwazyjnej. Jest to jeden z dwdch kur-
sow oficjalnie akredytowanych przez EAPCI ESC
i organizowanych w Europie (drugi to krakowski
Fellows Course podczas NFIC). Konferencja jest
organizowana przez grupe mfodych kardiologéw
dziaftajgcych w ramach nowej inicjatywy — The
EAPCI Young. Grupie tej przewodniczy dr Da-
vid Capodanno z Wtoch, a Polske reprezentuje
dr tukasz Koftowski z Warszawy.

Jednoczes$nie zachecam wszystkich mtodych kar-
diologéw inwazyjnych (ponizej 36. rz.), ktérzy
dotychczas nie uczestniczyli w kongresie ESC
do skorzystania z mozliwosci bezptatnego udziatu
w kongresie ESC 2015 w Londynie. Szczegoty
znajdg Panstwo na stronie internetowej PTK. m



. GRANT EDUKACYJNY AISN & EAPCI

Ciekawa oferta
dla mtodych

W dniu 14 kwietnia 2014

roku w Warszawie podczas
Walnego Zebrania Cztonkow
Asocjacji Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego
(AISN PTK) przedstawiono ciekawa
oferte dla mtodych kardiologéw
interwencyjnych z Polski.

Jedna z propozycji stanowit

grant szkoleniowy ufundowany
przez European Association of
Percutaneous Cardiovascular
Interventions (EAPCI), obejmujacy
udziat w kursie EAPCI European
Fellows Course w lipcu 2014

roku w siedzibie Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego

w Sophia Antipolis.

Bartosz Olajossy

Oddziat Kardiologii z Pododdziatem
Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego, L
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny

im. Stefana Kardynata Wyszynskiego

w Lublinie, Klinika Choréb Wewngtrznych

z Pododdziatem Kardiologicznym Wojskowy
Szpital Kliniczny z Poliklinikg w Lublinie

Wojciech Zasada

Il Oddziat Kliniczny Kardiologii

oraz Interwencji Sercowo-Naczyniowych,
Szpital Uniwersytecki w Krakowie

Warunkiem otrzymania grantu byfa przynaleznos$¢ do
AISN PTK oraz EAPCI, a takze aktywnos$¢ naukowa
i che¢ rozwoju zawodowego.

Ostatecznie z Polski zakwalifikowato sie pie¢ oséb:
lek. Jan Jastrzebski, Klinika Kardiologii i Angiologii
Interwencyjnej Instytutu Kardiologii w Warszawie;
lek. tukasz Kotftowski, | Katedra i Klinika Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny; dr n. med. Bar-
tosz Olajossy, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
w Lublinie; lek. Andrzej Siniawski, | Klinika Kardiologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu; lek. Wojciech
Zasada, Szpital Uniwersytecki w Krakowie.

Kursy Fellows Course dla mtodych kardiologéw
interwencyjnych w Europie byty wczesniej kilku-
krotnie organizowane w Londynie przez dr. Carlo
Di Mario, a takze w Krakowie przez prof. Dariusza
Dudka oraz prof. Jacka Legutko. Lipcowy kurs w sie-
dzibie European Society of Cardiology (ESC) powstat
zinicjatywy New Initiatives for Young Interventiona-
lists (NIFYI), nowego komitetu utworzonego przez
mtodych kardiologéw interwencyjnych z EAPCI,
ktorej przewodniczg Gregory Ducrocq oraz Davi-
de Capodanno. Polske od 2014 roku reprezentuje
w strukturach organizacji dr tukasz Kottowski.

Zatozeniem kursu byto kompleksowe omoéwienie ak-
tualnego stanu wiedzy na temat choroby wiencowej,
a takze obowiagzujgcych wytycznych dotyczacych
jej diagnostyki i leczenia ze szczegélnym uwzgled-
nieniem zastosowania metod inwazyjnych. Bardzo
cennym uzupetnieniem przedstawianych wyktadéw
byty dyskusje, ktére dawaty mozliwo$¢ wymiany
doswiadczen i omowienia sytuacji, w ktérych na-
stepuje konfrontacja wytycznych z rzeczywistg sy-
tuacjg kliniczng. Nieformalna cze$¢ kursu umozliwita
dodatkowo komunikacje miedzy mtodymi lekarzami
z catej Europy, uczestnikow kursu z wyktadowcami,
a takze poznanie dziatalnosci prowadzonej przez
EAPCI Young Initiative.

Program dwudniowego kursu przygotowywany we
wspotpracy z zarzgdem EAPCI dotyczyt najnow-
szych informacji z zakresu kardiologii i kardiologii
interwencyjnej. Kurs obejmowat wyktady, ktére byty
prowadzone przez cztonkéw miedzynarodowego
panelu ekspertéw, takich jak Jean Fajadet, Stephan
Windecker, Julinda Mehilli, Adnan Kastrati i Andreas
Baumbach. Wprowadzenie do kursu stanowity wy-
ktady przedstawiajgce aktualny stan wiedzy na temat
biologii choroby wiehcowej ze zwréceniem uwagi
na zagadnienia istotne z punktu widzenia kardiologa
interwencyjnego. Kolejne sesje poswiecone byty
algorytmom postepowania w stabilnej chorobie
wiencowej, zawale serca typu bez uniesienia odcinka
ST (NSTEMI, no- ST elevation myocardial infarction)
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Rycina 1. Jedna z propozycji stanowit grant szkoleniowy, obejmujacy
udziat w kursie EAPCI European Fellows Course w lipcu 2014 roku
w siedzibie Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w Sophia
Antipolis

i z uniesieniem odcina ST (STEMI, ST elevation
myocardial infarction), omdéwionym w kontekscie
aktualnych zalecen ESC i dowoddéw naukowych.
Prezentowano doswiadczenia z wtasnych osrod-
koéw dotyczace poszukiwania nowych rozwigzan,
postepowania w przypadku wystgpienia powiktan
leczenia inwazyjnego, a takze w sytuacjach klinicz-
nych, wykraczajgcych poza ustalone ramy zawarte
w wytycznych.

W programie kursu nie zabrakfo miejsca dla oméwie-
nia znaczenia nieinwazyjnych metod obrazowania
w diagnostyce i leczeniu choroby wiencowej. Dok-
tor Javier Escaned przedstawit sytuacje kliniczne,
w ktérych integracja nieinwazyjnego i inwazyjnego
obrazowania znajduje szczegdlne zastosowanie
w celu optymalizacji postepowania. W kolejnych
wyktfadach omoéwiono aktualny stan wiedzy na te-
mat leczenia inwazyjnego poszczegdélnych postaci
choroby wiencowej: choroby pnia lewej tetnicy
wiehcowej, trojnaczyniowej choroby wiencowej,
miazdzycy obejmujgcej bifurkacje tetnic, przewlekle
zamkniegtych tetnic, by-passdéw i nawrotéw zwezen
w implantowanych stentach. Przyktadowe scenariu-
sze kliniczne stanowity znakomity no$nik dla najwaz-
niejszych wskazéwek dotyczgcych postepowania
w sytuacjach trudnych klinicznie.

Eksperci podzielili sie z uczestnikami kursu doswiad-
czeniami dotyczacymi samego warsztatu kardiolo-
ga interwencyjnego. Wyktadowcy zestawili wady
i zalety zwigzane z wyborem okreslonych technik
prowadzenia zabiegow, takich jak na przyktad po-
rownanie techniki jedno- i dwustentowej w leczeniu
zwezenia pnia lewej tetnicy wiencowej. Krok po kroku
przesledzilismy sposoby racjonalnego wyboru okre-
$lonego sprzetu (cewniki prowadzgce, prowadnice
plastyczne, dobdr stentéow) w celu optymalizacji
wyniku zabiegu.

Przedstawiono ciekawe zagadnienia zwigzane
z odmiennoscig optymalnej strategii postepowa-
nia w wybranych sytuacjach klinicznych, takich jak
podeszty wiek chorego czy odrebnosci wynikajgce

z pfci pacjenta. Dotyczyto to miedzy innymi efek-
téw leczniczych uzyskiwanych po zastosowaniu
nowych lekéw (prasugrel, tikagrelol), a takze pro-
bleméw klinicznych i ekonomicznych zwigzanych
zich wykorzystywaniem w praktyce. Interesujgcym
zagadnieniem byta stratyfikacja ryzyka u pacjentow
poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym
w $wietle najnowszych ustalen ekspertow.

Doktor Manel Sabate Tenas zwrdcit takze uwage na
problemy zwigzane z bezpieczenstwem wynikajgcym
z wykorzystania promieniowania rentgenowskie-
go. Przedstawiono mozliwe dziatania niepozgdane
zwigzane z zastosowaniem duzych dawek promie-
niowania. Konsekwencje narazenia na promieniowa-
nie, takie jak oparzenia, zaburzenia hematologiczne
i choroby nowotworowe mogg dotyczyé samych
pacjentow, jak rowniez lekarzy operatorow. Wyktad
uswiadomit uczestnikom, jak wazne jest postepo-
wanie zgodne z zasadami ochrony radiologicznej
i korzystanie z technicznych mozliwosci ograniczenia
ekspozycji na promieniowanie.

Nie bez znaczenia byt tez aspekt towarzyski spotka-
nia, stworzyto ono mozliwos$¢ poznania kolegéw
ksztatcacych sie w dziedzinie kardiologii interwen-
cyjnej w innych krajach Europy. European Heart
House stworzyt niepowtarzalne warunki do wymiany
doswiadczen w przyjacielskiej atmosferze i pozna-
nia sytuacji zwigzanej z ksztatceniem i organizacja
pracy w innych systemach opieki. Dopetnieniem
znakomitej atmosfery byta lokalizacja spotkania na
potudniu Francji i letnia pogoda. Jako uczestnicy
tego ciekawego szkolenia wyrazamy podziekowania
sponsorom i zachecamy kolezanki i kolegéw do
wspierania takich inicjatyw, jak EAPCI Young Initia-
tive i uczestnictwa w podobnych wydarzeniach. m

Rycina 2. Eksperci podzielili sie z uczestnikami kursu do$wiadczeniami
dotyczacymi samego warsztatu kardiologa interwencyjnego
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Implantacja
macierzy
pozakomorkowej
jako szansa

na regeneracje
miesnia serca

— pierwsze
doswiadczenia
na swiecie

w zabiegach
przeprowadzonych
u ludzi

Inzynieria tkankowa to obecnie
jedna z najprezniej rozwijajacych
sie gatezi medycyny, ktéra zajmuje
sie wytwarzaniem i rekonstrukcja
uszkodzonych tkanek lub

catych narzagdow. Jej rozwaj
motywowany jest szczegdlnie
niewystarczajgca liczbg dawcow
wobec zapotrzebowania i malejaca
w ostatnich czasach liczbg
przeszczepien. Szczegolnie bolesnie
problem ten dotyczy chorob serca.

Piotr Suwalski, Radostaw Smoczynski
Klinika Kardiochirurgii CSK MSW w Warszawie

Pomimo zaawansowanych, wieloletnich prac wcigz
nie istnieje substancja czy metoda pozwalajgce na
trwatg istotng klinicznie regeneracje serca. Aby byta
ona mozliwa, konieczne jest jednoczesne zaistnienie
czterech mechanizmoéw patofizjologicznych:
— minimalizacja napiecia $ciany komory (poprzez
pozytywny remodeling),
— zahamowanie apoptozy i proceséw zapalnych
w miesniu serca,
— regeneracja naczyn i ukrwienia $ciany,
— regeneracja komorek migsniowych.
Niestety dotychczas zadna ze znanych metod nie
spetnity wyzej przedstawionych warunkéw. Dlatego
tez w ostatnim czasie prace inzynierii tkankowej
skierowane sg na skonstruowanie biomateriatu,
ktory dostarczytby rusztowanie i korzystne warunki
dla rekrutacji wtasnych komorek macierzystych (jest
ich odpowiednio duzo w krwiobiegu), i zmobilizowat-
by je do zasiedlania odpowiedniego réznicowania
(w kierunku naczyn, miocytow etc.) i — co wazne
— przy zachowaniu petnej integralnosci elektrycznej,
hormonalnej i mechanicznej z catoscig narzadu.

Jednym z biomateriatéw dostepnych na rynku me-
dycznym jest macierz komorkowa (ECM, extracel-
lular matrix) produkowana przez firme Cormatrix,
dostepna pod postacig taty chirurgicznej. Substancja
ta otrzymywana jest z warstwy podsluzéwkowej jelita
cienkiego $winskiego. Skfada sie ona miedzy innymi
z kolagendéw, glikozaminoglikanéw, glikoprotein,
proteoglikanéw i czynnikéw wzrostu, w sumie ponad
360 sktadnikow. Jak wspomniano, ideg dziatania ECM
jest stworzenie biologicznego i architektonicznego
rusztowania dla wiasnych komaorek macierzystych
organizmu w celu ich inkorporacji, réznicowania
i proliferacji (ryc. 1).

Rycinia 1. ECM w postaci faty pozyskiwanej z jelita cienkiego $winskiego
(A), mikroarchitektura ECM w postaci otwartego rusztowania dla migracji
i funkcjonowania komérek (B) (za zgoda: Cormatrix)

Istnieje wiele doniesien naukowych dotyczacych
zastosowania ECM w postaci faty, wérdd nich w neu-
rochirurgii jako substytut opony twardej, chirurgii
plastycznej w odtwarzaniu skoéry, chirurgii naczy-
niowej przy rekonstrukcji naczyn i wiele innych.
Macierz komoérkowa (ECM) stosowana jest rowniez

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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Rycina 2. Strzykawka do iniekcji ECM bezpo$rednio w migsien serca (A),
konsola do wstrzykiwania ECM z zaprogramowang objetoscia i ci$nieniem
podawania (B)

w kardiochirurgii jako tata odtwarzajgca osierdzie czy
tata uzywana w korekcjach ubytkéw w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej [1, 2]. Wykazywano, iz po
czasie tata z ECM jest resorbowana, a w miejscu jej
uzycia powstaje pierwotna tkanka [3].

Tak wszechstronne i skuteczne zastosowanie ECM
w ostatnim czasie zainspirowato badaczy do dalszych
prac nad przystosowaniem i uzyciem macierzy po-
zakomorkowej jako substancji majgcej potencjalne
wiasciwosci regeneracji migsnia sercowego po
zawale serca. Opracowang specjalng wstrzykiwalng
posta¢ ECM (P-ECM, particulate-ECM) oraz system
umozliwiajacy sréodmiesniowg implantacje do mie-
$nia lewej komory [3, 4].

W badaniach na zwierzetach wykazano pozytywne
dziatanie P-ECM na rozlegtos¢ blizny zawatowej, od-
wroécenie patologicznego remodelingu, stymulacje
neoangiogenezy, odbudowy struktury komérkowej
i globalnej funkcji mie$nia sercowego. Zaobserwo-
wano istotny statystycznie wzrost frakcji wyrzutowej
w grupie leczonej P-ECM, w poréwnaniu do grupy
zwierzgt nieleczonych P-ECM [5, 6].

W innych badaniach na zwierzetach z niska frakcja
wyrzutowa poréwnano zastosowanie wspomagania
mechanicznego lewej komory lub ECM oraz zasto-
sowanie obu tych metod jednoczes$nie. Najlepsze
wyniki w aspekcie poprawy EF zaobserwowano
u tych zwierzat, gdzie zastosowano obie metody
jednoczesnie. Autorzy poddali pod dyskusje mozli-
wo$¢ stosowania P-ECM i wspomagania czynnosci
lewej komory serca (LVAD, /eft ventricular assist
device) jednoczesnie jako pomost do wyzdrowienia
(bridge to recovery) [7].

Od czerwca 2014 r. w Klinice Kardiochirurgii CSK
MSW w Warszawie ruszyt program pod nazwa RE-

Post P-ECM TR

Rycina 3. Sciana dolna serca z obrysowanym obszarem do nastrzykniecia
ECM i gtowica echokardiograficzna epikardialna (A), obraz echokardiograficzny
epikardialny po nastrzyknigciu migénia sercowego (B)

STORE pierwszego na $wiecie zastosowania P-ECM
u ludzi z pozawatowg niewydolnoscia serca. Badanie
RESTORE ma na celu ocene mozliwosci i bezpieczen-
stwa zastosowania przeznasierdziowej implantacji
P-ECM w obszarze blizny pozawatowej i jej pogra-
nicza u pacjentéw poddawanych pomostowaniu
naczyn wiencowych. Gtéwnymi kryteriami wigcza-
jacymi do badania jest wiek do 75 lat, pozawatowa
niewydolnos¢ serca z 25% < EF < 40%, typowe
planowe wskazania do CABG (coronary artery by-
pass graft), bez istotnych wad zastawkowych serca.
Przedoperacyjne, jak i w obserwacji 1, 3,6, 121 18
miesiecy zbierane sg dane echokardiograficzne oraz
badania rezonansu magnetycznego serca z oceng
kurczliwosci w probie z dipirydamolem.

Macierz pozakomoérkowa zostata przygotowana
w postaci koloidu P-ECM, ktéra nastepnie podawana
jest za pomocg specjalnie skonstruowanej wieloigto-
wej strzykawki potgczonej z automatyczng konsolg
do wstrzykiwania odpowiedniej porcji substancji do
migs$nia serca (ryc. 2).

W badaniach obrazowych przedoperacyjnych oce-
niane jest umiejscowienie, jak i rozlegtosé¢ blizny
pozawatowej. Dane te poréwnywane sg nastepnie
z obrazem klinicznym podczas operacji. Dodatkowo,
aby implantacja bytfa bezpieczna, wykonywane jest
Ssrédoperacyjne epikardialne badanie echokardio-
graficzne za pomoca specjalnie zaprojektowanej
sondy ultrasonograficznej w celu oceny grubosci
miesnia w obszarze $ciany serca objetej zawatem.
Wybrana $ciana serca obrysowywana jest sterylnym
pisakiem w formie kratek. Jesli grubos$¢ miesnia
w danym obszarze wynosi < 5 mm implantacja jest
niemozliwa, ze wzgledu na potencjalng mozliwos$¢
dostania sie koloidu do $wiatfa komory.

Wszystkie pomiary i miejsca implantacji sg zapisywa-
ne w oprogramowaniu potgczonym z sonda (ryc. 3).

W czerwcu i lipcu 2014 r. P-ECM implantowano u 9
chorych poddanych CABG. U wszystkich chorych
implantacja byfa mozliwa, nawet gdy zajeta byta dol-
na $ciana serca. Nie zaobserwowano powiktan zwia-
zanych z urzadzeniem i metoda implantacji. Sredni
obszar nastrzyknietego serca to 35,12 (6,45 + 51,61)
cm?, o objetosci podanego P-ECM 4,0 (2,8-55,6) ml.
Sredni czas implantacji wyniést 37,9 + 15 minut.
Miesigc od operacji jeden pacjent zmart z powodu
masywnego krwotoku z wrzodu dwunastnicy, co nie
byto zwigzane z badang metoda. Wyniki z badania
patomorfologicznego serca pokazaty obecnos¢ wysp
P-ECM otoczonych limfocytami oraz aktywne fibro-
blasty i makrofagi z poczgtkami neoangiogenezy.
Przeprowadzane sg bardziej zaawansowane badania
histologiczne.

Badanie RESTORE potwierdzito mozliwos$é i bez-
pieczenstwo stosowania P-ECM w ludzkim sercu.
Zastosowanie echokardiografii epikardialnej jest



kluczowe dla bezpiecznego wstrzykiwania P-ECM
w obszar o odpowiedniej grubosci migsnia. Wstrzy-
kiwalna posta¢ ECM (P-ECM) pozostaje réwniez
w miejscu wstrzyknigcia nawet do kilku miesiecy
(brak bedgcego problemem w przypadku komérek
macierzystych masywnego zjawiska wash-out).
Wyniki ostateczne zgodnie z doswiadczeniem na
zwierzetach mozna ocenia¢ najwczesniej po okoto
roku (badanie skonstruowane na poéttora roku), choé
nie jest ono zaprojektowane w tej fazie na ocene
skutecznosci w zakresie poprawy funkcji skurczowej
komory, cho¢ wstepne dane z badania echokar-
diograficznego przezklatkowego i MRI (magnetic
resonance imaging) sg obiecujgce. W tej chwili trwa
rekrutacja kilku osrodkéw w Europie (miedzy innymi
Niemcy), z ktérymi przy koordynacji naszej kliniki
przeprowadzone zostanie badanie wieloosrodko-
we randomizowane w grupach CABG plus P-ECM
versus CABG, co pozwoli jednoznacznie ocenié
wptyw P-ECM na czynnos$¢ skurczowg lewej komory
oraz rokowanie u tak leczonych pacjentéw. Ponadto
badanie histologiczne pokazato pozytywny wptyw
P-ECM w aspekcie neoangiogenezy i remodelingu.

Mozna przypuszczaé, szczegdlnie w aspekcie wczes-
niejszych badan na zwierzetach i pierwszych do-

Swiadczen na ludzkim sercu, ze macierz pozakomor-
kowa ma potencjat do regeneracji uszkodzonego
miesnia sercowego, aczkolwiek konieczne sa dalsze
etapy préb klinicznych zastosowania P-ECM.
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Przezskorne leczenie zwezen
w bifurkacjach wiencowych.

Zabiegi w obrebie bifurkacji wiencowych
stanowig okoto 15-20% wszystkich
przypadkow przezskornych angioplastyk
wiencowych (PCI, percutaneous
coronary intervention). Niestety,
pomimo wielu danych literaturowych,
obecnie nadal wybor optymalnego
podejscia jest tematem budzgcym wiele
kontrowersji. European Bifurcation Club
(EBC) przygotowat na 10-lecie swojego
istnienia konsensus podsumowujacy
proponowane zasady leczenia zwezen
zlokalizowanych w bifurkacjach
wiencowych.

Jacek Bil
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW w Warszawie

Anno Domini 2015

W konsensusie tym przypomniano jeszcze raz za-
sady klasyfikacji zmian w bifurkacjach (klasyfikacja
Medina, ryc. 1), jak i klasyfikacje strategii ich lecze-
nia (klasyfikacja MADS). Omdéwiono takze zasady
wyboru strategii jeden v. dwa stenty, role techniki
kissing balloons (KB) oraz techniki proksymalnej
optymalizacji (POT, proximal optimization technique).
Scharakteryzowano takze obecny stan wiedzy doty-
czacy stentéw dedykowanych do leczenia bifurkacji
oraz mozliwosci zastosowania w tym wskazaniu
stentéw bioabsorbowalnych.

Zaleznos$ci pomiedzy srednicami
segmentow bifurkacji

Bifurkacja sktada sie z trzech segmentéw: czesci
proksymalnej (MV, main vessel), czesci dystalnej
(MB, main branch) oraz bocznicy (SB, side branch).
W konsensusie eksperci European Bifurcation Club
(EBC) przytoczyli dwa dobrze znane réwnania: Mur-
raya (D,,* = D,,;* + Dg;°) oraz Fineta (D,,, = 2/3 *

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




Kardiologia Inwazyjna nr 1 (10), ROK 2015

< /; 0,1

K e ds
A

100

Rycina 1. Klasyfikacja Medina. W przypadku zwezenia w danym segmencie
bifurkacji = 50% — 1; a 0, gdy zwezenie < 50%. MV — main vessel, MB
— main branch, SB — side branch

(Dys +Dgg) przedstawiajgce zaleznosci pomigdzy
$rednicami segmentow bifurkacji. Niemniej przedsta-
wiono takze réwnanie Huo i Kassaba (D,,,”® = D,,,”?
+ Dg,”?). Podkreslono, ze model ten sprawdza sig
we wszystkich typach bifurkacji. W tabeli 1 przed-
stawiono praktyczny schemat zaleznosci pomiedzy
poszczegdlnymi srednicami segmentow bifurkacji

wtasnie w oparciu o model Huo i Kassaba.

Jak leczy¢? Jeden stent? Dwa stenty?

