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B oo Rebakcul

Drogie Kolezanki i Koledzy,
Drodzy Czytelnicy,

Czas mija nieubtagalnie. Niedawno zakonczyty sie
XIX Warsztaty Kardiologii Inwazyjnej w Warszawie
(WCCI), a juz za chwile odbedzie sie Konferencja
w Zabrzu, gdzie swoje sesje bedg réwniez mieli
kardiolodzy inwazyjni. Mam nadzieje, iz materiaty
przygotowane przez Tomasza Pawtowskiego oraz
Mateusza Kaczynskiego okazg sie interesujgce, za-
rowno dla obecnych, jak i dla tych nieobecnych
w Warszawie, a zapowiedz ,Zabrza” zacheci do
uczestnictwa w konferenciji.

Nie ukrywam, ze w moim przekonaniu zawarto$é
2 numeru ,Kardiologii Inwazyjnej” jest ambitna.
Dzieki ogromnemu zaangazowaniu jej entuzjastow,
coraz bardziej krystalizujg sie, zarowno Zespot
Wspotpracownikéw, jak i state pozycje czasopi-
sma. Zwracam uwage, iz oficjalnie rusza Kacik CTO
pod przewodnictwem prof. Jarostawa Wojcika, jak
i Kgcik Bifurkacyjny, ktéry postaram sie prowadzi¢
osobiscie. W biezgcym numerze ,Kardiologii Inwa-
zyjnej” znajdziecie artykut o mikrocewnikach, tak
pomocnych w zabiegach CTO, jak i interesujgcy
przypadek kliniczny, dotyczacy leczenia dystalnego
zwezenia pnia gtéwnego LTW. Do grona specjalistow
nieinwazyjnej diagnostyki kardiologicznej dofaczyt
Tomasz Miszalski-Jamka, ktéry postanowit przy-
pomnie¢ nam podstawowe wskazania do badan
rezonansu magnetycznego oraz komputerowej to-
mografii zalecanych przez ESC.

Jak zwykle, nie zawiodty nas Sekcje PTK, tj. Inten-
sywnej Terapii Kardiologicznej oraz Niewydolnosci
Serca. Ta pierwsza przedstawia problem zakrzepicy
w stencie, nie tylko w pracy pogladowej, ale i obrazu-
jac go przypadkiem klinicznym (P. Francuz). Natomiast
druga przybliza nam zagadnienie rewaskularyzacji
wiencowej u chorych z przewlektg niedokrwienng
niewydolnoscig serca (J. Zalewski), poprzez prace
przegladowa oraz bardzo ciekawy przypadek kli-
niczny (K. Krawczyk), ktéry ewidentnie pokazuje, ze
réowniez w bardzo zaawansowanych przypadkach
choroby wiencowej, teoretycznie podlegajgcych
leczeniu kardiochirurgicznemu, pomocny dla cho-
rego moze by¢ kardiolog interwencyjny.

Skoro mowa o kardiochirurgii, to polecam lekture
artykutu Piotra Suwalskiego, ktéry przybliza nam
mozliwo$¢ matoinwazyjnych zabiegéw kardiochirur-
gicznych, bedacych efektem poszukiwan skutecznej
odpowiedzi na ekspansje metod przezskérnych,
oferowanych przez kardiologie inwazyjna.

W niniejszym wydaniu ,Kardiologii Inwazyjnej” znaj-
dziecie, jak zwykle, materiaty przygotowane przez
Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii (J. Kazmier-
czak), obecnego przewodniczgcego AISN (A. Ochata)
oraz cztonka Zarzagdu EAPCI (D. Dudek). Nie watpig,
ze lektura wyzej wymienionych materiatéw przyblizy
naszg sytuacje, tak pod katem procedur wzorcowych,
jak i spodziewanych zmian.

.Kardiologia Inwazyjna” jest czasopismem $cisle
wspotpracujagcym z AISN. Czasopismo to, obok
roli edukacyjnej dla szeroko pojetego srodowiska
kardiologii inwazyjnej, petni funkcje informacyjna,
niejako uzupetniajgca strone internetowa oraz biu-
letyn informacyjny AISN. ,Ta tréjca” ma za zadanie
przekaza¢ stosowne informacje naszemu $srodowi-
sku oraz integrowac je kiedy potrzeba. W ostatnim
okresie nie da sig nie zauwazy¢ faktu, ze liczeb-
nos$¢ cztonkdw naszej Asocjacji wzrastata (obecnie
909 cztonkow), stajgc sie wrecz jedng z najliczniej-
szych w PTK. Jednakze kiedy przychodzi czas dziatan
statutowych to, niestety, tego ,wzrostu mocy” nie
widaé. Frekwencja podczas wyboréw przewodniczg-
cego — Elekta AISN (gratulacje dla prof. W. Wojakow-
skiego!) oraz naszego przedstawiciela w Zarzgdzie
Gtéwnym PTK (prof. R.J. Gil) pozostawiata wiele
do zyczenia. Szkoda, ze rozleniwieni swojg dotych-
czasowgq pozycjg (czytaj dobrobytem prawdziwie
zapracowanych ludzi) nie potrafimy zmobilizowaé
sig zawczasu, tj. przed bolesnymi dla nas decyzjami.
Oby nie doszto do sytuacji, w ktorej podczas NFIC
w Krakowie bedzie sie stysze¢ gtosy: ,ale nas zafa-
twili”, ,dlaczego Zarzad nic nie zrobit”... Pamietajmy,
ze nieobecni nie majg gtosul!!!

Serdecznie zapraszam do lektury.

Z kolezenskimi pozdrowieniami.
Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil
Asocjacja Interwencji Sercowo-Naczyniowych
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B c:os PrzEWODNICZACEGO

Drodzy Hemodynamisci!

Za nami kurs WCCI 2015, trzy
dni petne sesji i spotkan.

Dla nas najwazniejszym wy-

darzeniem byto nadzwyczaj-

ne Walne Wyborcze Zebranie

AISN. W jego trakcie wybrany
zostat Prezes-Elekt na lata 2017-2019. Zostat nim,
zaproponowany przez Zarzad, profesor Wojciech
Wojakowski. Wiekszos$ci z Was na pewno doskonale
znany, autor wielu znaczacych publikacji i prezentaciji,
gtéwnie z zakresu regeneracji mig$nia sercowego.
Byt cztonkiem Zarzadu AISN w latach 2011-2013
w kluczowym momencie, kiedy Sekcja przeksztatcata
sie w Asocjacje. Rbwnoczesnie obecni cztonkowie
Zarzadu uzyskali Wasze poparcie na kolejna, dru-
gq kadencje. Jak zwykle, przy tej okazji chciatbym
Was zacheci¢ do brania losu kardiologii inwazyjnej
w swoje rece, czyli do aktywnego udziatu w naszych
Walnych Zebraniach. Chcemy, zeby kierunek dzia-
tan Asocjacji byt wyznaczany przez jak najszersze
grono! Nasza reprezentacja w Zarzgdzie Gtéwnym
PTK tez zalezy od frekwencji na Walnym Zebraniu
AISN! Nasz kandydat wybrany matg ilo$cig gtoséw
nie moze by¢ pewny wyboru do Zarzgdu PTK. Moim
zdaniem, bardzo wazne jest, by interesy AISN i kar-
diologii inwazyjnej byty przedstawiane na forum PTK
naszym gtosem. Kardiolodzy inwazyjni stanowig 1/3
wszystkich cztonkéw PTK, jednak nie znajduje to
zupetnie odzwierciedlenia w sktadzie Zarzgdu PTK.
Ale... to MY powinniémy gtosowacé na naszych przed-
stawicieli w trakcie Walnego Wyborczego Zebrania
PTK i to my powinniémy uczestniczy¢ i gtosowacé
na Walnych Zebraniach AISN!

Pragne Wam przypomnieé, ze AISN ustanowit 10
grantéw dla kardiologéw inwazyjnych, ktérych prace
zostaty przyjete do prezentacji na kongresie ESC
i TCT. NA ESC, za posrednictwem PTK, zostang

przyznane 4 granty, a nasza Komisja Grantow przy-
zna 6 grantow na TCT. Wkrétce beda znane wyniki,
ktore prace zostaty przyjete do prezentacji na tych
kongresach i zachecam Was do sktadania podah
o granty. Oczywiscie nalezy pamiegtaé o rozlicze-
niu grantu, polegajgcym na opublikowaniu pracy
z przedstawianej prezentacji.

Od Europejskiego Klubu CTO otrzymalismy cieka-
w3a propozycje rejestrowania naszych zabiegéw na
stronie Euro CTO Club. Utatwi to wiekszej liczbie
polskich kardiologéw inwazyjnych cztonkostwo
w owym klubu i korzystanie z do$wiadczenia naj-
lepszych specjalistéw w tej mocno rozwijajgcej sie
dziedzinie. Osoby, ktére bedg zainteresowane tg
propozycja odsytam na naszg strone internetowg
po szczegotowe informacje.

Przy okazji jak oceniacie naszg strone interneto-
wa? Jakie jest Wasze zdanie o Newsletterze, ktéry
otrzymujecie na swojg poczte? Prosimy Was o ko-
mentarze, opinie. Chcemy wiedzieé, co jeszcze
chcielibyscie, aby$smy prezentowali na naszej stronie.
Juz wkrotce udostepnimy mozliwosé przegladania
naszych polskich czasopism z kardiologii inwazyjne;j.

W dalszym ciggu oczekujemy na decyzje w sprawie
ostatecznej wersji Obwieszczenia Ministra Zdrowia
w sprawie Procedur Wzorcowych. Mamy nadzie-
je na, korzystne dla kardiologii inwazyjnej, zapisy
dotyczgce mozliwosci wykonywania procedur ob-
wodowych. Licze na to, ze w nastepnym numerze
.Kardiologii Inwazyjnej” bede mégt Wam przekazaé
takie informacje.

Zycze Wam udanych przygotowan do zbilzajacych
sie wakacji.

Prof. Andrzej Ochata

Przewodniczacy Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych




. OKIEM KONSULTANTA

Szanowni Panstwo!

Kwiecien byt czasem wiosen-
nego egzaminu specjalizacyj-
nego z kardiologii. Przybyto
nam 174 nowych Kolegéw kar-
diologow. Dziatato 21 komisji
egzaminacyjnych (to o 5 wiecej
niz jesienig 2014 roku). PTK,
nadzor specjalistyczny, CMKP
i Ministerstwo Zdrowia wychodzg naprzeciw wnio-
skom i oczekiwaniom specjalizujgcych sie lekarzy
i wprowadza sie internetowe kursy specjalizacyj-
ne. Juz w tym roku bedg dostepne na platformie
edukacyjnej PTK trzy takie kursy. Trwajg prace nad
systemem zaliczania kurséw i tym samym uznania
ich jako odbyte w ramach programu specjalizacji.
To znaczace utatwienie w odbywaniu specjalizaciji,
oszczednos$¢ czasu i pieniedzy specjalizantow.

W kwietniu miato tez miejsce bardzo wazne spotka-
nie (z inicjatywy Zarzagdu Gtéwnego PTK), w ktérym
miatem okazje uczestniczyé. Dotyczyto wypraco-
wania strategii rozwoju kardiologii w perspektywie
najblizszych 10 lat. Podkreslono znaczenie badan
epidemiologicznych, monitorowania stanu zdrowia
Polakéw, rejestréw oraz wybranych zagadnien, takich
jak: opieka ambulatoryjna, geriatria, innowacje w kar-
diologii i kardiochirurgii. Zesp6t ekspertéw zabrat
sie do pracy, zaplanowano konkretne opracowania
i kolejne spotkanie.

Maj i czerwiec to miesigce intensywnej aktywnosci
konferencyjnej towarzystw naukowych. Jestesmy
juz po bardzo udanej wiosennej konferencji PTK,
potgczonej z konferencja ,Kardiologii Polskiej”. Do
Wisty zawitato okoto 1000 osob: lekarzy kardio-
logéw, internistéw, rodzinnych. Szczegdtowo, ale

przystepnie dla lekarzy nie-kardiologéw, oméwiono
nowe wytyczne ESC/PTK 2014. Wielkie zaintereso-
wanie i burzliwe wrecz dyskusje wzbudzity sesje
przypadkow klinicznych, gdzie swoje scenariusze
leczenia przedstawiali kardiolodzy i kardiochirurdzy,
ktére nastepnie skonfrontowano z rzeczywiscie prze-
prowadzong terapig. Juz sie odbyty lub odbedg za
chwile konferencje najwiekszych sekcji PTK: Sekcji
Echokardiografii, Sekcji Rytmu Serca, AISN, Sekcji
Niewydolnosci Serca.

W potowie czerwca spotkam sig, jak co roku, ze
wszystkimi konsultantami wojewddzkimi. Bedziemy
omawiac¢ stan opieki kardiologicznej w ujeciu glo-
balnym i regionalnym, problemy zwigzane z refun-
dacjg lekow, szczegdlnie ,nowych” (maja juz kilka
lat) lekow przeciwptytkowych (tikagrelor, prasugrel)
i przeciwzakrzepowych (dabigatran, riwaroksaban,
apiksaban), oraz wprowadzanie nowych technologii
medycznych.

Niestety narodowy program POLKARD w zakresie
kardiologii i kardiochirurgii nie ,ruszyt” wczes$niej
niz w latach ubiegtych, ale liczymy, ze do konca
czerwca zadeklarowane konkursy bedg ogtoszone
(dofinansowanie dwéch sal hybrydowych i lasero-
wego zestawu do usuwania elektrod stymulatoro-
wych i defibrylatorowych, finansowanie MitraClip,
rejestry).

PTK uruchomito ,,Platforme edukacyjng dla pacjen-
téw” — wejscie przez strony PTK. To bardzo cenna
inicjatywa, ktoéra z pewnoscig w dtugoterminowej
perspektywie poprawi dziatania prewencyjne wsréd
naszych pacjentow.

Prof. Jarostaw Kazmierczak

Konsultant Krajowy
w dziedzinie kardiologii
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B conoweco wEapc

Wspolnie
jestesmy siini!

Dariusz Dudek

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

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

Szanowni Panstwo,

w kazdym poprzednim numerze ,Kardiologii In-
wazyjnej” przekonywatem Panstwa, w kaciku ,Co
nowego w EAPCI”, do aktywnego uczestnictwa
w pracach EAPCI ESC poprzez rejestracje do naszego
europejskiego odpowiednika Asocjacji. Nigdy nie
byto tajemnicg, ze od wielkosci naszej reprezentaciji
wsérod wszystkich cztonkow EAPCI zalezy to, na ile
bedziemy mogli korzystaé z jej zasobéw. Mito mi
poinformowa¢, ze nasze starania po raz pierwszy
przyniosty wymierny efekt dla wszystkich cztonkow
AISN PTK oraz dla rozwoju kardiologii inwazyjnej
w Polsce.

Dzieki wspdlnym staraniom i wspotpracy z prof.
Adamem Witkowski, prof. Zbigniewem Kalarusem
— prezesem PTK oraz przy wsparciu Konsultanta
Krajowego w dziedzinie kardiologii prof. Jarostawa
KaZmierczaka uzyskali$§my znaczacy grant z EAPCI
ESC dla realizacji programu ,Valve for Life” w Polsce.
Srodki z grantu bedg administrowane przez AISN
PTK i przeznaczone na:

— kampanie medialng dotyczaca problemu stenozy
aortalnej w starzejacej sie populacji Polski i wspie-
rajgcg idee nowoczesnej diagnostyki oraz leczenia
tej wady za pomocg zabiegdéw TAVI, a takze dotarcie
z tym problemem do ogétfu spoteczenstwa,

— szkolenia i spotkania informacyjne dla lekarzy kar-
diologow, ale takze lekarzy rodzinnych i internistow
we wszystkich wojewddztwach,

— badania przesiewowe pacjentéw powyzej 65. roku
zycia pod katem wystepowania wady zastawkowej.

Szczegoétowe informacje dotyczgce realizacji progra-
mu zostang zaprezentowane na stronie internetowe;j
Asocjacji oraz w bezposrednim kontakcie w cztonka-
mi AISN PTK. Gorgco zachecam tych, ktérzy jeszcze
nie sg cztonkami EAPCI ESC, do pilnej rejestraciji.
Wspdlnie jestesmy silni i mozemy zmienia¢ kardio-
logie w Polsce. m



. WCCI — WARSAW COURSE ON CARDIOVASCULAR INTERVENTIONS

XIX Warsztaty
Kardiologii
Interwencyjnej
w Warszawie
oczami
uczestnika

Za nami kolejne Warsztaty
Kardiologii Interwencyjnej

w Warszawie. To oczywiscie zadna
nowos$¢, bo WCCI sg od wielu lat
jednym z najwazniejszych wydarzen
w kalendarzu przede wszystkim
polskiej, ale i europejskiej kardiologii.
Entuzjastow stotecznego spotkania

z kardiologig interwencyjng
chciatbym na wstepie poinformowaé,
ze planowane sg juz nastepne

— jubileuszowe, XX Warsztaty,

a sceptykow i niezdecydowanych
zapraszam do lektury niniejszego
sprawozdania.

Mateusz Kaczynski
Klinika Kardiologii Inwazyjnej
CSK MSW, IMDIK, PAN, Warszawa

Tegoroczne WCCI to de facto XIX edycja Warsztatéow
Kardiologii Interwencyjnej, przy czym to 14 spotka-
nie zorganizowane w Warszawie. Pierwsza edycja
miata miejsce w 1997 r. w Szczecinie. Jej pionierski
charakter wynikat nie tylko z tematyki, ale réwniez
formy — po raz pierwszy w Polsce miaty miejsce
transmisje na zywo do sal wyktadowych z wykony-
wanych zabiegoéw angioplastyki wiencowej. W 2002 .
Warsztaty przeniesiono do Warszawy, do Centralnego
Szpitala Ministerstwa Spraw Wewnetrznych (prof.
R.J. Gil), a od 2005 r. sg wspotorganizowane przez
Instytut Kardiologii w Aninie (prof. A. Witkowski).
W 2010 r., juz pod angielskg nazwg Warsaw Course
on Cardiovascular Interventions, zostaty wigczone
do rodziny konferencji PCR.

Tegoroczne WCCI odbyty sie 14-16 kwietnia, po raz
kolejny w samym centrum Warszawy — w hotelu
InterContinental, do ktérego zjechato blisko 700
uczestnikéw i wyktadowcow z 60 krajow, w tym
z Tajlandii, Zjednoczonych Emiratéw Arabskich, Korei
Potudniowej oraz z USA. Nie sposdéb nie wspomnieé
o tak waznych gosciach, jak Stephan Windecker
(Prezydent EAPCI), Eberhardt Grube (Bonn, Niemcy),
Michael Haude (Prezydent-elekt EAPCI) czy William
Wijns (Aalst, Belgia).

