B oo Rrebakcul

Drogie Kolezanki i Koledzy,
Drodzy Czytelnicy,

Czas urlopowy juz za nami, a przed nami doroczny
Kongres PTK, podczas ktérego bedzie miato miej-
sce wiele waznych spraw dla naszej Asocjacji. Po
pierwsze dokona sig zmiana na stanowisku prze-
wodniczgcego AISN. Miejsce prof. Andrzeja Ochaty
zajmie na najblizsze dwa lata prof. Jacek Legutko.
Jestem przekonany, ze z zainteresowaniem zapozna-
cie sie z podsumowaniem dziatalno$ci Zarzadu AISN,
autorstwa jeszcze aktualnego przewodniczacego
i jednoczesnie z planami nowego przewodniczgcego.

Druga wazna sprawa dla naszej Asocjacji to kwestia
wyboréw przedstawiciela do Zarzadu Gtéwnego PTK.
Nie chciatbym zbyt duzo w tej sprawie pisaé, zeby nie
by¢ posadzonym ,,0 prywate” (to ja zostatem przez
Was wybrany jako reprezentant naszego srodowiska),
ale nie mozna przejs¢ do porzadku nad problemami,
ktore pojawity sie przy okazji akcji zbierania gtosow.
Mysle, ze wszyscy sie zgodzg, iz naszej branzy przyda
sie przedstawiciel w Zgromadzeniu Gtéwnym PTK.
Drogi do uzyskania sukcesu sa dwie. Pierwsza to zdo-
bycie odpowiedniej liczby gtoséw podczas zebrania
wyborczego PTK, a druga to uzyskanie odpowiedniej
liczby gtoséw podczas walnego zebrania asocjacji
czy sekcji PTK. Ten pierwszy sposdb w przypad-
ku bardzo aktywnych zawodowo cztonkéw AISN,
unikajgcych wrecz niepotrzebnych ,zebran”, jest
raczej skazany na niepowodzenie, natomiast drugi
jest wrecz stworzony dla asocjacji posiadajgcych
licznych cztonkdéw, a przeciez do takich zalicza sie
AISN (!). Juz podczas krakowskiego NFIC pod koniec
2014 roku poczynili§my stosowne kroki, zeby zdoby¢
odpowiednig liczbe gtoséw. Okazato sie jednak, ze na
walne zebranie AISN dotart co czwarty jej cztonek (!).
Ponowna préba w Warszawie podczas WCCI'2015
nie poprawita liczby gtoséw zdobytych w Krakowie,
niestety. Po drodze udato sig, co prawda, uzyskaé
poparcie z Sekcji Pielegniarek oraz Intensywnej
Terapii Kardiologicznej, ale i w tych Sekcjach PTK
majg problem z frekwencjg wyborczg. Nie wiem, czy
suma tych gtosow okaze sie wystarczajaca, czy trzeba
bedzie organizowac tak zwane pospolite ruszenie na
wybory podczas PTK (2 pazdziernika 2015 roku) we
Wroctawiu, ale jedno jest pewne, nie powinnismy

traci¢ szansy na reprezentowanie interesdw inter-
wencyjnej kardiologii w ZG PTK! Nie mozemy tylko
narzekaé, jak Zle sie dzieje, jak sie nas nie zauwaza,
musimy korzysta¢ z mozliwosci statutowych PTK
i czynnie wykorzystywaé swoje prawa wyborcze!

W niniejszym numerze ,Kardiologii Inwazyjnej” znaj-
dziecie wiele ciekawych pozycji, przygotowanych
w ramach tradycyjnych dziatéow. | tak, prof. Piotr
Suwalski przybliza nam metody leczenia kardio-
miopatii przerostowej ze zwezeniem drogi odptywu
lewej komory (HOCM). Céz, to kolejny przyktad, jak
rozwoj kardiologii inwazyjnej praktycznie wymusit
poszukiwanie mniej inwazyjnych, a przez to mniej
traumatycznych metod leczenia.