W przypadku leczenia bifurkacji zalecane jest uzy-
cie stentow uwalniajgcych lek (DES, drug eluting
stent). Opierajgc sie na wynikach wielu randomi-
zowanych badan klinicznych oraz rejestrow, jak
rowniez uwzgledniajac zasade KISS (keep it simple,
swift and safe) EBC zaleca jako podstawowy wybér
w wiekszosci przypadkéw bifurkacji technike PTS
(orovisional T-stenting). Niemniej w niektérych ba-
daniach, jak Nordic-Baltic 1V, czy tez DKCRUSH I,
wykazano korzy$¢ w przypadku stosowania techniki
z implantacjg dwdch stentéw w sytuacji, gdy bocz-
nica jest zwezona o co najmniej 50% i ma $rednice
co najmniej 2,75 mm. Jednoczes$nie EBC zaleca, aby
rozwazy¢ stentowanie bocznicy jako pierwszej, gdy

unaczynia ona duzy obszar mig$nia sercowego, jak
rowniez, gdy trudne technicznie jest wprowadzenie
prowadnika.

Provisional T-stenting

W technice tej stent implantowany jest w uktad MV-
—-MB, a bocznica stentowana jest tylko w przypadku
jej istotnego zwezenia lub powstania dyssekcji za-
burzajgcej przeptyw. Jak juz wczesniej wspomniano
ciggle dyskusyjng kwestig jest predylatacja SB na
samym poczgtku zabiegu. Wérod potencjalnych
korzysci mozna wymienié przyrost $wiatta w ostium
SB, dzieki czemu mozna uniknaé¢ przektadania pro-
wadnikéw oraz postdylatacji. A w przypadku jednak
zaistnienia konieczno$ci przetozenia prowadnikéw
predylatacja SB moze utatwié ten zabieg. Z kolei
ws$rod wad wymienia sie mozliwosé powstania dy-
ssekgiji, ktéra nie tylko moze utrudnié przetozenie pro-
wadnikow, ale takze zwieksza¢ odsetek implantacji
stentu w bocznicy. Ponadto w przypadku pominiecia
KB ujscie bocznicy nie ma rusztowania z przeset
stentu implantowanego w MV, a to potencjalnie
po predylatacji moze zwigkszaé ryzyko restenozy.
Wedtug EBC predylatacja bocznicy w wigkszosci
przypadkow nie jest potrzebna, ale mozna jg roz-
wazy¢ w sytuacji obecnosci dfugiej zmiany w ujsciu
i odcinku proksymalnym czy tez stwierdzenia ma-
sywnych zwapnien.

Technika proksymalnej optymalizacji
(PQOT)

Po raz pierwszy technike te opisat Darremont. Idea
zabiegu polega na doprezeniu proksymalnego od-
cinka stentu (znajdujacego sie w MV) krétkim balo-
nem niepodatnym (siegajagcym do proksymalnego
brzegu cariny). Co wazne, wedtug EBC, dobierajac
nominalng wielko$¢ stentu, operator powinien kie-
rowac sie $rednicg dystalnej referencji (MB). | tym

Tabela 1. Zalezno$ci pomiedzy $rednicami poszczegélnych segmentéw bifurkaciji

Srednica SB

2,25
2,5
2,75
3.0
3,25
35
3,75
4,00

Srednica MB

MB (main branch) — cze$¢ dystalna, SB (side branch) — bocznica. Znajgc $srednice MB i SB, tabela ta umozliwia oszacowanie $red-

nicy proksymalnego segmentu bifurkacji



samym wtasciwg apozycje stentu w MV mozna
uzyskaé, stosujgc wtasnie technike proksymalnej
optymalizacji (POT) (ryc. 2).

Ponadto, w przypadku trudnosci z pasazem pro-
wadnika do SB, POT, poszerzajgc odstepy miedzy
przestami stentu, utatwia ten dostep. Wedtug EBC
technike proksymalnej optymalizacji mozna sto-
sowaé w przypadku wystepowania duzych réznic
pomiedzy $rednicg referencji w MV i MB.

Trudny dostep do bocznicy

Trudnosci z dostepem do bocznicy mogg wynikac
z wielu czynnikow, takich jak ciasne zwezenie w pro-
ksymalnym odcinku MV, ostialne zwezenie, ostry kat
odejscia oraz uposledzony przeptyw krwi. Wsréd
opcji zwiekszajgcych szanse na skuteczny pasaz pro-
wadhnika kluczowy moze by¢ jego wtasciwy wybor.
Pasaz z wykorzystaniem prowadnikéw hydrofilowych
jest tatwiejszy, ale jednoczes$nie istnieje zwiekszone
ryzyko dyssekcji. Pewnym rozwigzaniem jest takze
modyfikacja blaszki miazdzycowej w gtéwnym na-
czyniu poprzez poszerzenie zmiany balonem czy tez
wykonanie rotablacji. Oprocz powyzszych EBC zaleca
w przypadku trudnego pasazu do SB stosowanie
techniki reverse wire, jak réwniez mikrocewnikow
(ryc. 3).

Technika kissing balloons

W wielu badaniach nie wykazano korzysci z rutyno-
wego stosowania KB w przypadku implantacji tylko
jednego stentu w obreb bifurkacji. Wsrod teore-
tycznych korzysci mozna wymienié: przywrocenie
anatomii bifurkacji, poszerzenie stentu w MV, apo-
zycje przeset w ujsciu SB, a takze samo doszerzenie
ujscia SB. Natomiast do wad mozna zaliczy¢: wiekszg
ztozono$¢ zabiegu, ryzyko dyssekcji SB, ryzyko wy-
tworzenia metalowej cariny, znieksztatcenie stentu
lub tez przypadkowe zgniecenia stentu wskutek zbyt
proksymalnego przetozenia prowadnikéw. Dlatego
tez EBC zaleca stosowanie tej techniki tylko w przy-
padku obecnosci w bocznicy angiograficznie istot-
nego zwezenia = 75% lub zaburzonego przeptywu
(TIMI < 3; thrombolysis in myocardial infarction).
Umozliwia to zmniejszenie odsetka istotnego czynno-
$ciowo zwezenia w SB z 30% do 5%. Eksperci EBC
zalecajg, aby do kissing baloons stosowaé balony
niepodatne (NC, non compliant) (ryc. 4).

Implantacja stentu do bocznicy
w technice PTS

W przypadku koniecznosci implantacji stentu do
bocznicy wykonuje sie w pierwszej kolejnosci posze-
rzenie uj$cia SB przez oczka stentu. Nastepnie wybor
techniki stentowania uzalezniony jest od ostrosci
kata odejscia bocznicy. W przypadku, gdy kat ten
jest bliski 90° stent mozna implantowaé w technice
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Rycina 2. Technika proksymalnej optymalizaciji (POT). Konsekwencje
wyboru $rednicy stentu w zalezno$ci od referencji proksymalnej
v. dystalnej

Rycina 3. Technika reverse wire

T-stenting (bez protruzji stentu do $wiatta MV). Mozna
takze wykorzystaé technike TAP (7-and protrusion),
gdy stent do bocznicy nieco wystaje do $wiatta MV,
a nienapompowany balon znajduje sie w MV. Po
implantacji stentu w SB balon od stentu nieco sie
wycofuje i wykonuje sie FKB. Technika TAP eliminuje
konieczno$¢ drugiego przektadania prowadnika do
SB, ale moze skutkowaé wytworzeniem dtuzszej me-
talowej cariny, szczegolnie w przypadkach bifurkacji
z waskim katem.

Wiekszg protruzje stentu z SB do $wiatta MV za-
pewnia technika internal lub minicrush. Natomiast
w przypadku matych réznic miedzy $rednicg SB
a MV mozna taki zabieg wykonac¢ w technice cu/ot-
te. Niemniej te dwie ostatnie techniki wymagajg
ponownego przektadania prowadnika.

Rycina 4. Miejsce POT i FKB w technice provisional T-stenting
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Dwa stenty a priori — jaka technike
wybracé?

W tym przypadku zaleca sie wykonanie predylatacji
zaréwno w MV, jak i SB. Technika z dwoma stentami
z leczeniem MV jako pierwszego naczynia moze
by¢é wykonana w przypadku duzych bocznic (SB =
2,75 mm) oraz ze zmianami w SB powyzej 5 mm.
Natomiast stentowanie w pierwszej kolejnosci SB
powinno byé rozwazone, gdy jest trudny dostep do
bocznicy, stwierdza sie dyssekcje, wysokie ryzyko
zamkniecia naczynia lub koniecznos$é stosowania
kilku stentéw w celu pokrycia zmian w SB. Wykona-
nie FKB jest obowigzkowe w przypadku implantacji
dwéch stentéw (ryc. b).

Technika culotte

W badaniach klinicznych zastosowanie techniki
culotte wiagzato sie z osiggnieciem poréwnywalnych
wynikéw , jak w przypadku techniki minicrush, a nie-
co lepszych niz w przypadku techniki 7-stenting.
Z kolei w porownaniu do techniki DK-Crush stwier-
dzono wyzszy odsetek ponownych rewaskularyzacji.
W obecnej wersji POT zaleca sie po pierwszej, jak
i po drugiej implantac;ji stentu, jak réwniez po kissing
baloons. European Bifurcation Club (EBC) zaleca
technike culotte jako rekomendowang w przypadku
stosowania dwoch stentéw w leczeniu bifurkacji.
W przypadku tej techniki podkresla sie takze wage
stosowania miniculotte, czyli stosowania jak najkrot-
szej podwadjnej warstwy stentu w proksymalnym
odcinku bifurkacji (ryc. 6).

Techniki crush

Obecnie istnieje wiele odmian techniki crush, w tym
internal crush, minicrush (ryc. 7) czy tez DK-Crush
(double kissing crush). Technika minicrush zalecana
jest, w poréwnaniu do klasycznego crush, aby unik-
na¢ duzego obszaru trzech warstw stentéw w poczat-
kowym odcinku MV. Z kolei DK-Crush zalecana jest
jako technika zwiekszajgca i utatwiajgca szanse na
przetozenie prowadnika do SB po stentowaniu MV.

Dwa stenty - wybdr techniki

kat bifurkacji

—

T-stenting TAP

< 60 stopni

I

Srednice
MB oraz SB

| MB ~ SB | | MB >> SB |

R

culotte TAP minicrush TAP

Rycina 5. Proponowane zasady wyboru techniki stentowania z uzyciem
dwéch DES

AU

Rycina 6. Technika culotte: 1. wprowadzenie prowadnikéw do MB i SB i ich
predylatacja; 2. usunigcie prowadnika z MB i implantacja stentu w uktad
MV-SB; 3. przetozenie prowadnika do MB i jej dylatacja; 4. implantacja
drugiego stentu w uktad MV-MB; 5. zakoriczenie zabiegu w technice kissing
balloons. MV — main vessel, MB — main branch, SB — side branch

Technika 7-stenting

Technika 7-stenting zalecana jest tylko w bifurkacjach
z katem odejscia bliskim 90° (ryc. 8). Wazne jest jak
najdoktadniejsze pokrycie ostium, aby nie zostawié
obszaru niepokrytego stentami. Z kolei technika TAP
jest optymalna w sytuacji awaryjnego stentowania
SB, a kat jest mniejszy niz 90°. Techniki V-stenting,
jak i SKS nie sg obecnie rutynowo zalecane.

Zwezenie dystalnego pnia lewej tetnicy
wiencowej

W przypadku choroby pnia lewej tetnicy wiencowej
z SYNTAX score < 22 zaréwno PCl, jak i pomosto-
wanie aortalno-wiencowe (CABG, coronary artery
bypass graft) majg klase zalecen IB, w przypadku
SYNTAX score 23-32 CABG ma klase zalecen IB,
a PCl —lla B, natomiast w przypadku SYNTAX score
= 33 preferowang metodg jest leczenie chirurgiczne
(CABG — IB, PCI — Ill B). Nalezy takze zaznaczyé,
ze leczenie zwezenia w dystalnym pniu wigze sie
z gorszym rokowaniem, niz leczenie zmiany ostialnej,
czy tez zlokalizowanej w srodkowym odcinku pnia.

Rekomendowang strategig leczenia zwezenia w dy-
stalnym pniu jest technika PTS. W przypadku pacjen-
téw ze stabilng chorobg wiencowg w celu oceny
istotnosci zwezen w pniu, jak i w poczgtkowych
odcinkach GPZ i GO, mozna wykorzystaé czastkowa
rezerwe przeptywu (FFR, fractional flow reserve).
Z kolei modalnosci obrazowe echo wewnatrznaczy-
niowe i optyczng tomografie koherencyjng (IVUS,



intravascular ultrasound; OCT, optical coherence
tomography) mozna zastosowaé¢ w celu doboru
wiasciwego rozmiaru stentu, a takze w ocenie istot-
nosci zwezenia, gdy wynik FFR jest niemozliwy lub
trudny do interpretacji z uwagi na seryjne zweze-
nia w MB i SB. Obecnie najczesciej przyjmuje sie,
ze w izolowanym zwezeniu pnia jego minimalna
powierzchnia $wiatta naczynia (MLA, minimum lu-
men area) < 4,8 mm? bedzie odpowiadata wartosci
FFR < 0,8066. Co wazne, w przypadku zabiegu an-
gioplastyki pnia wytyczne EBC polecajg zastosowanie
POT w trakcie zabiegu.

W przypadku techniki z uzyciem dwoch stentéw
wytyczne dopuszczajg zaréwno technike 7-stenting,
TAP, DK-crush, jak i culotte, w zaleznos$ci od ostrosci
katow w danej bifurkacji. W zaleceniach tych przed-
stawiono takze wartosci MLA, do ktorych uzyskania
powinno sie dazy¢ w trakcie optymalizacji zabiegu,
aby zminimalizowaé ryzyko restenozy: w ujsciu GO
— 5,0 mm?, w ujs$ciu GPZ — 6,3 mm?, na poziomie
cariny — 7,2 mm? oraz w pniu — 8,2 mm?2. Jedno-
czes$nie zaznaczono, ze wyhniki te uzyskano w popu-
lacji azjatyckiej i dlatego tez u oséb rasy kaukaskiej
wartosci te moga by¢ nieco wyzsze.

Stenty dedykowane do bifurkacji

Obecnie na rynku dostepnych jest wiele stentow
dedykowanych do leczenia bifurkacji. W literaturze
dane dotyczace ich zastosowania w leczeniu dy-
stalnego pnia, jak i innych bifurkacji dostepne sa
jednak tylko dla kilku z nich, to jest Tryton® (Tryton
Medical), Axxess® (Biosensors), Stentys® (Stentys),
BiOSS Expert® oraz BiOSS LIM® (Balton). Niemnie;j
dotychczasowe wyniki nie wykazaty ich przewagi nad
technikg PTS z wykorzystaniem klasycznego DES.

Stenty biodegradowalne w leczeniu
zmian bifurkacyjnych

Obecnie na rynku dostepny jest tylko jeden stent
biodegradowalny uwalniajgcy ewerolimus Absorb®
(Abbott Vascular, USA), ktérego rusztowanie zrobione
jest z kwasu polimlekowego (PLLA, polylactic acid).

Podobnie jak w przypadku innych sytuacji, w tej takze
rekomendowang technikg leczenia zmian w bifurka-
cjach jest technika PTS. Niemniej toczy sie dyskusja
nad metoda wyboru wtasciwego rozmiaru stentu,
to znaczy wedtug proksymalnej czy tez dystalnej
referencji. W przypadku wyboru jak w klasycznych
stentach, to jest wedtug dystalnej referencji istnieje
pewne ograniczenie dotyczgce postdylatacji stentu
w MV zwigzane z ryzykiem jego pekniecia. Z kolei
w przypadku korzystnej anatomii postuluje sie wy-
bér stentu wedtug proksymalnej referencji i jego
implantacje niskim cisnieniem, tak aby nie uszkodzi¢
naczynia w dystalnej czesci i wtedy dopiero doprezyé
stent w czesci proksymalnej. Zaleca sie stopniowe

Rycina 7. Technika minicrush: 1. wprowadzenie prowadnikéw do MB
i SB i ich predylatacja w razie koniecznosci; 2. wprowadzenie dwoch
stentéw, stent z SB powinien tylko minimalnie wystawaé do $wiatta
MV; 3. implantacja stentu w SB; 4. usunigcie balonu i prowadnika

z SB i implantacja stentu w MV-MB; 5. przetozenie prowadnika do SB
i poszerzenie ujscia balonem wysokoci$nieniowym; 6. zakoriczenie
zabiegu w technice kissing balloons. MV — main vessel, MB — main
branch, SB — side branch

rozprezanie stentu (2 atm co 5 sekund) do uzyskania
ci$nienia nominalnego (czas inflacji = 30 s).

W zabiegach z implantacjg stentow Absorb® zaleca
sie rowniez wykonanie POT, ale z wykorzystaniem
balonu NC o rozmiarze wigkszym maksymalnie
0 0,5 mm, w poréwnaniu do wielkosci proksymalnej
referencji. W przypadku braku uposledzenia naptywu
na bocznice na tym etapie zabieg nalezy zakonczy¢.

Gdy zachodzi konieczno$¢ poszerzenia bocznicy,
zaleca sie uzycie balonu NC o rozmiarze < 2,5 mm,
z nastepczym wykonaniem POT (sekwencja: POT,
otwarcie SB, POT). Eksperci EBC nie proponujg ru-
tynowego stosowania KB. Ostatnio wprowadzono

Rycina 8. Technika T-stenting: 1. wprowadzenie prowadnikéw do
MB i SB i ich predylatacja w razie koniecznoéci; 2. implantacja stentu
w MV-MB z pozostawieniem prowadnika w SB; 3. przetozenie prowadnikéw
i poszerzenie uj$cia SB przez oczka stentu; 4. wprowadzenie stentu do SB
tak, aby nie wystawat do $wiatta MV i jego implantacja; 5. zakonczenie
zabiegu w technice kissing balloon. MV — main vessel, MB — main branch,
SB — side branch
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pojecie mini-KB (snuggle balloon dilatation), ktérego
celem jest uzyskanie minimalnego naktadania sie
balonéw w czesci proksymalnej stentu (proksymalny
marker balonu z SB umieszony w MV tuz przy ujsciu
SB i rozprezony niskim ci$nieniem — 5 atm).

W przypadku koniecznosci implantacji stentu do SB
mozna wykorzystaé¢ zaréwno drugi stent Absorb®,
jak i klasyczny DES. Implantacja powinna odby¢
sie w technice T-stenting lub TAP. Wydaje sig, ze
powinno unika¢ sie technik minicrush oraz culotte,

aby zminimalizowad ryzyko ztaman przeset stentu, jak
rowniez utworzenia grubej warstwy naktadajgcych
sie stentdéw (szczegdlnie w przypadku implantacji
dwéch stentow Absorb®).

PiSmiennictwo

1. Lassen J.F, Holm N.R., Stankovic G. i wsp. Percutaneous
coronary intervention for coronary bifurcation disease: con-
sensus from the first 10 years of the European Bifurcation
Club meetings. Eurolntervention. 2014; 10: 545-60. doi:
10.4244/EIJV1015A97.

. INTENSYWNA TERAPIA KARDIOLOGICZNA

Diagnostyka

| leczenie ostrej
niewydolnosci
serca — wytyczne
w codziennej
praktyce

Ostra niewydolnos¢ serca jest
stanem zagrozenia zycia, ktora
wymaga natychmiastowej pomocy
lekarskiej i zwykle prowadzi do
pilnej hospitalizacji. Szybkie
postawienie odpowiedniej
diagnozy, ocena ciezkosci i etapu
choroby oraz okreslenie profilu
hemodynamicznego jest podstawa
wdrozenia odpowiedniego leczenia.

Jan Ktys, Andrzej Swigtkowski,
Zbigniew Kalarus, Beata Sredniawa

Katedra Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca
) i Elektroterapii SUM,
Slgskie Centrum Choroéb Serca, Zabrze

Wprowadzenie

Ostrg niewydolnos$¢ serca definiuje sie jako nagte
wystgpienie dolegliwosci i objawéw klinicznych
wynikajgcych z uposledzenia czynnosci serca. Moze
ona wystagpié u osoby chorujgcej wczesniej na serce
lub osoby dotychczas zdrowe;.

U podtoza zaburzen czynnosci serca mogg lezeé
dysfunkcja skurczowa lub rozkurczowa, zaburzenia
rytmu serca albo dysproporcja obcigzenia wstepne-
go i nastgpczego. Obraz kliniczny moze by¢ bardzo
rozny, od obrzeku ptuc czy wstrzgsu kardiogennego
do stanu charakteryzujgcego sie nasileniem obrze-
kéw obwodowych.

Diagnostyke i leczenie ostrej niewydolnosci serca
prowadzi sie zwykle réwnolegle, ma to szczegdlne
znacznie u pacjentéw w ciezkim stanie klinicznym [1].

Poczgtkowa ocena pacjenta

Podczas poczatkowej oceny, positkujac sie objawa-
mi podmiotowymi i przedmiotowymi (ryc. 1) oraz
wykonanymi badaniami dodatkowymi (zapis EKG,
zdjecie RTG klatki piersiowej, badania laboratoryj-
ne, badanie echokardiograficzne), nalezy oceni¢,
czy stan chorego stwarza bezposrednie zagrozenie
zycia. Nastepnie nalezy ustalié, czy mozna zidenty-
fikowacé przyczyne (tab. 1) i jesli tak. to czy wymaga
ona natychmiastowego leczenia (np. ostry zespoét
wiencowy lub arytmia). Réwnolegle powinno sie
rozwazy¢, czy objawy, ktére prezentuje chory wy-
nikajg z niewydolnosci serca czy z innej przyczyny
(np. przewlektej choroby ptuc, zatorowosci pfucne;j,
niedokrwistos$ci, niewydolnosci nerek) [1].

Pomocna w diagnostyce i leczeniu ostrej niewydol-
nosci serca jest ocena profilu hemodynamicznego
pacjenta i stanowi ona uproszczenie klasyfikacji za-
proponowanej przez Forrestera. Oceny takiej dokonu-
je sie na podstawie dwoch parametréw klinicznych:
perfuzji obwodowej oraz zastoju w fozysku ptucnym.
Na podstawie wystepowania objawow hipoperfuzji
obwodowej okresla sie chorego jako ,,zimny” (czyli
z hipoperfuzja) lub ,ciepty” (czyli bez hipoperfuzji),



a na podstawie objawdw zastoju w krazeniu ptucnym
chorego okresla sie jako ,mokry” (czyli z zastojem)
i ,suchy” (czyli bez zastoju) (ryc. 2). Taka ocena
pozwala w szybki i nieinwazyjny sposéb podzieli¢
chorych wedtug uproszczonej klasyfikacji Forrestera
(ryc. 3) [2, 3].

Postepowanie terapeutyczne
na podstawie uproszczonej klasyfikacji
Forrestera

Klasa | — ,,ciepty” i, suchy”

Sa to pacjenci z prawidtowym profilem hemody-
namiczny, najczesciej zgtaszajacy sie do lekarza
z powodu pogorszenia ogélnego samopoczucia,
w przebiegu podwyzszonych wartosci cisnienia
tetniczego, napadow arytmii lub infekcji. Przewaznie
nie wymagajg oni hospitalizacji w trybie pilnym.
W leczeniu czesto wystarcza modyfikacja obec-
nej farmakoterapii. Nalezy jednak zwrdcié uwage,
ze czes$¢ pacjentdw z objawami prawokomorowej
niewydolnoséci serca (bez hipoperfuzji i bez zastoju)
zostanie przyporzadkowana do tej klasy, ale tacy pa-
cjenci bedg wymagac szerszej diagnostyki i innego
postepowania leczniczego.