Organizatorzy tegorocznych Warsztatow przewidzieli
trzy gtéwne nurty sesji naukowych — pierwszy do-
tyczyt rewaskularyzacji wiencowych, drugi choréb
strukturalnych serca i wad zastawkowych, natomiast
trzeci choréb tetnic obwodowych. Podziat kursu
na te trzy filary wynika z jednej strony z wielolet-
niej ewolucji Warsztatéw i wtasnych doswiadczenh
organizatoréw, a z drugiej z potrzeby pozostania
w spoéjnosci z zatozeniami programowymi kurséw
bedacych czescig EuroPCR, co byto najlepiej widocz-
ne w czasie drugiego dnia WCCI. Warto zauwazy¢,
ze do kazdego nurtu bytfa przypisana jedna sala kon-
ferencyjna. Pozwolito to na rownolegte prowadzenie
sesji, a uczestnikom na dostosowanie programu do
indywidualnych zainteresowan.

Wiodacymi tematami dyskusji byty: przezskoérna
angioplastyka pnia lewej tetnicy wiencowej i wielo-
naczyniowej choroby wiehcowej, leczenie ostrych
zespotéw wiehcowych, przezcewnikowe leczenie
wad zastawki aortalnej i mitralnej, zamykanie uszka
lewego przedsionka i nieprawidtowych potaczen
wewnatrzsercowych oraz postepy w przezskérnym
leczeniu choréb tetnic obwodowych.

Nigdy wczesniej WCCI nie miaty tak praktycznego
charakteru, a byto to mozliwe dzieki licznym transmi-
sjom na zywo z pracowni hemodynamiki CSK MSW
i Instytutu Kardiologii, sesjom /ive in a box, czyli pre-
zentacjom zabiegdw, ktére zostaty przeprowadzone
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Fot. 1. WCCI sg od wielu lat jednym z najwazniejszych wydarzen
w kalendarzu przede wszystkim polskiej kardiologii

i zarejestrowane wczes$niej oraz sesjom how should
| treat, polegajacym na konfrontacji dwéch metod
leczenia, prezentowanych przez uznanych ekspertow.
Zatozenia programowe organizatoréw spefnity ocze-
kiwania uczestnikdw, czego najlepszym dowodem
byty petne sale wyktadowe oraz praktycznie puste
kuluary w czasie wspomnianych sesji. Byto wiecej
pytan od uczestnikéw, wiecej burzliwych dyskusiji.
To byty prawdziwe Warsztaty!

W tym roku, za pomocg transmisji na zywo z wta-
snych pracowni, czynny udziat wzigli zaréwno Czesi
(osrodek Petra Kali w Brnie), jaki i Wegrzy (osrodek
Beli Merkely w Budapeszcie). Swoj udziat w trans-
misji zapowiedzieli na przyszty rok takze Rumuni
(osrodek Luciana Zarmy w Bukareszcie), ktorzy tym
razem, z przyczyn technicznych, positkowali sie
zabiegiem zarejestrowanym wczes$nie;j.

Podczas pierwszego dnia, rownolegle do wyktadow,
odbyt sie kurs dla mtodych praktykow kardiologii
interwencyjnej organizowany pod auspicjami Aso-
cjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego
i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz
PCR. Jego tytut mowi wszystko za siebie: Master

Fot. 2. Pierwsze edycje Warsztatow miaty miejsce w Szczecinie

Fot. Artur Krzywkowski

Fot. Artur Krzywkowski

Class at WCCI 2015 ,,Management by PCI of a patient
with stable coronary artery disease”. Kursem kiero-
wali profesorowie: Jacek Legutko, Jerzy Pregowski
oraz Davide Capodano. Jak zwykle, kurs odbyt sie na
wysokim poziomie i juz wiadomo, ze jego nastepna
edycja bedzie miata miejsce podczas kolejnego
WCCI. Zainteresowanym polecam pilne $ledzenie
strony internetowej www.wcci.pl, poniewaz liczba
miejsc jest bardzo ograniczona!

Niezwykle mitym akcentem WCCI jest wreczenie na-
grody ANDREASA. Jest to pierwsza polska nagroda
przyznawana za wybitne osiggniecia w dziedzinie
kardiologii interwencyjnej za catoksztatt dziatalnosci
lub znaczace osiggniecia w roku poprzedzajgcym jej
przyznanie. Jej nazwa powstata od imienia Andreasa
Gruntziga, ktory w 1977 r. jako pierwszy wykonat
zabieg przezskoérnej angioplastyki wiencowej. Od
2006 r. nagroda ANDREASA jest przyznawana co-
rocznie, podczas specjalnej sesji Warsztatow w War-
szawie. Tegorocznymi laureatami zostali: prof. Woj-
ciech Wojakowski (Katowice, Polska) oraz prof. Goran
Stankovic (Belgrad, Serbia). Wybor laureatéw nigdy
nie jest tatwym zadaniem, jednak tym razem nie byto
watpliwosci, iz nadszedt czas naszego doswiadczo-
nego przyjaciela z Belgradu (statego cztonka Faculty
dla WCCI), a takze wieloletniego wspoéfpracownika
A. Colombo (Mediolan, Wiochy) oraz obecnego szefa
European Bifurcation Club. Nie byto réwniez wat-
pliwosci przy wyborze Wojciecha Wojakowskiego,
ktorego dorobek naukowy jest powszechnie znany
nie tylko w naszym kraju, bedgcego jednoczesnie
dziataczem na rzecz naszej Asocjacji (notabene to
obecny prezes-elekt AISN!).

W programie tegorocznych Warsztatéw przewidzia-
ne byty takze sesje dotyczace ostrych zespotéw
wiencowych, prowadzone w jezyku polskim dla
pielegniarek, technikéw i ratownikéw medycznych.
Sesja dla tych ostatnich byta pierwszg odstong pla-
nowanej na state wspoétpracy WCCI z tym $rodo-
wiskiem. Wiedza, znajomos¢ procedur i biegtosé
w obstudze nowego sprzetu ma przeciez ogromny
wplyw, nie tylko w warunkach szpitalnych ale takze
przed- i poszpitalnych.

Wieloletnie doswiadczenie organizatoréw, dosko-
nafa oprawa multimedialna, ciekawy program,
udziat wybitnych wyktadowcoéw z catego swiata
i bardzo nowoczesna forma to elementy, ktére
sprawiajg, ze WCCI to juz marka sama w sobie,
bedaca dla wielu kardiologéw, przede wszystkim
z krajéw Europy Srodkowej i Wschodniej, oknem
na europejska kardiologie, do ktérej Polska zde-
cydowanie nalezy. Warto podkresli¢ fakt, iz w tym
roku obok tradycyjnego przeglagdu stanu kardiologii
interwencyjnej w srodkowo-wschodniej Europie
sporym zainteresowaniem cieszyta sie sesja kon-
frontujgca europejskie rekomendacje z codzienng
praktyka w w/w regionie Europy. Notabene sesja ta



zorganizowana we wspotpracy z EAPCI, oparta byta
na przekazach wykonywanych za zywo zabiegéw
oraz wyktadach uznanych autorytetow kardiologii
interwencyjne;j.

Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej nie mogtyby
sie odby¢ w tak bogatej formie, gdyby nie pomoc
sponsorow. Czes¢ firm, oprécz tradycyjnych stoisk,

przygotowata sympozja satelitarne, podczas kt6-
rych przedstawiano wyniki badan i prezentowano
aktualne portfolio. Niezwykle cieszy fakt, iz w tym
doborowym towarzystwie globalnych graczy znalazta
sie firma Balton, udowadniajgc ze innowacja nie jest
jej obca (vide stenty BiOSS Coco, ALEX plus oraz
biodegradowalny). m

. I KONFERENCJA INTENSYWNEJ TERAPII KARDIOLOGICZNEJ

Trudne pytania, wazne dyskusje

Juz po raz trzeci odbyta sie
konferencja zorganizowana
przez Sekcje Intensywnej Terapii
Kardiologicznej i Resuscytacji
PTK. Tym razem miata ona
miejsce w Katowicach, a tematem
przewodnim byta nowoczesna
terapia kardiologiczna.
Przewodniczacg Komitetu
Naukowego Konferencji byta
prof. Janina Stepinska,

a organizacyjnego

prof. Beata Sredniawa.

Janina Stepinska

Konsultant Krajowy ds. intensywnej terapii

Beata Sredniawa
Przewodniczaca Sekgcji Intensywnej Terapii
Kardiologicznej i Resuscytacji PTK

Tegoroczne spotkanie rozpoczeto sie niecodzien-
nym wydarzeniem. Na zaproszenie prof. Janiny
Stepinskiej, uczestnikéw konferencji, wspdlnie
z prof. Zbigniewem Kalarusem — Prezesem PTK
powitat, przebywajacy w Katowicach w tym samym
czasie, Prezydent RP, Bronistaw Komorowski. Pre-
zydent pogratulowat srodowisku kardiologicznemu
dotychczasowych sukceséw i zyczac udanych ob-
rad, wyrazit nadzieje na umocnienie dobrej stawy
polskiej kardiologii.

Patronami honorowymi tegorocznej konferencji
byli: Rektor Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach — prof. Przemystaw Jatowiecki, Prezes
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego — prof.
Zbigniew Kalarus, Przewodniczgca Polskiej Rady
Ratownikéw Medycznych — mgr Edyta Wcisto i Pre-
zydent Miasta Katowic — Marcin Krupa.

Konferencja zgromadzita ponad 300 uczestnikow
i najbardziej znanych ekspertéow w zakresie intensyw-
nej terapii kardiologicznej w Polsce. Miata charakter
dyskusiji o ostrych stanach kardiologicznych. Byfa
skierowana do lekarzy zajmujacych sig intensywng
terapig kardiologiczna.

Konferencje rozpoczeta sesja po$wiecona zmianom
w terapii w zakresie intensywnej terapii kardiologicz-
nej, wynikajgcym z ogtoszonych w 2014 r. wytycz-
nych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
w zakresie: rewaskularyzacji, diagnostyki i leczenia
zatorowosci ptucnej, chorob aorty i kwalifikacji pa-
cjentéw do operacji niekardiochirurgicznych.

Nastepnie przedstawione zostaty przypadki pacjen-
tow wymagajgcych zastosowania wspomagania
krazenia. Zaprezentowano m.in. historie pacjentki
z kardiomiopatig pofogowa, leczong w Instytucie Kar-
diologii w Warszawie oraz pacjenta z kardiomiopatig
rozstrzeniowa i z nagtym wskazaniem do ECMO z Il
Kliniki Kardiologii Slaskiego Centrum Choréb Serca
w Zabrzu. Przypadki wzbudzity ozywiong dyskusje,
koncentrujacg sie gtéwnie nad wskazaniami do
wspomagania krazenia i realiami codziennej praktyki
klinicznej.
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Acute Cardiovascular Care 2015
17-19 October, Vienna, Austria

The annual congress of the
Acute Cardiovascular Care Association of the ESC

1 070+ participants from 79 countries
660+ abstract submitted

50+ sessions

Challenging case presentations

110+ international expert faculty
120+ exhibition space

Innovating to improve Acute
Cardiovascular Care

Early fee registration deadline 24 July
Abstract submission 2 April = 15 May

W sesji pro et contra przedstawiono stanowiska
za i przeciw stosowaniu kontrapulsacji wewnatrza-
ortalnej we wstrzasie kardiogennym, hipotermii
terapeutycznej u chorych po nagtym zatrzymaniu
krazenia i w ostrych zespotach wiencowych. Przedys-
kutowano takze znaczenie oceny wolemii i optymal-
nego momentu na decyzje o zastosowaniu leczenia
nerkozastepczego.

Kolejne dwie sesje typu focus byty oparte o pre-
zentacje przypadkow klinicznych. W jednej z nich
omoéwiono trudne przypadki chorych, leczonych
na oddziatach intensywnej terapii kardiologicznej

Fot. 1. Juz po raz trzeci odbyta sig konferencja zorganizowana przez w Zabrzu, KrakOWie: Wroc’fawiu, BiafymStOku i War-

Sekcje Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Resuscytacji PTK szawie. W nastepnej sesji prezentowano przypad ki
pacjentow leczonych na oddziatach intensywnej
terapii kardiologicznej i wymagajacych trudnych
decyzji w dziedzinie leczenia przeciwzakrzepowego,
np. kwalifikacji pacjenta do leczenia chirurgicznego
po zatozeniu DES. Po prezentacji kazdego przypadku
dyskusje byty prowadzone przez panele ekspertow
z udziatem uczestnikéw konferencji, ktérzy mieli
mozliwo$é gtosowania na najlepsze wybory tera-
peutyczne.

Catos¢ programu dopetnity sesje satelitarne, w tym
jedna poswiecona dabigatranowi w praktyce klinicz-
nej, a druga najnowszemu doniesieniu z kongre-
su American College of Cardiology, dotyczacemu

Fot. 2. Na zaproszenie prof. Janiny Stepinskiej uczestnikéw konferencii podwo’jnej terapii przeciwpiytkowej na podstawie
powitat Prezydent RP Bronistaw Komorowski




wynikoéw badania PEGASUS. Odbyty sie tez warsz-
taty tematyczne z zakresu wewnatrznaczyniowej
hipotermii terapeutycznej i symulacji echokardio-
graficznej. W trakcie catej konferencji prezentowane
byty kursy przez instruktorow z American Heart
Association w zakresie zaawansowanych czynnosci
resuscytacyjnych — ACLS i podstawowych czynno-
$ci resuscytacyjnych — BLS.

W trakcie konferencji odbyto sie Walne Zgroma-
dzenie Sekcji Intensywnej Terapii Kardiologicznej
i Resuscytacji PTK, podczas ktérego wybrano Zarzad
Sekcji na nastepnag kadencje oraz Prezesa-Elekta,
ktorym zostat dr hab. med. Marek Gierlotka. Na
przedstawiciela Sekcji, w wyborach do Zarzadu
Gtownego PTK, wybrano prof. Roberta Gila.

Konferencje Sekcji Intensywnej Terapii Kardiologicz-
nej i Resuscytacji PTK stajg sie juz coroczng tradycjg
i sg wspierane materiatami edukacyjnymi przez Acute
Cardiac Care Association (ACCA), z ktérym Zarzad
Sekcji ITKIR podpisat dokument o wspétpracy, a prof.
Janina Stepinska jest cztonkiem Zarzadu ACCA.

O tym waznym wydarzeniu, z przyjemnoscig infor-
mujg Panstwa:

prof. dr hab. n. med. Janina Stepinska — Konsultant
Krajowy ds. intensywnej terapii

prof. dr hab. n. med. Beata Sredniawa — Przewod-
niczaca Sekcji Intensywnej Terapii Kardiologicznej
i Resuscytacji PTK m

Fot. 3. W trakcie catej konferencji prezentowane byty przez instruktoréw
z American Heart Association kursy w zakresie zaawansowanych
czynnosci resuscytacyjnych — ACLS

Fot. 4. Konferencje Sekcji Intensywnej Terapii Kardiologicznej
i Resuscytacji PTK stajg sie juz coroczna tradycja

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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. INTENSYWNA TERAPIA KARDIOLOGICZNA

Czynniki ryzyka
zakrzepicy

w stencie po
iInwazyjnym
leczeniu ostrych
zespotow
wiencowych

Pawet Francuz, Jadwiga Obrebska,
Jacek Kowalczyk, Zbigniew Kalarus,
Beata Sredniawa

Katedra Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca

i Elektroterapii SUM,

Slaskie Centrum Choréb Serca, Zabrze

Zakrzepica w stencie (ST) w znaczgcy sposob pogar-
sza rokowanie. Wczesna (do 30 dni — w tym ostra
zakrzepica: 0-24 godziny i podostra > 24 godziny
do 30 dni), pézna (31 dni do 1 roku) i bardzo p6zna
(> 1 roku) dotyczy odpowiednio az 2,7%, 5,2%
i 8,3% chorych po zawale serca z uniesieniem odcin-
ka ST [1]. Publikowane dane wskazujg, ze czestosé
wystepowania ST jest niedoszacowana, poniewaz
znaczny odsetek ST potwierdzonej w badaniach
sekcyjnych nie jest podejrzewany i rozpoznawany
klinicznie [2]. Wczesna zakrzepica w stencie, w po-
rownaniu z pézng (LST) i bardzo pdzng (VLST), wigze
sie z najwyzsza $miertelnoscig 30 dniowa: 13%
V. 6% i 3% oraz roczng: 22,4% v. 24,5% i 10,5%
odpowiednio [3-4]. Brodie B. i wsp. przedstawili
czynniki ryzyka wczesnej ST (zawat serca z powodu
ST w wywiadzie, klasa Killipa lll lub 1V, $rednica stentu
< 3 mm), poznej ST (czas do reperfuzji < 2 godzin,
zawat serca w wywiadzie), bardzo péznej ST (PCI
z uzyciem stentu DES) zakrzepicy u chorych z zawa-
tem serca [1]. W badaniu HORIZONS-AMI u pacjen-
téw leczonych inwazyjnie z powodu zawatu serca
ostra ST wystgpita u 0,9%, podostra u 1,6%, LST
u 1%, VLST u 1,1% chorych [5]. Okreslono réwniez
niezalezne czynniki ryzyka ST: wczesnej (owrzodziata
blaszka miazdzycowa, przeptyw w tetnicy zawatowej
TIMI 0/1 przed interwencjg, cukrzyca insulinozalezna,
wieksza liczba ptytek krwi przy przyjeciu), péznej (ni-
kotynizm, zawat serca w wywiadzie), bardzo pdznej
(PCI w wywiadzie, cukrzyca insulinozalezna, wieksza
liczba ptytek krwi przy przyjeciu) [5]. W podanalizie
tego badania, na podstawie ultrasonografii we-
wnatrzwiencowe;j (IVUS) stwierdzono, ze rezydualna
skrzeplina powstata na peknigtej blaszce lub sktadniki
blaszki miazdzycowej pokrywajg przesta stentu, za-
wezajg $wiatfo naczynia i znaczaco sprzyjajg wczesnej
ST [6]. Stwierdzono tez, ze niecatkowite rozprezenie
stentu, powodujace mniejsze pole powierzchni $wia-
tta naczynia, dysekcja brzezna, rezydualne zwezenie
na brzegach stentu, oceniany przed jak i po zabiegu
przeptyw w skali TIMI (0 lub 1) sprzyjaja ST [6]. Warto
zwroci¢ uwage, ze wyniki angiograficzne zwigzane
z implantacjg stentu, w odréznieniu od parametréow
okreslonych na podstawie badania IVUS, gorzej
réznicujg pacjentéw zagrozonych wystgpieniem ST
[7, 8]. Wieksze ryzyko wczesnej ST po OZW dotyczy
takze chorych z bardziej zaawansowang chorobg
wiencowg, u ktérych wykonuje sie stentowanie
zwezen na bifurkacjach, u ktérych implantuje sie
wiecej stentéw [9-11].