Sporo materiatéw przygotowali reprezentanci dziatu
~Niewydolnos$¢ serca”. Namawiam do zapozna-
nia sie z bardzo ciekawym artykutem opisujgcym
obiecujacy lek, jakim jest lewosimendan (K. tabus,
K. Gil, A. Pawlak), ktéry trafit do dziatu ,Uczymy sie”,
podobnie jak artykut autorstwa Jacka Bila o stosun-
kowo nowym parametrze oceny istotnosci zwezen
wiencowych — iFR. Pamigtaé¢ nalezy, iz pomiar czgst-
kowej rezerwy wiencowej (FFR) wszedt juz do kanonu
codziennego dziatania kardiologa interwencyjnego,
natomiast w ostatnim czasie coraz wiecej moéwi sie
o tym pierwszym parametrze (iFR), przy czym, cze-
stokroé btednie moim zdaniem, przedstawiajgc go
jako konkurenta dla FFR. Obok naukowych podstaw
znajdziecie réwniez opis przypadku, ktéry obrazuje,
jak przydatny jest pomiar tego parametru w nietatwej
sytuacji kliniczne;.

Wracajgc do dziafu ,,Niewydolnosci serca” zache-
cam do lektury ciekawego przypadku klinicznego
przyblizajgcego problemy rewaskularyzacji w niewy-
dolnosci serca oraz pierwszego z cyklu materiatéw
poswieconych mechanicznym powikfaniom zawatu
serca moéwigcego o peknieciu przegrody miedzyko-
morowej, autorstwa naszych wspotpracownikow:
Jarostawa Zalewskiego i Jadwigi Nessler.

Roéwnie aktywnie wsparli obecne wydanie Kl repre-
zentanci ,,Sekcji Intensywnej Opieki Kardiologicznej”.
Dzigki nim Czytelnicy mogg zapozna¢ sie z opraco-
waniem dotyczgcym zastosowania doustnych anty-
koagulantéw (nVKA) u chorych z migotaniem przed-
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sionkdéw poddawanych kardiowersji elektrycznej,
wspartym serig przypadkow klinicznych (P. Géral).

Jak zwykle ciekawe pozycje w prowadzonym przez
siebie dziale prezentuje Jarostaw Wojcik. Tym razem
przedstawia przypadek wielonaczyniowej choroby
wiencowej z obecnoscig dwoch przewlektych za-
mknieé (CTO) leczonej etapowo, a takze prezentuje
bardzo wazny parametr, jakim jest J-CTO SCORE.

W tym numerze Kl debiutuje nowy dziat pod nazwa
~Innowacje w kardiologii”, ktérego prowadzenia
podjat sie Krzysztof Milewski. Jego dorobek w tej
dziedzinie jest szeroko znany, dlatego nie watpieg,
ze bedziemy systematycznie zaskakiwani ciekawymi
doniesieniami. Na poczatek przeglad innowac;ji w kar-
diologii inwazyjnej, ktére miaty miejsce w ostatnich
latach (A. Janas).

Poza wspomnianymi juz pozycjami serdecznie za-
praszam do lektury tradycyjnych felietonéw. Jeden
z nich autorstwa Krzysztofa Skrzosa, pod tytutem ,Nie
moga, ale powinni czyli farmakoterapia ratownikow
medycznych w ostrych zespotach wiehcowych”.
Drugi, autorstwa Tomasza Pawtowskiego, ktory
tym razem pisze mniej o kardiologii interwencyjnej,
a wiecej o czynnikach ryzyka choroby wiencowej.

Jak zwykle nie zawodzi Artur Krzywkowski, dzielac
sie z nami przemysleniami zawartymi w cyklu ,,A po
dyzurze...”. Namawia, by ze wzgledu na planowane
kongresowe spotkanie w stolicy Dolnego Slaska,
poznac lezace w rym regionie miejsca, ktérych tajem-
nicze historie zachecajg do... poszukiwania skarbow.

W niniejszym numerze nie zabraknie gtoséw konsul-
tanta krajowego ds. kardiologii (J. Kazmierczak) oraz
naszego cztowieka w EAPCI (D. Dudek). Zamiesz-
czamy rowniez krotkie doniesienie z nowej i bardzo
interesujgcej konferencji organizowanej od tego roku
w Olsztynie przez sSrodowisko warminsko-mazurskie
(A. Kern) oraz dwa sprawozdania z dopiero co od-
bytego Kongresu ESC (K. Gil, A. Pawlak, A. Kern).