Klasa Il — ,,ciepty”, ale ,,mokry”

Sato chorzy z izolowanym zastojem w kragzeniu ptu-
cnym. W przewazajgcej wiekszosci beda to chorzy
z zaostrzeniem rozpoznanej juz wczesniej niewy-
dolnosci serca i czesto stwierdza sie u nich jawny
czynnik wyzwalajgcy. Wérod gtownych przyczyn
zaostrzeh nalezy wymieni¢: nieprzestrzeganie za-
lecen lekarskich, infekcje i zaburzenia rytmu. W tej
klasie znajdg sie rowniez pacjenci z obrzekiem ptuc
bez hipotonii. Podstawowym sposobem leczenia
jest odwadnianie za pomocg podawanych dozylne
diuretykow petlowych. Ponadto w terapii nalezy
rozwazy¢ leki rozszerzajgce naczynia (np. nitroglice-

Dusznosc

Zmniejszona tolerancja
wysitku

Zmeczenie

Trzeszczenia nad polami
ptucnymi

Obrzeki obwodowe
Tachykardia

Rycina 1. Objawy podmiotowe i przedmiotowe niewydolnos$ci serca

(na podstawie: [2])

Objawy hipoperfuzji obwodowej

Smiertelnosé:

Cieply i suchy Ciepty i mokry

Zimny i suchy Zimny i mokry

I ciepty i suchy

w hipoperfuzji ob Wi

suchy
owej

Smiertelnosc: 55,5%
POWP

[mmiHg]

Zastoj w krgzeniu plucnym

Rycina 3. Klasyfikacja Forrestera (na podstawie: [2, 3])

Tabela 1. Czynniki wywotujace i przyczyny ostrej niewydolnosci serca (na podstawie: [1])

Zdarzenia prowadzace zwykle

do szybkiego pogorszenia stanu klinicznego

Zdarzenia prowadzace zwykle do wolniejszego pogorsze-

nia stanu klinicznego
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ryne — klasa zalecen lla, poziom wiarygodnosci B).
Bardzo wazne jest, aby podawa¢é nitrogliceryne
w ciggtym wlewie dozylnym za pomocg pompy
infuzyjnej. Pozwala to dostosowa¢ dawke dla cho-
rego i unikngé¢ niekorzystnych spadkéw cisnienia
tetniczego.

Klasa lll — wstrzgs hipowolemiczny

W tej klasie mamy do czynienia z objawami hipo-
perfuzji obwodowej, bez zastoju w krgzeniu matym,
najczesciej w wyniku odwodnienia, w przebiegu ma-
sywnego krwawienia czy w oparzeniach. Podstawg
postepowania terapeutycznego jest odpowiednie
nawodnienie chorego. Nalezy zwréci¢ uwage, ze
postugujac sie w tej klasie oceng profilu hemody-
namicznego wedtug klasyfikacji Forrestera, kwa-
lifikuje sie rowniez chorych z tamponadg serca,
zatorowoscig ptucng oraz wstrzgsem septycznym.
W tych przypadkach bardzo wazne jest leczenie
przyczynowe (odbarczanie tamponady, rozpusz-
czenie skrzepliny). W przypadku utrzymujgcej sie
hipotonii nalezy rozwazy¢ wtgcznie do leczenia amin
katecholowych. W tamponadzie serca i zatorowo-
$ci ptucnej w pierwszej kolejnosci preferowane sg
inodylatatory (np. dobutamina — klasa zalecen lla,
poziom wiarygodnosci C), a w przypadku wstrza-
su septycznego wazopresory (np. norepinefryna
— klasa zalecen llb, poziom wiarygodnosci C).

Klasa IV — wstrzas kardiogenny

Osoby w tym stanie sg obarczone najwieksza $mier-
telnoscig (ok. 55,5%). Sa to chorzy z objawami za-
stoju w krgzeniu ptucnym i z cechami hipoperfuzji
obwodowej. Najczestszymi przyczynami sg ostre

Rycina 4. Linie B (materiat wtasny)

zespoty wiencowe i ich powiktania oraz szybkie
arytmie. W postepowaniu najwazniejsze jest szybkie
ustalenie czynnika wywotujgcego i leczenie przyczy-
nowe (np. angioplastyka, kardiowersja).

W leczeniu hipotonii stosuje sie aminy presyjne.
W pierwszej kolejnosci do leczenia wigcza sie ino-
dylatatory (np. dobutamina — klasa zalecen lla,
poziom wiarygodnosci C), w drugiej kolejnosci
wazopresory (np. norepinefryna — klasa zalecen
IIb, poziom wiarygodnosci C), a w trzeciej dopamine
(klasa zalecen lIb, poziom wiarygodnosci C). Ponadto
w farmakoterapii mozna rozwazyé zastosowanie
lewosimendanu (lub inhibitora fosfodiesterazy)
w celu odwrdcenia efektéw blokady receptoréw
beta-adrenergicznych, jezeli uwaza sig, ze przy-
czynia sie ona do hipoperfuzji (klasa zalecen llb,
poziom wiarygodnosci C). W leczeniu hipotonii nie
powinno sie stosowac ciggtego, dozylnego wlewu
adrenaliny, ktéra zarezerwowana jest jedynie do
reanimacji. U pacjentéw, u ktérych mimo inten-
sywnego leczenia farmakologicznego utrzymuje
sie ciezka hipotonia, a takze wystepuje przyczyna
potencjalnie odwracalna lub poddajgca sie korekgcji
chirurgicznej, nalezy rozwazy¢ krétkoterminowe
mechaniczne wspomaganie krgzenia (np. balon do
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej, Impella — klasa
zalecen llb, poziom wiarygodnosci C) [1].

Monitorowanie chorego z ostrg
niewydolnoscig serca

Bardzo wazne jest, aby do czasu uzyskania sta-
bilizacji klinicznej systematycznie monitorowa¢
skurczowe cisnienie tetnicze, czestosc i rodzaj
rytmu serca, wysycenie krwi wtosniczkowej tlenem,
a takze diureze [2]. Pomiary ci$nienia tetniczego me-
todami nieinwazyjnymi za pomocg automatycznych
aparatow sa tatwe technicznie i dosy¢ wiarygodne.
Jednak jesli wystepujg silny skurcz naczyn lub
znaczna tachykardia pomiary moga by¢ nieade-
kwatne. Ponadto czeste pompowanie mankietu
moze rowniez powodowac¢ niedokrwienie tkanek
oraz uszkodzenie nerwéw. W takich sytuacjach
metodg referencyjng jest wprowadzenie cewnika do
tetnicy obwodowej (zwykle promieniowej) celem
inwazyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego [2, 4].
Jesli odpowiedz na leczenie farmakologiczne jest
niewystarczajgca, konieczne bywa zastosowanie
inwazyjnych metod monitorowania hemodyna-
micznego. Do tego celu stuzy miedzy innymi cewnik
Swana-Ganza wprowadzany do tetnicy ptucne;.
Umozliwia on pomiar cisnienia w zyle gtéwnej
goérnej, prawym przedsionku, prawej komorze i tet-
nicy pfucnej, ci$nienia zaklinowania w naczyniach
wtosowatych ptuc i pomiar rzutu serca, a takze
wysycenia tlenem mieszanej krwi zylnej [2, 5].
Bardzo uzytecznym narzedziem w terapii ostrej
niewydolnosci serca jest pomiar osrodkowego



ci$nienia zylnego za pomocg cewnika wprowa-
dzonego do zyty obwodowej. Odzwierciedla on
cisnienie w duzych naczyniach zylnych w okolicy
prawego przedsionka. Wartosci prawidtowe miesz-
czg sie od 2 do 10 mm Hg. Obnizenie osrodkowego
cisnienia zylnego $wiadczy o niedostatecznym
wypetnieniu tozyska naczyniowego (hipowolemii).
Podwyzszenie za$ $Swiadczy o jego nadmiernym
wypetnieniu (hiperwolemii) [2, 6].

Ultrasonografia ptuc

Przez bardzo dtugi czas uwazano, ze ultrasonografia
(USG) jest bezuzyteczna w diagnostyce ptuc. Jednak
w ostatnich latach wykazano, ze w wielu chorobach
ptuc pojawiajg sie charakterystyczne artefakty, kto-
re mogg mieé przydatng warto$¢ diagnostyczna.
Czutos¢ i swoistos¢ tego badania jest porowny-
walna z tomografig komputerowa, ale dzieki wiegk-
szej dostepnosci i szybkosci wykonania goéruje nad
badaniem radiologicznym. Na potrzeby USG ptuc
wystarcza aparat z bardzo podstawowym zakresem
funkcji. Wykonuje sie trzy przytozenia gfowicy po
kazdej stronie klatki piersiowej. Miejsca przytozenia
gfowicy wyznacza sie na podstawie metody ,BLUE
hands”. Dtonie uktada sie w taki sposéb, aby piaty
palec ,gornej” dtoni znajdowat sie podobojczykiem,
a czubki palcow obu dtoni znajdowaty sie w linii
posrodkowej. Punkt pierwszy przytozenia gfowicy
znajduje sie miedzy 3. i 4. palcem dtoni gérnej u pod-
stawy palcow. Punkt drugi wyznacza srodek dtoni
~dolnej”. Punkt trzeci wyznacza miejsce prosto-
padtego skrzyzowania linii pachowej tylnej i linii
przecinajgcej punkt drugi.

Diagnostyka USG ptuc opiera sie na interpretacji
artefaktéw, ktore powstajg na granicy srodowisk
réznigcych sie impedancja dla transmisji fal dzwie-
kowych.

Na przyktad na styku ptynu i powietrza powstaja
artefakty nazwane liniami B. Sg to hiperechoge-
niczne wigzki o waskiej podstawie rozszerzajgce

sie do dalszej krawedzi ekranu (ryc. 4 i 5). Jest to
czuty marker ptynu pozanaczyniowego w ptucach.
Udowodniono pozytywng korelacje miedzy liczbg
linii B a cisnieniem zaklinowania w tetnicy ptucne;.
Jest to badanie do$¢ proste, bardzo szybkie (mnigj
niz 3 min) i dostarczajagce pomocnych informac;ji
u pacjenta z dusznoscig [7].

Whioski

Ostra niewydolnosé serca jest stanem wymagajacym
precyzyjnej diagnostyki oraz natychmiastowego po-
stepowania terapeutycznego. Poza dobrze znanymi
badaniami diagnostycznymi narzedziem wartym
wiekszego wyrdznienia jest USG ptuc. Korzystanie
z uproszczonej klasyfikacji Forrestera rowniez utatwia
podejmowanie decyzji klinicznych. Podstawowa
zaleta tej metody jest unikniecie badan inwazyjnych.
Nie jest to jednak metoda doskonata i jest obarczona
pewnym ryzykiem niedoktadnego ocenienia stanu
chorego.
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. INTENSYWNA TERAPIA KARDIOLOGICZNA — PRZYPADEK KLINICZNY

Przyczynowe
leczenie ostrej
niewydolnosci

serca

Jan Ktys, Andrzej Swigtkowski,
Zbigniew Kalarus, Beata Sredniawa

Katedra Kardiologii, Wrodzor;ych Wad Serca
i Elektroterapii SUM, Slgskie Centrum
Chordb Serca, Zabrze

Wstep

Ostry zespo6t wiencowy jest czestg przyczyng de-
kompensacji przewlektej niewydolnosci serca. Po-
nizej przedstawiamy historie 53-letniego mezczyzny
z zawatem serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI,
non-ST segment elevation myocardial infarction)
powiktanym wystgpieniem obrzeku pfuc.

Woczesniejsza historia

W marcu 2014 roku pacjent byt hospitalizowany
z powodu zawatu serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI, ST segment elevation myocardial infarc-
tion) $ciany przedniej powiktanym wystgpieniem
nagtego zatrzymania krgzenia oraz wstrzgsem
kardiogennym. W wykonanej wéwczas korona-
rografii uwidoczniono okluzje tetnicy zstepujgce;j
przedniej, a nastepnie przeprowadzono zabieg
przezskoérnej angioplastyki wiencowej z implanta-
cjg stentu uwalniajgcego zotarolimus w zakresie
zamknietego naczynia. Chory byt zaintubowany
oraz wentylowany mechanicznie. W leczeniu stoso-
wano aminy presyjne oraz balon do kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej. Ponadto, w celu ograniczenia
powiktan neurologicznych u chorego, zastosowano
wewngtrznaczyniowa hipotermie terapeutyczna.
W czwartej dobie hospitalizacji wystgpito ponowne
nagfe zatrzymanie krgzenia (NZK) w mechanizmie
migotania komor opanowane defibrylacjg. Po uzy-
skaniu stabilizacji hemodynamicznej i powrotu
Swiadomosci, choremu wszczepiono kardiowerter
-defibrylator w ramach prewencji wtérnej nagtego
zgonu sercowego. Z pozostatych obcigzeh: pacjent
od kilku lat stosowat leki z powodu nadcisnienia
tetniczego, a podczas ostatniego pobytu w szpitalu
u chorego rozpoznano cukrzyce typu 2. W farma-
koterapii przewlekle stosowat: podwdjng terapie
przeciwptytkowgq (tikagrelor 2 x 90 mg oraz kwas
acetylosalicylowy 1 x 100 mg), beta-adrenolityk
(nebiwolol 1 x 2,5 mg), statyne (atorwastatyna
1 x 20 mg), inhibitor konwertazy angiotensyny
(ramipryl 1 x 1,25 mg), antagonista receptora al-
dosteronowego (spironolakton 1 x 12,5 mg) oraz
insuling. W wykonanym podczas ostatniej hospita-
lizacji badaniu echokardiograficznym stwierdzono:
frakcje wyrzutowa lewej komory (LVEF, /eft ventri-
cular ejection fraction) 33% oraz powiekszong lewg
komore serca z akinezg wszystkich segmentéw
koniuszkowych i srodkowych.

Historia wtasciwa

Pacjent zgtosit sie do kliniki w czasie ostrego dy-
zuru z powodu narastajgcej, od kilku godzin, silnej
dusznosci i znacznego spadku tolerancji wysitku.



i . i
Rycina 1. Zapis EKG przy przyjeciu

W chwili przyjecia stwierdzono cechy zastoju nad
obszarem wigkszym niz potowa pdl ptucnych.
Cisnienie tetnicze wynosito 180/95 mm Hg. Chory
znajdowat sie w czwartej klasie czynnosciowej
NYHA (New York Heart Association), a jego profil
hemodynamiczny okreslono jako ciepty i mokry.
Pacjent nie gorgczkowat, nie zgtaszat dolegliwosci
bdélowych w klatce piersiowej. W badaniu elek-
trokardiograficznym stwierdzono rytm zatokowy
miarowy 75/min, blok prawej odnogi peczka Hisa
(ryc. 1). W badaniach laboratoryjnych z niepra-
widtowosci stwierdzono podwyzszone stezenie
ultraczutej troponiny T (moggce by¢ wyrazem
ostrego zespot wiencowego lub wtérnym do za-
ostrzenia niewydolnosci serca) przy prawidtowym
stezeniu izoenzymu MB kinazy kreatyniny (CKMB).
W leczeniu zastosowano dozylne wlewy nitrogli-
ceryny i diuretyku petlowego, uzyskujgc obnizenie
ci$nienia tetniczego oraz ustgpienie dusznosci.
Przy takim obrazie klinicznym zdecydowano sie na
wykonanie u chorego (w trybie pilnym) badania
angiograficznego tetnic wiencowych, w ktéorym
uwidoczniono istotnie zwezong prawg tetnice
wiencowa na granicy segmentow srodkowego
i dystalnego, z obrazem ,peknigtej blaszki”, z prze-
ptywem obwodowym TIMI2 (thrombolysis in my-
ocardial infarction) (ryc. 2). Nastepnie w miejscu
istotnego zwezenia implantowano stent metalo-
wy (ryc. 3), uzyskujac petne poszerzenie zmiany
i prawidiowy przeptyw kontrastu (ryc. 4). Przebieg
wewnatrzszpitalny i rehabilitacja przebiegaty bez
powiktan. W wykonanym w 5. dobie badaniu
echokardiograficznym stwierdzono pozawatowe
uszkodzenie lewej komory z frakcjg wyrzutowa
24%, ciezka dysfunkcje rozkurczowg lewej ko-
mory, umiarkowang niedomykalnosé¢ zastawki
mitralnej oraz duze nadcisnienie ptucne. Chorego
w 6. dobie w stanie ogdlnym dobrym wypisano
do domu z zaleceniem stosowania nastepujgcych
lekéw: tikagrelor 2 x 90 mg, kwas acetylosalicy-

Rycina 2. Angiografia prawej tetnicy wieficowej, istotne zwezenie na
granicy segmentéw $rodkowego i dystalnego, z obrazem ,peknietej
blaszki”

Rycina 3. Angiografia prawej tgtnicy wieficowej, rozprezenie stentu

Rycina 4. Angiografia prawej tetnicy wiericowej, efekt koncowy po
implantacji stentu
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lowy 1 x 100 mg, nebiwolol 1 x 2,5 mg, ramipryl
1 x 1,25 mg, eplerenon 1 x 50 mg, simwastatyne
1 x 20 mg, furosemid 2 x 40 mg oraz gliklazyd
1 x 30 mg. Pacjenta skierowano na dalszg rehabi-
litacje kardiologiczna.

Whioski

U pacjentéw z dekompensacjg niewydolnosci serca
ze wspotistniejgcym ostrym zespotem wiencowym
nalezy postepowacé zgodnie z wytycznymi dotycza-
cymi ostrych zespotéow wiencowych [1]. Powinno
sie, po wczesniejszej ocenie [2, 3] wykona¢ korona-
rografie i ewentualnie rewaskularyzacje wiencowa.
W trybie pilnym — u chorych niestabilnych hemo-
dynamicznie, oraz w trybie natychmiastowym — we
wstrzagsie kardiogennym.

W przypadku pacjenta z ostrg niewydolnoscig serca,
obcigzonego choroba niedokrwienng serca, przy bra-
ku typowych dolegliwosci i jednoznacznych wynikéw
badanh nieinwazyjnych wystgpienia ostrego zespofu
wiencowego, nalezy rozwazy¢ wykonanie badania
angiograficznego tetnic wiencowych [4]. Oprécz wy-
tycznych nalezy jednak pamigtaé o indywidualizacji
leczenia u tak trudnych chorych.
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B vEewvbornose serca

Efektywnosc
kosztowa
Zwigzana

z systemami do
krotkotrwatego
mechanicznego
wspomagania
pracy serca

Systemy do mechanicznego
wspomagania pracy serca (MCS,
mechanical circulatory suport)
stuzgce do czasowego lub trwatego
odcigzenia lub zastgpienia
niewydolnej pracy komor serca

w celu adekwatnego pokrycia
zapotrzebowania tkanek i narzadow
w krew pozostaja leczeniem, dla
ktorego brak alternatywy dla wielu
pacjentow. Niestety sg leczeniem
kosztochtonnym.

Jarostaw Zalewski, Jadwiga Nessler

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

Zakres stosowania MCS w Polsce, ich wptyw na ro-
kowanie kliniczne, jak réwniez kwestie ekonomiczne
zwigzane z wszczepieniem MCS sg bardzo stabo
poznane. Chcieliby$my zatem przedstawi¢ wyniki
analizy efektywnosci kosztowej zwigzanej ze stoso-
waniem systemow do krétkotrwatego wspomagania
pracy serca (sMCS, short-term MCS) w populacji
amerykanskiej i zachodnioeuropejskiej.

Naukowcy z Uniwersytetu Yale na tamach Journal
Of The American College Of Cardiology (JACC)
opublikowali w 2014 roku [1] dane z narodowego re-
jestru Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP)
dotyczace stosowania systemoéw do krotkotrwate-
go wspomagania pracy serca w pozafederalnych
amerykanskich szpitalach w latach 2004-2011 [2-4].
Z prezentowanych danych wynika, ze bardzo szyb-
ko rosngca liczba wszczepionych sMCS w Stanach
Zjednoczonych wigze sie z istotnym obnizeniem
Smiertelnosci wewnatrzszpitalnej, jak rowniez z re-
dukcjg kosztow szpitalnych. Analizg objeto blisko
12 000 pacjentéw, u ktérych w okresie 8 lat wszcze-
piono przezskérnie pompy Tandem-Heart (Cardia-
cAssist) lub Impella (ABIOMED), a pozaprzezskérnie
Thoratec PVAD lub CentriMag (obie firmy Thoratec
Corporation) oraz AB5000 lub BV. 5000 (obie firmy
ABIOMED). Analiza nie dotyczyta pacjentow, u kto-
rych wszczepiono kontrapulsacji wewnatrzaortalnych
(IABP, intra-aortic balloon pump) lub ECMO.

Liczba wszczepionych pozaprzezskoérnie systemow
zwiekszyta sie pomiedzy 2004 i 2011 rokiem 2-krotnie
do okoto 750 systemodw wszczepionych w 2011 roku.
W tym samym czasie liczba systeméw wszczepia-
nych przezskérnie wzrosta 15-krotnie do blisko 3000
sMCS wszczepianych w 2011 roku. Wyrazny wzrost
liczby wszczepianych sMCS nastgpit po 2007 roku.
Dla poréwnania w analizowanym okresie liczba
wszczepianych rocznie IABP ksztaftowata sie na
statym poziomie i wynosita okoto 50 000 rocznie.

Kto jest beneficjantem sMCS w Stanach Zjednoczo-
nych? Zaréwno w latach 2004-2007, jak i 2008-2011
dwie trzecie zabiegow wszczepienia sMCS wyko-
nano u mezczyzn, blisko 50% u pacjentéw po 65.
roku zycia, a potowa byfa wykonana u pacjentow
z objawami wstrzgsu kardiogennego. Najczestszym
wskazaniem do sMCS byt ostry zawat serca i ten
dominujacy stan wzrastat w miare uptywu czasu (32
v. 38% dla odpowiednio lat 2004-2007 v. 2008-2011,
p = 0,003). Pozostatymi wskazaniami byty choroba
niedokrwienna serca (w 2011 r. — 22%), niewydol-
no$¢ serca (14%) i wady zastawkowe (5%). W miare
uptywu czasu populacja poddawana wszczepieniu
byta bardziej obcigzona cukrzyca (18 v. 28%, p <
0,001), niewydolnoscig nerek (12 v. 24%,p < 0,001),
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niedokrwistoscig (10 v. 19%, p = 0,012) i miazdzycqg
obwodowg (8 v. 16%, p = 0,004).

Jednocze$nie zaobserwowano, ze $redni czas po-
bytu w szpitalu pacjentéw leczonych sMCS skrécit
sie istotnie tylko w grupie pacjentéw z zastoinowg
niewydolnoscig serca (569 v. 32 dni dla odpowied-
nio lat 2004-2007 v. 2008-2011, p = 0,002), ale
nie dla oséb z ostrym zawatem serca (19 v. 14 dni,
p = 0,09). Zwiekszyt sie takze odsetek pacjentéw
leczonych sMCS wypisywanych do domu (32
v. 48%, p = 0,001). Smiertelno$é¢ wewnatrzszpitalna
wsérod pacjentow, ktérzy otrzymali sMCS zmniej-
szyta sie w catej grupie z 41% w latach 2004-2007
do 33% w 2008-2011 (p = 0,027), jak i w podgru-
pie pacjentéw ze wstrzgsem kardiogennym (52
v. 43% dla odpowiednio lat 2004-2007 v. 2008-2011,
p = 0,012). Czynnikami zwiekszajgcymi ryzyko zgonu
wewnatrzszpitalnego w badanej populacji byty: wiek
65-79 lat ([iloraz szans; OR, odds ratio] OR 2,41;
95% przedziat ufnosci, Cl: 1,49-3,88), zaburzenia
krzepniecia (OR 2,35; 95% Cl: 1,88-2,94), IABP sto-
sowany przed sMCS (OR 2,00; 95% CI: 1,58-2,52),
jak rowniez resuscytacja krgzeniowo-oddechowo
poprzedzajgca sMCS (OR 3,50; 95% Cl: 2,20-5,57).

Sredni koszt zwigzany z pobytem w szpitalu pa-
cjentow leczonych sMCS zmniejszyt sie w catej
grupie ze 150 000 dolaréw w latach 2004-2007 do
117 000 dolaréow w 2008-2011 (p = 0,011), a takze
w podgrupach pacjentéow ze wstrzagsem kardiogen-
nym (ze 172 000 do 147 000 dolaréw, p = 0,034),
zawatem serca (ze 142 000 do 97 000 dolaréw, p =
0,034), chorobg niedokrwienng serca (ze 121 000 do
66 000 dolarow, p = 0,015) i niewydolnoscig serca (ze
217 000 do 191 000 dolaréw, p = 0,01). Wiek pacjenta
byt silnie ujemnie skorelowany z ponoszonymi kosz-
tami szpitalnymi, z kolei wczes$niejsze stosowanie
IABP oraz diagnoza wady zastawkowej wigzaty sie
z 25% wzrostem kosztow szpitalnych, a fakt zgo-
nu wewnatrzszpitalnego z 28% wzrostem kosztow
(0 < 0,001 dla wszystkich).