Uwaza sie, ze ryzyko LST i VLST dotyczy gtédwnie
stentéw DES pierwszej generacji, a kluczowg role
odgrywajg opdzniony proces neoendotelizacji, pro-
wadzacy u czesci chorych do powstania niepokrytych



sroédbfonkiem fragmentéw stentu, oraz regionalne
procesy zapalne spowodowane nadwrazliwoscig na
elementy sktadowe stentu [8]. Najnowsze publikowa-
ne dane wskazujg, ze coraz powszechniej uzywane
stenty DES nowej generacji (everolimus, zotarolimus)
wigzg sie z mniejszym ryzykiem wczesnej i péznej
ST, natomiast w perspektywie bardzo pdéznej ST
okazaty sie co najmniej réwnie bezpieczne jak stenty
metalowe [12-16]. W redukcji ryzyka VLST wykazano
rowniez skutecznosé stentéw z biodegradowalnym
polimerem, ktory jest nosnikiem dla leku antymi-
totycznego i po okreslonym czasie ulega resorpcji
(BP-BES). Dlatego BP-BES powinien utatwia¢ goje-
nie sie naczynia, a w obserwacji dtugoterminowe;j
charakteryzowaé sie profilem bezpieczenstwa po-
dobnym do BMS. Okazato sie, ze BP-BES sg bezpiecz-
niejsze nie tylko w poréwnaniu ze stentami BMS,
ale rowniez z wiekszoscig stentéw DES. Jedynym
stentem, ktéry w poréwnaniu z DP-BES wigzat sie
z mniejszym ryzykiem ST w obserwacji krétko i dtu-
goterminowej byt kobatowo-chromowy stent pow-
lekany ewerolimusem [13, 14]. U chorych z zawatem
serca, w obserwacji dwuletniej BP-BES byt réwnie
bezpieczny, co DES uwalniajgcy ewerolimus [17].

Interesujgca perspektywa dotyczy platform bioresor-
bowalnych (BVS) uwalniajgcych ewerolimus, ktére
w petni ulegajg absorpcji, w efekcie zwigkszajac
szanse na optymalne gojenie naczynia. Doniesienia
o ich zastosowaniu w zawale serca i obserwacji rocz-
nej po zawale sg zadowalajgce, jednak wskazuje sie
na wiekszg, niz w przypadku stentéw BMS czy DES
uwalniajgcych ewerolimus, tendencje do wczesnej
i poznej ST [18, 19]. Ponadto, na chwile obecng,
brak jest danych pochodzacych z duzych badanh
klinicznych dotyczacych BVS w obserwacji odlegte;.
Opisano przypadek VLST, ktéry wystgpit 22 miesigce
po implantacji BVS [20].Wydaije sie wiec, ze w chwili
obecnej w leczeniu ostrych zespotéw wiencowych
najlepiej udowodniono bardzo duze bezpieczehstwo
i skutecznosé stentow powlekanych ewerolimusem
lub zotarolimusem. Ryzyko ST w zaleznosci od czasu

wystgpienia i typu stentu/platformy przedstawiono
w tabeli 1. Pomimo perspektyw redukcji VLST po
zastosowaniu stentéw BP-BES czy platform BVS
problem jest wcigz aktualny, a wglad w mechanizmy
patofizjologiczne prowadzace do tego niekorzyst-
nego zdarzenia dajg wewnatrzwiencowe badania
obrazowe. VLST moze by¢ efektem remodelingu
naczynia, prowadzacego do niepetnego przylegania
stentu do $ciany naczynia, uposledzonego gojenia
sie $ciany naczynia i niekompletnej endotelizacji,
ktére prowadzg do odstonigcia przeset stentu (pdzna
malapozycja) [22-24]. Mechanizm, w ktérym do-
chodzi do pekniecia neoaterosklerotycznej blaszki
miazdzycowej i VLST z obrazem klinicznym OZW
rowniez jest bardzo istotny, szczegdlnie w stentach
klasycznych, w ktérych VLST pojawia sie pdzniej niz
w stentach DES [22-24]. Nie do konca poznany jest
mechanizm przyczyniajgcy sie do ST w przebiegu
reakcji nadwrazliwosci na struktury stentu. Podkresla
sig, ze ST moze by¢ efektem reakcji nadwrazliwosci
na struktury stentu z udziatem eozynofiléw w roz-
woju ST w réznych okresach po implantacji stentu:
udziat w remodelingu naczynia, ktérego efektem jest
wtérne niedopasowanie stentu i lokalna tromboza
oraz bezposredni i posredni wptyw tych komérek na
zwiekszong aktywacje ptytek krwi [25, 26].

Kluczowe dla utrzymania droznosci stentowanego
naczynia jest skuteczne leczenie antyagregacyjne.
W praktyce klinicznej, jak réwniez w publikowanych
analizach, stwierdza sig, ze zbyt wczesne przerwanie
leczenia antyagregacyjnego jest jednym z najistot-
niejszych czynnikow zwiekszajgcych ryzyko ST,
przede wszystkim we wczesnym okresie po implan-
tacji stentu [27]. Brak wspétpracy pacjenta i jego
sytuacja finansowa, planowany zabieg chirurgiczny
to czeste przyczyny przerwania leczenia [4, 28].
Klopidogrel w warunkach polskich nadal jest naj-
czesciej stosowanym antagonistg receptora P2Y12.
Problem zwigkszonej rezydualnej aktywnosci ptytek
krwi pomimo leczenia Klopidogrelem (nazywany
rowniez opornoscig na Klopidogrel). Zidentyfikowa-

Tabela 1. Rodzaj stentu/platformy i ryzyko zakrzepicy w stencie (ST), w tym w ostrych zespotach wiencowych (OZW)

Czas

BMS — stent metalowy (klasyczny); DES — stent powlekany lekiem antymitotycznym; BP-BES — stent z bioresorbowalnym polim-

erem uwalniajacy Biolimus; BVS — platforma bioresorbowalna
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no wiele czynnikdw mogacych predysponowac do
ST w takim w mechanizmie: genetyczne (gtéwnie
polimorfizmy genéw CYP2C19), starszy wiek, pte¢
zenska, ostry zespot wiehcowy, cukrzyca, uposle-
dzona funkcja nerek, obnizona funkcja skurczowa
lewej komory serca, wieksza liczba ptytek krwi [29,
30]. Pomimo ryzyka ST zwigzanego z opornosciag na
Klopidogrel nie rekomenduje sie rutynowej oceny
funkcji ptytek lub testéw genetycznych przed/po
implantacji stentu, jednakze mozna rozwazy¢ takie
badania u pacjentéw wysokiego ryzyka (ST w wy-
wiadzie, podejrzenie niestosowania sie pacjenta
do zalecen, podejrzenie opornosci, wysokie ryzyko
krwawienia) [31]. Zaleca sie natomiast ocene funkcji
ptytek krwi po odstawieniu P2Y12 blokeréw przed
operacjg pomostowania aortalno-wiencowego [31].
W wielu pracach stwierdzono, ze oporno$¢ na Klo-
pidogrel czesciej dotyczy pacjentéw z cukrzyca,
szczegolnie insulinozalezng. Ptytki krwi cukrzykéw
majg zwiekszong aktywnos$¢ prozakrzepowsg nie
tylko z powodu ekspozycji na zwiekszone stezenie
glukozy, ale rowniez ze wzgledu na bezposrednie
dziatanie insuliny [32]. W badaniu HORIZONS-AMI
wskazano, ze cukrzyca insulinozalezna jest nieza-
leznym predyktorem wczesnej ST oraz VLST [5].
Wenaweser P. i wsp., na podstawie analizy, do ktorej
wigczono rowniez parametry angiograficzne, stwier-
dzili, ze cukrzyca bytfa niezaleznym czynnikiem ryzyka
wczesnej ST [33]. Nie ma przekonujgcych dowodéw
aby jednoznacznie stwierdzi¢ w jaki sposob cukrzyca
insulonozalezna zwigksza ryzyko ST w okres$lonych
okresach obserwacji. Prawdopodobny mechanizm
w przypadku wczesnej ST jest zwigzany z opornoscia
na leczenie Klopidogrelem, natomiast VLST moze
by¢ nastepstwem nasilonej neoaterosklerozy u cu-
krzykow, szczegolnie tych z wysokimi wartosciami
HbA1c [34]. Przetomem w terapii antyagregacyjne;j
byto pojawienie sie nowych lekow przeciwptyt-
kowych — Prasugrelu i Tikagreloru. Dotychczas

nie opisano przypadku opornosci na Tikagtrelor,
natomiast obserwowano opornos$¢ na Prasugrel
przebiegajgcg w postaci podostrej zakrzepicy w sten-
cie [35]. Nowe leki przeciwptytkowe niosg ze sobg
wieksze ryzyko powiktan krwotocznych, jednak
wsérdd chorych z ostrymi zespotami wiencowymi
i cukrzyca wykazano wigkszg skutecznos$¢ Prasugrelu
nad Klopidogelem, miedzy innymi w redukcji ryzyka
ST przy podobnym profilu bezpieczenstwa [36]. Co
wiecej, korzystny efekt Prasugrelu dotyczyt réwniez
cukrzykdéw nie stosujgcych insuliny.

W wytycznych ESC dotyczacych rewaskularyzacji
miesnia sercowego w zawale STEMI, podkresla sie
fakt jak najwczesniejszego podania nowych lekow
antyagregacyjnych. Leki te majg rowniez pierwszen-
stwo przed Klopidogrelem u chorych z OZW bez
uniesienia odcinka ST [31].

Czynniki ryzyka ST w zaleznosci od czasu wystgpienia
zakrzepicy po inwazyjnym leczeniu ostrych zespotéw
wiencowych przedstawiono w tabeli 2.

Podsumowanie

Ostre zespoty wienicowe sg zwigzane wyzszym ryzy-
kiem ST w poréwnaniu do stabilnej choroby wienco-
wej. Rozwdj wezesnej ST determinujg optymalizacja
procedury i skuteczne leczenie antyagregacyjne,
natomiast ryzyko LST, a szczegdlnosci VLST, wydaje
sie by¢ bardziej zalezne od rodzaju uzytego stentu.
Stenty z bioresorbowalnym polimerem lub platformy
bioresorbowalne powinny odnie$é sukces przede
wszystkim na polu VLST, jednak na chwile obecng
brak przekonujacych danych z odlegtych obserwacji.
Analizy wymaga réwniez problem wigkszego ryzyka
wczesnej i péznej zakrzepicy w stencie w przypadku
platform bioresorbowalnych. Zwraca réwniez uwage
fakt, iz insulinozalezna cukrzyca sprzyja wczesnej
i bardzo p6znej ST. Powszechne stosowanie nowych
lekéw antyagregacyjnych poprawia rokowanie pa-

Tabela 2. Czynniki ryzyka zakrzepicy w stencie (ST) po inwazyjnym leczeniu ostrych zespotdéw wiencowych

Weczesna ST

* Owrzodziata blaszka miazdzycowa

* Przeptyw TIMI 01 przed PCI

* Przeptyw TIMI 0-1 po PCI

« Srednica stentu < 3 mm

* Pole przekroju poprzecznego
implantowanego stentu < 5 mm?

* Dysekcja brzezna

* Rezydualne zwezenie na brzegach stentu
* Przebyty zawat serca w mechanizmie
* Klasa Killip Il — IV przy przyjeciu

* Cukrzyca insulinozalezna

* Wigksza liczba trombocytéw przed PCI
* Nadwrazliwo$é na struktury stentu

* Przebyty zawat serca
* Czas reperfuzji < 2 godzin

* Nadwrazliwo$é na struktury

Pozna ST

Bardzo p6zna ST

* Stent DES pierwszej generacji
* Pézna malapozycja stentu

* Neoateroskleroza

* Cukrzyca insulinozalezna

* Wigksza liczba trombocytéw
przed PCI

* Nadwrazliwo$¢

na struktury stentu

* Nikotynizm

stentu

DES — stent powlekany lekiem antymitotycznym; PCl — przezskérna interwencja wiencowa; TIMI — Thrombolysis In Myocardial

Infarction



cjentéw miedzy innymi z uwagi na redukcje czestosci
wczesnej ST. Metody obrazowania wewnatrzwienco-
wego nie sg powszechnie stosowane jednak wydaje
sig, ze ich uzycie w trakcie procedury przyczyni sie
do poprawy wynikéw leczenia.
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. INTENSYWNA TERAPIA KARDIOLOGICZNA — PRZYPADEK KLINICZNY

Przebieg kliniczny zakrzepicy

w stencie u pacjentki z cukrzyca typu 1
po inwazyjnym leczeniu zawatu serca

Z uniesieniem odcinka ST

Pawet Francuz, Jadwiga Obrebska,
Jacek Kowalczyk, Zbigniew Kalarus,

Beata Sredniawa

Katedra Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca
i Elektroterapii SUM,

Slaskie Centrum Chordb Serca, Zabrze

Historia choroby

Pacjentka 44-letnia zostata skierowana z poradni
kardiologicznej z powodu kolejnej dekompensaciji
uktadu krazenia. Gtéwng dolegliwoscig, na ktorg skar-
zyta sie chora, byto pogorszenie tolerancji wysitku
z towarzyszacg dusznoscig, okresowo w spoczynku
i pozycji lezagcej. Wydolnos$é chorej okreslono na
poziomie NYHA Ill. Pacjentka byta leczona w o$rodku
kardiologii inwazyjnej 4 miesigce wczesniej z powodu
zawatu serca STEMI $ciany przedniej. Wykonano



Rycina 1. EKG wykonane przy przyjeciu

wowczas przezskorng interwencje wiencowa (PCI)
w zakresie gatfezi przedniej zstepujgcej (LAD) z im-
plantacjg dwdch stentéw powlekanych sirolimusem
do poczatkowego i sSrodkowego segmentu (2,5 mm
i 2,25 mm) uzyskujac dobry efekt angiograficzny.
W badaniu echokardiograficznym stwierdzono po-
zawatowe uszkodzenie serca z frakcjg wyrzutowa
35-40% oraz srednig niedomykalnos$é mitralng. Trzy
tygodnie po zabiegu chora byta hospitalizowana
z powodu obrzeku ptuc, a nastepnie, dwukrotnie
w ciggu 3 miesiecy, z powodu dekompensaciji nie-
wydolnosci serca.

Chora obcigzona jest cukrzycg typu 1 (leczona od 24
lat), niedoczynnoscig tarczycy, hipercholesterolemia,
reumatoidalnym zapaleniem stawdéw, anemia.

Ojciec pacjentki zachorowat na zawat serca w wieku
60 lat, matka chorowata na cukrzyce typu 2. W wy-
wiadzie ginekologicznym 1 cigza, 1 porod sitami
natury, pacjentka miesigczkowata regularnie. Uczulen
nie podata.

Pacjentka w leczeniu nieprzerwanie stosowata:
Klopidogrel 1 x 75 mg, kwas acetylosalicylowy
1 x 75 mg, Pantoprazol 1 x 20 mg, Eplerenon
1 x 25 mg, Torasemid 1 x 10 mg, Simvastatyne
1 x 20 mg, Euthyrox 1 x N137, Karwedilol
2 x 3,125 mg. Z uwagi na hipotensje w wywiadzie
pacjentka nie stosowata ACE inhibitora.

W badaniu fizykalnym stwierdzono akcje serca mia-
rowg 70/min, ci$nienie tetnicze 128/77 mm Hg,
BMI 26,7, trzeszczenia ponizej katow topatek, brak
szmeru pecherzykowego u podstawy pél ptucnych,
niewielkie obrzeki kornczyn dolnych. W zapisie EKG
rytm miarowy, zatokowy, staba progresja zatamkéw R
w odprowadzeniach V1-V3, ujemny zatamek T w aVL
(ryc. 1). W badaniu UKG stwierdzono LVEF 42%,
hipokineze segmentdéw koniuszkowych przegro-
dy miedzykomorowej, hipokineze $ciany przedniej
i dolnej, srednig niedomykalnos$é mitralng (ERO 0,1
cm?), srednig niedomykalnosé tréjdzielng, cechy nad-
ci$nienia ptucnego (RVSP55 mm Hg), wymiary jam
serca w granicach normy, dobrg funkcje skurczowg
prawej komory (TAPSE 24 mm). W USG jam optucno-

wych uwidoczniono 1,8 cm ptynu po stronie prawej,
po lewej 4 cm. W badaniach laboratoryjnych przy
przyjeciu stwierdzono: anemie (Hct 29,4%), trom-
bocytoze (PLT 403 x 10*3/ul), zwigkszony wskaznik
zréznicowania objetosci ptytek krwi (PDW 12,7 fl),
zwiekszony odsetek eozynofiléw we krwi (14,8%),
hiperkaliemie (5,2 mmol/l), podwyzszone hsCRP
(14,56 mg/l), hiperglikemie 31,9 mmol/l, kwasice
metaboliczng (pH 7,31), podwyzszone stezenie NT
pro-BNP (3329 pg/ml).

W trakcie hospitalizacji intensyfikowano insulinote-
rapie i leczenie moczopedne, wyréwnywano zabu-
rzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i rownowagi
kwasowo-zasadowej. Stosowano réwniez krétko-
trwate wspomaganie uktadu krgzenia dobutamina.
Uzyskano subiektywng poprawe samopoczucia pa-
cjentki, regresje jawnych klinicznie cech niewydolno-
$ci serca. W kontrolnym badaniu UKG stwierdzono
$ladowg niedomykalno$¢ mitralna i tréjdzielng, RVSP
25 mm Hg. W USG optucnych nie uwidoczniono
ptynu. W RTG klatki piersiowej nie stwierdzono
zastoju w krgzeniu ptucnym.

Z uwagi na nawracajace dekompensacje krazenia,
pomimo braku dolegliwosci zamostkowych, wyko-
nano koronarografie (ryc. 2), w ktérej stwierdzono
okluzje w stencie w segmencie poczatkowym oraz
nieistotne zmiany przy$cienne w prawej tetnicy wien-
cowej i gatezi okalajacej. Jednoczasowo wykonano
angioplastyke balonowg w obrebie uprzednio im-
plantowanych stentéw w LAD uzyskujgc udroznienie

Rycina 2. Koronarografia przed przezskérng interwencjg wiencowg (PCI)
oraz po PCl w obrebie gatezi przedniej zstepujacej (LAD)
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naczynia. Ze wzgledu na uwidocznione skrzepliny
w dystalnym segmencie LAD wykonano trombek-
tomie aspiracyjna, a nastepnie implantowano dwa
stenty powlekane Ewerolimusem 3,0 x 12 (proksy-
malnie) i 2,0 x 12 mm (medialnie/dystalnie). Zasto-
sowano bolus i wlew ciggty Eptifibatydu. Uzyskano
poszerzenie LAD i prawidtowy przeptyw kontrastu.
Uwidoczniono dystalny segment LAD waski, o prze-
biegu jak w bliznie pozawatowej (ryc. 2).

Z uwagi na podejrzewang opornos$¢ na leki prze-
ciwptytkowe wykonano ocene funkcji ptytek krwi
(analizator Multiplate — metoda impedancyjna),
na podstawie, ktérych potwierdzono dziatanie an-
tyagregacyjne kwasu acetylosalicylowego (ASPI
test — 196 AU*min), stwierdzono natomiast brak
dziatania Klopidogrelu (ADP test — 1110 AU*min).
Do leczenia wtaczono Prasugrel.

Pacjentke wypisano do domu w stanie ogélnym
dobrym, w klasie czynnosciowej NYHA Il, z na-
stepujgcym leczeniem: kwas acetylosalicylowy
1 x 75 mg, Prasugrel 1 x 10 mg, Pantoprazol
1 x 40 mg, Eplerenon 1 x 25 mg, Torasemid
1 x 10 mg, Simvasterol 1 x 20 mg, Karwedilol
2 x 3,125 mg, Ramipryl 1 x 1,25 mg, Euthyrox
1 x N137, Hemofer 2 x 1. Ustalono réwniez kon-
sultacje gastroenterologiczng (celem diagnostyki
endoskopowej przewodu pokarmowego) i diabe-
tologiczna.