Wierze, ze bogaty materiat przygotowany do czwar-
tego numeru KI w 2015 roku zostanie przez Was
odebrany jako interesujgcy, zadowalajgc zaréwno
od strony merytorycznej, jak i edukacyjnej. Wierze
takze, ze lektura tego numeru sprawi Wam wiele
przyjemnosci.

Z kolezenskim pozdrowieniem.
Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil

. OKIEM KONSULTANTA

Szanowni Panstwo!

Minety wakacje, czas zastu-
zonego odpoczynku. Sierpien
©  bytjednak czasem intensywnej
8 pracy zespofu ekspertéw po-
& wotanych przez ministra zdro-
/,§“ wia, prof. Mariana Zembale,
do opracowania map potrzeb
kardiologicznych dla catego
kraju. Prace toczg sie w szybkim tempie, poniewaz
powstanie map jest warunkiem koniecznym, aby
Polska mogta ubiegaé sie o dotacje z UE na infrastruk-
ture kardiologiczna. Ze wstepnych prac widaé duze
zroéznicowanie dostepnosci do niektorych dziedzin
opieki kardiologicznej. Na szczescie nie dotyczy to
zasadniczego trzonu kardiologii interwencyjnej.

@O\OLOG/ce

&TWO

&

bMmoL

Z inicjatywy Ministerstwa Zdrowia Agencja Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji przyspiesza
prace nad nowg wyceng procedur kardiologicznych

(wczesniejsze ustalenia mowig o rozpoczeciu w dru-
giej potowie 2016 roku). Do prac tych wtaczono
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne — to dobry znak.

Jesien to takze kolejna sesja egzaminacyjna dla
specjalizujgcych sie w kardiologii. Egzamin testowy
odbedzie sie 10 pazdziernika 2015 roku w Warszawie
— tradycyjnie w Centrum Medycznym Ksztatcenia
Podyplomowego. Test nie obejmuje pieciu nowych
zalecen ECS ogtoszonych na poczatku wrzes$nia
w czasie ostatniego Kongresu ESC w Londynie.
Bedzie zdawato ponad 250 os6b. Potem egzaminy
ustne w 22 komisjach. W tej sesji w porozumieniu
z Centrum Egzaminéw Medycznych wprowadzamy
ujednolicenie formy egzaminu ustnego obowigzu-
jace wszystkie komisje w kraju. Zgodnie z regula-
minem egzamin bedzie sie sktadat z trzech pytan
(z koszyka pytan egzaminacyjnych dostepnych na
stronie konsultanta krajowego www.kk.ptkardio.
pl) oraz trzech zadan praktycznych: 1. oceny trzech
elektrokardiogramoéw, 2. oceny trzech echokardio-



gramoéw, 3. oceny dwodch koronarografii. W sumie
jest to szes¢ zadan.

Jesienny nabér na specjalizacje z kardiologii wyda-
je sie bardziej optymistyczny niz wiosng. Sg duze
szanse na co najmniej dwie rezydentury na jeden
milion mieszkancow na sesjg, a w wojewoddztwach
z najmniejszg liczbg kardiologéw trzy miliony na
sesje. Taka minimalna liczba rezydentur powinna
zapobiec luce pokoleniowej, ktorej spodziewamy
sie za kilka lat, mimo ze ostatnio przybywa nowych
specjalistow w liczbie okoto 350 na rok.

Przypominam o ,Platformie edukacyjnej dla pacjen-
tow"” — wejscie przez strony PTK. To bardzo cenna
inicjatywa, ktéra z pewnoscig w dtugoterminowej
perspektywie poprawi dziatania prewencyjne wséréd
naszych pacjentow.

Juz za kilkanascie dni ,$wieto” polskiej kardiologii,
czyli kolejny Kongres Polskiego Towarzystwa Kar-

diologicznego, tym razem we Wroctawiu. Jest to
jednoczesnie ,kongres wyborczy”, bo wybierzemy
nowe wfadze PTK: prezesa-elekta, zarzagd gtéwny
i komisje rewizyjng. Serdecznie zachecam do udziatu
w wyborach.