Raport pochodzacy z rejestru HCUP uzmystawia
zmianeg postepowania zwigzanego z sMCS, jaka
zaszta pomiedzy 2004 a 2011 rokiem w Stanach
Zjednoczonych. System do krétkotrwatego wspo-
magania pracy serca sMCS z wyjsciowo praktycznie
zarezerwowanych dla pacjentéw ze wstrzagsem lub
po zatrzymaniu krazenia, staty sie urzgdzeniami
wszczepianymi rowniez u pacjentdow poddawanych
przezskérnym interwencjom wiencowym (PCl, per-
cutaneous coronary intervention) wysokiego ryzyka
lub zabiegom ablacji. Swiadczy o tym 22% odsetek
pacjentow z rozpoznaniem choroby niedokrwiennej
serca przed wszczepieniem sMCS. Druga istotna
zmiana dotyczy drogi dostarczenia sMCS. W 2011
roku wigkszos$¢ tego typu systemow byta implanto-
wana przezskdérnie w pracowni hemodynamiki bez
koniecznosci obecnosci chirurga. W konsekwencji

krétszy czas hospitalizacji i wiekszy odsetek wypi-
sywanych pacjentow do domu bez koniecznosci
dalszej opieki nad nimi przetozyty sie na nizsze koszty.

Z przedstawionej przez Stretch i wsp. analizy nie
wynika, ktory sMCS jest najlepszy, a analizy kosztowe
ograniczajg sie tylko do wydatkéw szpitalnych. Po-
nadto autorzy badania zwrécili uwage na trudnosci
w ustaleniu zwigzku przyczynowego miedzy Smier-
telnoscig i zwiekszonym wykorzystaniem sMCS z po-
wodu innych mozliwych czynnikéw zakiécajgcych,
takich jak cho¢by skracajacy sie czas niedokrwienia
w przypadku pacjentéow z zawatem w dobie coraz
efektywniejszej logistyki reperfuzyjne;.

Sauer i wsp. w badaniu opartym réwniez na naro-
dowym amerykanskim rejestrze HCUP opubliko-
wanym w styczniu biezgcego roku [5] przedstawili
trendy majgce miejsce w latach 2006-2011 zwigzane
z zastosowaniem tym razem ECMO u dorostych
pacjentéw z powodu niewydolnosci serca. Zasto-
sowanie ECMO z powodu niewydolnosci serca na
milion dorostych mieszkancéw wzrosto o 433%
z11,4 (95%, Cl: 6,1-16,8) w 2006 roku do 60,9 (95%,
Cl: 28,1-93,7) w 2011 roku (p = 0,001 dla trendu).
Jednoczesnie w latach 2006-2011 odnotowano
trend w kierunku poprawy przezywalnosci, ale nie
byt istotny statystycznie (p = 0,14 dla trendu). Nie
ulegt takze istotnej zmianie koszt dziennego leczenia
szpitalnego (p = 0,07 dla trendu), jak réwniez fagczny
koszty leczenia w przeliczeniu na pacjenta (p = 0,87
dla trendu). Autorzy w podsumowaniu wskazujg, ze
bardzo znacznemu wzrostowi wykorzystania ECMO
u dorostych pacjentéw pomigdzy 2006 do 2011 to-
warzyszyta tendencja do poprawy przezywalnosci,
bez wzrostu catkowitych kosztéw hospitalizacji.

Europejscy badacze pod kierunkiem Henriques
przedstawili analize efektywnosci kosztowej sto-
sowania pompy Impella, w poréwnaniu do |IABP,
podczas wysokiego ryzyka PCI [6]. Referencyjne
krétkoterminowe (po 30 dniach) skutecznos$é i bez-
pieczenstwo (wczesne przezycie, ryzyko krwawienia
i udaru moézgu) uzyskano z dwéch rejestrow Euro-
pella i USpella, ktore byty duzymi, wieloosrodko-
wymi badaniami w grupach pacjentéw wysokiego
ryzyka. Z kolei referencyjne dtugoterminowe ryzyko
wystgpienia niekorzystnych zdarzen sercowo-naczy-
niowych (wystgpienie ponownego zawatu migénia
sercowego, udaru mézgu i niewydolnosci serca)
opracowano na podstawie réznych opublikowanych
badan klinicznych. Analiza ekonomiczna zostata
przeprowadzona w oparciu o niemieckie ustawo-
we ubezpieczenie zdrowotne, uwzgledniajgc tylko
bezposrednie koszty medyczne. Optacalnos$¢ osza-
cowano dla perspektywy 10-letniej.

W poréwnaniu z IABP, zastosowanie pompy Impella
byto zwigzane z przyrostem lat zycia skorygowanych
o jego jakos$¢ (QALY) o 0,22 (na podstawie rejestru
Europella) i 0,27 (na podstawie rejestru USpella).



Inkrementalny wspotczynnik efektywnosci kosztowe;j
(ICER, incremental — cost-effectiveness ratio) dla
Impelli oznaczajacy koszt jej zastosowania skutkujgcy
pozytywnym efektem zdrowotnym w przeliczeniu
na przyrost lat zycia skorygowanych o jego jako$¢
w poréwnaniu do IABP wahat sie pomiedzy 38 000
Euro na podstawie rejestru Europella, a 32 000
Euro na podstawie rejestru USpella. Ograniczeniem
przedstawionego badania byt posredni i niesko-
rygowany sposéb poréwnania krétkoterminowej
skutecznosci i bezpieczenstwa Impelli stosowanej
podczas PCl wysokiego ryzyka z danymi pochodza-
cymi z wyjsciowo odmiennych populacji. Podsu-
mowujac, zastosowanie Impelli w poréwnaniu do
IABP podczas wysokiego ryzyka PCl jest efektywne,
z inkrementalnym wspotczynnikiem efektywnosci
kosztowej wyraznie ponizej progu optfacalnosci dla
metod konwencjonalnych.

Analiz efektywnos$ci kosztowej zwigzanej z systema-
mi do mechanicznego wspomagania pracy serca
w Polsce brakuje. Jest to przede wszystkim zwig-
zane z faktem wecigz niewystarczajgcego polskiego
doswiadczenia klinicznego w tego typu zaawan-
sowanych metodach leczenia. Na szczescie liczba
wszczepianych w Polsce systemoéw do MCS wzrasta,
a Polscy specijalisci bacznie obserwujgc doswiadcze-
nia innych, coraz $mielej po nie siegaja. Istotnym
problemem pozostaje kwestia refundacji kosztow
zwigzanych z MCS, na ktérg Ministerstwo Zdrowia
i Narodowy Fundusz Zdrowia nie sg w chwili obec-
nej przygotowane. Doktadne liczenie kosztéw oraz
przygotowywanie na biezgco analiz efektywnosci
kosztowej zwigzanych z wszczepianiem w polskich

osrodkach MCS moze poméc w negocjacjach z ptat-
nikiem w wypracowaniu realnego poziomu refunda-
cji. MCS beda w Polsce wszczepiane czesciej, bo takie
sg trendy, a nasi pacjenci tego potrzebujg, niemniej
srodowisko kardiologiczne i kardiochirurgiczne musi
dostarczy¢ ptatnikowi argumentdw, ze to sie optaca.
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. NIEWYDOLNOSC SERCA — PRZYPADEK KLINICZNY

Ostra okluzja
pnia lewej tetnicy
wiencowej

Ostry zawat serca przebiegajacy

z uniesieniem odcinka ST (STEMI,
ST-segment elevation myocardial
infarction) spowodowany okluzja
pnia lewej tetnicy wiencowej
(LMC) chociaz rzadki, wigze sie

z ciezkim przebiegiem klinicznym

i wysokim ryzykiem zgonu [1].
Odsetek pacjentow STEMI, bedacych
we wstrzgsie kardiogennym

w przebiegu okluzji LMC, waha si¢
od 45 do 69%. Z kolei Smiertelnosé
wewnatrzszpitalna lub po miesigcu
wynosi od 21 do 64%. Optymalny
sposob reperfuzji w przypadku
niedroznego LMC nie zostat
okreslony.

Krzysztof Krawczyk, Jarostaw Zalewski

Klinika Choroby Wiencowej i Niewydolnoéci Serca,
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum,
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il

Krgzenie oboczne umozliwito przezycie,
ale nie uchronito przed niewydolnoscig
serca

Pierwotna angioplastyka wiencowa wydaje sie naj-
mniej inwazyjng procedurg, niemniej brakuje i nie
nalezy sie spodziewa¢é z logistycznych i etycznych
powodoéw badah z randomizacjg poréwnujacych
przezskoérng i chirurgiczng reperfuzje. Dalszych badan
wymaga takze okreslenie roli systeméw do mecha-
nicznego wspomagania pracy serca podczas reper-
fuzji niedroznego LMC. Z kolei wytonienie czynnikow
pozytywnie wptywajacych na przezycie pacjentow
z zawatem z LMC moze poprawié¢ wyniki leczenia.

Chcieliby$my opowiedzie¢ historig 63-letniego mez-
czyzny, wieloletniego palacza papierosow, ktory na
dwie godziny przed przyjeciem do szpitala zastabt,
co byto poprzedzone spoczynkowym bdélem zamost-
kowym. Jest to préba pokazania znaczenia dobrze
rozwinietego krgzenia obocznego podczas ostrej
okluzji LMC.

Podobny epizod nigdy wczes$niej nie miat miejsca.
Pacjent miat wprawdzie rozpoznang przewlektg ob-
turacyjng chorobe ptuc, ale dotychczas nie leczyt sie.
Pogotowie ratunkowe wezwane do domu pacjenta
zarejestrowato zapis EKG (ryc. 1), w ktérym w rytmie
zatokowym z ekstrasytolig komorowa uktadajgcag
sie w bigeminie uwidoczniono uniesienie odcinka
ST w aVR, aVL, V1-3 z obnizeniami odcinka ST w ll,
lll, aVF, V4-6. W badaniu przedmiotowym w chwili
przyjecia do szpitala stwierdzono przypodstawne
trzeszczenia nad polami ptucnymi, brak patologicz-
nych zjawisk ostuchowych nad sercem i ci$nienie
tetnicze krwi 90/60 mm Hg.

W bezzwioczne wykonanej koronarografii stwier-
dzono okluzje LMC, przys$cienne zmiany w prawej
tetnicy wiencowej oraz silnie rozwinigte krgzenie
oboczne Rentrop-3 do gatezi okalajgcej (LCx) i Ren-
trop-2 do gatezi miedzykomorowej przedniej (LAD)
(ryc. 2). Z zastosowaniem trombektomii aspiracyj-
nej udrozniono LMC, przywracajac przeptyw przez
tetnice wiencowe TIMI-3 (thrombolysis in myocar-
dial infarction), a nastepnie implantowano stent
uwalniajacy lek (DES, drug eluting stent) do LMC
i proksymalnego odcinka LAD, finalnie otwierajac
oko stentu do LCx. Bezposrednio po udroznieniu
wprowadzono do aorty zstepujgcej balon do kontra-
pulsacji wewnatrzaortalnej (IABP, intra-aortic balloon
pump), utrzymano go przez tydzien. Od momentu
udroznienia, z powodu utrzymujacej sie hipotonii,
pacjent wymagat wlewu dozylnego adrenaliny, do-
paminy i dobutaminy przez kolejnych 6 dni. Nie
wymagat intubacji, a z wyj$sciowego pH 7,18 zostat
wyréwnany metabolicznie w przeciggu 24 godzin.
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Rycina 1. Wyjsciowy zapis EKG

Z powodu nawracajgcych, ale samoograniczajagcych
sie czestoskurczy komorowych stosowano z powo-
dzeniem dozylny wlew amiodaronu. Maksymalne
dobowe zapotrzebowanie na dozylny furosemid,
aby utrzymaé ujemny bilans dobowy na poziomie
-500 ml wyniosto 80 mg. Podwdjna terapia przeciw-
ptytkowa byta ztozona z kwasu acetylosalicylowego
i klopidogrelu. W 18. dobie pacjent opuscit szpital.

W wykonanym po 3 miesigcach badaniu rezonansem
magnetycznym serca (ryc. 3) uwidoczniono rozlegta,
scienczatg blizne na scianie przedniej, koniuszku
oraz przykoniuszkowych segmentach przegrody
i $ciany dolnej z frakcjg wyrzutowa lewej komory
18% oraz jej wymiarem 59/52 mm. Jako prewencje
pierwotng nagtego zgonu sercowego implantowano
kardiowerter-defibrylator.

Rycina 2. Pierwotna angioplastyka niedroznego LMC z silnie rozwinigtym
krazeniem obocznym od prawe;j tgtnicy wiencowe;j

Rycina 3. PéZne kontrastowanie lewej komory w badaniu rezonansu
magnetycznego po 3 miesigcach

Po 18 miesigcach pacjenta ponownie hospitalizo-
wano z powodu dusznosci towarzyszacej najmniej-
szemu wysitkowi. W badaniu echokardiograficznym
zmierzona frakcja wyrzutowa lewej komory wynosita
25%, wymiar lewej komory 58/48 mm, a ci$nienie
skurczowe w tetnicy ptucnej 86 mm Hg. W prawej
optucnej potwierdzono obecnos$é¢ ptynu, a w ko-
ronarografii nie stwierdzono nawrotu zwezenia
w implantowanym stencie (ryc. 4).

Obecnie pacjent jest na petnym leczeniu obejmu-
jacym inhibitor konwertazy, beta-adrenolityk, inhi-
bitor aldosteronu, diuretyk petlowy, statyne i kwas
acetylosalicylowy oraz naparstnice. Od dnia zawatu
minety 4 lata.

Korzystny wptyw obecnosci rozwinigtego krgzenia
obocznego do obszaru tetnicy dozawatowej na
wynik kliniczny jest mocno dyskusyjny. Metaanaliza
12 badan tacznie obejmujgcych ponad 6500 pa-
cjentéw [2] wskazuje, ze dobrze rozwiniete krazenie

Rycina 4. Kontrolna koronarografia po 1,5 roku od wszczepienia stentu do
LMC. W RTG klatki piersiowej ptyn w prawej optucne;j
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oboczne zdefiniowane anatomicznie jako stopien 2.
lub 3. wedtug skali Rentropa lub czynnosciowo jako
wskaznik kragzenia obocznego = 0,25 w pomiarze
cisnienia w tetnicy wiencowej za miejscem oklu-
zZji istotnie zmniejsza ryzyko zgonu w obserwacji
odlegtej (wskaznik ryzyka, RR = 0,64, p = 0,012).
Korzy$é z obecnosci dobrze rozwinigtego krgzenia
obocznego odnotowano u pacjentéw ze stabilng
dfawicg piersiowg (RR = 0,59, p = 0,012) lub pod-
dawanych przezskérnej interwencji (RR = 0,42,
p < 0,001), ale nie wéréd pacjentéw z ostrym zawa-
tem (RR = 0,63, p = 0,26). Z kolei Desch i wsp. [3]
odnotowali mniejszy odsetek zgonéw (4,4 v. 13,8%,
p = 0,04) w obserwacji odlegtej u pacjentéw ze STE-
MI do 12 godzin od poczatku zawatu z rozwinigtym
krgzeniem obocznym 2. lub 3. wedtug skali Rentropa
leczonych metodg pierwotnej angioplastyki. W ba-
daniu Antoniucci i wsp. [4] pacjenci z krgzeniem
obocznym stanowigcy 23% sposrdod 1164 chorych
z ostrym zawatem serca do 6 godzin reperfundo-
wanym mechanicznie, rzadziej mieli cukrzyce (11
v. 16%, p = 0,033), zawat $ciany przedniej (41 v.
55%, p < 0,001) czy wstrzas kardiogenny (9 v. 14%,
p = 0,029), a czesciej dtawice poprzedzajgcg zawat
(43v.32%,p = 0,001) lub chorobe wielonaczyniowag
(59 v. 47%, p = 0,001). Po 6 miesigcach pacjenci
z krgzeniem obocznym mieli nizszy odsetek zgonu
(4% v. 9%, p = 0,011), bez wptywu na czestosé
ponownego zawafu, ponownej rewaskularyzacji
czy nawrotu zwezenia, niemniej fakt rozwinietego
krgzenia obocznego nie byt czynnikiem niezalez-
nie wptywajgcym w istotny sposéb na parametry
kliniczne i angiograficzne po 6 miesigcach. Brak
korzystnego wptywu krgzenia obocznego na krétko-
i dfugoterminowy wynik kliniczny wsréd pacjentow
ze STEMI leczonych interwencyjnie przedstawity
grupy Kasprzaka [5] i Stone [6].

Mniej watpliwosci budzi ochronne znaczenie krazenia
obocznego dla przebiegu reperfuzji oraz zachowania
zywotnosci miokardium. W grupie 125 pacjentow ze
STEMI i nieskuteczna terapig fibrynolityczng obecne
krgzenie oboczne wigzato sig z mniejszym uszkodze-
niem enzymatycznym i lepszg frakcjg wyrzutowg
lewej komory przy wypisie (54 v. 50%, p = 0,01) [7].
Réwniez wérod pacjentéw ze STEMI leczonym inter-
wencyjnie krgzenie oboczne 2. lub 3. wedtug skali
Rentropa przyczynito sie do mniejszego uszkodzenia
enzymatycznego i mniejszego obszaru obstrukcji
mikrokrgzenia w rezonansie magnetycznym (2,1
v. 3,3%, p = 0,009) [8]. W podobnej grupie pacjentéw
obecne krazenie oboczne wigzato sie z lepszg kur-
czliwoscig regionalng lewej komory (p = 0,03), a po
interwencji z krétszym czasem do stabilizacji odcinka
ST oraz wyzszym odsetkiem petnej reperfuzji w an-
giografii [9]. Badacze z Zwolle [10] wykazali, ze im
lepiej rozwiniete krgzenie oboczne do tetnicy dozawa-
towej, tym mniejsze ryzyko wystapienia wyjsciowo
ciezszego stanu pacjenta wyrazonego jako stopien

= 2 w skali Killipa (p = 0,005), mniejsze uszkodzenie
enzymatyczne (p = 0,041), a w przypadku zawatow
Sciany przedniej wieksza szansa na uzyskanie petnej
angiograficznie reperfuzji (o = 0,01). Niemniej wsrdd
501 pacjentéw poddanych pierwotnej angioplastyce
z powodu zawatu trwajgcego nie dtuzej niz 6 godz.,
wykazano, ze fakt obecnego krgzenia obocznego nie
zredukowat strefy zawatu zmierzonej w SPECT [6].

Opisany przypadek pacjenta z ostrg okluzjg pnia lewej
tetnicy wiencowej, leczonego metoda pierwotnej
angioplastyki wiencowej w asyscie |IABP, pokazuje,
iz silnie rozwinigte krgzenie oboczne moze na tyle
zmniejszy¢ uszkodzenie niedokrwienno-reperfuzyjne,
aby pacjent moégt przezy¢ ponad 4 lata, niemniej
nie uchronito go to przed nasilonymi objawami
niewydolnosci serca.
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. REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA

Akredytacja
oSrodkow
rehabilitacji
kardiologiczne]j
— czy potrzebna?

Rehabilitacja kardiologiczna jest
procesem ztozonym wieloetapowym
i multidyscyplinarnym. Warunkiem
przydatnosci i skutecznosci
wspotczesnej kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej jest
pojmowanie jej nie tylko jako cyklu
treningow i éwiczen, ale jako srodka
realizacji celdw prewencji wtornej
przez edukacje i motywacje pacjenta.
Takie przygotowanie chorego do
zycia po zawale serca czy zabiegu
operacyjnym jest szczegolnie istotne
wtedy, kiedy mamy do dyspozyciji
ograniczony czas trwania rehabilitacji
(w Polsce zwykle 3-4 tygodnie).

Zbigniew Eysymontt

Ustron

Celem rehabilitacji kardiologicznej jest:

1) umozliwienie pacjentowi odzyskania sprawno-
$ci, warunkujgcej prawidiowe funkcjonowanie po
przebyciu ostrej fazy schorzenia, procedury inwa-
zyjnej czy zabiegu operacyjnego w przypadkach,
gdy sprawnosc¢ ta zostata obnizona;

2) wsparcie chorego w jego dziataniach (zmiana
stylu zycia, regularne zazywanie lekow) pozwalajg-
cych na opdznienie postepu choroby i zmniejszenie
ryzyka powstania niewydolnosci serca, wystgpienia
groznych zdarzen sercowych i innych konsekwencji
niekorzystnego profilu metabolicznego;

3) poprawa stanu psychicznego pacjenta poprzez
psychoedukacje, krétkoterminowa psychoterapie
i wypracowanie metod radzenia sobie ze stresem.

Wyznacznikiem efektu rehabilitacji kardiologicznej
jest nie tyle dorazna poprawa wydolnosci, co dtu-
gotrwate jej utrzymanie poprzez nawyk regularnej
aktywnosci fizycznej, nie tyle chwilowa poprawa
parametru (rzucenie palenia, redukcja wagi, obni-
zenie poziomu cholesterolu, normalizacja poziomu
cukru), co utrzymanie oczekiwanego poziomu tych
wskaznikéw w dalszych latach zycia pacjenta i wresz-
cie nie tyle poprawa $wiadomosci swojej choroby
i zdobycie wiedzy na ten temat, co osiggniecie sta-
nu motywacji opartej na mocnym przekonaniu do
koniecznosci podjecia decyzji o dokonaniu trwatej
zmiany w swoim zyciu. Efektem koncowym powinna
by¢ poprawa jakos$ci zycia, powrét do petnienia przez
pacjenta rél rodzinnych, ulubionych aktywnosci
spofecznych i hobby, a jesli to mozliwe, réwniez
powrét do pracy.

W zwiagzku z tym nieobojetny jest sposdb prowadze-
nia rehabilitacji kardiologicznej. W trakcie jej prowa-
dzenia nalezy zmierzy¢ sie zaréwno z problemami
klinicznymi, jak i wieloma zastanymi przekonaniami,
poprzednimi do$wiadczeniami pacjenta i wrecz opo-
rami przed dokonaniem zmian opisanych powyze;j.
Dlatego, rozpoczynajac program rehabilitacji, nalezy
uwzgledni¢ szerokg diagnostyke dotyczgca stanu
uktadu krgzenia, profilu metabolicznego, stanu psy-
chicznego, oceny wydolnosci itp. Pacjent trafiajacy
do os$rodkéw rehabilitacji stacjonarnej najpdzniej
okoto 2 miesigce od zdarzenia, moze prezentowacé
wiele nowych lub nawrotowych objawéw i nieprawi-
dfowosci, ktére nie byty obserwowane w momencie
wypisu z osrodka ostrej fazy.

Zaburzenia rytmu, najczesciej migotanie przed-
sionkéw, obecnos$¢ ptynu w jamie optucnowej czy
osierdziu, uposledzenie ruchomosci czy porazenie
przepony, niestabilnos¢ mostka, opdznione czy
powiktane gojenie ran, zesp6t depresyjny, bez-
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sennosc to codziennos$é wspodiczesnej rehabilitacji
kardiologicznej.

Najczesciej konieczne jest przeprowadzenie petnej
diagnostyki nieinwazyjnej (Echo serca, holter EKG),
ocena wydolnosci poprzez jedng z form testu wysit-
kowego i dokonanie oznaczen laboratoryjnych oraz
wykonanie testow psychologicznych, sformalizowa-
nej oceny wiedzy o czynnikach ryzyka, stopnia mo-
tywacji do okreslonych dziatan (na przyktad rzucenia
palenia), a takze wykonanie niezbednych konsultacji.