W miesigcznym okresie obserwacji chora nie byta
hospitalizowana. Czuje sie dobrze, nie skarzy sie na
bdél w klatce piersiowej. Podobnie jak przy wypisie
wydolno$¢ chorej oceniono na poziomie NYHA 1.

Omowienie

Na podstawie zgromadzonych danych wydaje sie,
iz nawracajace hospitalizacje byty rezultatem ST,
ktéra wystagpita prawdopodobnie trzy tygodnie po
pierwszym zabiegu PCI i manifestowata sie pod
postacig obrzeku ptuc.

Przedstawiony przypadek ST dotyczy relatywnie mtodej
chorej z pozawatowym uszkodzeniem lewej komory
serca, ktéra w okresie 4 miesiecy od skutecznego
leczenia inwazyjnego zawatu trzykrotnie byta hospi-
talizowana z powodu dekompensacji uktadu krazenia,
w tym z powodu obrzeku ptuc. Zwraca uwagg, iz
pacjentka od wielu lat zmaga sie z cukrzycg, ktéra jest
czynnikiem ryzyka hospitalizacji w ciagu 30 dni po
zawale serca [1, 2]. W czasie hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca rozpoznawano tez dekompensacje
cukrzycy wymagajace intensyfikacji insulinoterapii.

W badaniu VALIANT u 10% pacjentéw z pozawato-
wym uszkodzeniem serca w ciggu 45 dni wystgpit
zgon lub hospitalizacja z powoddw sercowo-naczy-
niowych, natomiast po tym okresie 10% z pozo-
statych chorych byto hospitalizowanych z powodu

jawnej klinicznie niewydolnosci serca, a cukrzy-
ca byta jednym z niezaleznych predyktoréw tego
niekorzystnego zdarzenia [3]. Nie ma doktadnych
danych, na podstawie ktérych mozna stwierdzié,
jaki odsetek hospitalizacji pacjentéw po zawale ser-
ca byt spowodowany zakrzepicg w stencie. Rozni
autorzy podkreslajg fakt, ze czestosé ST jest nie-
doszacowana, co wiecej duzy odsetek zakrzepic
potwierdzonych w badaniach sekcyjnych pozostaje
nierozpoznany klinicznie [4]. Wydaje sie zasadne,
aby zakwalifikowa¢ prezentowany przypadek do
grupy wczesnej zakrzepicy. Wenaweser P i wsp., na
podstawie analizy wieloczynnikowej, do ktorej wia-
czono réwniez czynniki angiograficzne, stwierdzili,
ze cukrzyca byta niezaleznym czynnikiem ryzyka
wczesnej zakrzepicy w stencie [5]. Wspotistnienie
insulinozaleznej cukrzycy i pozawatowego uszko-
dzenia serca stawiato pacjentke w grupie bardzo
wysokiego ryzyka ST [6]. Mechanizm powstania ST
w postaci opornosci na Klopidogrel na pewno byt
w tym przypadku kluczowy. Warto powotaé sie na
wytyczne ESC dotyczace rewaskularyzacji migénia
sercowego w zawale STEMI, w ktérych podkresla sie
fakt jak najwczesniejszego podania nowych lekow
antyagregacyjnych [7]. Nalezy tez zwrdcié uwage na
udowodnione korzystne dziatanie Prasugrelu u pa-
cjentéw z cukrzyca przy podobnym do Klopidogrelu
profilu bezpieczenstwa [8]. Wobec catosci obrazu
klinicznego nalezy umiesci¢ pacjentke w grupie
wysokiego ryzyka nawrotu kolejnych dekompensac;ji
krazenia. Leczenie chorej dodatkowo komplikuja
wspotistniejgce incydenty zdekompensowanej cu-
krzycy typu 1.

Zakrzepica w stencie przebiegajgca jako nawracajgce
dekompensacje uktadu krazenia u chorych z cukrzyca
typu 1 jest jednym z mozliwych powoddéw nawra-
cajgcych hospitalizacji po zawale serca.
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. NIEWYDOLNOSC SERCA

Rewaskularyzacja w przewlektej
niedokrwiennej niewydolnosci serca

Choroba niedokrwienna serca jest
najczestszg przyczyng przewlektej
niewydolnosci serca (CHF)

z uposledzong funkcjg skurczowa
lewej komory (LV), a zawat serca

i jego powiktania sg przyczyna
wiekszosci przypadkow ostrej
niewydolnosci serca, przebiegajacej
z objawami wstrzgsu kardiogennego
lub obrzeku ptuc [1, 2].

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

Niestety, pomimo systematycznego postepu w far-
makoterapii i rozwoju metod pozafarmakologicznych
rokowanie w obu tych grupach pacjentow pozostaje
niesatysfakcjonujgce. Bez watpienia, w grupie pa-
cjentow z CHF o etiologii niedokrwiennej z frakcja
wyrzutowg lewej komory (LVEF) nie wiekszg niz 35%,
utrzymujgca sie pomimo optymalnej farmakoterapii,
implantacja kardiowertera-defibrylatora w prewencji
wtornej [3] i pierwotnej [4] zmniejsza istotnie ryzyko
nagtej $mierci sercowe;j [zalecenia IA dla obu sytuacji
klinicznych]. Znacznie wigcej watpliwosci zwigzanych
jest z rewaskularyzacjg w przewlektej niewydolnosci
serca, a niniejsze opracowanie podsumowuje aktu-
alny stan wiedzy na ten temat.

Rewaskularyzacja w CHF: tak czy nie?

Kwestia rewaskularyzacji nie budzi watpliwosci
wsrod pacjentéw z CHF i z objawami dfawicowymi.
Kliniczne znaczenie chirurgicznej rewaskularyzacji
w tej grupie pacjentow okreslono w badaniu STICH
[5], w ktorym 1212 pacjentéw z LVEF, nie wigkszg
niz 35%, bez przeciwwskazan do operacji pomo-
stowania aortalno-wiencowego (CABG), przydzie-
lono losowo do grupy leczonej zachowawczo lub
poddawanej dodatkowo CABG. Badang populacje
stanowili w wiekszo$ci mezczyzni (88%), $rednio
w wieku 60 lat, w klasie NYHA | — 11%, Il — 52%,
Il — 34%, z objawami dtawicowymi w klasie CCS
0-ll, gtéwnie Il — 43%. Pacjenci z objawami w klasie
CCS IlI/IV, jak réwniez ze zwezeniem pnia gtéwnego
lewej tetnicy wiencowej nie byli wtgczani do ba-
dania. Angiograficznie, badana populacja w 60%
miata chorobe trzynaczyniowg, w 31% dwunaczy-
niowg, a w 68% istotna zmiana byta zlokalizowana
w poczatkowym odcinku gatezi miedzykomorowej
przedniej. Po 6 latach obserwacji, w analizie wedtug
przydziatu losowego, CABG zmniejszyto niezamien-
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nie czestos$¢ wystgpienia pierwszorzedowego punktu
koncowego, czyli zgonu, z jakiegokolwiek powodu
(z41% do 36%, p = 0,12). Niemniej jednak, CABG
byto zwigzane z istotng redukcjg $miertelnosci z po-
wodéw sercowo-naczyniowych (z 33% do 28%,
p = 0,05) oraz z redukcjg $miertelnosci lub ponowne;j
hospitalizacji z powoddéw sercowo-naczyniowych
(z68% do 58%, p < 0,001). Warto zauwazy¢, ze az
17% pacjentow wyjsciowo przydzielonych do grupy
leczonej zachowawczo zostato poddanych CABG,
a 6% przezskornej interwencji wiencowej (PCI).
W analizie wedtug rzeczywistego leczenia, CABG
byto zwigzane z istotng redukcjg catkowitej $mier-
telnosci (p < 0,001). W oparciu o wyniki badania
STICH sformutowano zalecenie IB, iz chirurgiczna
rewaskularyzacja tetnic wiencowych jest wskazana
u pacjentdw z niewydolnoscig serca, z uposledzong
funkcjg skurczowg LV, z chorobg wielonaczyniowg
obejmujgcg gataz miedzykomorowa przednig, w celu
redukcji $miertelnosci lub ponownej hospitalizacji
z powodow sercowo-naczyniowych [1, 2]. Konsen-
sus ekspertdw rozszerza zalecenie o chirurgicznej
rewaskularyzacji na pacjentéw z niewydolnoscia
serca i z zajetym pniem lewej tetnicy wiencowej lub
jego ekwiwalentem [2].

Decyzje o rewaskularyzacji w grupie pacjentéw z nie-
dokrwienng CHF sg szczegolnie trudne w przypadku
braku objawow dtawicowych. W takiej sytuacji,
myslimy o ocenie zywotnosci mig$nia sercowego.
Ling i wsp. [6] ocenili zywotno$é miokardium u 648
pacjentow z kardiomiopatig niedokrwienng przy
pomocy pozytronowej emisyjnej tomografii (PET).
Okoto 2/3 badanych byto bezobjawowych, a u 1/3
pacjentow przeprowadzono rewaskularyzacje w cig-
gu 3 miesiecy od badania PET. Po okresie blisko
3-letniej obserwacji, okazato sig, ze fakt wczesnej
rewaskularyzacji, w poréwnaniu do leczenia zacho-
wawczego, wigzaf sie z poprawa przezycia pacjentow,
tym wigkszg, im wiekszy byt obszar zhibernowanego,
czyli zywotnego, ale niedokrwionego miokardium.
Korzy$¢ kliniczng zwigzang z rewaskularyzacjg ob-
serwowano, gdy strefa hibernacji przekraczata 10%.
Z kolei, subanaliza badania STICH [7], w ktorej zy-
wotnos$¢ miokardium oceniono w oparciu o metody
scyntygraficzne lub echokardiografie zdobutaming,
wskazata, ze pacjenci z wyjsciowo zachowang zy-
wotnoscig miokardium mieli znamiennie mniejszy
wskaznik $miertelnosci w poréwnaniu do tych bez
zachowanej zywotnosci (37% v. 51%, p = 0,003), nie-
mniej po uwzglednieniu wyjsciowej charakterystyki
pacjentow, fakt zachowanej zywotnosci nie wigzat
sie z redukcjg $miertelnosci. Przedstawione niejed-
noznaczne znaczenie zywotnosci miokardium dla
prognozowania wynikéw rewaskularyzacji pacjentéw
z niewydolnos$cig serca, wskazuje, iz zywotnosé
lub jej brak nie powinna by¢ jedynym czynnikiem
uwzglednianym przy wyborze sposobu leczenia
w tej grupie pacjentow.

Rewaskularyzacja w CHF: CABG,
a moze PCI?

W aktualnych zaleceniach przezskérna rewaskula-
ryzacja w CHF ma stabe rekomendacje i zarezer-
wowana jest jedynie dla pacjentéw z zywotnym
miokardium i niekwalifikujgcych sie do rewaskula-
ryzacji chirurgicznej (llb, C). Taki poziom zalecenia
jest w pierwszej kolejnosci konsekwencja braku
wynikéw ptyngcych z badan nad randomizacjg,
poréwnujacych rewaskularyzacje chirurgiczng i prze-
zskérng z zastosowaniem stentdw nowej generacji.
Dotychczasowa wiedza dotyczaca przezskornej i chi-
rurgicznej rewaskularyzacji w CHF pochodzita albo
zrejestréw, albo z subanaliz badan nad randomizacja.

Wyniki rejestru CREDO-Kyoto, poréwnujacego PCI
z uzyciem stentéw metalowych i CABG, wskazujg,
ze przezycie po 3 latach w obu badanych grupach,
wsrod pacjentéw ponizej 75. roku zycia, nie réznito
sig istotnie, natomiast po 75. roku zycia byfa widocz-
na tendencja w kierunku mniejszej $miertelnosci
wséréd pacjentéw poddawanych CABG [8]. Z kolei
wyniki rejestru CREDO-Kyoto-2 [9], poréwnujgcego
PCI z uzyciem stentéw pokrytych cytostatykami
i CABG w grupie pacjentéw z chorobg wielonaczy-
niowg, w tym zwezeniem pnia gtéwnego i wywia-
dem CHF, ze $rednig LVEF okoto 47% pokazujg, ze
po 3 latach w grupie poddanej CABG umiera mnigj
pacjentow (16% v. 21%, p = 0,01), mniej wymaga
ponownej hospitalizacji z powodu CHF (12% v. 22%,
p = 0,01), bez r6znicy w odsetku ponownego zawa-
fu i udaru. Podobnie jak w badaniu SYNTAX [10],
takze w rejestrze CREDO-Kyoto-2 odnotowano, ze
im bardziej zaawansowane sg zmiany w tetnicach
wiencowych, tym wiekszg korzy$¢ odnoszg pacjenci
z CABG. Nalezy podkresli¢, ze poréwnywane grupy
poddane PCIl i CABG istotnie réznity sie wyjsciowa
charakterystyka, i chociaz po wzieciu poprawek na
te rdznice, zasadniczy wynik analiz nie ulegt zmianie,
to analiza propensity score nie byfa w stanie usungé
btedu zwigzanego z nielosowoscig kwalifikacji do
danej metody rewaskularyzacyjnej.

Podobnych wynikéw dostarcza subanaliza duzego
badania obserwacyjnego wykonanego przez Hlatky
i wsp. [11] obejmujgcego ponad 100 tys. pacjentow
dobranych w analizie propensity score i poddanych
CABG lub PCI z uzyciem gtéwnie stentéw metalo-
wych. Wskazuje ona, ze po ponad 5-letnim okresie
obserwacji catkowita $miertelno$¢ po CABG byta
znamiennie mniejsza, w tym w podgrupach palaczy,
pacjentow z cukrzyca, miazdzyca naczyn obwo-
dowych i niewydolnoscig serca (561,7% v. 44.6%,
p < 0,001). Amerykanskie towarzystwa: kardiologéw
(ACC) i chirurgéw klatki piersiowej (STS) stworzyty
narodowe rejestry dotyczace rewaskularyzacji serca
metodami PCl i CABG. W 2012 roku razem opubli-
kowaty odlegte wyniki rewaskularyzacji obiema
metodami w latach 2004-2008 [12]. Przedstawiono



dane 86 244 pacjentéow poddanych CABG i 103 549
pacjentéw poddanych PCl w wieku powyzej 64. roku
zycia. Po roku nie odnotowano réznicy w $miertel-
nosci w poréwnywanych grupach (6,2% v. 6,6%),
niemniej po 4 latach CABG wigzato sie ze znamien-
nie mniejszg $miertelnoscig w catej badanej grupie
(16,4% v. 20,8%), jak rowniez w wielu podgrupach,
miedzy innymi w podgrupie pacjentéw z LVEF poni-
zej 30% (wskaznik ryzyka RR 0,7 [0,63-0,77]) i LVEF
30-50% (RR 0,7 [0,66-0,75]).

Badanie FREEDOM [13], w ktérym poréwnano sku-
teczno$¢ CABG i PCI z uzyciem stentow pokrytych
cytostatykami pierwszej generacji wérod pacjentow
z cukrzyca, rowniez dostarcza cennych informacji
o wyniku rewaskularyzacji wéréd diabetykéw z upo-
$ledzona funkcjg skurczowg LV. Czestos$é wystapienia
pierwszorzedowego punktu kohcowego ztozonego
ze zgonu, ponownego zawatu lub udaru byta po
5 latach znamiennie wieksza w grupie PCl w poréw-
naniu do CABG w catej badanej grupie (27% v. 19%),
jak réwniez w grupie pacjentow z LVEF ponizej 40%
(620/0 V. 310/0).

Skutecznos$¢ nowej generacji stentéw wiencowych
w rewaskularyzacji migsnia sercowego w poréw-
naniu do CABG, réwniez w podgrupie pacjentow
z uposledzong funkcjg skurczowa, bedzie wymagata
weryfikacji w kolejnych badaniach nad randomizacja.
Obecnie decyzje o sposobie rewaskularyzacji w sta-
bilnej dtawicy piersiowej z wielonaczyniowg chorobag
wiencowg podejmuje wielodyscyplinarny zespot
— Kardio Grupa. Decyzja zostaje podjeta w opar-
ciu o przewidywang kompletnos$é rewakularyzacji,
towarzyszgce wady zastawkowe oraz schorzenia
dodatkowe, a takze po szczegdétowym zapoznaniu
pacjenta z mozliwos$ciami i ograniczeniami dostep-
nych metod rewaskularyzacyjnych.

Rewaskularyzacja w CHF: z rekonstrukcja
lewej komory czy bez?

Uposledzonej funkcji skurczowej LV moze towarzy-
szy¢ blizna, ktéra jesli jest rozlegta lub arytmogen-
na nasila objawy niewydolnosci serca. Co wiecej,
u chorych ze znaczng rozstrzenig LV prawdopodo-
bienstwo poprawy LVEF po rewaskularyzacji jest
niewielkie, nawet w przypadku stwierdzenia duzego
obszaru zywotnego mig$nia sercowego. W préobach
klinicznych bez randomizacji oceniano wykonalno$¢
i bezpieczenstwo tgczenia rewaskularyzacji migsnia
sercowego z chirurgiczng modyfikacjg komory w celu
odwrdcenia przebudowy LV. Celem chirurgicznej
rekonstrukcji lewej komory jest wytgczenie blizny ze
$ciany LV, co powoduje przywrécenie fizjologicznej
objetosci i ksztattu LV. W ramach projektu STICH
Hypothesis 2 poréwnano samg rewaskularyzacje
metod CABG z CABG, pofgczonym z chirurgiczng
rekonstrukcjg komory u pacjentéw z LVEF nie wigksza
niz 35% [14]. Do badania wigczono 1000 pacjentow

bez przeciwwskazanh do CABG i z dysfunkcjg me-
chaniczng lewej komory w zakresie dorzecza gatezi
miedzykomorowej, nadajgca sie do rekonstrukcji le-
wej komory. Podobnie jak w badaniu STICH, badang
populacje stanowili w wiekszo$ci mezczyzni (85%),
w $rednim wieku 62 lat, najczesciej w klasie NYHA I
— 43% lub Il — 43%, z objawami dtawicowymi
gtownie w klasie CCS lll — 41%. W przeciwienstwie
do badania STICH, pacjenci z objawami w klasie
CCS llI/1V, jak réwniez ze zwezeniem pnia gtéwnego
lewej tetnicy wiehcowej, nie byli wytaczani z badania.
Angiograficznie, badana populacja w 64% miata
chorobe trzynaczyniowg, a w 27% dwunaczyniowsa.
Po 4 miesigcach od operacji indeks objetosci pézno
-skurczowej LV znamiennie zmniejszyt sie w grupie
zrekonstruowang lewg komorg 0 19% w poréwnaniu
do 6% w grupie poddanej tylko CABG (p < 0,001).
Objawy, zaréwno dfawicy, jak i niewydolnosci serca
zmniejszyty sie w obu grupach w poréwnywanym
stopniu. Po 4 latach obserwacji, pierwszorzedowy
punkt koncowy ztozony ze zgonu z jakiejkolwiek
przyczyny lub ponownej hospitalizacji z powodow
sercowych wystagpit u 59% pacjentéw poddanych
CABG i 58% poddanych CABG i rekonstrukcji LV.
Zgon z jakiegokolwiek powodu w obu badanych
grupach wystgpit u 28% pacjentow. Pdzniejsze
subanalizy badania STICH-2 wskazaty, ze korzys$é
kliniczng z rekonstrukcji lewej komory odnoszag
pacjenci z mniejszg przedoperacyjng rozstrzenig
LV i lepiej zachowang jej kurczliwoscig (LVESVI <
60 ml/m? i LVEF = 33%), natomiast pogorszeniu
ulegaja pacjenci z wielkg lewa komorg o bardzo
uposledzonej funkcji skurczowej (LVESVI > 90 ml/ m?
i LVEF < 25%) [15]. Ponadto, redukcja indeksu ob-
jetosci pézno-skurczowej do 70 ml/m? po operaciji
CABG pofgczonej z rekonstrukcjg LV wigzata sie
Z poprawg przezycia w tej grupie w poréwnaniu
do samego CABG [16]. Zatem chirurgiczna rekon-
strukcja lewej komory, towarzyszaca operacji CABG,
nie jest zalecana, chyba ze przewidujemy znacznag
redukcje indeksu objetosci pdzno-skurczowej [lIb, B]
po operacji albo, jesli tetniak lewej komory zagraza
peknieciem, uformowaniem duzego zakrzepu lub
jest zrodtem arytmii [I, C].
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B nEwypoLnose serca

Powtarzane, zaawansowane
przezskorne interwencje

w wielonaczyniowej chorobie
wiencowej. Kiedy wielonaczyniowa
miazdzyca tetnic wiencowych nie jest
rewaskularyzowana chirurgicznie?