Z bogatego programu naukowego i szkoleniowe-
go kongresu polecam szczegdlnie sesje dotyczace
nowych zalecen ESC 2015: 1. NSTEMI-ACS; 2. in-
fekcyjnego zapalenia wsierdzia; 3. choréb osier-
dzia; 4. arytmii komorowych i SCD; 5. nadci$nienia
ptucnego.

Zapraszam takze na sesje Prezesa PTK i konsultanta
krajowego.
Prof. Jarostaw Kazmierczak

Konsultant krajowy
w dziedzinie kardiologii

B c:os PrzEwODNICZACEGO

Drodzy kardiolodzy

iInwazyjni!

Witam Was, tym razem w du-
chu... pozegnania! Juz 1 paz-
dziernika 2015 roku kierowa-
ny przeze mnie Zarzagd AISN
odejdzie do historii. Staramy
sie, aby te krétkie kadencje
nie stanowity oderwanych okreséw dziatan, aby
w kolejnych latach kontynuowano tematy, ktére
rozpoczeli poprzednicy w ostatnich latach i tak tez
byto w tej kadencji i bedzie w nastepnej. Wierze, ze
nowy Zarzad pod kierunkiem prof. Jacka Legutki,
bedzie kontynuowat nasze dziatania i oczywiscie
rozwijat nowe!

A skoro jest to pozegnanie, to chciatbym krétko
podsumowacé miniony okres dwaéch lati to, co udato
sie nam zrobié.

Po latach niepetnego dziatania strony internetowe;j
udafo sie otworzy¢ zupetnie nowa strone, wresz-
cie aktualng, prowadzong przez nas. Mozecie tam
odnalez¢ wszystkie sprawy, ktére moga byé Wam
potrzebne. Mysle, ze moze to by¢ jeszcze ciekawsza
strona, chcieliby$my, aby zawierata wiecej informacji
naukowych i byfa platformg wymiany do$wiadczen
na bazie wykonanych przez Was zabiegéw. Do no-

wej strony dofgczyta nowa forma kontaktu, jakg
jest Newsletter wysytany do wszystkich cztonkéw
mailowo. Planujemy otwarcie platformy na Facebo-
oku i Tweeterze.

Kontynuowali$my proces certyfikacji i akredytacji.
Obecnie mamy ponad 800 cztonkéw AISN. Wreszcie
dysponujemy petng listg oséb uprawnionych do
wykonywania zabiegéw diagnostycznych i terapeu-
tycznych w kardiologii inwazyjnej w Polsce.

Waznym wydarzeniem mijajgcej kadencji byto opra-
cowanie wspodlnie z Sekcjg Nadcisnienia Ptucne-
go, przy olbrzymiej pomocy jej przewodniczacego
prof. Marcina Kurzyny ,Wytycznych cewnikowania
prawego serca”, opublikowanych w ,Kardiologii
Polskiej”. Gotowe sg rowniez stanowiska ekspertow
AISN w sprawie rotablacji, BVS i badan obrazowych.
Zostang one opublikowane w najblizszym czasie.

Poprawiono niektére sprawy zwigzane z raportowa-
niem w ORPKI, ale niestety, mimo wielu obietnic ze
strony Ministerstwa Zdrowia, nie udato sig jeszcze
zakonczy¢ formalnej rejestracji naszego rejestru,
cho¢ znowu pojawita sie realna szansa na jej do-
konczenie.
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Zaczety funkcjonowaé granty dla oséb majgcych
przyjete prezentacje na PCR, ESC i TCT.

W wyniku rozméw w NFZ udato sie uruchomié nowg
procedure E-11 oraz poprawié¢ finansowanie dla
pacjentdéw z zaawansowang niewydolnoscig serca.

Doprowadzilismy takze do okreslenia nowych za-
sad akredytacji i popierania spotkan i konferencji
o tematyce kardiologicznej przez AISN. W kolejnych
latach system zdobywania punktéw do certyfikacji
bedzie zaktualizowany.