W nastepnych dniach wprowadza sie zawsze indy-
widualnie ustalany program rehabilitacji, ktérego
podstawowymi elementami, w zaleznosci od profilu
pacjenta, powinny by¢: trening fizyczny, éwiczenia
oporowe, gimnastyka, éwiczenia oddechowe, zajecia
w terenie, na przyktad Nordic Walking, psycho-
edukacja, zorganizowana indywidualna i grupowa
edukacja zdrowotna z udziatem lekarza, pielegniarki,
fizjoterapeuty i dietetyka, programy ukierunkowane
na konkretne czynniki ryzyka, na przyktad wsparcie
W rzucaniu palenia.

W trakcie realizacji programu, powtarza sig, w za-
leznosci od potrzeby, badania diagnostyczne czy
konsultacje, a uktad programu czy obcigzenia tre-
ningowe modyfikuje w zaleznosci od aktualnego
stanu pacjenta, jesli trzeba, to codziennie. ,, 7eam”
rehabilitacyjny (lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta
psycholog i dietetyk) powinien co najmniej raz w ty-
godniu dokona¢ formalnej oceny postepéw i utrud-
nien procesu rehabilitacji kazdego pacjenta.

Na zakohczenie rehabilitacji powtarzane sg badania
diagnostyczne (na przyktad ocena wydolnosci czy
echokardiograficzna ocena regres;ji ptynu w opfuc-
nej czy osierdziu) i ankietowe (na przyktad wiedza
o czynnikach ryzyka).

W zwigzku z tym osrodek czy oddziat rehabilitacji
kardiologicznej powinny by¢ tak przygotowane do
prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej w sensie na-
ukowym, kadrowym, sprzetowym i organizacyjnym,
aby kierujacy lekarz i pacjent oraz jego rodzina mieli
pewnosé, ze rehabilitacja zostanie przeprowadzona
w sposoéb bezpieczny i skuteczny.

Dotychczasowy sposéb prowadzenia konkurséw
i kontraktowanie $wiadczen z zakresu rehabilitacji
kardiologicznej przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ) nie gwarantujg niestety prowadzenia progra-
mu rehabilitacji wedtug wyzej opisanych zasad.
Wymagania zawarte w zasadach konkurséw okre-
$lone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej i zarzadzeniem Prezesa NFZ w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow
w rodzaju rehabilitacja lecznicza dotyczg ztozenia
zapewnien o posiadaniu wystarczajgce;j liczby sprzetu
i personelu oraz stosownych pomieszczen, a nie
formalnego zobowigzania do prowadzenia rehabi-

litacji kardiologicznej w okreslony sposdéb, zgodny
z istniejacymi wytycznymi towarzystw naukowych
na przyktad Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(PTK) czy European Society of Cardiology (ESC).
W zwigzku z tym, na przykfad nie jest okreslona
i wymagana aktualizacja oceny diagnostycznej pa-
cjenta w momencie rozpoczecia rehabilitacji (badanie
echokardiograficzne, holter EKG). Podobnie nie jest
wymagane dokonanie wstepnej i koncowej oceny
wydolnosci, czy wykonanie badan laboratoryjnych
(brak wymogu posiadania jakiegokolwiek dostepu
do laboratorium analitycznego). Zakres kinezyterapii
dopuszczalny w wymaganiach NFZ dotyczacych
realizacji $wiadczen nie okresla wyraznie zakresu
i sposobu prowadzenia kinezyterapii. W zwigzku
z tym nie jest wymagane prowadzenie treningu
fizycznego, na przyktad rowerowego czy trenin-
gu stacyjnego (¢wiczenia oporowe), a rozliczenie
Swiadczenia mozliwe jest poprzez na przyktad prze-
prowadzenie zaje¢ wytacznie z zakresu koordynacji
ruchowej czy nauki oddychania. Nie doprecyzowano
wymogow prowadzenia edukacji zdrowotnej czy
programow wspierajgcych pacjentéw w skutecznej
modyfikacji czynnikéw ryzyka (na przykfad programy
wspierajgce w redukcji wagi czy rzucaniu palenia).
W wymaganiach NFZ nie okreslono takze sposobu
prowadzenia dziatah z zakresu psychoedukacji czy
psychoterapii krotkoterminowej, pozostawiajac duza
dowolnos¢ na przyktad zastosowania hipnozy jako
jedynej procedury psychologiczne;j.

Oczywiscie nalezy zatozy¢, ze osrodki rehabilitacyjne,
niezaleznie od braku okreslonych wyzej wymagah
NFZ, realizuja i beda realizowacé rehabilitacje kardiolo-
giczng w sposoéb okreslony standardami, wytycznymi
i rekomendacjami towarzystw naukowych, zapewnia-
jac bezpieczenstwo i dtugoterminowg skutecznosé
procesu rehabilitacji po zawale serca czy zabiegu
kardiochirurgicznym. Jednak w obecnym systemie
brak jest narzedzi, ktére dawatyby takg gwarancje.

Sekcja Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wy-
sitku — zgodnie ze swojg misjg — pragnie wspieraé
zaréwno zwiekszenie dostepnosci do rehabilitacji
kardiologicznej, jak i dziatania edukacyjne i organi-
zacyjne zmierzajgce do podnoszenia jakosci progra-
mow rehabilitacji. Poniewaz rehabilitacja kardiolo-
giczna jest procesem ztozonym, trudno traktowaé
ja w kategoriach zero-jedynkowych, stwierdzajgc po
prostu czy pacjent jg przebyt, czy nie. Zapewnienie
odpowiedniej zawartosci i objetosci programow
rehabilitacji oraz oczekiwanego sposobu jej prowa-
dzenia, a takze monitorowanie wskaznikow jej efektu
(skutecznosci) pozwalajg ptatnikowi (na przyktad
NFZ) na oceng czy realizacja $wiadczenia przebiega
wtasciwie, a kierujgcemu lekarzowi i pacjentowi prze-
kazujg wazng informacje, jakie gwarancje daje w tym
zakresie dany o$rodek rehabilitacji kardiologicznej.



Rozwdj rehabilitacji kardiologicznej w Polsce nie
bytby mozliwy bez stworzenia podstaw rehabilitacji
pacjentow ze schorzeniami uktadu krazenia przez
Profesora Zdzistawa Askanasa i Profesora Stanistawa
Rudnickiego. Jednak szybko rozwijajgca sie kardio-
logia i kardiochirurgia wymagaty statej aktualizaciji
tych zasad. Waznym krokiem w kierunku usyste-
matyzowania zagadnien dotyczgcych prowadzenia
rehabilitacji kardiologicznej w Polsce, byto stworzenie
w 2004 roku Stanowiska Komisji ds. Opracowania
Standardow Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego pod kierunkiem Prof.
Ryszarda Piotrowicza, pod tytutem ,,Kompleksowa
Rehabilitacja Kardiologiczna”. Opracowanie to okre-
$lono jako ,materiaty zalecane przez Sekcje Rehabi-
litacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego do prowadzenia
rehabilitacji kardiologicznej” i zamieszczono w su-
plemencie do czasopisma ,Folia Cardiologica”, Tom
11, Supl. A (2004).

Przez wiele lat opracowanie to stanowito ,elemen-
tarz” rehabilitacji kardiologicznej, wyznaczajgc droge
dla oddziatow i osrodkéw prowadzgcych rehabilitacje
i lekarzy, rehabilitantéw, pielegniarek, psychologéw
czy dietetykdw szkolgcych sie w tej dziedzinie.

Jednak ze wzgledu na kolejny postep w kardiologii
i kardiochirurgii, ktéry dokonat sie w ostatniej de-
kadzie, a takze pojawienie sie nowych standardéw,
zalecen i rekomendacji towarzystw naukowych eu-
ropejskich, amerykanskich i polskich, pojawita sig
koniecznos$¢ zweryfikowania paradygmatéw dotycza-
cych kwalifikacji, organizacji i metodyki wspotczesnej
rehabilitacji kardiologicznej.

Stad decyzja Zarzadu Sekcji Rehabilitacji Kardiolo-
gicznej i Fizjologii Wysitku o podjeciu w 2014 roku
prac nad aktualizacjg standardéw rehabilitacji pa-
cjentdéw ze schorzeniami ukfadu krgzenia w Polsce.
Dzigki temu, jeszcze w tym roku powinna ukazaé
sie wersja standardéw uwzgledniajgca konieczne
zmiany.

Niezaleznie od opracowywania kolejnych standar-
dow, przed kilku laty, pojawita sie potrzeba klasyfi-
kacji osrodkéw wedtug poziomu referencyjnosci na
podstawie stopnia zdolnos$ci osrodka do zapewnienia
rehabilitacji kardiologicznej spetniajgcej kryteria
okreslone w standardach, a takze zapewnienia moz-
liwosci leczenia chorych najbardziej wymagajacych
w bezpieczny i skuteczny sposéb. Zarzad Sekcji
Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku za-
proponowat w 2010 roku kryteria réznicujgce osrodki,
uwzgledniajgc miedzy innymi rodzaj prowadzonej
rehabilitacji, posiadane zasoby fachowego perso-
nelu, wyposazenie, doswiadczenie czy aktywnosé
dydaktyczno-naukowag. Ostatecznie propozycja Sek-
cji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, doty-
czaca kryteriow ewentualnej akredytacji osrodkow

rehabilitacji kardiologicznej wedtug trzech stopni
referencyjnosci, zostata zatwierdzona z poprawkami
przez Zarzad Gtéwny Polskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego i zamieszczona z datg 19.02.2010 roku na
stronie internetowej PTK w zaktadce ,Dokumenty
organizacyjne” (http://www.ptkardio.pl/Zasady_akre-
dytacji_Osrodkow_Rehabilitacji_Kardiologicznej-135)

Ponizej omawiany dokument:

Kryteria akredytacji osSrodkow
Kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej (OKRK)

Zatwierdzona z poprawkami (na czerwono) przez
ZG PTK propozycja Sekcji Rehabilitacji Kardiolo-
gicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego.

1. Liczba stopni referencyjnosci: trzy (I, I, Ill).

2. Czas obowigzywania — co najwyzej 5 lat (do
decyzji Zarzadu Sekcji czy na krocej).

3. Kryteria oceny OKRK (tab. 1):
a. rodzaj realizowanej kompleksowej rehabilitacji

kardiologicznej

b. kadry,

. Wyposazenie sprzetowe,

d. rodzaj kwalifikowanych pacjentéw (rozpozna-
nie, stopien ryzyka),

e. liczba rehabilitowanych pacjentéw w ciggu
3 lat,

f. stopien kompleksowosci rehabilitacji,

g. uprawnienia do prowadzenia szkolen pody-
plomowych,

h. prowadzenie dziatalnos$ci dydaktyczno-nauko-
wej.

o

Zatacznik 1. Punktacja za udziat w przedsiewzieciach
naukowo-dydaktycznych

(Okres rozliczeniowy: 3 lata)

1. Przynaleznos$¢ do Sekcji Rehabilitacji Kardiologicz-
nej i Fizjologii Wysitku PTK — 1 punkt.
2. Konferencja Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej
i Fizjologii Wysitku PTK:
a. udziat bierny — 2 punkty,
b. prezentacja plakatu — 3 punkty,
c. prezentacja pracy oryginalnej — 4 punkty,
d. prezentacja referatu programowego — 5 punk-
tow,
e. przewodniczenie sesji — 4 punkty.
3. Sesja Sekcji Rehabilitacji Kardiologiczne;j i Fizjologii
Wysitku PTK na Kongresie PTK:
a. udziat bierny — 1 punkt,
b. prezentacja pracy oryginalnej — 4 punkty,
c. prezentacja referatu programowego — 5 punk-
tow,
d. przewodniczenie sesji — 4 punkty.
4. Inne konferencje organizowane przez Sekcje:
a. udziat bierny — 1 punkt,
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b. prezentacja referatu lub przewodniczenie sesji
— 2 punkty.
5. Konferencje pod protektoratem Sekcji:
a. udziat bierny — 1 punkt,
b. prezentacja referatu lub przewodniczenie sesji
— 2 punkty.

6. Udziat w szkoleniach organizowanych przez Sekcje
lub pod protektoratem Sekcji — 2 punkty.

7. Konferencje Europejskiego Towarzystwa Prewencji
i Rehabilitacji Kardiologicznej:

a. udziat bierny — 3 punkty,

b. prezentacja plakatu — 5 punktow,

c. prezentacja referatu — 7 punktow,

d. przewodniczenie sesji lub prezentacja referatu
programowego — 10 punktow.

8. Udziat w szkoleniach organizowanych przez Eu-
ropejskie Towarzystwo Prewencji i Rehabilitacji
Kardiologicznej — 4 punkty.

9. Kongresy Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego:

a. udziat bierny — 2 punkty,

b. prezentacja plakatu na sesji z zakresu reha-
bilitacji kardiologicznej lub fizjologii wysitku
— 5 punktow,

c. prezentacja referatu na sesjach jak wyzej
— 7 punktéw,

d. przewodniczenie sesji — jak wyzej —
lub prezentacja referatu programowego
— 10 punktéw.

10. Inne konferencje o charakterze miedzynarodo-
wym z zakresu rehabilitacji kardiologicznej lub
fizjologii wysitku:

a. udziat bierny — 2 punkty,

b. prezentacja plakatu — 3 punkty,

c. prezentacja referatu — 5 punktéw,
d. przewodniczenie sesji — 7 punktow.

W ocenie niskiego ryzyka wymagana jest obecnosé
wszystkich wymienionych charakterystyk. Dla przy-
jecia wysokiego ryzyka wystarczy obecnos¢ jednej
z wymienionych cech. Chorzy nieklasyfikujacy sie do
niskiego badz wysokiego ryzyka w obrebie danego
parametru lub jest on odpowiednio sklasyfikowany,
obcigzeni sg umiarkowanym ryzykiem.

Oczywiscie dokument ten ma charakter roboczy i ze
wzgledu na uptyw 5 lat od chwili jego powstania,
wymaga wielu zmian, ze wzgledu na pojawienie
sie nowych danych naukowych i nowych metod
leczenia i rehabilitacji, dlatego powinien by¢ oparty
na wspomnianych wyzej tworzonych przez Sekcje
Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku zak-
tualizowanych standardach prowadzenia rehabilitacji
kardiologicznej.

Zatacznik 2. Model stratyfikacji ryzyka zdarzen sercowych

Brak istotnej dysfunkcii
EF > 50%

Funkcja skurczowa
lewej komory

Wysokie

Umiarkowana
dysfunkcja
EF 36-49%

Istotnie uposledzona
EF < 35%

Ztozona arytmia Nieobecna spoczynkowa Obecna w spoczynku
komorowa oraz indukowana wysitkiem oraz w czasie wysitku

Cechy niedokrwienia
w EKG wysitkowym

Obnizenie odcinka Obnizenie ST > 2 mm
ST=1mm

as=2mm

Wydolno$¢ fizyczna =7 MET 5-6,9 MET < 5 MET
> 100 W 75-100 W <75W

Reakcja hemodynamicz- Prawidfowa
na na wysitek

Brak przyrostu lub spadek
skurczowego cisnienia tet-
niczego lub czestosci akcji

serca wraz ze wzrostem
obcigzenia

Dane kliniczne

Niepowikfany zawat, CABG, PCI

Zawat lub zabieg powiktany
wstrzasem, NS, nawroty
niedokrwienia po leczeniu
inwazyjnym

EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; MET — pochtfanianie tlenu w jednostkach metabolicznych w trakcie
wysitku; CABG (coronary artery bypass graft) — pomostowanie aortalno-wiencowe; PCl (percutaneous coronary
intervention) — przezskoérna interwencja wiencowa; NS — niewydolnos$¢ serca
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Podejmujgc decyzje o przygotowaniu i wprowa-
dzeniu zasad akredytacji Osrodkéw Rehabilitacji
Kardiologicznej, pragniemy po6js¢ w slady innych
sekcji i asocjacji PTK (akredytacja pracowni Kardio-
angiograficznych, Obrazowania, Elektroterapii czy
Holterowskich). Mamy nadzieje, ze dzieki akredytaciji
kardiolodzy i kardiochirurdzy otrzymajg informacije,
czego moze oczekiwacé kierowany przez nich pa-
cjent w danym osrodku rehabilitacji kardiologicznej.
Akredytacja Osrodkéw Rehabilitacji Kardiologicznej
moze utatwié¢ tworzenie map potrzeb zdrowotnych
oraz wdrozenie Optymalnego Modelu Kompleksowej
Rehabilitacji Kardiologicznej i Prewencji Wtornej,
a takze wycene tych $wiadczen przez Agencje Oceny
Technologii Medycznych.

Z kolei NFZ moze wykorzysta¢ to narzedzie w moni-
torowaniu sposobu wydatkowania $rodkéw przezna-
czonych na rehabilitacje pacjentéw ze schorzeniami
uktadu krgzenia w Polsce.

PiSmiennictwo

1. http://www.ptkardio.pl/Zasady_akredytacji_Osrodkow Re-
habilitacji_Kardiologicznej-135

2. Jankowski P, Niewada M., Bochenek A. i wsp. Optymalny
model kompleksowej rehabilitacji i wtérnej prewencji. Kardio-
logia Polska 2013; 71: 995-1003; DOI: 10.5603/KP2013.0246.

3. Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabili-
tacji Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
Kompleksowa Rehabilitacja Kardiologiczna, Folia Cardiologica
2004; 11, Supl. A.

B vy se

Zwezenie pnia lewej tetnicy
wiencowej — nic nie jest przesadzone,

Czas ha argumenty,

a nie na patrzenie w przesztosc

Stawomir Gotebiewski, Jacek Bil
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW, Warszawa

83-letni chory obcigzony przewlektg obturacyjng cho-
roba ptuc i nadci$nieniem tetniczym zostat przyjety
do szpitala rejonowego z powodu zawatu serca bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non-ST segment
elevation myocardial infarction). Ze wzgledu na na-
rastajace wartosci enzymow nekrotycznych, pomimo
ustgpienia dolegliwosci bélowych zdecydowano
o wykonaniu koronarografii, ktéra ujawnita dystalne
okoto 50% zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej
(GLTW) oraz 80% ujscia gatezi przedniej zstepujace;j
(GPZ). W pozostatych naczyniach stwierdzono jedy-
nie zwezenie okoto 50% w gatezi okalajgcej (GO).
Decyzji ze wzgledu na ustgpienie dolegliwosci oraz
obraz naczyn wiencowych nie podjeto w trakcie
dyzuru. Po konsultacji z kierownikiem tutejszej Kliniki
dalsze leczenie chorego uzalezniono od inwazyjnej
oceny rezerwy wiencowej (FFR, fractional flow re-
serve), ktoéra wykazata istotne ograniczenie w dy-
stalnym odcinku GPZ (FFR 0,68-0,71) oraz w gatezi
posredniej (FFR 0,78) z nieistotnym w $rodkowym
odcinku GO (FFR 0,82). W prawej tetnicy wiencowej
nie byto istotnych zmian (ryc. 1).

Obliczona z uwzglednieniem wyniku pomiaréw czast-
kowej rezerwy wiencowej warto$¢ czynnosciowego
wskaznika Syntax (FSS, functional Syntax score)
wyniosta 17 punktéw, co pozwolito wierzy¢ w dobry
wynik i rokowanie zabiegu przezskérnego. Z wyliczen



Rycina 1.
A. Okoto 50% zwezenie pnia LTW oraz GO; B. Krétkie 80% zwezenie GPZ

wynikato, ze bedzie ono poréwnywalne z leczeniem
chirurgicznym (SS = 17 punktéw) CABG (coronary
artery bypass graft) v. PCl (percutaneous coronary
intervention) (28,1% v. 28,6%, p = 0,57). Obliczone
ryzyko zgonu podczas operacji w skali Euroscore I
wynosito 4,57%. Szczegolnym problem klinicznym
byta zaawansowana choroba ptuc z miazdzycq kon-
czyn dolnych, co sumarycznie wptywato na ogra-
niczong aktywnos$¢ i wyniszczenie chorego (ryc. 2).

Choremu zaproponowano leczenie wewnagtrznaczy-
niowe, informujac o relatywnie niekorzystnej lokaliza-
cji zwezenia i ryzyku zabiegu. Pacjent, pomimo scep-
tycznego nastawienia lekarzy do jakiekolwiek leczenia
zabiegowego utrzymywat, ze od kilku miesiecy (od
poczatku jesieni) nie moze wykonywaé zalecanych
spaceréw i wigze to z ,dusznoscig od serca”.

Przy tak przedstawionej sytuacji klinicznej zdecydo-
wano o uzyciu stentu dedykowanego bifurkacjom,

MACCE by SYNTAX Score 0-22

& Mean baseline =057
= 504 |_SYNTAX Score |
% CABG 16,6240
= TAXUS 16.7 4.1 28.6%
= . -
2
&
o 251
z
& 28.1%
-
z W CABG (N=275) W TAXUS (v=209)
© ool : . _
0 12 24 36 48

Months Since Allocation

uwalniajgcego siro/imus Bioss Lim (Balton, PL).
Warto podkresli¢, iz przy omawianiu protokotfu za-
biegu pomiedzy uczestnikami narady pojawily sie
spore réznice w postepowaniu, co wynikato z troski
o bezpieczne dostarczenie stentu (uwzgledniano
ostry kat odejscia GPZ od GLTW) oraz zabezpieczenie
gtéwnych gatezi trifurkacji.

Ostatecznie przewazyta koncepcja zabiegu z intencjg
zastosowania jednego stentu w obszarze o jedno-
znacznej ograniczonej rezerwie wiencowej w uktadzie
GLTW/GPZ. Wynik FFR w gatezi posredniej (GP)
wigzano ze zwezeniem pnia oraz zmieniong przez
blaszke anatomia ujscia. Wybor stentu byt nieprzy-
padkowy. Jego konstrukcja zapewnia bardzo dobry
dostep do gatezi bocznych (wigze sie to z utatwie-
niem implantacji w nich dodatkowych stentéw), co
w przypadku trifurkacji jest jeszcze wazniejsze niz
w typowej bifurkaciji.

Zabieg z dostepu przez prawg tetnice udowg wy-
konano, stosujgc cewnik 7F, przy podazy kontrastu
230 ml i dawce promieniowania 393 mGy (ryc. 3).