Krzysztof Krawczyk?,
Renata Gotebiewska-Wiatrak?,
Wojciech Zajdel?, Jarostaw Zalewski’

"Klinika Choroby Wiencowej i Niewydolnosci Serca,
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Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il,

20ddziat Kliniczny Kardiologii Inwazyjnej, Krakowski
Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il

W celu poprawy rokowania, optymalnym sposobem
leczenia, w przypadku wielonaczyniowej choroby
wiencowej z SYNTAX score powyzej 22 punkty,
z zajeciem trzech lub dwéch tetnic wiencowych,
oprocz pnia gtéwnego, jest pomostowanie aortal-
no-wiencowe (CABG) z klasg i poziomem zalecenh
odpowiednio | Ai IB [1]. W obu tych sytuacjach
klinicznych rewaskularyzacja metodg przezskérng
posiada klase i poziom zalecen odpowiednio nizszy,
bo llIBiIC.



Problem pojawia sie wéwczas, gdy kwalifikujgcemu
obrazowi angiograficznemu towarzyszg pozasyntak-
sowe przeciwwskazania do chirurgicznej rewaskula-
ryzacji. Opisany ponizej przypadek ilustruje sytuacje,
w ktérej musieliSmy zrezygnowac z chirurgicznego
sposobu rewaskularyzacji, stosujgc zaawansowane
metody przezskérnej rewaskularyzacji.

Chory 77-letni, z wieloletnim wywiadem choroby
wiencowej i nadci$nienia tetniczego, bez cukrzycy,
zostat przyjety z powodu nawrotu dtawicy piersiowej
towarzyszacej minimalnym wysitkom, a okresowo
pojawiajgcej sie w spoczynku. Ukfad krgzenia pa-
cjenta podczas przyjecia byt wyréwnany, krzywa
EKG pochodzita ze stymulatora dwujamowego.
W badaniach laboratoryjnych nie obserwowano
podwyzszonych wartosci markeréw uszkodzenia
migsnia serca, a w przezklatkowym badaniu echokar-
diograficznym uwidoczniono hipokineze segmentu
przypodstawnego przegrody miedzykomorowej
przy zachowanej frakcji wyrzutowej lewej komory
okoto 55%. Pacjent przed 5 laty, w 2010 roku, prze-
byt zawat serca z uniesieniem odcinka ST $ciany
dolno-bocznej, byt leczony pierwotng angiolastykg
obwodowo zlokalizowanej okluzji gatezi brzeznej
(ryc. 1). Wéwczas wspdlnie z pacjentem, po dyskusji
z kardiochirugiem, podjeto decyzje o poszerzeniu
w drugim etapie zmiany w srodkowym odcinku gatezi
miedzykomorowej przedniej (LAD), réwniez z implan-
tacjg stentu pokrytego cytostatykiem, a nastepnie
zwezenia w srodkowym odcinku prawej tetnicy
wiencowej (RCA) z wszczepieniem dwéch stentéw
metalowych o $rednicy 4,5 mm oraz 5 mm. Decyzja
o rewaskularyzacji przezskérnej, a nie chirurgicznej
w drugim etapie po ostrym zespole wiencowym
wynikata wéwczas z charakterystyki zmian w LAD
i RCA, ich waskich zmienionych chorobowo obwo-
dow oraz z faktu przyjmowania podwaojnej terapii
przeciwptytkowej. Przez 5 lat pacjent byt systema-
tycznie prowadzony w warunkach ambulatoryjnych,
a frakcja wyrzutowa lewej komory utrzymywata sie
na poziomie 60%.

W koronarografii wykonanej w trakcie aktualnej
hospitalizacji, po 5 latach od uprzednio wykonanych
interwencji przezskérnych, stwierdzono nasilong
progresje zmian miazdzycowych we wszystkich
tetnicach wiencowych (ryc. 2). Masywnie uwap-
nione, krytyczne zwezenia byty zlokalizowane w od-
cinkach uprzednio nieposzerzanych, obejmujac
miejsce odejscia LAD i gatezi okalajgcej (LCx) od
pnia oraz proksymalny odcinek RCA. Co wazne,
we wszystkich uprzednio implantowanych stentach
nie stwierdzono istotnego nawrotu zwezenia. Ob-
liczony SYNTAX score wynidst 23 punkty. Biorgc
pod uwage SYNTAX score oraz tréjnaczyniowa
chorobe wiencowg pacjentowi zaproponowano
rewaskularyzacje metodg chirurgiczng. Pacjenta
konsultowano z Kardio Grupg. Ostatecznie chory,
po rozmowie z lekarzem prowadzgacym i rodzing, nie

Rycina 1. Koronarografia (A—C) z 2010 roku. Stan po pierwotnej PCI
gatezi brzeznej (D) oraz kolejnych etapach rewaskularyzacji LAD i RCA
(E, F) po miesigcu

wyrazit zgody na zabieg operacyjny. Kardio Grupa
przychylajac sie do braku zgody pacjenta na leczenie
chirurgiczne, wypunktowata, iz stenty zatozone przed
5 laty w srodkowych odcinkach wszystkich tetnic
wiencowych oraz waskie, zmienione miazdzycowo
obwody tych ostatnich sg istotnym, nie ujetym
przez SYNTAX score, anatomicznym argumentem
przeciw leczeniu metodg CABG. Ostatecznie pacjenta
zakwalifikowano do przezskérnej dwuetapowej rewa-
skularyzacji, najpierw RCA, a nastepnie LAD i LCx,
z rozwazeniem ewentualnej rotablacji z powodu
nasilonego uwapnienia.

Zgodnie z kwalifikacjg, do poczatkowego odcinka
RCA w pierwszym etapie wszczepiono dwa stenty
pokryte cytostatykami o érednicy 3,5 mm, ktére
doprezono niepodatnym cewnikiem 4,0 mm. Po
miesigcu, podczas kolejnej hospitalizacji, wykonano
rotablacje zmiany w proksymalnym odcinku LCx
wierttem o $rednicy 1,75 mm, balonowo poszerzono
zmiane w zakresie LAD, a nastepnie wszczepiono
stenty pokryte cytostatykami o $rednicy 3,5 mm do
LCx i 4,0 mm do LAD. Oba zabiegi przebiegty bez
powiktan, a pacjent, na podwadjnym leczeniu prze-
ciwptytkowym zlozonym z klopidogrelu i aspiryny,
zostat wypisany do domu.

Prezentowany przypadek powtarzanej etapowe;j
rewaskularyzacji metodg przezskérna, nie z powodu
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Rycina 2. Koronarografia (A—C) z 2015 roku. Stan po etapowo wykonanej
rewaskularyzacji RCA (D) oraz LCx i LAD (E, F) z zastosowaniem
rotablacji

nawrotu zwezenia, ale masywnej progresji zmian
miazdzycowych, ilustruje szereg, do$¢ czesto spo-
tykanych w praktyce klinicznej, niezaleznych od
sktadowych SYNTAX score’u, obiektywnych i su-
biektywnych argumentdéw przeciw rewaskularyzacji
chirurgicznej, optymalnej w chorobie wielonaczynio-
wej. Pierwszg manifestacjg choroby niedokrwiennej
przedstawionego pacjenta byt ostry zesp6tf wienco-
wy, ktéry narzucit sposéb doraznej rewaskularyzaciji
i koniecznos$¢ dwulekowej przeciwptytkowej farma-
koterapii, a wspdlnie z warunkami anatomicznymi
w niedozawatowych dorzeczach wymusit dalsze
etapy rewaskularyzacji przezskérnej wykonanej 5 lat
temu. Z kolei nawrdt dolegliwosci stenokardialnych
po 5 latach, zwigzany z progresjg zmian w proksy-
malnych, uprzednio nie poszerzanych segmentach
wszystkich tetnic nasierdziowych, zostat leczony
przezskérnie przede wszystkim z powodu braku
zgody pacjenta na operacje chirurgiczng. Nalezy
jednak nadmienié, iz brakowi zgody pacjenta na
ten rodzaj leczenia towarzyszyty réwniez obiek-

tywne argumenty o ztych anatomicznie warunkach
do wykonania efektywnych dystalnych zespolen
pomostéw wiencowych. Poniekgd brak zgody pa-
cjenta, uwolnit chirurga od koniecznosci wykonania
trudnej technicznie operacji. Jednym z nielicznych
konstruktywnych argumentéw za leczeniem przez-
skérnym tego pacjenta, poza niedogodnoscig dla
chirurga i brakiem zgody pacjenta, mégt by¢ fakt nie
zarastania uprzednio wszepionych stentow.

Prezentowany przypadek jest rowniez doskona-
tym przyktadem na to, ze stopniowo narastajgcym
krytycznym zmianom miazdzycowym moze nie
towarzyszy¢ uposledzenie funkcji skurczowej lewej
komory. Z kolei mocno uwapnione zwezenia byty
ksigzkowym wskazaniem do wykonania rotablacji
[2, 3]. Co prawda, rutynowe stosowanie rotablacji
nie poprawia wynikéw leczenia z uzyciem sten-
téw pokrytych cytostatykami, niemniej tego typu
urzagdzenie moze by¢ konieczne do zastosowania
w przypadku silnie uwapnionych, czesto ostialnie
zlokalizowanych, ciasnych zmian, w celu umozli-
wienia pozniejszego pasazu cewnikéw balonowych
i stentow przez krytyczne zwezenie [4, 5]. W erze
coraz powszechniej stosowanych bioresorbowalnych
stentéw moze doj$é do odrodzenia rotablacji, ktéra
moze by¢ czesciej stosowana w celu odpowiedniego
przygotowania zmiany pod stent o delikatnej wchfa-
nialnej platformie.
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B «ArDpiOCHIRURGIA

Matoinwazyjne
operacje
kardiochirurgiczne
przez
minitorakotomie

u pacjentow
wysokiego ryzyka

Do tej pory do kardiochirurgicznych
operacji matoinwazyjnych
kwalifikowano jedynie pacjentow
wyselekcjonowanych, najczesciej

z izolowana wada zastawki
mitralnej lub tréjdzielnej. Wzrost
doswiadczenia w osrodkach
rutynowo wykonujgcych tego typu
zabiegi i zachecajgce wyniki sktonity
zespoty do podjecia sie w ostatnich
latach rédwniez tego typu operaciji

u pacjentow podwyzszonego, czy
wysokiego ryzyka, cho¢ doniesien na
ten temat jest wcigz niewiele [8, 9].

Piotr Suwalski, Jakub Staromtynski
Klinika Kardiochirurgii Centralnego Szpitala
Klinicznego MSW w Warszawie

Do rutynowo wykonywanych operacji matoinwazyj-
nych w Klinice Kardiochirurgii MSW w Warszawie
zalicza sie nastepujace zabiegi:

B Naprawa/wymiana zastawki mitralnej

B Naprawa/wymiana zastawki tréjdzielnej

B Usuwanie guzéw serca

B Ablacja migotania przedsionkdéw

B Zamknigcie ubytku w przegrodzie migdzyprzed-
sionkowej

B Zamkniecie przetrwatego otworu owalnego

Dostep do srodpiersia wykonywany jest z przednio
bocznej prawej minitorakotomii. W czwartej lub pigtej
przestrzeni miedzyzebrowej, miedzy linig sutkowag
a pachowg przednig przeprowadza sie 4-5 cm ciecie
skorne. Istotne jest rowniez umiejscowienie elektrod
do defibrylacji, ktére musza by¢ przyklejone bezpo-
$rednio do skory. Umieszcza sie je w okolicy prawej
topatki oraz lewej linii pachowej przedniej [1, 9].

Dzieki wspomaganiu wideoskopowemu mozliwe jest
niewielkie rozwarcie przestrzeni migedzyzebrowych,
a w wielu przypadkach rezygnacja z uzycia rozwie-
raczy metalowych na korzy$¢ silikonowych (ryc. 1).
Takie postepowanie w znaczny sposob redukuje
pooperacyjne dolegliwosci bolowe.

W okolicy drugiej przestrzeni miedzyzebrowej
umieszcza sie port, celem wprowadzenia wide-
oskopu, ze zréodtem $wiatta oraz przewodem do
insuflacji dwutlenku wegla.

Zarowno zabieg naprawy, jak i wymiany zastawek
przeprowadzane s z uzyciem krgzenia pozaustro-
jowego. Przy klasycznym dostepie kaniula tetnicza
wprowadzona jest do aorty, tutaj zas w zwiazku
z ograniczonym do minimum polem operacyjnym,
niezbedne dla krazenia pozaustrojowego dostepy
uzyskuje sie przez mate okoto 3 cm sko$ne naciecie
pod wigzadtem pachwinowym [2]. W zwigzku z wa-
runkami anatomicznymi naczynia po stronie prawej

Rycina 1. Dostgp z minitorakotomii bocznej prawostronnej
z zastosowaniem rozwieracza silikonowego
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Rycina 2. Kaniulacja udowa

kaniulowane sg z wyboru w pierwszej kolejnosci.
Kaniulacja odbywa sie metodg Seldingera. Kaniule
przymocowuje sie za pomocag szwow kapciucho-
wych (ryc. 2). Dodatkowo, w przypadku operacji
zastawki trojdzielnej lub ASD kaniulowana metodg
przezskorng jest zyta szyjna prawa (ryc. 3).

Poprzeczne zaklemowanie aorty uzyskuje sie dzieki
zapieciu specjalnego klemu (Chitewooda), badz
rozprezeniu balona wypetnionego ptynem w okolicy
czesci wstepujgcej aorty.

Do opuszki aorty wstepujgcej podawany jest zimny
krystaliczny roztwér kardioplegiczny. Preferowany
jest roztwor Bretschneidera HTK, gdyz w zwigzku
z dtugim czasem dziatania nie jest konieczne czeste
podawanie kolejnych dawek. Jedno podanie ochra-
nia miesien sercowy na okoto 120 minut.

Lewy przedsionek jest otwierany w miejscu typo-
wym, czyli bruzdzie Watersona, prowadzone jest cig-

Rycina 3. Kaniulacja zyty szyjnej wewnetrznej prawej metoda Seldingera

Rycina 4. Naprawiona zastawka mitralna, widok z kamery endoskopowe;j

cie umozliwiajgce dostep do lewego ujscia zylnego.
Ekspozycje zastawki mitralnej zapewniajg specjalne
haki mitralne [1, 2].

W wiegkszosci przypadkéw wykonuje sie ztozong
naprawe zastawki mitralnej, z wykorzystaniem sztucz-
nego pierscienia mitralnego oraz sztucznych nici
$ciegnistych do przywrécenia prawidtowego funk-
cjonowania aparatu podzastawkowego (korekcja
wypadania ptfatkéw). Obecnie stosowang technikg
jest opisana przez Friedricha W. Mohra — metoda
implantacji odpowiednio wymierzonych petli ze
szwu PTFE (ryc. 4) [3].

W Klinice Kardiochirurgii MSW w Warszawie od
czterech lat wszystkie zabiegi dotyczace naprawy
lub wymiany zastawki mitralnej oraz tréjdzielnej
wykonywane sg technikg matoinwazyjng. Rutyno-
we wykonywanie tego typu procedur umozliwito
poszerzenie profilu pacjentéw o chorych z grupy
wysokiego ryzyka, a takze o pacjentéw po 80. roku
zycia. Dotychczas wykonano 142 matoinwazyjne
procedury z minitorakotomii bocznej prawostronnej,
ktérych profil przedstawiono w tabeli ponizej (tab. 1).

Tabela 1

Procedura

Liczba chorych

MVP 60
MVP+TVP
MVR+TVP
TVP
MVR
TVR
Redo MVR
Atrial tumors removal
Ablation
LAA closure 36

I

Do analizy sposrod 142 pacjentéw poddanych ma-
foinwazyjnym zabiegom kardiochirurgicznym wta-
czono 48 chorych z grupy wysokiego ryzyka. Jako
pacjentéw wysokiego ryzyka zdefiniowano chorych
z EuroScore Il wigkszym od 6 punktéw (20 pacjen-
téw), chorych, ktorzy przekroczyli 80. rok zycia (15
pacjentdéw) oraz chorych z niska frakcjg wyrzutowa
(15-35%) lewej komory (13 pacjentéw) (tab. 2).

Dominujgcg procedurg wykonywang u pacjentow
z grupy wysokiego ryzyka byta naprawa zastawki
mitralnej izolowana lub w potgczeniu z plastyka
zastawki trojdzielne;j.

W tej grupie pacjentéw znalazto sig réwniez trzech
chorych poddanych reoperacji zdostepu matoinwa-
zyjnego po uprzednim klasycznym zabiegu poprzez
petng sternotomie posrodkowa.



Rycina 5. Profil operacji matoinwazyjnych przez minitorakotomi¢ w CSK MSW

Czterech pacjentéw zostato poddanych operacji
usuniecia guzéw serca z lewego oraz prawego
przedsionka.

Ponizej w tabeli nr 2 przedstawiono rodzaj operacji
wykonanych u omawianych chorych:

Tabela 2

Procedura | EuroScore I >6| EF <35% | wiek >80
MVP

MVP+TVP

MVR+TVP
TVP
MVR
TVR

Redo MVR

Atrial tumors
removal

Ablation
LAA closure

We wczesnym okresie pooperacyjnym wystgpif jeden
zgon, ktéry obserwowano u chorego z frakcjg wy-
rzutowa na poziomie 15%, z ciezkim nadci$nieniem
ptucnym oraz EuroScore Il wynoszgcym 16 punktow.