Pomimo widocznych w angiografii zwezen ujsc
bocznic w obrebie leczonej bifurkacji dalszych dziatan
nie podejmowano. Z badan in vitro oraz obrazowania
podobnych zabiegéw z echem wewnatrznaczynio-
wym (IVUS, intravascular ultrasound) i optycznag
tomografig koherencyjnag (OCT, optical coherence
tomography) wiadomo, ze zmiany te wynikajg ze

Lesion 1

(segment 5): 5x2= 1
Trifurcation 2 diseased segment(s) involved 4
Severe Tortuosity 2
Length =20 mm 1
Sub total lesion 1 1

TOTAL: 17

Wykres ryzyka MACCE w zaleznosci od sposobu leczenia CABG v. PCl przy SS = 17 punktéw

Patient related factors Cardiac related factors

Bl Calculate Clear

EuroSCORE Il = 4,57%
Rycina 2.

rge 1 fyears) 83 0.68 NYHA select ¥ 0
Gender male v 0 CCS class 4 angina ® no v 0

Renal impairment® | moderate (CC 5508 <88 ¥ 303853 LV function good (LVEF > 50%) v 0
jclearance

Extracardiac arteriopathy ¥ yes ¥ 5360268 Recent MI ? yes ¥ .1628943
Poor mability # yes v 2407181 Pulmanary hypertension ° moderate (PA systolic 31-55 mmHg) ¥ | 1788899
Chronic lung disease yes ¥ -1886564 Urgency 1 elective ¥ 0

Active endocarditis & no v 0 Weight of the intervention 12 isolated CABG  * 0
Critical preoperative state 7 no v 0 Surgery on thoracic aorta no v 0
Diabetes on insulin no v 0

EuroSCORE Il v [ eel 457 %
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A. Predylatacja balonem niepodatnym 3,0 x 9 mm; B. Bezpos$rednio po
predylataciji

2 1

C. Pozycja stentu Bioss Lim 4,5 x 3,75 x 23 mm — $rodkowy marker
w ujéciu GPZ; D. Rozprezenie stentu ci$nieniem 14 atm — widoczna réznica
Srednic czes$ci proksymalnej i dystalnej (ponizej $rodkowego markera)

i -.\"‘
E. Bezposredni efekt po implantacji stentu — widoczna kompresja gatezi
bocznych, bez uposledzenia naptywu; F. Pozycja balonéw podczas
doprezenia w GLTW, GO oraz GP

G. Rozprezenie balonéw w technice kissing: 3,0 x 9 mm w GPZ, 2,5 x 12
mm w GP, 2,0 x 12 mm w GO; H. Efekt koncowy — krétkie asymetryczne
zwezeniaw GP i GO

Rycina 3.

zmiany geometrii uj$¢ (przekrdj poprzeczny przyj-
muje ksztaft owalny) oraz dystrybucji blaszki. Bardzo
krétkie, asymetryczne zwezenia bardzo rzadko po-
wodujg czynnosciowe ograniczenie rezerwy wien-
cowej. Stusznos¢ postepowania w sposdb posredni
zostatfa potwierdzona poprzez przebieg hospitalizaciji,
podczas ktérej chory zgtaszat poprawe wydolnosci

I. Efekt koncowy — asymetryczne zwezenie ujscia GP; J. Ostateczny efekt
zabiegu

K. Ostateczny efekt zabiegu — szerokie, obwodowe odcinki GPZ, GP
oraz GO; L. Ostateczny efekt zabiegu — satyfakcjonujace rozprezenie
stentu w GLTW/GPZ

M. Ostateczny efekt zabiegu — zwezenie GO i prawdopodobne
rozwarstwienie ujscia GP; N. Ostateczny efekt zabiegu — réznica
angiograficznego zwezenia ujécia GPZ i GO

0. Ostateczny efekt zabiegu; P. Ostateczny efekt zabiegu — widoczne
petne rozprezenie stentu

fizycznej, bez dolegliwosci stenokardialnych, jak
rowniez brak cech niedokrwienia w EKG oraz dy-
namiki markeréw uszkodzenia mig$nia serca. Chory
pozostaje w obserwacji ambulatoryjnej z subiektyw-
ng poprawa kliniczng od 4 tygodni. Zaplanowano
kontrolng koronarografie z ewentualng oceng czyn-
nosciowg zmian w obrebie LTW. m



Moj
komentarz

Piotr Suwalski
Klinika Kardiochirurgii CSK MSW w Warszawie

Na wstepie chciatbym pogratulowaé Zespotowi Kli-
niki Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW skutecznego
leczenia w trudnej sytuacji klinicznej, tym bardziej,
ze byto to rowniez wyzwanie z technicznego punktu
widzenia [1].

W ocenie mojej, jako kardiochirurga, proces decy-
zyjny przebiegat wzorcowo, a ostatecznie przyjeta
strategia leczenia byta stuszna. Sktada sie na to
kilka elementow. Nalezy podkresli¢ trudng anato-
mie naczyn, polegajacg w uproszczeniu na ostrym
problemie obejmujgcym dystalny pien z trifurkacja
u obcigzonego pacjenta z OZW i dynamikag wzrostu
enzymow uszkodzenia mig$nia sercowego. Doktadna
ocena za pomocg czastkowej rezerwy przeptywu
(FFR, fractional flow reserve) umozliwita precyzyjng
ocene i namierzenie problemu, co jak wida¢, jedy-
nie za pomocga angiografii wcale mogtoby nie by¢
proste, a miato decydujace znaczenie dla pacjenta
w ostrej fazie zawatu. Precyzyjna ocena funkcjonal-
na umozliwita metodyke typu tailored approach,
a jednoczes$nie zmaksymalizowata bezpieczenstwo
zabiegu poprzez znajomosc¢ fizjologii przeptywu, co
umozliwito w efekcie ograniczenie niepotrzebnych
dziatan w tak kluczowej lokalizacji.

Jestem przekonany, ze rowniez Heart Team ,w trybie
planowym” w podobnej sytuacji po wspodlnej ocenie
podjatby te same decyzje (rozumiem naturalnie
nocng sytuacje u ,ostrego” pacjenta, zresztg Heart
Team poprzez ciagta fgcznos¢ funkcjonuje w na-
szym os$rodku nieprzerwanie). W moim przekonaniu
przedstawiony interesujgcy przypadek ilustruje réw-
niez korzy$¢ wspotpracy kardiologa i kardiochirurga
rozmawiajgcych tym samym jezykiem, na co dzien
z logistycznie bliska lokalizacjg oddziatu kardiochirur-
gii. W przypadku komplikacji mozliwe jest nie tylko
dziatanie operacyjne, ale takze na przyktad wspar-
cie ECMO i dokonczenie przezskornej interwencji
wiencowej (PCI, percutaneous coronary interven-
tion). Wspoétpraca znaczgco podwyzsza wzajemne (!)
poczucie bezpieczehstwa, co ostatecznie poszerza
spektrum dziatania obu specjalnosci z korzys$cia dla
pacjenta.

Autor artykutu bardzo dobrze przedstawit profil
ryzyka pacjenta, dzieki czemu decyzja poparta jest

nie tylko doswiadczeniem klinicznym, ale takze udo-
kumentowana obiektywnym profilowaniem. Musze
sie przyzna¢, iz w aspekcie naukowym nie jestem
pewien, czy wtasciwie pojmuje tytut tego opisu
przypadku, gdyz rowniez jako kardiochirurg uwazam
catos$é postepowania po prostu za stuszng u 83-let-
niego pacjenta w ostrym zawale serca, obcigzonego
POChP, miazdzycg konczyn dolnych etc., i moge
jedynie szczerze pogratulowaé profesjonalizmu.
Gteboko zas wierze w Heart Team i podejmowanie
optymalnych decyzji u konkretnego pacjenta na
podstawie dostepnej wiedzy i doswiadczenia kli-
nicznego. Ryzyko zabiegu nie byto dla OPCAB/CABG
,zaporowe”, ale z pewnos$cig ewentualna operacja
wigzataby sig z istotnym ryzykiem takze ze wzgle-
du na wysoki Frailty Score (pacjent wyniszczony
i stabo uruchomiony), a umiejetnosci techniczne
i doswiadczenie osrodka byty dla tego konkretnego
pacjenta decydujgce (cho¢ nie dysponujemy dtuzszg
obserwacja, efekt zabiegu nie jest ,idealny”, ale na
pewno u tego chorego ,optymalny”).

Komentujac szerzej, rzeczywiscie nowe wytyczne
rewaskularyzacji wiencowej ESC/EACTS 2014 libe-
ralizujg dobér rodzaju interwencji (CABG lub PCI)
w obszarze pnia lewej tetnicy wiencowej w oparciu
miedzy innymi o Syntax Score, umacniajac z kolei
role kardiochirurgii w leczeniu choroby wielonaczy-
niowej [2]. Mysle, ze jest to naturalny efekt rozwoju
metod leczenia, ale takze (a moze przede wszyst-
kim) precyzyjnej oceny ryzyka okotozabiegowego
i rokowania na przysztos$é. | tu chciatbym wrécié do
funkcjonalnej oceny zwezeh w naczyniach wienco-
wych, zastosowanej przez Autora. Dzieki FFR oceni¢
mozna byto nie tylko Syntax Score (SS), ale takze
Functional Syntax Score (FSS), a wiele doniesien
z badaniem FAME i jego subanalizami na czele wska-
zujg na wiekszg warto$¢ predykcyjng tego typu oceny
— zaréwno dla PCl, jak i CABG [3, 4]. Wyglada na to,
ze w przysztosci bedzie to niezwykle silne narzedzie
w rekach Heart Team.

PiSmiennictwo

1. Gotebiewski S., Bil J. Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej
— nic nie jest przesadzone, czas na argumenty, a nie na
patrzenie w przeszto$¢. Kardiologia Inwazyjna 2015; 1: 34-36.

2.2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revasculariza-
tion. Eur. J. Cardiothorac. Surg. 2014; 46: 517-592.

3. De Bruyne B., Pijls N.H., Kalesan B. i wsp. Fractional flow
reserve-guided PCl vs. medical therapy in stable coronary
disease. N. Engl. J. Med. 2012; 367: 991-1001.

4. Nam C.W., Mangiacapra F, Entjes R. i wsp. SYNTAX Score
for Risk Assessment in Multivessel Coronary Artery Disease.
JACC 2011; 58: 1211-1218.
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Moj
komentarz

Robert J. Gil
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW w Warszawie

Prace pionieréw przezskérnego leczenia choroby
pnia gtéwnego lewej tetnicy wiencowej (LTW), w tym
Parka i wsp., uswiadomity niedowiarkom, ze to, co
wydawatoby sie jednoznacznym wskazaniem do
chirurgicznej rewaskularyzacji wiencowej, wcale
takim nie musi by¢. Niewatpliwie postep w obsza-
rze stentéw uwalniajgcych oraz dane z badan echo
wewnatrznaczyniowe (IVUS, intravascular ultra-
sound) i optyczna tomografia koherencyjna (OCT,
optical coherence tomography) spowodowaty, ze
efektywnos$é zabiegéw przezskornej rewaskulary-
zacji u chorych z LTW zdecydowanie poprawity sie.
Ogromnym przetomem byfo ogtoszenie wynikéw
badania SYNTAX, w ktérym bardzo doktadnej ana-
lizie poddano grupe chorych z zajeciem pnia LTW.
To gtéwnie w oparciu o powyzsze badania w reko-
mendacjach Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology)
dotyczacych rewaskularyzacji mieénia sercowego
opublikowanych w 2010 roku pojawity sie warunki,
w jakich zabieg przezskornej rewaskularyzacji wrecz
powinien by¢ wykonany [uwzglednienie stopnia
zaawansowania choroby wiencowej poprzez ocene
zajetych naczynh oraz lokalizacje zwezenia w pniu
LTW (w oparciu o rekomendacje dla or1VD mid/
/shaft — TA v. llaB, distal — IA v. 1IbB); < 32 IA
v. lIbB = 33 — IA — 1lIB). Najnowsze zalecenia ESC
w tej kwestii opublikowane w 2014 roku w wigkszym
stopniu powigzaty wskaznik Syntax (SS, Syntax
score) z wyborem bardziej optymalnego leczenia,
podkreslajgc zasadnos$é wynikoéw odlegtych pomo-
stowania aortalno-wiencowego (CABG, coronary
artery bypass graft) oraz przezskérnej interwencji
wiencowej (PCl, percutaneous coronary intervention)
dla oséb z chorobg pnia LTW i wskaznikiem z SS
< 22, podwyzszajgc rekomendacije PCl dla przypad-
kéw z SS =< 32 oraz jednoznacznie deprecjonujgc PCI
dla chorych z SS > 33.

Nasz chory miat 83 lata i wszelkie cechy ostrego
zespotu wiencowego (OZW). Stad wykonanie koro-
narografii byto jak najbardziej wskazane. Wyliczony
w oparciu o pomiary FFR wskaznik SS wyniést 17
punktéw, co nawet u chorego ze stabilng chorobg
wiencowa (a dla takich chorych ten parametr jest
przeznaczony!) wskazywat na duzg efektywnos$é

PCI. Jednak w odréznieniu od typowej bifurkacji
pnia gtéwnego LTW u omawianego chorego wy-
stepowata trifurkacja, zdecydowanie utrudniajgca
wykonanie skutecznego zabiegu PCI. Wcale sie nie
dziwie lekarzowi dyzurnemu, ze nie ,palit si¢” do
wykonania tego zabiegu. Przeciez ze wzgledu na katy
pomiedzy poszczegdlnymi gateziami tworzgcymi
trifurkacje ogromnie zwiekszato sie prawdopodo-
bienstwo uposledzenia przeptywu krwi w jednej lub
nawet dwoch gateziach po implantacji stentu, a do
tego zachecajgca kardiochirurga warto$é wskazni-
ka EuroScore Il. Pacjent jednak nie chciat stysze¢
o operacji kardiochirurgicznej, a operatorem miat by¢
doswiadczony w leczeniu pnia LTW lekarz. Do tego
dysponowalismy stentem (BiOSS® Lim, Balton, PL)
dobrze sprawdzonym w tym obszarze przez naszg
grupe. Jak widaé z zatgczonych zdje¢ sam zabieg
nie byt strasznie trudny. Po predylatacji BA 3,0, stent
BIOSS® Lim zostat prawidiowo spozycjonowany,
aczkolwiek uwazam, ze do zabiegu PCI zostat uzyty
nieco za duzy rozmiar, lepszy bytby chyba 4,25 x 3,5.

Uzyskany wynik byt co najmniej zadziwiajacy: bar-
dzo dobry dla gatezi przedniej zstepujacej (GPZ),
z lekkim uposledzeniem uj$é gatezi posredniej (GP)
i okalajacej (GO). Naturalng sprawg dla odtworze-
nia trifurkacji byto zastosowanie jednoczasowego
poszerzenia kazdego z trzech naczyn tworzacych
trifurkacje pnia LTW (technika catujgcych sie balo-
néw — kissing balloons dilatation) chociaz rzuca
mi sie w oczy stosunkowo zachowawczy dobor
$rednic balonéw angioplastycznych, ktére powinny
by¢ typu niepodatnych — NC): tylko 3,0 dla GPZ,
dobry rozmiar (2,5) dla GP i tylko 2,0 dla GO (!).
W tym ostatnim przypadku widaé¢ brak petnego
otwarcia (obecnos$é¢ talii w ujsciu! GO). Do tego
brakto koncowego doszerzenia balonem NC czesci
samego pnia LTW (POT, proximal optimization tech-
nique) PST. W efekcie jednak ewidentnie poprawit
sie naptyw do GPZ, a nie uposledzit na pozostate
gatezie. Zwezenia w ujsciach GO i GP byty kroétkie,
co budzi nadzieje, ze nie byty istotne czynnosciowo.
Nie dziwie sig, ze operator zakonczyt na tym zabieg.
Ale szkoda, ze nie udato sie wykonaé kontrolnych
pomiarow rezerwy wiencowej (FFR, fractional flow
reserve). Jednak taka postawa byta jak najbardziej
racjonalna, tym bardziej, ze chorego od razu poin-
formowano o koniecznosci kontrolnej angiografii.
Z moich doswiadczen przy braku ewidentnych do-
legliwosci klinicznych powinna ona by¢ wykonana
po okoto 3 miesigcach od pierwotnego zabiegu.
Po takim czasie w czesci przypadkéw do ustalenia
nastepnych etapow leczenia zapewne przydatne
okaza sie badania IVUS czy iFF/FFR. m



B \aszreLieTON

O trudnej
wspotpracy...,
czyli tetnicy
promieniowe]j

Bach i znowu awantura...
Ktos na kogos$ naskarzyt,

bo ktos czegos$ podobno nie
dopilnowat...

Druga strona sie broni

i trzeba to wyjasnié.

O co chodzi?

O pewien punkt sporu
pomiedzy kardiologami

a zespotami pielegniarskimi.

Tomasz Pawtowski
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW w Warszawie

Przy duzej liczbie wykonywanych zabiegéw kar-
diologii inwazyjnej, zarébwno w trybie ostrym, jak
i planowym, zwtaszcza wykonywanych z dostepu
tetnicy promieniowej, powstaje problem koniecz-
nosci zdjecia opatrunku po uzyskaniu hemostazy.
| tu zaczyna sie pole wspotpracy pomiedzy wspo-
mnianymi zespofami.

Po skonczonym dyzurze, kolega doktor idzie do
swojego pacjenta z przygotowanym wypisem. [ tu
dowiaduje sie, ze ten opatrunek uciskowy byt za dfu-
go, bo az do... Tu pada jakas godzina. Nie, to stanow-
czo za dfugo, grzmi doktor. Jego irytacje wzbudza
dodatkowo fakt, Ze na naktutej dnia poprzedniego
tetnicy, brak tetna. | pretensje do pielegniarek, ze
za dfugo, co skutkuje zamknieciem tetnicy! Scenka
dos¢ typowa.

Wiadomo, ze u okoto 3-30% pacjentéw poddanych
cewnikowaniu przez tetnice promieniowa, zamyka sie
ona w sposéb bezobjawowy. Czesto$¢ wystepowania
tego powiktania jest zalezna od bardzo wielu czynni-
koéw. Jakosci koszulki, czasu trwania zabiegu, poda-
nia lub nie preparatéw heparyny, a takze wielkosci
(French) koszulki naczyniowej. Samo wprowadzenie
koszulki do tetnicy promieniowej skutkuje jej skur-
czem, uszkodzeniem $rodbtonka, mikrodyssekcjami
$ciany naczynia i uwalnianiem cafej masy czynnikéw
prozakrzepowych, ktére potem sprzyjajg powstaniu
$rdédnaczyniowego zakrzepu. Dwa ostatnie czynniki
to sita ucisku i czas jego trwania.

Za pomocg badan doplerowskich i pulsoksymetrii
udowodniono, ze ucisk tetnicy promieniowej zato-
zony w taki sposob, ze pozostawiony jest sladowy,
rezydualny przyptyw, sprzyja zachowaniu droznosci
naczynia. Przyktadowo, w jednym z badan, kiero-
wany wskazaniami pulsoksymetru opatrunek typu
poduszeczki inflacyjnej (na przyktad TR Band, Terume
Europe) pozwala na 10-krotne zmniejszenie ryzyka
zamknigcia tetnicy promieniowej, gdy utrzymywany
pozostaje rezydualny przeptyw.

Drugim elementem jest czas stosowania ucisku.
Rutynowo, czas ten wynosi 3-4 godziny w zalez-
nosci od heparynizacji i wielkosci koszulki. Ale co
zrobi¢ ma pielegniarka, usuwajgca ten opatrunek,
gdy stwierdza brak hemostazy. Naturalnym od-
ruchem wtedy bedzie przedtuzenie czasu trwania
opatrunku uciskowego. Nie zawsze chce niepokoié
doktora, zwtaszcza w srodku w nocy, a szczegdlnie
gdy krwawienie jest niewielkie (podkrwawianie, sg-
czenie itp.) Tylko, ze nie zawsze ponowne zatozenie
silnego ucisku jest zasadne, gdyz wtasnie wtedy
dochodzi (najprawdopodobniej) do propagaciji za-
krzepu. Czasami zatozenie niewielkiego gazika czy
ucisk za pomocg gazikéw nasgczonych zwigzkami
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Tabela 1. Potencjalny i moze optymalny sposéb postgpowania przy dostepie tetnicy promieniowej*

Opis postepowania

Przed zabiegiem wykonaj test Allena, moze nawet nie po to,

aby zdyskwalifikowac pacjenta z dostepu promieniowego, ale do oceny wydolnosci krazenia obocznego
w aspekcie na przyktad obrzeku dfoni po przedtuzonym ucisku. Uprzedz pacjenta, ze dostep promieniowy
to nie tylko wygoda poruszania sie, ale takze czasami bdl wywotany uciskiem czy podraznienie tetnicy

promieniowej i ramiennej

Po naktuciu zawsze podaj leki rozkurczowe, na przyktad nitrogliceryng. Wskazana jest heparyna — zmniejsza

liczbg okluzji naczynia

Przy usuwaniu koszulki stosuj ucisk odpowiedni do pici i postury pacjenta

Optymalny czas ucisku przy koszulkach 6 French to 3—4 godziny, przy % French moze by¢ krétszy

Po godzinie od poczatku ucisku, popro$ pielegniarke o poluzowanie ucisku

Rzadko sie zdarza, aby 4 godziny ucisku byly niewystarczajace do uzyskania hemostazy tetnicy, jednak czesto
pacjenci doswiadczajg saczenia krwi z tkanek przedramienia — wtedy wystarczy niewielki gazik i plaster
oklejony dookota nadgarstka (tak na dodatkowa godzing lub dwie)

Kazde urzadzenie przeznaczone do ucisku tetnicy promieniowej wymaga ,.krzywej uczenia”

*wedfug doswiadczen autora

kaolinu pomogga rozwigza¢ problem. Problemem
jest tylko prawidtowa ocena, co i kiedy, komu. | tu
dochodzimy do problemu wspdtpracy. Im mniej
agresiji i pretensji, a wiecej wspoipracy, zaufania
i wspolnego pochylenia sie nad miejscem wktucia,
tym lepsze rozwigzanie tematu i spokdj na oddziale.
Tym bardziej, ze za hemostaze zawsze odpowiada
lekarz......

Na koniec trzeba wspomnieé o jeszcze jednym
aspekcie jatrogennych okluzji tetnicy promieniowe;.
Badania doplerowskie wykazaty, ze w okresie do
3 miesiecy od kaniulacji u 50% pacjentéw dochodzi

wszystkich grup personelu

do spontanicznej rekanalizacji tetnicy promieniowe;j.
Widze to na co dzien u powracajacych na kolejne
zabiegi pacjentéw. Czy jest wiec o co kruszy¢ kopie?

A wracajgc do rutyny dnia codziennego, warto uswia-
domi¢ personel $redni o swoich oczekiwaniach (to
jest lekarskich), miedzy innymi przez wprowadzenie
procedury kontroli i usuwania opatrunkéw ucisko-
wych i to nie tylko dotyczacych tetnicy promienio-
wej, ale réwniez udowej. Ponizej propozycja Autora
dotyczaca tego pierwszego naczynia. Prosze zwrdcié
uwage na fakt, jak wiele zalezy od naszej pracy
w trakcie zabiegu... m




. OBRAZOWANIE W KARDIOLOGII

Badania
obrazowe tetnic
wiencowych

w Swietle
aktualnych
wytycznych ESC

Koronarografia od ponad 30 lat

jest uznawana za ztoty standard
obrazowania i diagnostyki choréb
naczyn wiencowych. W swietle
aktualnych wytycznych ESC

jako badanie diagnostyczne jest
zalecana szczegolnie w grupie
objawowych pacjentow z wysokim
prawdopodobienstwem wystepowania
choroby niedokrwiennej serca (> 85%)
i 0 duzym ryzyku sercowo-naczyniowym
(umieralnos¢ roczna > 3%). Zalecana
jest rowniez u chorych z ryzykiem
umiarkowanym (> 1 < 3%), ale

z niediagnostycznymi wynikami testow
nieinwazyjnych lub gdy wskazuja one
na duzy obszar niedokrwienia (> 10%
miokardium). Wzrokowa ocena redukcji
swiatta przeptywu kontrastu w tetnicy
pozwala na zlokalizowanie i ewentualne
zaplanowanie rewaskularyzacji zmian
potencjalnie odpowiedzialnych za
wystepujace objawy kliniczne zwigzane
z ubytkiem perfuzji odpowiedniego
obszaru migsnia sercowego.

Matgorzata Celinska
Klinika Kardiologii i Angiologii Interwencyjnej,
Instytut Kardiologii w Warszawie

Decyzja o podjeciu rewaskularyzacji w leczeniu stabil-
nej choroby wiencowej powinna by¢ podejmowana
rozwaznie, gdyz jako dodatkowa procedura inwazyj-
na wigze sie z mozliwoscig wystgpienia powikfan oraz
koniecznoscig stosowania dtugotrwatej podwaojnej
terapii przeciwptytkowej po implantacji stentu.

Wiekszos$¢ przeprowadzonych dotychczas badan
randomizowanych i metaanaliz poréwnujacych re-
waskularyzacje z optymalnym leczeniem zachowaw-
czym nie wykazata wyzszej skutecznosci PCI (per-
cutaneous coronary interventions) w odniesieniu do
$miertelnosci czy wystgpienia zawatu serca, zaréwno
w przypadku zastosowania stentéw metalowych (na
przyktad badania OAT?, COURAGE?), czy stentow
powlekanych uwalniajacych leki (badanie FAME-24).

Precyzyjna wizualna ocena istotnosci funkcjonalnej
zwezenia tetnicy na podstawie obrazu angiograficz-
nego jest problematyczna nawet dla do$wiadczo-
nego kardiologa inwazyjnego. Dotyczy zwtaszcza
zwezen ocenianych wzrokowo jako posrednie czy
graniczne. Na przestrzeni ostatnich lat opracowano
metody, ktére dostarczajg dodatkowych informac;ji
o fizjologii przeptywu krwi w naczyniach wiencowych
oraz budowie $ciany tetnicy i blaszki miazdzycowej.
Metody powyzsze, takie jak FFR (fractional flow
reserve), ultrasonografia wewnatrzwiehcowa czy
optyczna tomografia koherentna stajg sie coraz
bardziej powszechne w codziennej praktyce kli-
nicznej oraz uzyskaty wyzszy stopien rekomendacji
w najnowszych wytycznych European Society of
Cardiology (ESC).

Ocena czgstkowej rezerwy przeptywu (FFR) w pota-
czeniu z koronarografig jest obecnie metodg z wy-
boru w ocenie zwezeh o niejednoznacznym obrazie
angiograficznym, szczegdlnie w razie braku mozli-
wosci wykonania lub niejednoznacznych wynikéw
nieinwazyjnych badan obrazowych, oceniajgcych
regionalny przeptyw krwi i zywotno$¢ migénia ser-
cowego (takich jak scyntygrafia perfuzyjna serca,
pozytronowa tomografia emisyjna, rezonans ma-
gnetyczny, echokardiografia obcigzeniowa).

Badanie FFR polega na wprowadzeniu do badanej
tetnicy, w warunkach maksymalnego przeptywu krwi
(zazwyczaj po wazodylatacji adenozyng), prowadnika
zakonczonego czujnikiem cisnienia, ktéry umieszcza
sie za ocenianym zwezeniem. Czastkowa rezerwa
przeptywu (FFR) jest definiowana jako stosunek
maksymalnego przeptywu krwi za zwezeniem do
potencjalnie normalnego maksymalnego przeptywu
mozliwego przy braku zwezenia. Do obliczeh uzywa
sie wartosci pomiardéw cisnien wedtug wzoru: FFR
= $rednie ci$nienie za zwezeniem/$rednie ci$nienie
w aorcie.
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Wartosci FFR < 0,75 precyzyjnie identyfikujg zwe-
zenia istotnie hamujgce przeptyw krwi i wywoftujgce
niedokrwienie mig$nia sercowego. W badaniach
randomizowanych, jako wartos¢ odcigcia przyjeto
wynik pomiaru FFR < 0,8 i te warto$¢ stosuje sie
w powszechnej praktyce klinicznej.

Z przeprowadzonych na przestrzeni ostatnich lat du-
zych randomizowanych badaniach klinicznych (m.in.
DEFER, FAME i FAME-2 oraz wielu analiz rejestrow
interwencji wiencowych, na przyktad doswiadczenia
Mayo Clinic) wynikajg spéjne wnioski potwierdzajace
bezpieczenstwo kierowania sie pomiarem FFR przy
podejmowaniu decyzji o PCI.

Wykazano wrecz, ze odroczenie rewaskularyzacji
zmian ocenianych na podstawie oceny funkcjonal-
nej za pomocga czastkowej rezerwy przeptywu jako
nieistotne zwigzane jest ze zredukowaniem ryzyka
$miertelnosci sercowo-naczyniowej lub zawatu serca
< 1% w potaczeniu z optymalng farmakoterapia
(DEFER study: 0,6% w obserwacji 5-letniej; FAME
study: 0,4% w obserwacji 2-letniej).

Ponadto niedawne wyniki badania FAME Il ponownie
podkreslity znaczenie precyzyjnego wyboru zmian
poddawanych interwencji. Wérod pacjentow ze
stabilng chorobg wiehcowg, strategia celowanej
rewaskularyzacji zmian w naczyniach wiencowych
z implantacjg stentnt uwalniajgcych lek (DES, drug
eluting stent), ktorych istotno$¢ hemodynamiczna
zostata potwierdzona oceng czagstkowej rezerwy
wiencowej (FFR < 0,80) wykazata istotne wyzszg sku-
teczno$é, w poréwnaniu do optymalnej farmakotera-
pii, odnosnie do redukcji koniecznos$ci wykonywania
ponownej pilnej rewaskularyzacji i hospitalizacji.

Wyniki badan wskazujg, ze planowanie procedur
w oparciu o koronarografie uzupetniong pomiarem
FFR, w poréwnaniu do samej angiografii naczynh
wiencowych, poprawia przezycie i jako$¢ zycia pa-
cjentéw. Nieuzasadnione rewaskularyzacje nie maja
sensu w $wietle aktualnych zalecen, sg drogie oraz
obcigzajg pacjenta nieusprawiedliwionym ryzykiem
powiktan okotozabiegowych.

Zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami badanie
FFR nalezy wykonaé u pacjentéw z podejrzeniem
istotnego zwezenia w tetnicy wiencowej przy braku
dowodéw na niedokrwienie (klasa zalecen |). Ba-
danie FFR nalezy rowniez rozwazy¢ w przypadku
leczenia pacjentow z chorobg wielonaczyniowa
(klasa zalecen lla).

Analiza $wiatta tetnicy przy uzyciu ultrasonografii
wewnatrzwiencowej w czasie rzeczywistym uzu-
petnia wynik koronarografii o informacje dotyczaca
budowy anatomicznej i ocene komponentu blaszki
miazdzycowej okreslonego odcinka naczynia. Me-
toda ta polega na wprowadzeniu do naczynia mi-
niaturowej gfowicy ultradzwiekowej (o0 maksymaine;j
$rednicy 1,5 mm). Sonda rejestruje pojedyncze badz

sekwencje tomograficznych obrazéow osi kroétkiej
badanego naczynia.

Przy optymalnych warunkach anatomicznych ba-
dania obrazy te charakteryzujg sie wysoka rozdziel-
czoscia (0,1-0,2 mm) i umozliwiajg doktadng ocene
wielkos$ci i morfologii blaszki miazdzycowej, znacznie
doktadniejszg identyfikacje zwapnien, w poréwna-
niu do angiografii, a takze ocene stopnia rozpreze-
nia implantowanego stentu. Na uwage zastuguje
takze gtebokosé penetracji wigzki ultradzwiekowej
(4-8 mm), wyzsza niz nowszej metody OCT (optical
coherence tomography) (1-2 mm).

Cho¢ technika jest dostepna od ponad 20 lat, to
whnioski wyptywajgce z badan dotyczacych skutecz-
nosci i efektywnosci IVUS (intravascular ultrasound)
nie sg jednoznaczne. Dotychczas przeprowadzone
badania kliniczne z uzyciem IVUS polegaty na ob-
serwacji czestosci wystepowania zjawiska restenozy
po wszczepieniach stentow kierowanych ultraso-
nograficzng oceng rozprezenia stentu i dotyczyty
w znakomitej wiekszosci stentdw metalowych. Ocena
zastosowania IVUS przy uzyciu stentdéw powlekanych
jest poddawana dalszym badaniom, pierwsze analizy
nierandomizowanych badan obserwacyjnych suge-
rujg redukcje czestosci restenozy i wystepowania
incydentow sercowo-naczyniowych.

W aktualnych zaleceniach ESC w praktyce klinicz-
nej wewnatrznaczyniowa ultrasonografie nalezy
rozwazy¢ w ocenie zwezen niejednoznacznych
w ocenie angiograficznej gtdwnie w pniu lewej tet-
nicy wiencowej (klasa zalecen lla). Przy zabiegach
PCl mozna réwniez rozwazy¢ uzycie IVUS przy
ocenie prawidtowosci rozprezenia implantowanego
stentu, a takze w rozpoznawaniu patomechanizmu
powiktan zwigzanych z implantowanym stentem
— restenozy lub zakrzepicy w stencie (klasa za-
lecen lla).

Wewnatrznaczyniowa optyczna koherentna tomogra-
fia (OCT) jest metodg obrazowania wewnatrzwien-
cowego z uzyciem sygnatu optycznego. Mechanizm
dziafania polega na wygenerowaniu impulsu $wietl-
nego (o dtugosci fali bliskiej falom podczerwonym),
odbiorze tego odbitego od tkanek i rozproszonego
sygnatu optycznego, a nastepnie jego przetworze-
niu na tréjwymiarowe obrazy, czyli analogicznie
do badania metodg ultrasonografii. Jednak OCT
pozwala na odtworzenie tréjwymiarowych obrazow
o duzo wiekszej rozdzielczosci niz IVUS (0,015 mm
v. 0,15 mm), przez co z jeszcze wiekszg doktadnoscig
wychwytuje nieprawidtowos$¢ doprezenia, niepetne
przyleganie do $ciany naczynia, resztkowe skrzepliny,
perforacje srédbtonka czy obecnosé krwiakdw $réd-
Sciennych lub $wiezych skrzeplin (ktére z uwagi na
matg echogenicznos$é nie sg dobrze widoczne przy
uzyciu ultrasonografii). Mimo to, ciggle rzeczywista
wartos¢ kliniczna tych dodatkowych informaciji po-
zostaje przedmiotem badan.



Wewnatrznaczyniowa optyczna koherentna to-
mografia (OCT) pozwala na obrazowanie w gfgb
1-2 mm pod powierzchnig tkanki, co jest wystarcza-
jace, aby uwidoczni¢ wszelkie struktury znajdujgce
sie wewnatrz S$wiatfa naczynia wiencowego, a takze
okresli¢ utozenie i budowe blaszki miazdzycowej, ze
zdefiniowaniem komponentu rdzenia lipidowego
i pokrywy wtéknikowej wraz z doktadnym uwidocz-
nieniem peknietej pokrywy blaszki miazdzycowej,
co pozwala na odrdznienie blaszek stabilnych od
niestabilnych.

Podobnie jak IVUS jest rownie skuteczna, w przeci-
wienstwie do angiografii, w wykrywaniu waskulopatii
graftow naczyniowych we wczesnych jej stadiach.

Wewnatrznaczyniowa optyczna koherentna tomo-
grafia (OCT) jest obecnie badaniem o najwyzszej

dostepnej rozdzielczo$ci w obrazowaniu naczyn
krwiono$nych. Ma ogromne zastosowanie w kardio-
logii doswiadczalnej, uzywana jest miedzy innymi
w pracach badawczych nad patomechanizmem
powstawania miazdzycy, zjawiska restenozy, czy
w ocenie bezpieczenstwa nowych generacji stentow
DES i stentow bioabsorbowalnych na podstawie
wizualnej oceny przerostu neointimy i stopnia en-
dotelializacji przesef stentu.

Zgodnie z zaleceniami ESC, obrazowanie we-
wnatrzwiencowe za pomocg OCT, nalezy rozwa-
zy¢ w celu okreslenia patomechanizmu powiktan
zwigzanych z implantowanym wczesniej sten-
tem oraz w celu zaplanowania PCl z doborem
odpowiedniego balonu i ocena rozprezenia stentu
w celu optymalizacji efektu rewaskularyzacji (klasa
zalecen lla). m

. NOWE URZADZENIA, TECHNIKI | STRATEGIE LECZENIA

Urzgdzenia do mechanicznej
kompresji klatki piersiowej

— kosztowna zabawka, czy efektywne
narzedzie w resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej?

Podczas prowadzenia zarowno
podstawowych (BLS, basic life support),
jak i zaawanasowanych (ALS, advanced
life support) zabiegow resuscytacyjnych

najwiekszy nacisk nalezy ktas¢ na
wysokiej jakosci ucisniecia klatki
piersiowej, minimalizacje w nich przerw
oraz adekwatng i mozliwie najszybsza
elektroterapie

— defibrylacje w odpowiednich rytmach
towarzyszacych nagtemu

zatrzymaniu krazenia.

Krzysztof Skrzos

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

w Warszawie

Niezaleznie od mechanizmu i okolicznosci zatrzy-
mania krazenia, zarowno Wytyczne Resuscytacji
2010 Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC, Eu-
ropean Resuscitation Council), jak i standardy
American Heart Association zwracajg uwage na
istote nieprzerwanych uci$nieé klatki piersiowe;j.
Dla przyktadu, do Wytycznych ERC z roku 2010
wprowadzono uciskanie klatki piersiowej podczas
tadowania defibrylatora i maksymalne przerwy
w ucisnieciach trwajace nie dtuzej niz 5 sekund.
Podkresla sie role natychmiastowego podjecia
uciskania klatki piersiowej po wykonaniu defibry-
lacji, co w potaczeniu z wymienionym wczesniej
uciskaniem w trakcie tadowania defibrylatora po-
zwala nie przekroczy¢ dopuszczalnego interwatu
czasowego.

Prowadzenie efektywnej resuscytacji krgzeniowo-od-
dechowej wymaga nie tylko duzego zaangazowania
i sprawnej komunikacji cztonkéw zespotu, ale takze
ciggtego samodoskonalenia. Odpowiednio wytreno-
wany musi by¢ nie tylko lider zespotu, ale takze kazdy
z jego cztonkow. Mowa nie jedynie o treningu me-
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rytorycznym, znajomosci standarddw, algorytmow
i wytycznych, ale takze pewnej sprawnosci fizycznej,
pozwalajgcej uciskaé klatke piersiowg w sposob
efektywny. Wytyczne 2010 Resuscytacji ERC zalecaja,
aby ucisniecia klatki piersiowej wykonywane byty na
gtebokos$¢ nie mniejszg niz 5 centymetréw (ale nie
przekraczajgcg 6 centymetrow) i z czestotliwoscia co
najmniej 100 ucisnie¢ na minute (nie przekraczajgc
120 na minute). Doswiadczeni praktycy resuscytacji
wiedzg, ze utrzymanie powyzszych parametrow przez
caty okres prowadzenia resuscytacji jest niezwykle
trudne, czasem nawet niemozliwe. Wynika z tego
réwniez zalecana przez ERC konieczno$¢ zmiany
osoby uciskajgcej klatke piersiowg co kazde 2 mi-
nuty. W sytuacjach ograniczonego sktadu zespofu
prowadzacego ALS taki komfort moze by¢ trudny
do zapewnienia. Tym samym spada efektywnos$é
resuscytacji. Prawidtowo prowadzone uci$nigcia
klatki piersiowej pozwalajg generowaé skurczowe
ci$nienie tetnicze rzedu 60-80 mm Hg, ale przy
niskim ci$nieniu rozkurczowym. Srednie cisnienie
tetnicze w tetnicy szyjnej moze nie przekraczaé na-
wet 40 mm Hg. Generowany przez uciskanie klatki
piersiowej przeptyw jest niewielki, ale krytycznie
wazny dla perfuzji mézgowej i wienncowej, co warun-
kuje prawdopodobienstwo skutecznej defibrylacji.
Receptg na stawiane wysokie wymagania moga
by¢ coraz powszechniej stosowane urzadzenia do
ucisniec¢ klatki piersiowej.

Cztowiek jako istota mys$laca od zawsze prébowat
utatwié sobie zycie i stwarzaé takie warunki, aby naj-
mniejszym naktadem sit osiggng¢ mozliwie wysokie
wyniki. Stad potrzeba stata sie matkg wynalazku. Juz
na przetomie lat 60. i 70. ubiegtego stulecia amery-
kanska firma Brunswick Manufacturing Company
wprowadzita na rynek jeden z pierwszych resuscyta-
toréw, jakim byt Heart Lung Resuscitator. Urzagdzenie
to, zasilane tlenem medycznym, nie tylko uciskato
klatke piersiowg z czestotliwoscig 50-90 razy na
minute, ale takze prowadzito wentylacje zastepczg
przez maske twarzowa. Heart Lung Resuscitator
to dziadek dostepnych dzisiaj na rynku urzadzen,
ktorych sposéb dziatania opiera sig na ttoku uciska-
jacym klatke piersiowa. W tym miejscu nalezy po-
dzieli¢ urzadzenia do mechanicznej kompres;ji klatki
piersiowej na dwie wspotczesnie istniejgce grupy:
urzadzenia ttokowe (Piston Chest Compression)
i urzagdzenia dziatajgce okreznie (na przyktad Load-
Distributing Band). Na rynku dominujg i konkurujg ze
soba gtéwnie dwa urzagdzenia do mechanicznej kom-
presji klatki piersiowej: system LUCAS (doktadnie
LUCAS 2) sprzedawany przez firme Physio-Control
(tym samym Medtronic) oraz platforma AutoPulse
firmy Zoll. Przed szczegétowym opisem obydwu
urzadzen nalezy podkresli¢, ze niemozliwym jest
okreslenie, ktore z nich jest lepsze. Zarowno LUCAS,
jak i AutoPulse z powodzeniem stosowane sg na
catym $wiecie, zaréwno w zespotach ratownictwa

medycznego, jak i szpitalnych oddziatach ratunko-
wych, izbach przyje¢, oddziatach szpitalnych i co
najwazniejsze, w pracowniach hemodynamicznych.
Kazde z urzagdzen ma swoje wady i zalety, ale zad-
na z cech nie dyskryminuje ich do powszechnego
stosowania. Dlatego tez niniejszej publikacji nie
nalezy traktowac jako rekomendac;ji ktéregokolwiek
z urzadzen, ale jako rekomendacje wykorzystywania
sprzetu do mechanicznej kompresiji klatki piersiowej
jako pomocnego w dziataniach cztonkéw zespotow
resuscytacyjnych.

System kompres;ji klatki piersiowej
LUCAS 2

Nazwa LUCAS na tyle przyjeta sie do codziennego
zargonu medykoéw, ze nawet zaczeto w typowo
polski sposdb odmieniac¢ jg przez przypadki. Tym-
czasem warto podkresli¢, ze LUCAS to skrot od Lund
University Cardiac Arrest System. Historia LUCAS
siega poczatku lat 90. XX wieku, kiedy norweski
paramedyk Willy Vistung zainspirowany przypad-
kiem resuscytacji prowadzonej na noszach, wpadt
na pomyst stworzenia urzgdzenia do mechanicznej
kompresji klatki piersiowej. Jego wspdipraca ze
Szpitalem Uniwersyteckim w szwedzkim Lund zapo-
czgtkowata prace i badania nad produkcjg urzgdzenia
LUCAS, ktérego pierwszg wersje, zasilang gazem
wprowadzono do uzytku w roku 2003. Od samego
poczatku uzytkowania na catym $wiecie prowadzone
sg badania, majgce okresli¢, czy stosowanie LUCAS
w znaczgcy sposob wptywa na efektywnos$é re-
suscytacji i poprawia przezywalno$é. Dane z réznych
badan ciggle sg sprzeczne i jednoczesnie trudne do
poréwnania z opisanymi dalej danymi dotyczgacymi
urzadzenia AutoPulse.

LUCAS jest urzgdzeniem ttokowym, ktérego obecnie
sprzedawana odmiana to LUCAS 2. Od pierwszej
wersji LUCAS rézni sie przede wszystkim sposobem
zasilania, obecnie opartym na akumulatorach. Nie-
watpliwg zaleta, szczegdlnie w warunkach przedtu-
zonej resuscytacji szpitalnej, jest mozliwos$¢ zasilania
urzadzenia z sieci 230V, bez koniecznosci ciggtej
wymiany akumulatoréw.

System LUCAS 2 sktada sie z dwéch gtéwnych
czesci: ptytki tylnej, podktadanej pod plecy pacjenta
i ttoka zakonczonego przyssawka z podktadka cisnie-
niowg wraz z ramionami, umieszczanymi nad klatkg
piersiowg. Na potrzeby pracowni kardioangiografii
dodatkowo dostepna jest ptytka z widkna weglo-
wego, przepuszczajgca promienie rentgenowskie.
Obydwie czesci urzadzenia tgczg sie ze sobg za
pomoca zatrzaskoéw, co stanowi wygodny i szybki
sposob montazu. Wedtug producenta, catkowity
czas, na ktoéry przerywa sie ucis$niecia klatki piersio-
wej celem montazu i uruchomienia systemu LUCAS
to niewiele ponad 11 sekund. Zatozenie systemu
LUCAS prowadzi sie dwuetapowo: etap pierwszy



to podtozenie ptytki pod plecy pacjenta, etap drugi
to wpiecie gornej czesci urzadzenia i uruchomienie
pracy. Obydwa etapy zajmujg okoto 5 sekund, co
oznacza, ze kazdy z nich miesci sie w dopuszczalnej
przez Wytyczne Resuscytacji ERC 2010 przerwie
w ucisnigciach klatki piersiowej. W zaleznosci od
przyjetego algorytmu, LUCAS prowadzi uci$niecia
klatki piersiowej w schemacie 15:2, 30:2 lub nie-
przerwanie. Kompresja wykonywana przez ttok urza-
dzenia wraz z fazg dekompresji, wspierang poprzez
przyssawke wytwarzajgcg podcisnienie w miejscu
styku z klatkg piersiowg pacjenta prowadzone sg
w stosunku 1:1, co podkresla zgodnos$¢ pracy sys-
temu LUCAS z zaleceniami towarzystw resuscyta-
cyjnych (ERC i AHA [American Heart Association]).

Wybrane badania nad systemem
kompresiji klatki piersiowej LUCAS

Jednym z najwiekszych badan dotyczacych systemu
LUCAS jest LINC, wieloosrodkowe, prospektywne,
randomizowane badanie, poréwnujgce algorytm
mechanicznej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
przy uzyciu urzadzenia LUCAS do recznej resuscy-
tacji u pacjentow z nagtym zatrzymaniem krgzenia
w ratownictwie przedszpitalnym. Wyniki badania
LINC zostaty przedstawione na 707. sesji podczas
Kongresu European Society of Cardiology w Am-
sterdamie w 2013 roku.

Przebieg badania LINC

Poréwnano wptyw zastosowania mechanicznego
uciskania klatki piersiowej przy uzyciu urzadzenia
LUCAS z defibrylacjg podczas trwajgcego uciskania
(L-CPR) w celu poprawy szansy na przezycie czte-
rogodzinne, do zastosowania najwyzszej jakosci
manualnej resuscytacji (M-CPR) w pozaszpitalnych
przypadkach nagtego zatrzymania krgzenia.

Whnioski z badania LINC

.Przed uptywem 6 miesiecy nie byto istotnej réznicy
w krétko- lub dfugoterminowym przezyciu pomie-
dzy pacjentami leczonymi przy uzyciu urzgdzenia
LUCAS z algorytmem LINC w poréwnaniu do pa-
cjentéw leczonych najwyzszej jakosci reanimacjg
kragzeniowo-oddechowa, przeprowadzang wedtug
wytycznych ERC 2005. W obu grupach olbrzymia
wiekszo$¢ pacjentow, ktorzy przezyli, miata dobry
wynik neurologiczny, jednakze w grupie z L-CPR nie
zanotowano zadnego przypadku z wynikiem CPC 4
(pacjent w stanie wegetatywnym)”.

W literaturze fachowej obok prac zwigzanych z ba-
daniem LINC znajduje sie ponad 100 publikaciji
dotyczacych urzadzenia LUCAS, ktére wykazuja, ze
mozna je bezpiecznie i skutecznie stosowaé w celu
prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej,
takze podczas przenoszenia i transportu pacjenta
i jako narzedzia utatwiajgcego dfugotrwata, przedtu-

zong resuscytacje, na przyktad podczas zabiegéw
przezskornych interwencji wiencowych w pracow-
niach kardiologii inwazyjnej.

W roku 2009 w Szwecji opublikowano randomizo-
wane badanie przeprowadzone na 126 pacjentach
z pozaszpitalnym nagtym zatrzymaniem kragzenia,
podczas ktérego zastosowano system LUCAS, ktére
wykazato znaczgco wyzsze wartosci koncowowy-
dechowego stezenia dwutlenku wegla (PETCO,)
u pacjentéw resuscytowanych za pomocg LUCAS,
wzgledem resuscytacji manualnej. W obydwu gru-
pach nie byto réznicy w przezywalnosci, prawdopo-
dobnie ze wzgledu na opdéznienie resuscytacji, ktére
szacowano na 20 minut od momentu zatrzymania
krazenia (czynniki niezalezne).

Wiele z badan wykazato poprawe parametréow he-
modynamicznych, takich jak wzrost ci$nienia skur-
czowego krwi, saturacji, rzutu serca i przeptywu krwi
przez tetnice wiencowe. Opisywane sg przypadki,
w ktérych dzieki zastosowaniu systemu LUCAS
mozliwe byto prowadzenie wydtuzonej resuscy-
tacji i wdrozenie wielu procedur terapeutycznych,
odwracajgcych przyczyne zatrzymania krgzenia, na
przyktad przezskornych interwencji wiencowych, co
skutkowato przywrdceniem spontanicznego kraze-
nia, a nawet wypisaniem pacjentow ze szpitala bez
ubytku neurologicznego.