Na podstawie dokonanej analizy pooperacyjnej
chorych zaobserwowano:

B wczesng ekstubacje chorych (do 12 godzin od
zakonczenia operacji),

B krétki pobyt w oddziale intensywnej terapii (do
48 godzin),

B niski catkowity drenaz pooperacyjny — na po-
ziomie 340 ml,

B brak przetoczen preparatow krwiopochodnych
u wiekszosci chorych,

B mozliwos$é wdrozenia skutecznej wczesnej reha-
bilitacji ruchowo-oddechowej,

Rycina 6. Blizna pooperacyjna po matoinwazyjnym zabiegu plastyki
zastawki mitralnej i tréjdzielnej, ablacji migotania przedsionkéw i zaszyciu
uszka lewego przedsionka

B wczesng mobilizacje pacjentéw,
B brak zespotéw bolowych.

Podsumowujgc, z naszego dos$wiadczenia wynika,
iz w osrodkach rutynowo wykonujacych kardio-
chirurgiczne procedury matoinwazyjne mozna je
bezpiecznie przeprowadzaé u pacjentéw wysokiego
ryzyka, a takze u chorych starszych, co moze wigzaé
sie z dalszg poprawg wynikdéw w tej trudnej grupie
chorych. Konieczna jest dalsza analiza wynikow
w miare powigkszania sie grupy badane;j.
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B roxonac cTo

Mikrocewniki
stosowane

w zabiegach PCI
na chronicznych
okluzjach

(CTO) tetnic
wiencowych

W poprzednim artykule

(KI 6/2014) przedstawiliSmy nasze
dywagacje dotyczace prowadnikow
stosowanych w PCI CTO.

Nie mozna jednak zapominagé, ze
wykonujgc zabiegi rekanalizacji CTO,
niezaleznie od metody (zstepujaca
czy wsteczna), zawsze musimy
wspomaoc sie systemem over the
wire. Najczesciej sg to mikrocewniki,
znacznie rzadziej balony typu

over the wire.

Jarostaw Wojcik, Marek Jankiewicz
Klinika Kardiologii UM w Lublinie

Korzysci z ich zastosowania sg oczywiste i mozemy
je podsumowac jako:

1. Zapewniajg lepsze podparcie i zwigkszajg sztyw-
nos$¢ koncoéwki prowadnika, co zdecydowanie zwigk-
sza ich zdolno$¢ do penetracji zmiany.

2. Pozwalajg na szybkg wymiane prowadnikéw i mo-
delowanie ich kohcowki.

3. Pozwalajg na bardzo doktadne zlokalizowanie
koncowki mikrocewnika w stosunku do okluzji, gdyz
marker w cewnikach z reguty jest zlokalizowany
w $rodkowej czesci balonu, a jego koncowka jest
niewidoczna w angiografii.

Na swiatowym rynku dostepnych jest kilkanascie
dostepnych mikrocewnikéw, ale sprébujemy omowié
tylko te, ktore sg dostepne i najczesciej uzywane na
naszym, polskim rynku.

CORSAIR

Mikrocewnik Corsair zostat pierwotnie opracowany
dla poszerzenia kolaterali przy metodzie wsteczniej
PCI CTO. Konstrukcja cewnika sktada sie z 8 cienkich
drucikéw splecionych z dwoma grubszymi drutami
(vide ryc.). Swiatto wewnetrzne cewnika, pokryte
polimerem, pozwala na wstrzyknigcie kontrastu
oraz na wymianeg réoznych prowadnikéw. Ostatnie



Tabela 1

CEWNIK DLUGOSC

SREDNICA

PRODUCENT| DOSTAWCA W POLSCE

ZEWNETRZNA

CORSAIR 135 cm, 150 cm
130 cm, 150 cm

135 cm, 150 cm

FINECROSS
VALET
TURNPIKE 135 cm, 150 cm

60 cm cewnika jest pokryte hydrofilnym polimerem,
co zwieksza fatwos¢ przechodzenia przez naczynia
matego kalibru. Koncéwka jest miekka i zaostrzona.
Platynowy marker znajduje sie 5 mm od konca cew-
nika. Podstawowe zasady uzywania tego cewnika
to popychanie z jednoczesng jego rotacjag w obu
kierunkach. Zaleca sie jednoczesne popychanie
z obracaniem w kierunku przeciwnym wskazéwkom
zegara. Nalezy jednak pamieta¢, ze nie powinno sie
wykonywacé wiecej niz 10 obrotéw bez jednoczesne-
go uwalniania i obracania w kierunku przeciwnym.
Zwigkszenie liczby obrotow ponad zalecane moze
doprowadzi¢ do uszkodzenia cewnika i jego uwigz-
niecia, a nawet ztamania koncowki. Przeprowadzanie
cewnika przez kolaterale musi byé powolne i moze
zajac kilkanascie minut; trzeba wykazaé duzo cier-
pliwosci, a czasami sitg popychajacg cewnik sag
kolejne skurcze serca. Jesli préby przeprowadzania
mikrocewnika trwajg dfugo, to trzeba rozwazy¢ jego
uszkodzenie i wymiane na nowy.

FINECROSS

Cewnik ten ma znacznie mniejszy profil przejscia niz
Corsair (tylko 1,8 Fr). Jest on bardzo gietki i doskona-
le nadaje sie do przechodzenia przez krete naczynia.
Zawiera stalowy oplot, co zapewnia bardzo dobre
przenoszenie ruchow skretnych (vide ryc.). Dystalny
marker znajduje sie 0,7 mm od swojej kohcowki.
Zostat zaprojektowany gtownie do przesuwania
w przdéd po prowadniku, ale wielu operatoréw sto-
suje potagczenie popychania do przodu i rotacji. Jest
najchetniej stosowany w technice zstepujacej, ale
znakomicie sprawdza sig takze w technice wstecznej,
nawet w sytuacjach w ktérych nie radzi sobie Corsair.

VALET

Ten bardzo dobry mikrocewnik ma niski profil wejscia
(koncowka 1,8 Fr), ztoty marker o grubosci 1 mm
znajduje sie 0,5 mm od koncéwki. Ostatnie 30 cm
cennika jest pokryte powtokg hydrofilng. Cechuje sie
znakomitym przenoszeniem ruchoéw skretnych i daje
silne podparcie dla prowadnika. Unikalng cechg,
ktérej nie majg inne mikrocewniki, jest mozliwos¢

26Fr ASAHI PROCARDIA

1,8 Fr TERUMO TERUMO
1,8 Fr VOLCANO VOLCANO

0,040"| VASCULAR SOLUTIONS COMESA
0,024" BOSTON BOSTON

modelowania jego koncowki (vide ryc.). Mozna ja
ksztattowaé w réznych kierunkach, ale nalezy pamie-
taé, ze wolno to robié tylko palcami — bez uzywania
metalowych narzedzi, takich jak np. igta.

TURNPIKE

Ten unikalny mikrocewnik ma 5-warstwowg budowe.
Wewnetrzny kanat jest pokryty polimerem, ma oplot
stalowy 16-widknowy, a nastepnie dwie warstwy
naprzemiennie umieszczonych 12 drutéw (vide ryc.).
Jest on dostepny w wersjach z koncéwka miekkag
taperowang, twardg gtadka i twardg gwintowana.
W wersji z koncowkg miekkag producent proponuje
2 wersje ,shaftu” — gfadka i ze spiralnym oplotem
(ostatnie 2 cm dtugosci). W wersji z koncéwka twarda
jest ona stalowa i pokryta ztotem.
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THREADER

Cewnik Threader, od niedawna obecny na naszym
rynku, tgczy w sobie 2 funkcje — mikrocewnika i cew-
nika balonowego, co w sytuacji leczenia CTO moze
stwarza¢ wyjgtkowe mozliwosci. Czesci srodkowe
i dystalne cewnika sg zbudowane z pokrytej polime-
rem stali nierdzewnej z zastosowaniem technologii
PowerCoil. ,Shafty” cewnikéw sg pokryte hydrofil-
ng powtokag ZGlide. Wystepuje w wersji Monorail
i OTW. Balon w czesci dystalnej cewnika ma wymiary
1,2 mm x 12 mm i posiada jeden umieszczony cen-
tralnie platynowy marker. Cewnik charakteryzuje sie
niskim profilem przejscia balonu i mierzony w jego

Balon bardzo cienki i elastyczny

najszerszym miejscu, zgodnie z zaleceniami FDA,
wynosi 0,024".

Podsumowujac, nie mozna dzisiaj wykonywa¢ tak
skomplikowanych zabiegéw PCI, jakimi sg one na
CTO, bez wsparcia mikrocewnikami. Kazdy operator
musi doskonale zna¢ ich wtasciwosci, a mozna je
dokfadnie pozna¢ tylko poprzez czeste stosowanie
cewnikéw w réznych typach okluzji i w réznych
technikach zabiegu. Trzeba sig liczy¢ z dtugqg ,krzy-
wa uczenia”, zanim poznamy wszystkie ich tajniki,
zwtaszcza przy pojawiajgcych sie na rynku nowych
odmianach mikrocewnikéw. Nie powinno by¢ to
przyczyng rezygnacji z korzystania z nowych, coraz
lepszych sprzetéw niezbednych do CTO. m

,Shaft” zewnetrzny typu Coil ze znacznikami

pozycjonowania w cewniku prowadzacym

Krotki, cienki marker platynowy

. BIFURKACJE — TRUDNE WYZWANIE

Dystalne zwezenie pnia leczone
dwoma stentami dedykowanymi
do leczenia bifurkacji

Culotte technique with two BiOSS Lim stents implantation (Balton, PL)

Stawomir Gotebiewski', Dobrin Vassilev?
Klinika Kardiologii Inwazyjnej Szpitala MSW w Warszawie
2National Heart Hospital, Sophia, Bulgaria

Chory, bedgcy w 67. roku zycia, zostat przeniesiony
z rejonowego szpitala z powodu niestabilnej choroby
wiencowej. W wywiadzie obcigzony byt nadcisnie-
niem tetniczym, dyslipidemia, nikotynizmem oraz
choroba wrzodowa. Pacjent zgtaszat nawracajace od
trzech tygodni bole w klatce piersiowej. W zapisie
elektrokardiograficznym stwierdzono obnizenia ST
w odprowadzeniach z nad $ciany bocznej i dolnej
oraz cechy przerostu lewej komory, bez wzrostu
enzymow nekrotycznych. W echo serca nie obserwo-
wano zaburzen kurczliwosci ani wad zastawkowych
z przerostem $cian lewej komory. W koronarografii
wykonanej w szpitalu rejonowym stwierdzono istot-
ne zwezenie dystalnego odcinka pnia lewej tetnicy
wiencowej, bez istotnych przewezen w pozostatych
naczyniach.

Warto podkreslié, iz chory kategorycznie odmawiat
zgody na leczenie chirurgiczne, zatem zdecydowa-
no o leczeniu endowaskularnym z wykorzystaniem
stentu dedykowanego bifurkacjom wiehcowym,
uwalniajgcym sirolimus (BiOSS Lim, Balton, PL).



A. Dystalne zwezenie pnia LTW; B. Zwezenie obejmujgce ujcia gatezi
okalajacej

C. Posrednie zwezenie proksymalnego odcinka gatezi przedniej zstepujacej
oraz waski jej obwdd; D. Dystalne zwezenie pnia obejmujace uj$cia GPZ
i GO

E. Predylatacja balonami 3,0 x 20 mm; F. Po predylatacji

G. Implantacja stentu DES 3,5 x 15 mm w odcinku proksymalnym GPZ;
H. Implantacja stentu Bioss 4,5 x 3,75 x 18 mm — pozycja markera
$rodkowego na podziale (,carinie”)

l. Rozprezenie stentu — widoczna réznica $rednicy balonéw dystalnego
i proksymalnego; J. Efekt po implantaciji stentu w uktadzie GLTW/GPZ
z widocznym zwezeniem uj$cia GO

Ztozony zabieg w obrebie pnia LTW zostat prze-
prowadzony bardzo sprawnie i bez powiktan, co
dokumentujg kolejne angiogramy. Chory w kolejnej
dobie zostat w dobrej formie wypisany do domu.
Dodatkowo w trakcie hospitalizacji rozpoznano nie-

K. Doprezenie stentu w pniu balonem 4,5 x 15 mm — POT technique;
L. Pozycja stentu BiOSS 4,5 x 3,75 x 18 mm przy implantacji w uktadzie
GLTW/GO — usunigcie prowadnika z GPZ

L. Rozprezenie stentu; M. Efekt bezposrednio po implantacji dwoch stentéw
w technice Culotte

N. Doprezenie w technice kissing 3,5 x 12 mm bifurkacji; O. POT technique
— doprezenie stentéw w pniu balonem niepodatnym 4,5 x 15 mm

P. Efekt ostateczny; R. Efekt ostateczny

S. Efekt ostateczny — widoczny waski obwéd GPZ; T. Schemat budowy
stentu BiOSS z widoczng strefg poérednig pomiedzy czesciag dystalng

i proksymalng oraz prawidtowym pozycjonowaniem markeréw w obrebie
bifurkacji

tolerancje glukozy. W celu oceny czynnosciowej
dfugiego zwezenia w GPZ zaplanowano echokar-
diograficzng prébe dobutaminowg. W sktad leczenia
przeciwptytkowego wigczono preparat ASA (1 x
100 mg) oraz tikagrelor (2 x 90 mg).
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Komentarz

Stawomir Gotebiewski, Robert J. Gil

Rewaskularyzacja przezskérna w obrebie pnia LTW
nie budzi juz takich emocji jak chociazby 5-10
lat temu. Szczegdlnie w grupie chorych o niskiej,
tj. < 22 punktacji w skali SYNTAX, potwierdzono
przewage rewaskularyzacji przezskérnej nad chirur-
giczng w izolowanym zwezeniu pnia. W przypadku
opisywanego chorego wskaznik SYNTAX trudno
wyliczy¢é na wyzej, stad abstrahujac od scenariusza
klinicznego (troponino-ujemny OZW) zabieg PCI byt
jak najbardziej uprawniony. Potencjalnych proble-
mow mogto dostarczyé kompleksowe zwezenie
dystalnego pnia z zaangazowaniem uj$é GPZ i GO.
Na szczescie, byty to stosunkowo krétkie zwezenia.
Warto jednak pamietaé, iz zwezeniu dystalnego
pnia LTW w ponad 60% przypadkéw towarzyszy
zwezenie ujscia wszystkich gatezi podziatu i to
niezalezenie od kata podziatu. Natomiast w ponad
90% przypadkdéw przy dystalnym zwezeniu pnia
zwezenie obejmuje proksymalny odcinek GPZ, co
istotnie implikuje strategie zabiegu rewaskularyzacji.
Dodatkowym utrudnieniem w omawianej sytuacji
jest stosunkowo waski obwodowy odcinek GPZ
(srednica ok. 2 mm), pogarszajgc rokowanie poten-
cjalnego pomostu tetniczego z tetnicy piersiowej
wewnetrznej lewej.

Operator majacy duze do$wiadczenie w wykorzy-
stywaniu dedykowanego bifurkacjom stentu BiOSS
zdecydowat sie na uzycie jego wersji z sirolimusem
(BiOSS Lim, Balton, PL). Co ciekawe, od samego
poczatku zaktadajac ciggtosé blaszki miazdzycowej
miedzy dystalng czescig pnia gtéwnego a ujsciami
GPZ i GO zdecydowat o wykorzystaniu techniki
Culotte, wymagajacej implantacji dwéch stentéw.
Nalezy podkresli¢, iz konstrukcja w/w stentu jest
wrecz idealna do zastosowania w obrebie dystal-
nego odcinka pnia gtéwnego LTW, odzwierciedlajac
roznice w $rednicach poszczegoélnych sktadowych
tej bifurkacji, znacznie zmniejszajgc potencjalne
przesuniecie cariny i blaszki miazdzycowej. Co
wiecej, istniejagca w nim strefa posrednia zdwoma
duzymi komdérkami umozliwia dobry dostep do
bocznicy. W efekcie ten stent nadaje sie wyjgtkowo
dobrze do stosowania strategii jednego stentu (PTS
— provisional T-stenting) do naczynia gtéwnego
zjednoczasowym efektem POT (proximal optimiza-
tion technique) w leczeniu bifurkacji. Interesujgcym
walorem stentu BiOSS jest bardzo fatwa implantacja
drugiego takiego samego stentu (juz o mniejszej

dtugosci) w technice Culotte. Niewatpliwie jego
konstrukcja utatwia wprowadzenie nowego prowad-
nika w $wiatto bocznicy, a nastepnie implantacje
drugiego stentu z wytworzeniem tzw. neo-cariny,
pokrywajacej okolice bardzo podatne restenozie,
a przy tym w minimalny sposob oddziafuje na kat
podziatu pnia gtéwnego LTW.

W prezentowanym przypadku wykorzystano
wszystkie korzysci stentu BiOSS Lim, przy zacho-
waniu akademickiej precyzji technik optymalizacji
leczenia bifurkacji. Obraz angiograficzny oraz do-
stepna literatura pozwalajg wierzy¢, ze rokowa-
nie chorego jest dobre. Pewne watpliwosci budzi
zmiana posrednia w proksymalnym GPZ oraz obraz
jej obwodowego odcinka. Jednak zaplanowana
ocena w echo dobutaminowym oraz mozliwos¢
wykorzystania stentu bioabsorbowalnego w razie
koniecznos$ci leczenia stanowig bardzo zacheca-
jaca alternatywe w przysztosci zwiekszajgc opcje
terapeutyczne pacjenta.
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B \aszreLiETON

Pisane przed
Warsztatami...

Tomasz Pawtowski
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW w Warszawie

Mogtoby sie wydawac, ze zblizajgce sie kolejne
(notabene juz ,petnoletnie”) warszawskie Warsztaty
(WCCI) nie wywotujg juz w Organizatorach takich
emocji, jak w trakcie pierwszych edycji, przepro-
wadzanych jeszcze w Szczecinie. Jednak za kazdym
razem nuta niepewnosci, odrobina nieprzewidywal-
nosci sprawia, ze do kazdej edycji trzeba podejsé
indywidualnie. Ten indywidualizm podejscia, to nie
tylko jakos¢ i ilos¢ wyktaddw, ale przede wszystkim
transmisja zabiegéw na zywo. Co prawda, charakter
spotkan odrobine ulegt zmianie na przestrzeni mi-
nionych 19 lat, to jednak transmitowane w czasie
rzeczywistym zabiegi kardiologii inwazyjnej w dal-
szym ciggu stanowig jeden z gtéwnych punktow
kwietniowych Warsztatéw. | tu zaczyna sig problem
— zeby sprosta¢ wymogom programu naukowego,
jako organizator musze przygotowaé propozycje
kilkunastu zabiegéw na naczyniach wiencowych,
ktére bedgq ilustracjg do dyskusji Ekspertéw. Na-
stepnie, przeglgdamy je z Dyrektorem Warsztatéw
i wspdlnie dochodzimy do wniosku, iz co$ jest nie
tak, ale — dlaczego?

Przeciez nie jest tak, ze trafiajg do naszego osrodka
pacjenci, ktérzy nie spetniajg wymogow transmis;ji.
A moze sg to przypadki pacjentow, ktérzy po oce-
nie Heart Team, sg bezwzglednie kwalifikowali do
operacji kardiochirurgcznej? Oté6z przyczyna tkwi
w wytycznych dotyczacych rewaskularyzacji Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Zaktadajg
one, ze pacjent z objawami w klasie kanadyjskiej 3
oraz pacjenci z duzym ryzykiem (pien LTW, prok-
symalny odcinek LAD lub z obnizong frakcjg wy-
rzutowg) powinni by¢ poddawani rewaskularyzacji
Ww ciggu 2 tygodni. Pozostali pacjenci ze wskazaniami
do rewaskularyzacji powinni zostaé leczeni_w ciggu
6 tygodni (niezaleznie od metody — PCl v. CABG).
Staramy sig, aby ten czas oczekiwania byt taki, jak
nakazujg wytyczne. | tu tkwi zrodto wspomnianych
problemoéw warsztatowych...

Jednakze zycie dalekie jest od opisanego powyzej
stanu idealnego Na przeszkodzie stoi szara rzeczywi-

sto$¢ wspoipracy osrodkdw leczenia chordb serca
z ptatnikami. Znam osrodki, w ktérych $redni czas
oczekiwania na ,usunigcie zwezenia tetnicy wienco-
wej” to 3-4 tygodnie (wedfug danych NFZ; dotyczy
to duzych warszawskich szpitali i instytutow), jednak
z drugiej strony sg tez mniejsze, lokalne osrodki,
w ktoérych czas oczekiwania to 3-5 miesiecy. Wynika
to, niestety, z ograniczonych srodkéw przeznaczo-
nych na procedury planowe, a pamietaé trzeba,
ze pacjenci nie zawsze chcg i mogg dojechaé¢ do
Warszawy lub Poznania. Wielu z nas ma w pamigci
pacjentow, ktérzy oczekiwali na planowy zabieg
angioplastyki czy pomostowania i trafili do szpitala
z zawatem STEMII...

Podobne gtosy ptyng ze srodowiska kardiochirurgow.
Po zmianie finansowania z Ministerstwa Zdrowia do
NFZ w zakresie S$wiadczen wysokospecjalistycznych,
ograniczeniu ulegty kwoty przeznaczone na przyktad
na dziatalno$¢ ogolnokardiochirurgiczng, w tym na
pomosty aortalno-wiehcowe. Kiedy analizuje sig
tak zwane ,dane kolejkowe”, tatwo zrozumie¢, ze
nie ma szans na wypetnienie postulowanej reguty
»2 1 6 tygodni oczekiwania”.

Z tego tez powodu, jako srodowisko kardiologéw
i kardiochirurgéw, powinnismy przypominac¢ gtosno,
ze kompleksowa opieka nad pacjentem z chorobg
wiencowa i niewydolnoscig serca jest celem kazdego
dobrze funkcjonujgcego systemu opieki zdrowotne;j.
Nie da sie zwiekszy¢ srodkéw na rehabilitacje, bez
utrzymania niskiej $miertelno$ci okotozawatowej,
czyli sprawnie funkcjonujacej kardiologii inwazyj-
nej. Prewencja choréb uktadu krazenia (pierwotna
i wtorna) nie zadziata bez sprawnej rehabilitaciji.
To naturalny ekosystem, a raczej system naczyh
potagczonych. Wystarczy zajrze¢ do Rocznika Sta-
tystycznego GUS i prognoz demograficznych owej
Instytuciji, by przekona¢ sig, ze zapadalnosc¢ i Smier-
telnos$é na choroby ukfadu kragzenia sg dwukrotnie
wieksze, niz na nowotwory. Analiza systemu (ilo$¢
specjalistéw, tézek na oddziatach) tylko to potwier-
dza. Starzejace sie spoteczenstwo bedzie w dalszym
ciggu wymagac interwencji sercowo-naczyniowych
na dotychczasowym poziomie. Wierzeg, ze przysto-
wiowe 5 minut kardiologii (nie tylko inwazyjnej) nie
mineto i poprzez kompleksowo$¢ naszych swiadczen
bedziemy realizowa¢ Wytyczne Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego.

Na koniec — mamy nadzieje, ze przygotowane pre-
zentacje, mimo powyzszych trudnosci, beda bardzo
edukacyjne i interesujgce. m
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Cardiac magnetic
resonance

and computed
tomography

— the new
perspective

Magnetic resonance (MR) and
computed tomography (CT) have
emerged as new cardiac imaging

modalities. The techniques provide
new insight into cardiac morphology
and function and extend non-invasive
diagnostic perspective provided by
echocardiography. Currently there is
growing evidence on the applicability
of MR and CT in clinical practice in
cardiology.

Tomasz Miszalski-Jamka

Przewodniczacy Sekcji Kardiologicznego Rezonansu
Magnetycznego i Tomografii Komputerowej PTK

European Cardiac Society (ESC) guidelines has
incorporated both techniques into diagnostic pro-
cesses of heart diseases including coronary artery
disease, myocardial infarction, heart failure and adult
congenital heart diseases.

Coronary artery disease

Computed tomography coronary angiography
(CTCA) enables thorough non-invasive visualization
of coronary artery lumen and wall. The technique
allows not only to depict and assess the severity of
coronary artery stenosis, but also to characterize the
plague morphology [1]. The recent advances in tech-
nology and imaging protocol allow to perform CTCA
at low radiation exposure. The metaanalysis of CTCA
studies with prospective ECG gating demonstrated
high diagnostic value of the test to detect coronary
artery disease with pooled sensitivity and specificity
of 99% and 91%, respectively [2]. According to ESC
guidelines on the management of stable coronary
artery disease CTCA is considered as valuable tool
for exclusion of coronary artery disease in individuals
with 15-50% pretest probability of coronary artery
disease [3]. The technique should be performed in
centers with adequate technology and expertise, and
in candidates, who may guarantee high diagnostic
value of the test. The prerequisites to obtain high
quality data encompass adequate breath holding
capabilities, lack of severe obesity, favorable cal-
cium distribution and score <400, sinus rhythm and
heart rate < 65 (preferably < 60) beats per minute [3].
The new imaging CT protocols allow to combine
imaging of coronary arteries, myocardial perfusion
and late enhancement for scar detection during
the same examination. The initial experiences have
demonstrated that such multidirectional study may
be performed at reasonable exposure to radiation
estimated at 5.6 + 0.95 mSv [4].

The findings of CTCA vyield important prognostic
information and may be used to stratify cardiovas-
cular risk [1]. The prior studies have shown that
the extent and severity of coronary artery disease
is associated with mortality risk. Importantly, the
plaque morphology visualized in CTCA is closely
related to outcome. According to initial reports
the high risk morphology encompasses the low
attenuation component, positive remodeling and
Napkin-ring sing, which have been shown to enhance
risk stratification [5].

Stress MR have been validated as an accurate tech-
nique to identify myocardial ischemia. Stress MR
is based on either a) wall motion analysis during
dobutamine or exercise stress, or b) myocardial
perfusion assessment during vasodilator (adenosine,
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dypiridamole) stress. The sensitivity and specificity
of MR to detect coronary artery disease is estimated
to be 83% and 86% for stress induced wall motion
abnormalities, and 91% and 81% for vasodilator
induced myocardial perfusion abnormalities, respec-
tively [6]. According to ESC guidelines on the man-
agement of stable coronary artery disease, stress MR
is considered useful to detect myocardial ischemia
in subjects with intermediate pretest likelihood of
coronary artery disease [3]. The incremental value
of dobutamine stress MR over stress echocardiogra-
phy has been documented and recent data indicate
that myocardial perfusion assessment during MR
may provide better diagnostic performance than
SPECT [7-9].

Stress MR has also potential to provide prognostic
information in subjects with suspected coronary
artery disease. Importantly, the negative stress MR
is associated with low mortality risk [10]. According
to the ESC guidelines on the management of stable
coronary artery disease stress MR is an effective di-
agnostic modality to determine outcomes and extent
of induced abnormalities may identify subjects at
high risk [3]. Interestingly, stress MR may provide
additional prognostic data when ventricular function
and myocardial scar analysis is incorporated into
protocol [11]. Of note unrecognized scar is closely
associated with poor prognosis in individuals with
signs or symptoms of coronary artery disease [12].

Myocardial infarction and viability

MR enables thorough assessment of contractile
and structural myocardial abnormalities in acute
and chronic myocardial infarction. Early after acute
myocardial infarction MR depicts not only global and
regional contractile dysfunction but also identifies
tissue abnormalities including a) myocardial edema,
b) myocardial hemorrhage, ¢) microvascular obstruc-
tion, and d) infarcted area on late gadolinium en-
hancement (LGE) imaging. Importantly the structural
abnormalities early after acute myocardial infarction
has potential to predict left ventricular function re-
covery, left ventricular remodeling, cardiac death
and myocardial infarction [13-21]. Interestingly,
MR may be used to confirm other than myocardial
infarction reasons for the rise in cardiac necrosis
markers including acute myocarditis and tako-tsubo
cardiomyopathy [22].

The value of MR to assess myocardial vability has
been widely documented. The viability assessment
during CMR is based on three approaches including
a) measurement of end-diastolic LV wall thickness,
b) evaluation of myocardial functional recovery
during low-dose dobutamine stress, and c¢) myo-
cardial scar imaging by LGE technique [23, 24]. The
concept of end-diastolic thickness and myocardial
recovery during low-dose dobutamine stress is

similar to that used for echocardiography. The LGE
imaging provides accurate delineation of myocardial
scar, which corresponds closely with histological
findings and allows for distinction between viable
and non-viable tissue. The more accurate approach
for myocardial viability evaluation is based on the
measurement of the thickness of nonenhanced
myocardium [25]. When compared to other imaging
modalities CMR provides better identification of
nontransmural myocardial infarction than SPECT
and yields similar diagnostic value as PET [26, 27].

Heart failure

According to ESC guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure MR is
recommended in selected patients with suspect-
ed heart failure to evaluate cardiac structure and
function [28]. MR is considered the most accurate
technique to estimate chamber volumes, mass and
systolic function. Importantly MR allows differenti-
ation between ischemic and non-ischemic etiology
of myocardial damage [29]. It may detect myocar-
dial involvement in sarcoidosis, hemochromatosis,
thalassemia, hypereosinophilic syndrome, Churg-
Strauss syndrome, poliangitis with granulomato-
sis (Wegener's), systematic lupus erythematous,
rheumatoid arthritis, amyloidosis and other rheu-
matologic and infiltrative diseases [28]. The great
advantage of MR is its potential to depict myocarditis,
which is based on detection of myocardial edema,
hyperemia/capillary leakage and LGE lesions [30].
MR is an important tool in the diagnostic work-up
of cardiomyopathies, since the technique provides
insight into structural abnormalities of myocardium.
Traditionally, the assessment is based on T1 and
T2 weighted imaging as well as delineation of LGE
lesions within myocardium. Actually MR offers new
imaging opportunities including T1 mapping and
multinuclear spectroscopy. T1 mapping enables
detection of myocardial fibrosis that remains invisible
in standard LGE imaging [31]. Furthermore T1 map-
ping has potential to improve detection and monitor
of myocarditis, which might be of great value in
clinical practice [32]. Another perspective is created
by multinuclear spectroscopy. The techniques may
be helpful to assess the cardiac metabolism in vivo
[33]. However, more studies are needed to validate
the issue and to link the image with appropriate
management strategy.

Adult congenital heart diseases

The great advantage of MR and CT in congenital
heart diseases is its ability to depict cardiovascular
morphology and function at adequate spatial and
temporal resolution without restriction to imaging
plane. The high reproducibility of obtained data make
both imaging techniques particularly attractive in



complex congenital heart diseases. However due
to lack of radiation exposure MR is preferred. ESC
guidelines for the management of grown up with con-
genital heart diseases has established three groups
of indications, when MR may be performed [34].
Accordingly, MR is considered a) as an alternative to
echocardiography, when echocardiography cannot
be obtained with sufficient quality, b) as a second
method when echocardiography measurements
are borderline or ambiguous, and c) superior to
echocardiography when it is necessary to evaluate
right ventricular volumes, right ventricular systolic
function, right ventricular outflow tract, pulmonary
arteries, right ventricle to pulmonary artery conduits,
aorta, systemic and pulmonary veins as well as to
quantify pulmonary regurgitation and to detect and
quantify myocardial fibrosis [34].

References

1. Miszalski-Jamka T., Klimeczek P, Bany$ R. et al. The
composition and extent of coronary artery plaque detected
by multislice computed tomographic angiography provides
incremental prognostic value in patients with suspected
coronary artery disease. Int. J. Cardiovasc. Imaging 2012;
28: 621-631.

2.Sun Z., Ng K.H. Diagnostic value of coronary CT angiog-
raphy with prospective ECG-gating in the diagnosis of coro-
nary artery disease: a systematic review and meta-analysis.
Int. J. Cardiovasc. Imaging 2012; 28: 2109-2119.

3. Montalescot G., Sechtem U., Achenbach S. et a/. 2013
ESC guidelines on the management of stable coronary
artery disease: the Task Force on the management of
stable coronary artery disease of the European Society of
Cardiology. Eur. Heart J. 2013; 34: 2949-3003.

4. Bettencourt N., Ferreira N.D., Leite D. et a/. CAD detection
in patients with intermediate-high pre-test probability:
low-dose CT delayed enhancement detects ischemic myo-
cardial scar with moderate accuracy but does not improve
performance of a stress-rest CT perfusion protocol. JACC
Cardiovasc. Imaging 2013; 6: 1062-1071.

5. Otsuka K., Fukuda S., Tanaka A. et al. Napkin-ring sign
on coronary CT angiography for the prediction of acute
coronary syndrome. JACC Cardiovasc. Imaging 2013; 6:
448-457.

6. Nandalur K.R., Dwamena B.A., Choudhri A.F,, Nandalur
M.R., Carlos R.C. Diagnostic performance of stress cardiac
magnetic resonance imaging in the detection of coronary
artery disease: a meta-analysis. J. Am. Coll. Cardiol. 2007;
50: 1343-1353.

7. Nagel E., Lehmkuhl H.B., Bocksch W. et a/. Noninvasive
diagnosis of ischemia-induced wall motion abnormalities
with the use of high-dose dobutamine stress MRI: compar-
ison with dobutamine stress echocardiography. Circulation
1999; 99: 763-770.

8. Greenwood J.P, Maredia N., Younger J.F. et al. Cardio-
vascular magnetic resonance and single-photon emission
computed tomography for diagnosis of coronary heart
disease (CE-MARC): a prospective trial. Lancet 2012; 379:
453-460.

9. Schwitter J., Wacker C.M., Wilke N. et al.; MR-IMPACT
investigators. Superior diagnostic performance of perfu-

sion-cardiovascular magnetic resonance versus SPECT to
detect coronary artery disease: The secondary endpoints
of the multicenter multivendor MR-IMPACT Il (Magnetic
Resonance Imaging for Myocardial Perfusion Assessment
in Coronary Artery Disease Trial). J. Cardiovasc. Magn.
Reson. 2012; 14: 61.

10. Lipinski M.J., McVey C.M., Berger J.S., Kramer C.M.,
Salerno M. Prognostic Value of Stress Cardiac Magnet-
ic Resonance Imaging in Patients with Known or Sus-
pected Coronary Artery Disease: A Systematic Review
and Meta-Analysis. J. Am. Coll. Cardiol. 2013. doi: pii:
S0735-1097(13)02073-1. 10.1016/j.jacc.2013.03.080. [Epub
ahead of print].

11. Steel K., Broderick R., Gandla V. et a/. Complementary
prognostic values of stress myocardial perfusion and late
gadolinium enhancement imaging by cardiac magnetic
resonance in patients with known or suspected coronary
artery disease. Circulation 2009; 120: 1390-1400.

12. Kwong R.Y., Chan A.K., Brown K.A. et al. Impact of
unrecognized myocardial scar detected by cardiac mag-
netic resonance imaging on event-free survival in patients
presenting with signs or symptoms of coronary artery
disease. Circulation 2006; 113: 2733-2743. Erratum in:
Circulation 2006; 114: e365.

13. de Waha S., Desch S., Eitel I. et al. Impact of early
vs. late microvascular obstruction assessed by magnetic
resonance imaging on long-term outcome after ST-eleva-
tion myocardial infarction: a comparison with traditional
prognostic markers. Eur. Heart J. 2010; 31: 2660-2668.

14. Eitel I., Kubusch K., Strohm O. et al. Prognostic value and
determinants of a hypointense infarct core in T2-weighted
cardiac magnetic resonance in acute reperfused ST-ele-
vation-myocardial infarction. Circ. Cardiovasc. Imaging
2011; 4: 354-362.

15. Nijveldt R., Beek A.M., Hirsch A. et al. Functional recov-
ery after acute myocardial infarction: comparison between
angiography, electrocardiography, and cardiovascular mag-
netic resonance measures of microvascular injury. J. Am.
Coll. Cardiol. 2008; 52: 181-189.

16. Weir R.A., Murphy C.A., Petrie C.J. et al. Microvascular
obstruction remains a portent of adverse remodeling in
optimally treated patients with left ventricular systolic dys-
function after acute myocardial infarction. Circ. Cardiovasc.
Imaging 2010; 3: 360-367.

17. Ganame J., Messalli G., Dymarkowski S. et al. Impact
of myocardial haemorrhage on left ventricular function and
remodelling in patients with reperfused acute myocardial
infarction. Eur. Heart J. 2009; 30: 1440-1449.

18. Wu K.C., Zerhouni E.A., Judd R.M. et al. Prognostic
significance of microvascular obstruction by magnetic
resonance imaging in patients with acute myocardial in-
farction. Circulation 1998; 97: 765-772; Cardiology 2001;
96: 106-114.

19. @rn S., Manhenke C., Greve O.J. et al. Microvascular
obstruction is a major determinant of infarct healing and
subsequent left ventricular remodelling following primary
percutaneous coronary intervention. Eur. Heart J. 2009;
30: 1978-1985.

20. Hombach V., Grebe O., Merkle N. et al. Sequelae of
acute myocardial infarction regarding cardiac structure
and function and their prognostic significance as assessed
by magnetic resonance imaging. Eur. Heart J. 2005; 26:
549-557.

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




Kardiologia Inwazyjna nr 2 (10), ROK 2015

21. Larose E., Rodés-Cabau J., Pibarot P. et al. Predicting
late myocardial recovery and outcomes in the early hours
of ST-segment elevation myocardial infarction tradition-
al measures compared with microvascular obstruction,
salvaged myocardium, and necrosis characteristics by
cardiovascular magnetic resonance. J. Am. Coll. Cardiol.
2010; 55: 2459-2469.

22. Assomull R.G., Lyne J.C., Keenan N. et al. The role of
cardiovascular magnetic resonance in patients presenting
with chest pain, raised troponin, and unobstructed coronary
arteries. Eur. Heart J. 2007; 28: 1242-1249.

23. Baer EM., Theissen P, Schneider C.A. et al. Dobutamine
magnetic resonance imaging predicts contractile recovery
of chronically dysfunctional myocardium after successful
revascularization. J. Am. Coll. Cardiol. 1998; 31: 1040-1048.

24. Kim R.J., Wu E., Rafael A. et al. The use of contrast-en-
hanced magnetic resonance imaging to identify revers-
ible myocardial dysfunction. N. Engl. J. Med. 2000; 343:
1445-1453.