Co wazne, nie ma opublikowanych badan klinicz-
nych, kwestionujgcych warto$é stosowania systemu
LUCAS. Przez wiele lat funkcjonowania systemu
LUCAS na rynku obserwowano rézne aspekty jego
stosowania, zarowno zagadnienia zwigzane z ura-
zowoscig sprzetu, w poréwnaniu do resuscytacji
manualnej, jak i poprawe parametréw hemodyna-
micznych podczas resuscytacji oraz przezywalnos$é
krétko- i dtugoterminowa. W krétkiej publikacji nie
spos6b umiescié wszystkich badan, nie mniej jed-
nak ich opisy dostepne sg w literaturze i archiwach
medycznych oraz u producenta sprzetu.

Platforma do ucisku ZOLL AutoPulse

W 2004 roku firma ZOLL, ktérej zatozycielem byt
jeden z ojcow elektroterapii, Paul Zoll, wprowadzita
na rynek platforme do uciskéw klatki piersiowej
AutoPulse. Zasada dziatania tego sprzetu, stanowia-
cego odpowiedz na oferte konkurenciji, opiera sie
nie na punktowej kompres;ji klatki piersiowej, ale na
obwodowej pracy pasa, powodujgcego ucisniecie
klatki piersiowej na 20% jej gtebokosci, niezaleznie
od gabarytow pacjenta. Zgodnie z informacjami
podawanymi przez producenta, ten innowacyjny
spos6b kompresji klatki piersiowej najbardziej zna-
czgco w stosunku do ucisku punktowego wptywa na
przeptyw krwi przez naczynia wiencowe, powodujgc
wzrost cisnienia perfuzji wiencowej (CPP, coronary
perfusion pressure).
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Zestaw AutoPulse sktada sie z platformy, ktérg uktada
sie pod plecami pacjenta, oraz jednorazowego pasa
LifeBand, zapinanego na klatce piersiowej, umoco-
wanego w platformie. Pas wykonuje okrezny ruch
oscylacyjny, tym samym uciskajgc klatke piersiows.
Dzieki elektronice, pas automatycznie dostosowuje
sie do wielkosci, sztywnosci i oporu klatki piersiowej
tak, aby zawsze wykonywa¢é ucisniecia na 20% jej
gtebokosci. Montaz urzgdzenia polega na podtfozeniu
platformy pod plecy pacjenta i zapieciu pasa. Po
automatycznym dopasowaniu do pacjenta, platfor-
ma rozpoczyna prace w schemacie 15:2, 30:2 albo
w sposob ciggty. W przeciwiehstwie do konkurencji,
producent nie podaje liczby uci$nie¢ wykonywanych
w ciggu minuty. Z obserwacji autora wynika, ze liczba
ta wynosi 80 uci$nieé¢ na minutg, ale poréwnanie do
liczby 100 ucisnie¢ w przypadku kompresji punkto-
wej jest trudne, ze wzgledu na odmienng zasade
dziatania. Kompresja i dekompresja wykonywane
sg w stosunku 1:1, tak jak zaleca miedzy innymi
Europejska Rada Resuscytacji (ERC).

W broszurach informacyjnych nie mozna znalezé
informacji na temat przepuszczalnosci platformy dla
promieni rentgenowskich. Na podstawie dokumen-
tacji fotograficznej, pokazujgcej obydwa opisywane
systemy w pracowni hemodynamicznej, mozna
sgdzi¢, ze platforma AutoPulse nie posiada takiej
wtasciwosci.

Wybrane badania nad platformg do
ucisku AutoPulse

Podobnie jak w przypadku systemu LUCAS, efekty
zastosowania platformy AutoPulse obserwowano
w wielu badaniach naukowych. Jednym z najwigk-
szych jest randomizowane wieloosrodkowe badanie
CIRC. Podczas jego trwania poréwnywano manualng
resuscytacje krazeniowo-oddechowg z resuscyta-
cjq z zastosowaniem urzgdzenia AutoPulse w 4000
przypadkdéw pozaszpitalnego nagtego zatrzymania
krazenia. W wynikach kohcowych brano pod uwage
przezycie do wypisu ze szpitala oraz wynik neuro-
logiczny przy wypisie. Badanie wykazato poréwny-
walng liczbe oséb wypisanych ze szpitala i poréow-
nywalny wynik neurologiczny. Trudno okresli¢ jakie
przetozenie powyzsze badanie ma na warunki pol-
skie, na przyktad ze wzgledu na niezbyt powszechne
W haszym kraju stosowanie terapii wazopresyng na
etapie przedszpitalnym (uwzglednione w badaniu),
czy zréznicowang liczbe dziatan resuscytacyjnych
podjetych przez swiadkéw zatrzymania krgzenia.
Zgodnie z deklaracjg producenta, popartg wieloma
innymi badaniami, takze na zwierzetach, zastoso-
wanie platformy AutoPulse prowadzi do osiggniecia
przeptywu krwi przez mdzg i migsien sercowy na
prawidtowym poziomie, wzrostu ci$nienia perfuzji
wiencowej o 33% wzgledem resuscytacji manualnej
oraz zwiekszenie wspotczynnika powrotu sponta-
nicznego krazenia.

Urzgdzenia do kompresji klatki piersiowej
w pracowni hemodynamicznej

Niezaleznie od rodzaju urzadzenia i sposobu dzia-
fania, idea automatyzowanej kompresji klatki pier-
siowej w niewatpliwy sposéb utatwia prace per-
sonelu kardiologii inwazyjnej podczas zabiegéw
przezskérnych interwencji wiencowych. Urzadze-
nia do ucisnie¢ klatki piersiowej zastepuja jedne-
go z cztonkdéw zespotu, ktéry w tym czasie moze
poswieci¢ sie innym czynnosciom. Unika sie dzieki
temu zmeczenia personelu, w znaczgcy sposob
wptywajgcego na jako$é prowadzonych ucisnigé.
Wiele badan poswieconych resuscytacji wykazuje
spadek efektywnosci ucisnie¢ wraz z uptywem czasu.
Dodatkowym czynnikiem utrudniajgcym wtasciwe
uci$niecia w pracowni kardioangiografii jest utozenie
pacjenta na wysokim stole angiografu. Co wiecej,
uciskanie klatki piersiowej naraza personel na wy-
sokie dawki promieniowania, poniewaz odbywa sie
w bezposrednim sgsiedztwie zrédfa promieniowania.
W trakcie resuscytacji prowadzonej podczas przez-
skornych interwencji wiencowych osoby uciskajgce
klatke piersiowg muszg czesto zmienia¢ pozycje,
tak aby nie zaburza¢ ruchu ramienia angiografu,
co indukuje czeste przerwy w ucisnigciach. Zasto-
sowanie urzadzen do kompresji klatki piersiowej
pozwala na ciggte prowadzenie resuscytacji, bez
zbednych przerw. Jedyng niedogodnoscig jest ko-
nieczno$é wybrania odpowiedniej projekcji, w ktorej
wewnetrzna elektronika urzadzen nie przeszkadza
w pozyskaniu wiasciwego obrazu angiograficznego.
W Liverpoll Hospital Cardiac Catheterization Lab
w New South Wales w Australii przeprowadzono ba-
danie oceniajgce przepuszczalno$é obydwu urzadzen
do kompresji klatki piersiowej dla promieniowania
rentgenowskiego. Wyniki wykazaty wiekszy zakres
widzialnosci i osiggniecia przydatnego obrazu przy
zastosowaniu urzgdzenia LUCAS 2. Niemniej rowniez
podczas stosowania platformy AutoPulse mozliwe
byto prowadzenie zabiegu przezskérnej interwencji
wiencowej. Na osiggniete wyniki wptyw ma odmien-
na budowa obydwu urzgdzen. W systemie LUCAS,
wolna przestrzen pomiedzy gorng czesciag z tto-
kiem a ptytka pod pacjentem umozliwia cze$ciowo
swobodny przeptyw promieniowania, zalezny od
projekcji. Tymczasem w platformie AutoPulse cata
nieprzepuszczalna dla promieniowania elektronika
znajduje sie w desce pod plecami pacjenta, co moze
utrudniaé osiggniecie satysfakcjonujgcego obrazu we
fluoroskopii. Z drugiej strony, nizszy profil urzgdzenia
AutoPulse w poréwnaniu do wysokiego systemu
LUCAS moze utatwia¢ prace ramienia z lampg i po-
zwala¢ na swobodny ruch w osi pionowej. Obydwaj
producenci podajg adekwatne projekcje, w ktérych
osigga sie odpowiedni obraz angiograficzny.



Tabela 1. Typowe projekcje angiograficzne zalecane przez ZOLL podczas stosowania platformy AutoPulse

Tetnica
wiencowa

Pien lewej tetnicy

Gataz przednia
zstepujaca

LAO/RAO LA08-15 | LAD90

CRA/CAU

Gataz okalajaca

Prawa tetnica wiericowa

Tabela 2. Najlepsze projekcje angiograficzne zalecane przez Physio Control podczas stosowania systemu LUCAS 2

Widok

Czaszkowy, doogonowy (Cranial)

Ogonowy, dogtowowy (Caudal)

Boczny

Anterior — Posterior

Podsumowanie

Wysoka jako$¢ nieprzerwanych ucisnieé¢ klatki
piersiowej, skutkujgca wysokim przeptywem przez
krytycznie wazne narzady, poprawia efektywnos$é
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej i utrzymuje
wysokie prawdopodobienstwo skutecznej defibryla-
cji. Co wiecej, zastosowanie urzagdzen do kompresji
klatki piersiowej pozwala zwolni¢ jednego z cztonkéw
zespotu i unikng¢ jego zmeczenia, wptywajgcego
na efektywnos$¢ dziatan. Dzigki tym urzgdzeniom,
mozliwe jest prowadzenie przedtuzonej resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej bez potrzeby angazowania
duzej liczby personelu. Sprzet tego rodzaju moze byé
pomocny nie tylko w pracy zespotéw ratownictwa
medycznego, ale takze w oddziatach intensywnej
opieki medycznej, szpitalnych oddziatach ratunko-
wych i pracowniach kardioangiografii. Dzigki nieprze-

Projekcja

RAO 3, CRA 42
LAO 39, CAU 31
LAO 51, CRA 25
LAO 2, CRA 4

rwanym uci$nieciom o wysokiej jakosci mozliwe staje
sie wdrazanie procedur, takich jak transport pacjen-
téw w trakcie nagtego zatrzymania krazenia, ciggta
resuscytacja az do czasu uzyskania rewaskularyzacji
podczas przezskérnej interwencji wiencowej (PCI,
percutaneous coronary intervention), czy wydtuzenie
dziatan resuscytacyjnych w przypadkach tromboem-
bolii i gtebokiej hipotermii. Pomimo dostepnosci wy-
nikéw wielu badan naukowych, na chwile obecng nie
da sie jednoznacznie odpowiedzie¢, ktore z urzadzen
dostepnych na rynku jest lepsze, czy skuteczniejsze.
Wazne, ze zaréwno system LUCAS, jak i platforma
AutoPulse stanowig kolejnego cztonka zespotu re-
suscytacyjnego, ktory pod warunkiem zapewnienia
zasilania, nigdy sie nie meczy i nie obniza swojej
efektywnosci. Tym samym, zwieksza sie komfort
pracy cztonkéw jednostek ochrony zdrowia i jako$é
udzielanych pacjentom $wiadczen. m
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. ZAPRASZAMY NA WARSZTATY

Przypominam o moim zaproszeniu na

XIX juz Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej
— Warsaw Course of Coronary Interventions,
ktore odbedg sie w dniach 14-16 kwietnia 2015 roku w Warszawie.

Warsaw Course of Coronary Interventions (WCCI) to przeciez bardzo wazne coroczne spotkanie
naukowe, gromadzgce kardiologéw, kardiologéw interwencyjnych, angiologéw, kardiochirurgéow
i innych specjalistow z branzy medycznej zwigzanych z problematykg leczenia chorob uktadu
sercowo-naczyniowego. Znakiem rozpoznawczym Warsztatow sg miedzy innymi multimedialne
i symultaniczne sesje, i konferencje oraz interaktywne warsztaty praktyczne organizowane pod
patronatem Kliniki Kardiologii Inwazyjnej Centralnego Szpitala Klinicznego MSW oraz Kliniki Kar-
diologii i Angiologii Interwencyjnej Instytutu Kardiologii.

Niezwykle wazny jest fakt, ze WCCI sg takze oficjalng konferencjg Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (EAPCI, European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions)
i polskiej Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych (AISN).

Chciatbym przypomnieé, ze pierwsze spotkanie odbyto sie w 1997 roku w Szczecinie. Uczestniczyto
w nim niewiele ponad sto oséb, ale od tego czasu rozrosto sie do rozmiaréw duzej miedzynaro-
dowej Konferencji, w ktérej bierze udziat ponad 1000 uczestnikow rocznie (lekarzy, pielegniarek,
przedstawicieli przemystu farmaceutycznego).

Program tegorocznej edycji WCCI koncentruje sie gtéwnie wokét problemow zwigzanych z leczeniem
ostrych zespotéw wiehcowych. Jak co roku uzupetnig go prezentacje wykonywanych ,na zywo”
zabiegow interwencyjnych, a takze bardzo interesujgce dyskusje panelowe. Tradycyjnie w programie
spotkania pojawig sig rowniez tematy poswigcone ,nowym wyzwaniom”, innowacjom w kardio-
logii interwencyjnej, postepom w technikach obrazowania oraz leczenia interwencyjnego naczyn
obwodowych. Szczegétowy program przedstawie w kolejnym numerze ,Kardiologii Inwazyjnej”.

Ze wzgledu na duzg popularnosé, jakg cieszg sie sympozja satelitarne i szkolenia praktyczne oraz
sesje dedykowane studentom, nie zbraknie ich w programie tegorocznego spotkania.

Chciatbym podkresli¢, ze jego Organizatorzy na state wspotpracujg z: EuroPCR, Europejskg Radg
Akredytacji w Kardiologii (EBAC, European Board Accreditation Cardiology), Europejskim Stowa-
rzyszeniem Przezskérnych Interwencji Sercowo-Naczyniowych (EAPCI), Instytutem Kardiologii,
a takze z naszg Redakcja.

Wspdlnie z Organizatorami ponownie zachecam zainteresowanych do wspdélnego spedzenia trzech
kwietniowych dni w goscinnych wnetrzach Hotelu Intercontinental w Warszawie.

Artur Krzywkowski



. SPOJRZENIE ELEKTA

dr hab. n. med. Jacek Legutko, prof. UJ

Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum
Przewodniczacy Elekt AISN PTK

Analizujgc obecng sytuacje polskich kardiologéw
inwazyjnych, mozna uznac, ze jest ona bardzo do-
bra. Zawod lekarza, pomimo wielu nieprzychylnych
opinii medialnych, w dalszym ciggu cieszy sie du-
zym prestizem spotecznym. Wykonywane przez
nas procedury medyczne ratujg zycie pacjentom
lub w znaczgcy sposéb poprawiajg jego komfort.
W odréznieniu od wielu innych dziedzin medycyny
w Polsce, oferujemy naszym pacjentom leczenie na
najwyzszym dostepnym poziomie, czesto lepsze, niz
W znacznie bogatszych krajach Europy i $wiata. Jako
kardiolodzy (a nie tylko operatorzy) mozemy i po-
winni§my braé¢ odpowiedzialno$¢ za zycie naszych
chorych nie tylko w kontekscie sali operacyjnej, ale
takze sprawujgc nad nimi dfugoterminowg opie-
ke specjalistyczng w warunkach ambulatoryjnych.
W wiekszosci przypadkéw nasza praca jest — jak
na warunki polskie — dos$¢ dobrze wynagradzana.
Dlaczego zatem coraz czesciej stycha¢ o narasta-
jacej frustracji, zwtaszcza przedstawicieli mtodego
pokolenia naszego $rodowiska?

Jednym z powoddw jest niewatpliwie niepewna przy-
szto$¢ catego systemu ochrony zdrowia w Polsce,
w tym opieki kardiologicznej. Po okresie burzliwego
rozwoju w pierwszej dekadzie XXI wieku od kilku
lat obserwujemy raczej stagnacje, ktéra przedtuza-
jac sie, musi predzej czy pdzniej doprowadzi¢ do
uwstecznienia polskiej kardiologii. Zewszad stychaé
gtosy o przeinwestowaniu kardiologii, zbyt wysoko
wycenionych procedurach, kwitngcym biznesie kar-
diologicznym. Czy tak jest w istocie? Wprowadzajac
innowacyjny i ciggle niedostepny dla wiekszosci
krajow Europy i $wiata optymalny system lecze-
nia zawatu serca doprowadzili§my do znaczgcego
spadku $miertelnosci oraz poprawy komfortu zy-
cia setek tysiecy pacjentéw w Polsce. Towarzyszyt
temu wzrost udziatu procentowego wartos$ci umoéw
w zakresie ,kardiologia” w stosunku do wszystkich
zawartych przez Narodowy Fundusz Zdrowia uméw
w zakresie leczenie szpitalne z 8,3% w roku 2004 do
11,6% w roku 2013, czyli zaledwie o 3,3%. Wartos¢
refundacji procedur kardiologii inwazyjnej w ostrych
zespofach wiencowych nalezy przy tym nadal do
najnizszych w Europie. Czemu zawdzigczamy zatem
ten swoisty cud nad Wista? Mysle, ze z jednej strony

Nic o0 nas bez nas!

odwadze i konsekwencji wtadz panstwowych oraz
Narodowego Funduszu Zdrowia, ktére przed kilko-
ma laty zdecydowaty sie doinwestowac kardiologie
w nieznacznie wigkszym stopniu, w poréwnaniu do
innych dziedzin medycyny. Z drugiej jednak strony
wsparciu i zaangazowaniu Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego oraz dwczesnego Konsultanta
Krajowego w dziedzinie kardiologii. Nie mozna jed-
nak zapominaé o tym, ze kluczem do sukcesu byto
ogromne zaangazowanie i po$wiecenie kardiologéow
inwazyjnych, ktorzy podjeli to wyzwanie i pomimo
wielu przeciwnosci i trudéw zrealizowali projekt
— w opinii wielu — niemozliwy do zrealizowania.
Mysle, ze nie jest zadng przesadg zacytowanie w tym
kontekscie stynnych stow Sir Winstona Spencera
Churchilla, iz ,jeszcze nigdy tak wielu, nie zawdzie-
czato tak wiele, tak nielicznym”. Tymczasem pod-
czas uroczystej sesji poswieconej wynikom leczenia
zawatu serca w Polsce, ktéra odbyta sie w Sejmie
Rzeczypospolitej Polskiej w gronie wyktadowcow
oraz uczestnikow panelu dyskusyjnego zabrakfo
kardiologéw inwazyjnych. Jeden z organizatoréow
sesji i autoréw programu motywowat to faktem, iz
lepiej, kiedy inni przedstawiaja i chwalg osiggniecia
polskiej kardiologii inwazyjnej na forum publicznym,
niz kiedy robimy to sami... Moja odpowiedz w tym
zakresie brzmi: nic o nas, bez nas!

Pomimo ogromnego sukcesu programu interwen-
cyjnego leczenia ostrych zespotéw wiencowych
i schorzen uktadu sercowo-naczyniowego, w tym
gtéwnie powiktan sercowo-naczyniowych miazdzycy,
w dalszym ciggu odpowiadajg one za okoto 50% zgo-
néw w Polsce. Przybywa chorych z niewydolnoscia
serca, a $redni wiek pacjentéw hospitalizowanych
w oddziatach kardiologicznych systematycznie sie
zwieksza. Wspodtczesna medycyna wprowadza coraz
wiecej innowacyjnych, skutecznych metod majacych
na celu dalszg poprawe rokowania oraz komfortu
zycia tych chorych. Tyle, ze coraz bardziej przestaje
za tym nadgzaé system finansowania procedur kar-
diologicznych w Polsce. W chwili obecnej mamy juz
bezsporne dowody naukowe na to, ze przezskérna
implantacja zastawki aortalnej (TAVI, transcatheter
aortic valve implantation) przedfuza o kilka lat zycie
chorych dyskwalifikowanych od leczenia kardiochi-
rurgicznego z powodu zbyt wysokiego ryzyka opera-
cji. Stwierdzenie przy tym wskazan do jej wykonania
powinno by¢ rownoznaczne z wykonaniem zabiegu.
Nie mozna tworzy¢ kolejek chorych oczekujgcych na
procedure ratujgcg zycie. Bo bierze sie w ten sposéb
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odpowiedzialno$¢ za niepotrzebne zgony pacjen-
tow, ktdrzy nie doczekali sie na zabieg. Oczywiscie
potrzebna jest wnikliwa dyskusja z Ministerstwem
Zdrowia, Narodowym Funduszem Zdrowia oraz
naszymi przyjaciotmi kardiochirurgami w zakresie
warunkéw ustalania wskazan i okreslania trybu re-
alizacji procedury TAVI, jednak po wypracowaniu
takiego systemu wszystkie procedury zakwalifiko-
wane, jako ratujgce zycie, powinny byé wykonane
i finansowane przez NFZ w trybie natychmiastowym.

Jest oczywiscie znacznie wigcej procedur i obsza-
row, o ktérych rozwoju nalezy w dalszym ciggu
dyskutowa¢ zarowno wewnatrz srodowiska kar-
diologicznego, jak i z udziatem Krajowego Nadzoru
Specjalistycznego, Ministerstwa Zdrowia i Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. Tyle, ze nie jest dobrze,
kiedy takie dyskusje odbywajg sie bez udziatu lub
z ograniczonym udziatem samych kardiologéw inwa-
zyjnych. Najwazniejszym forum, na ktérym brakuje
gfosu kardiologa inwazyjnego jest Zarzad Giéwny
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Mimo iz
kardiolodzy inwazyjni stanowig ponad 20% cztonkéw
PTK, to w Zarzadzie Gtéwnym nie majg swojego
przedstawiciela. W duzej mierze sg sobie sami win-
ni. Skoro kandydaci Zarzgdu Asocjacji Interwencji

Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego nie sg w stanie wygra¢ wyborow,
w ktérych uczestniczy znacznie mniej cztonkow ca-
tego Towarzystwa, niz wynosi liczba cztonkéw AISN
PTK, to znaczy ze w tych wyborach, jako srodowisko,
po prostu nie uczestniczymy. Innym sposobem na
wprowadzenie przedstawiciela sekcji lub asocjaciji
PTK do Zarzadu Gtéwnego jest oddanie gtosu na
swojego kandydata podczas Walnego Zgromadzenia
danej sekcji lub Asocjacji. Nasi kandydaci od dwéch
kadencji nie sg w stanie skorzysta¢ z tej mozliwo-
$ci, gdyz w walnych zgromadzeniach uczestniczy
okoto 10% cztonkéw. Z takim podejsciem i takg
reprezentacjg nie mamy jak zaistnie¢ we wtadzach
PTK. Dlatego zachecam wszystkich cztonkow AISN
PTK do udziatu w Zwyczajnym Walnym Zgroma-
dzeniu Cztonkéw AISN PTK, ktére odbedzie sie
podczas Miedzynarodowych Warsztatow Kardiologii
Inwazyjnej WCCI" 2015 w Warszawie, we czwartek
16 kwietnia 2015 roku o godz. 7.45. Jednym z punk-
téw porzadku obrad bedzie wybér kandydata AISN
PTK na cztonka Zarzadu Gtéwnego PTK. Nic o nas,
bez nas! W innym przypadku za wszelkie niepowo-
dzenia i brak rozwoju kardiologii inwazyjnej w Polsce
bedziemy sami sobie winni. m

Fotoplastykon

Artura Krzywkowskiego

DA PRZEZYC,
MIMO ZE ROSNIE LICZeA
RARDIOLOCONS!
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