25. Ichikawa Y., Sakuma H., Suzawa N. et a/. Late gado-
linium-enhanced magnetic resonance imaging in acute
and chronic myocardial infarction. Improved prediction
of regional myocardial contraction in the chronic state by
measuring thickness of nonenhanced myocardium. J. Am.
Coll. Cardiol. 2005; 45: 901-909.

26. Wagner A., Mahrholdt H., Holly T.A. et al. Contrast-en-
hanced MRI and routine single photon emission computed
tomography (SPECT) perfusion imaging for detection of
subendocardial myocardial infarcts: an imaging study.
Lancet 2003; 361: 374-379.

27.Knuesel PR., Nanz D., Wyss C. et al. Characterization of
dysfunctional myocardium by positron emission tomogra-
phy and magnetic resonance: relation to functional outcome
after revascularization. Circulation 2003; 108: 1095-1100.

28. McMurray J.J., Adamopoulos S., Anker S.D. et al.; ESC
Committee for Practice Guidelines. ESC Guidelines for the

diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of
Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European
Society of Cardiology. Developed in collaboration with the
Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J.
2012; 33: 1787-847. doi: 10.1093/eurheartj/ehs104. Epub
2012 May 19. Erratum in: Eur. Heart J. 2013; 34: 158.

29. McCrohon J.A., Moon J.C., Prasad S.K. et al. Differen-
tiation of heart failure related to dilated cardiomyopathy
and coronary artery disease using gadolinium-enhanced
cardiovascular magnetic resonance. Circulation 2003;
108: 54-59.

30. Friedrich M.G., Sechtem U., Schulz-Menger J. et al.;
International Consensus Group on Cardiovascular Mag-
netic Resonance in Myocarditis. Cardiovascular magnetic
resonance in myocarditis: A JACC White Paper. J. Am. Coll.
Cardiol. 2009; 53: 1475-1487.

31. lles L., Pfluger H., Phrommintikul A. et al. Evaluation
of diffuse myocardial fibrosis in heart failure with cardi-
ac magnetic resonance contrast-enhanced T1 mapping.
J. Am. Coll. Cardiol. 2008; 52: 1574-1580.

32. Ferreira V.M., Piechnik S.K., Dall’Armellina E. et a/. T(1)
mapping for the diagnosis of acute myocarditis using CMR:
comparison to T2-weighted and late gadolinium enhanced
imaging. JACC Cardiovasc. Imaging 2013; 6: 1048-1058.

33. Dass S., Suttie J.J., Piechnik S.K. et a/. Myocardial tissue
characterization using magnetic resonance noncontrast t1
mapping in hypertrophic and dilated cardiomyopathy. Circ.
Cardiovasc. Imaging 2012; 5: 726-733.

34. Baumgartner H., Bonhoeffer P, De Groot N.M. et a/.;
Task Force on the Management of Grown-up Congenital
Heart Disease of the European Society of Cardiology (ESC);
Association for European Paediatric Cardiology (AEPC); ESC
Committee for Practice Guidelines (CPG). ESC Guidelines
for the management of grown-up congenital heart disease
(new version 2010). Eur. Heart J. 2010; 31: 2915-2957.




. ZAPRASZAMY DO WSPOtPRACY

Szanowni Koledzy,

w ostatnich latach obserwujemy rozwadj nowych technik oraz urzgdzen w rewaskularyzaciji
przewlektych okluzji tetnic wiencowych (CTO). Dzieki temu, zwiekszyta sie skutecznosé
takich zabiegdéw z redukcjg czestosci powiktan. W wytycznych ESC 2014 zabiegom CTO
przypisano klasg lla z poziomem wiarygodnosci B.

Ze wzgledu na coraz wieksze zainteresowanie metodg CTO wsrod doswiadczonych
kardiologéw inwazyjnych oraz mtodszych operatoréw, Euro CTO Club postanowit
zaprosi¢ do wspodtpracy kardiologow:
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B zainteresowanych podstawami CTO,

B ktorzy wykonujg CTO w liczbie mniejszej niz 50 zabiegéw rocznie, ale majg potencjat
pozwalajacy przekroczyé ten prég w ciggu najblizszych lat,

B sj zainteresowani wykonywaniem udroznien skomplikowanych zmian i wykonujg zabiegi
PCl w pracowniach z duzg iloscig zabiegow.

Warunkiem uzyskania cztonkostwa w Euro CTO Club jest:

B dostarczenie rekomendaciji cztonka Euro CTO Club,

B wprowadzanie do europejskiego rejestru wykonywanych przez siebie zabiegéw CTO,
B uczestnictwo w co najmniej jednym kongresie Euro CTO Club w ciggu roku.

Koledzy, ktorzy chcg i zobowigza sie spetni¢ powyzsze wymagania, proszeni sg o przestanie
zgtoszen na adres biura AISN: biuroAISN@ptkardio.pl

Na podstawie przestanych informacji Zarzad AISN PTK udzieli rekomendacji kardiologom
inwazyjnym oraz pomoze w uzyskaniu cztonkostwa w Euro CTO Club.

W imieniu Zarzadu AISN PTK
prof. dr hab. n. med. Andrzej Ochata
Przewodniczacy AISN PTK

. 1™ International Congress on Complications during Percutaneous Cardiovascular Interventions
We would like to invite you to

the 11" International Congress on Complications during
Percutaneous Cardiovascular Interventions:
Management & Prevention 2015 (ECC).

The meeting will be held on June 24-26, 2015 at the usual venue
of the University Hospital CHUV in Lausanne, Switzerland.

Based on the feedback of participants from our previous courses, we will continue with the presen-
tation of selected complication cases, which will alter with sessions on particular topics of interest.

Furthermore, in order to involve participants as much as possible in the course, ECC is issuing
a call for complication cases. Those applicants whose cases are selected for use at the congress
will be listed as members of the faculty and will have their meeting registration fee waived.
The deadline for this is the April 19, 2015.

You can find all relevant information about ECC 2015 on the meeting’s homepage:
http://ecc-conference.com/2015-Lausanne/index.php.

We look forward to welcoming you to Lausanne!

Eric Eeckhout Amir Lerman Michael Haude
CHUV, Lausanne, Switzerland Mayo Clinic, Rochester, USA Lukaskrankenhaus Neuss, Germany
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. ZAPRASZAMY NA WARSZTATY

Szanowni Panstwo!

W imieniu Komitetu Organizacyjnego
uprzejmie informujemy,

iz w dniach 11-12 czerwca 2015 roku
odbeda sie w Krakowie

XIl Warsztaty Peripheral
Interventions in Krakow — PINC

Warsztaty organizowane sg przez Il Oddziat Kliniczny Kardiologii oraz Interwencji
Sercowo-Naczyniowych Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, pod patronatem
Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego dla kardiologéw, kardiologéw inwazyjnych, internistow, radiologdw,
angiologéw, kardiochirurgéw oraz chirurgdw naczyniowych.

Warsztaty PINC poswiecone sg przezskérnym interwencjom pozawiencowym,
wykonywanym w zespotach hybrydowych przez kardiologéw lub we wspotpracy
z innymi specjalistami. Omoéwione zostang zabiegi na naczyniach obwodowych,
zabiegi strukturalne na sercu i duzych naczyniach, a takze problemy dorostych
pacjentow leczonych z powodu wad serca w dziecinstwie.

Udziat w Warsztatach jest bezptatny, wymagana jest jednak wczesniejsza rejestra-
cja. Szczegodtowy program jest dostepny na stronie internetowej: www.pinc.pl

W przypadku jakichkolwiek zapytan, prosimy o kontakt z sekretariatem Komitetu
Organizacyjnego: telefon 12 424 71 81.

Zapraszamy rowniez do zgtaszania ciekawych przypadkéw klinicznych w za-
kresie interwencji pozawiencowych, w szczegolnosci zabiegéw na naczyniach
obwodowych, szyjnych, a takze zabiegow strukturalnych. Prosimy o przesytfanie
propozycji pocztg elektroniczng na adres: office@pinc.pl

Serdecznie zapraszamy!

prof. dr hab. n. med. Dariusz Dudek
dr hab. n. med. Stanistaw Bartus
Dyrektorzy Warsztatéw PINC



. ZAPRASZAMY NA WARSZTATY

Chciatbym w imieniu Redakcji Kardiologii Inwazyjnej
i Organizatoréw serdecznie zachecié¢ do uczestnictwa
w kolejnych, juz XVI Warsztatach Kardiologii Interwencyjnej,
ktore odbedg sie w dniach 28-29 maja 2015 roku w Zabrzu
w goscinnych wnetrzach zabrzanskiego Multikina,
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mieszczgcego sie przy ulicy Gdanskiej 18.

Warto pamietac, ze warsztaty sa jedna z oficjalnych konferencji Asocjacji Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych (AISN) Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, a za uczestnictwo w obradach
uczestnicy otrzymajg 20 punktéw edukacyjnych AISN.

Bardzo interesujgcy program tegorocznego spotkania obejmuje aktualnie najwazniejsze za-
gadnienia:

Interwencje wysokiego ryzyka

Pacjenci, ktorzy trafiajg do Pracowni Hemodynamicznych sag coraz czes$ciej trudnym wyzwa-
niem, pod wzgledem zaréwno klinicznym, jak i wymagan zabiegowych. Coraz czesciej takze
koniecznosciag staje sie potrzeba podejmowania interwencji u pacjentéw zarezerwowanych
do tej pory do leczenia chirurgicznego. W trakcie warsztatow zostang omdéwione wszelkie
aspekty dotyczace interwencji wysokiego ryzyka, od charakterystyki tej grupy, przez metody
diagnostyczne i terapeutyczne, ktére mogg zmniejszy¢ ryzyko i poprawié rokowanie w tej
trudnej grupie chorych.

Niewydolnos$¢ serca

Postep w kardiologii sprawia, ze potrafimy rozwigzywac wiele trudnych sytuacji Ciggle jednak
sg obszary, w ktorych jest wiele watpliwosci. Jednym z nich jest niewydolno$¢ serca. Coraz
czesciej musimy zajmowac sie pacjentami, ktérzy wymagajg ztozonych interwencji terapeu-
tycznych obejmujacych, zaréwno interwencje w zakresie tetnic wiencowych, jak i leczenie
wspomagajace funkcje lewej komory. W trakcie warsztatéw przedstawimy aktualne mozliwosci
kardiologa inwazyjnego, wskazania oraz zasady stosowania dostepnych obecnie urzadzen.

Choroby strukturalne

Nieustanny rozwdéj matoinwazyjnych metod leczenia strukturalnych choréb serca sprawia, ze
dzi$ coraz czesciej mozemy myslec¢ o leczeniu schorzen wczesniej zarezerwowanych do leczenia
chirurgicznego. Jakie mozliwosci oferuje dzisiejsza kardiologia? Co i jak mozemy leczyé? Czy
kazdy kardiolog inwazyjny powinien by¢ gotowy do leczenia choréb strukturalnych? Przeana-
lizujemy dostepne obecnie mozliwosci leczenia.

Innowacje w kardiologii interwencyjnej

Kardiologia interwencyjna to jedna z najszybciej rozwijajacych sie gatezi medycyny. Co chwile
pojawiajg sie nowe rozwigzania, ktére mogq sta¢ sie standardem w niedalekiej przysztosci.
Chcac poprawiac bezpieczenstwo i rokowanie leczonych pacjentow trzeba wiedzie¢ czego mo-
zemy oczekiwaé. W trakcie sesji poswieconym innowacjom przedstawimy nowe technologie
i strategie we wszystkich istotnych obszarach kardiologii interwencyjne;.

A wiec do zobaczenia w Zabrzu.

Wiecej informacji: www.mkkzabrze.pl
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Baniewice...
Czyli co taczy
Krakow i Szczecin?

Artur Krzywkowski

Krakéw i Szczecin tgczg bardzo bliskie wigzy nie tylko
w kardiologii inwazyjnej. Bliskie relacje i wigzy przy-
jazni potgczyty takze dwdch Turnaudw: Grzegorza —
krakusa z krwi i kosci, znanego piosenkarza i autora
tekstow oraz jego kuzyna ze Szczecina — Zbigniewa.
Niezwyktym owocem tej przyjazni sg niedawno zabu-
telkowane wina czerwone, biafe i... rézowe.

Ta niezwykta przyjazn doprowadzita do powstania
Winnicy ,Turnau”, mieszczacej sie w Baniewicach
pod Szczecinem. Do odwiedzenia tego miejsca, w ra-
mach relaksu po dyzurze, chciatbym bardzo gorgco
zachecié.

Winnica jest najwiekszym obiektem tego typu w tym
regionie Polski i jedng z najwiekszych, a co najwaz-
niejsze, jedng najpiekniejszych w Polsce.

Poza Grzegorzem i Zbigniewem Turnauami, kluczowa
i zarazem niezwyktg postacig tego przedsiewziecia jest
Niemiec Frank Faust, urodzony w 1978 roku i pocho-
dzacy z rodziny winiarskiej z ponad stuletnig tradycja.

Frank juz od najmtfodszych lat ksztatcit swoje umie-
jetnosci winiarskie pod pilnym okiem dziadka i ojca.
Po edukacji szkolnej rozpoczat nauke jako czelad-
nik winiarski w renomowanej winnicy Robert Weill.
W 2000 roku zdat egzamin panstwowy na technika
winiarstwa i enologii, a nastepnie rozpoczat prace
w rodzinnej winiarni Weingut Faust. Zawéd winia-
rza jest dla niego nie tylko praca, ale i wielkg pasja.
Obecnie winnica i winiarnia Faustoéw sg zarzadzane
przez trzecie i czwarte pokolenie: seniora Karl-Wernera
oraz juniora Franka. Uprawiajg wytacznie typowe dla
regionu odmiany winogron takie jak riesling, spat-
burgunder i weissburgunder, a wszystkie uprawy sg
w petni ekologiczne.

Grzegorz Turnau, zapytany o poczatki przedsiewziecia,
przyznat ze: ,pomyst stworzenia winnicy wydawat sie
na poczgtku catkowicie nierealny, wrecz niemozliwy
do zrealizowania. Mogt by¢ tylko marzeniem”.

Przeszkodg nie do pokonania miat by¢ klimat, ale
okazato sie, ze w Baniewicach sa $wietne warunki do
uprawy winorosli. Twércy tego przedsiewzigcia, czyli
rodzina Turnau, majg nadzieje, ze owoc ich wysitku
«Przetrwa cate dziesieciolecia”.

Fot. 1. Niezwykta przyjazn doprowadzita do powstania Winnicy ,Turnau”

Grzegorz Turnau, pytany o lokalizacje pofozong tak
daleko od rodzinnego Krakowa, szczerze wyznat : ,,Na-
sza rodzina ziemianska pochodzi wprawdzie z Galicji,
ale po wojnie, kiedy stracilismy wszystko, rozjechata
sie po catej Polsce, cze$¢ z nas osiadta w Krako-
wie, inni w Warszawie, we Wroctawiu, a jeszcze inni
w Szczecinie. To wiasnie w tym mie$cie mieszka moj
kuzyn Zbigniew, ktéry jest ,moézgiem tej inwestycji”.
Ja jestem takim elementem, ktéry wystepuje w dosé
banalnym powiedzeniu ,Wino, kobiety, spiew”. Je-
stem wtasnie od tego $piewu. Zreszta, juz gdy bytem
mtody, ponad nauke biologii i chemii, przedktadatem
$piewanie dla kolezanek w teatrze oprécz tego, to wia-
$nie na Pomorzu sg lepsze warunki klimatyczne. Nie
jest to takze zdrada wobec Krakowa, ktory jest moim
domem i ukochanym miejscem. Nie zamierzam sig
wcale stgd wyprowadza¢ ani zawieszaé dziatalnosci
artystycznej. Winnica to bedzie dodatek. Bede tam
bywat pewnie raz, dwa razy w miesigcu”.

Wielkim marzeniem wtascicieli jest to, zeby Winnica
nie zajmowata sie wytgcznie produkcjg wina, ale by
stata sig istotnym osrodkiem kulturalnym. W tym celu
na terenie gospodarstwa wybudowano nawet salg
koncertowa. Warto doda¢, ze w trakcie uroczystosci
zwigzanej z premierg pierwszych win Grzegorz Turnau
zaspiewat tu swoje znane i mniej znane piosenki.

Fot. 2. Docelowo plan zaktada produkcje ok. 100—-130 tys. butelek rocznie



Mimo dos$¢ krétkiego czasu dziatania, pracownicy
Winnicy zdotali juz rozlaé okoto 40 tys. butelek wina.
To duzo, ale docelowo plan zaktada produkcje ok.
100-130 tys. butelek rocznie. Znaczna czg$¢é produkciji
bedzie sprzedawana przez znanego aktora i konesera
win Marka Kondrata.

Zainteresowanym podpowiadam jednak, ze wszyst-
kie wina bedzie mozna kupié¢ tez od maja na stronie
internetowej www.winnicaturnau.pl.

By zachecié wszystkich do odwiedzenia tego piekne-
go miejsca chciatbym przytoczy¢ stowa wtasciciela
Winnicy Zbigniewa Turnaua: ,Tu wino nie jest pro-
dukowane nie dla zysku, Winnica jest kontynuacjg
naszych tradycji rodzinnych i spetnieniem marzen”.

PS. Mito$nikom wina szczegodlnie polecam:

Wino SOLARIS powstate na bazie winogron odmia-
ny solaris, przystosowanej do uprawy w chtodnym
klimacie. Jego barwa jest delikatna, o stomkowych
odcieniach. Aromat $rednio intensywny, przywofujgcy
na mysl zapach cytryny, gruszki i jabtka. W smaku
wyczuwalna jest kwasowos¢ i subtelna stodycz, ktére
dobrze ze sobg wspotgrajg. Giebi nadaje nieco ole-
ista struktura wina. Finisz jest wyrazny, przyjemnie
orzezwiajacy. Wino sprawdzi sie $wietnie jako aperitif,
a takze kompan delikatnych potraw.

Wino RONDO REGENT to jedyne czerwone wino
z Winnicy Turnau. Bazuje na dwdch odmianach wi-

Fot. 3. Mito$nikom wina szczego6lnie
polecam wino SOLARIS

nogron dobrze przystosowanych do chtodnego kli-
matu — rondo i regent. Daty one wino o gtebokiej,
ciemnej barwie z fioletowym odcieniem. Bukiet jest
$rednio intensywny, wyraznie owocowy. Wyczuwalne
sg wisnie, maliny i delikatne zapachy czekolady czy
papryki. W smaku jest aksamitne, o dobrze zazna-
czonych taninach i dtugim finiszu. Udato sie uzyskaé
harmonig z elegancko wkomponowanym alkoholem
i dobrg budowe. Wino bedzie smakowaé najlepiej
w temperaturze 16-18°C. Polecane szczegdlnie do
potraw na bazie ciemnych soséw, mies i grillowanych
warzyw. i

Fotoplastykon
Artura Krzywkowskiego

GIERZEMY NASZ LOS
W SWOOE RECE...

DLATEGCO AKTYIWNIE
UCZESTNICZYMY
W WALNYCH ZEGRANIACH...

oYE WYZNACZANY
PRIEZ DA

NADSZERSZE

GRONO!

... BY KIERUNEK ZMIAN
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