W minionym okresie kontynuowali§my tradycyjne
dziatania, jak wspotpraca z EAPCI, uczestnictwo
w sesjach miedzynarodowych na dorocznych spo-
tkaniach EuroPCR i TCT, Wiosennych Konferencjach
PTK i Kongresie PTK.

. SPOJRZENIE, BYLEGO JUZ, ELEKTA

Czas na odbudowe etosu
polskiego kardiologa

iInwazyjnego!

Niedawno uswiadomitem sobie, ze mineto ponad 20
lat, od kiedy wykonatem pierwszg samodzielng ko-
ronarografie. Do dzisiaj pamigtam ogromna rados¢,
satysfakcje i dume, ktéra mi wtedy towarzyszyta.
Czutem, ze dzieki moim mistrzom i nauczycielom,
prof. Jackowi Dubielowi i éwczesnemu doktorowi
Krzysztofowi Zmudce, w moim zyciu zawodowym
rozpoczyna sie cos$ waznego, niezwyktego i wspania-
tego. Cos, dzieki czemu bede moégt zrealizowac swoje
ambicje lekarskie i naukowe oraz godnie utrzymacé
rodzine. Nie przeszkadzato mi zupetnie, ze czasem
trzeba byto spedzi¢ trzy dni w pracowni, zeby moc
wykona¢ jeden zabieg. Przygladanie sig pracy star-
szych kolegéw, budowanie doswiadczenia w oparciu
o ich sukcesy i niepowodzenia byto na tamtym etapie
rownie wazne, a moze nawet wazniejsze, niz samo
¢wiczenie wtasnych umiejetnosci.

Pod koniec lat dziewigcdziesigtych XX wieku kar-
diolodzy inwazyjni w Polsce stanowili stosunkowo
nieliczng, ale zwartg grupe zawodowa, a przynalez-
nos¢ do tego grona gwarantowata szacunek i podziw
ze strony innych lekarzy i pacjentow. Na co dzien
konkurujac miedzy sobg w waznych momentach,
byli w stanie sie jednoczy¢ w walce o wspdlny in-
teres i rozwoj dyscypliny. To nas, mtodych lekarzy,
motywowato do wytrwatosci i nieustepliwosci w dg-
zeniu do nabycia umiejetnosci i ciggtego rozwoju,

Jakie najwazniejsze problemy stojg przed nowym
Zarzadem w mojej opinii? To przede wszystkim
zakonczenie dziatan prawnych i doprowadzenie do
korzystnych dla nas zmian w Procedurach Wzorco-
wych. To takze wprowadzenie finansowania nowych
procedur w NFZ, jak réwnoczesne wykonywanie
TAVI i PCR w wymagajacych tego sytuacjach, za-
biegéw CTO retrograde czy szerszego stosowania
IVUS/FFR. A takze zakonczenie formalnych dziatan
zwigzanych z rejestrem.

Dziekuje wszystkich, ktéry z nami wspotpracowali
i pomagali nam.

Zycze nowemu Zarzadowi AISN i nowemu prze-
wodniczagcemu dwoéch dobrych lat dla kardiologii
inwazyjnej.

Prof. Andrzej Ochata

przez wiele lat bez adekwatnej satysfakcji finanso-
wej. Dobrze pamietam niektamany entuzjazm moj
i moich réwiesnikéw, kiedy z rak profesora Zmudki
i bwczesnego docenta Dariusza Dudka odbieralismy
pierwsze certyfikaty stanowigce przepustke do sa-
modzielnego wykonywania zabiegoéw. Byfa to dla nas
ogromna nobilitacja, ale i odpowiedzialno$¢. Byto
nas mato, wiec nikt nie byt anonimowy. Wszyscy
liczylismy sie z tym, ze owoce naszej pracy oraz cata
nasza postawa bedg poddawane wnikliwej ocenie
innych. Czesto bardzo krytycznej ocenie...

Poczatek XXI wieku przynidst kolejny cud nad Wista,
jakim jest niewatpliwie dynamiczny i wszechstronny
rozwoj polskiej kardiologii inwazyjnej, takze w kon-
tek$cie miedzynarodowym. W ciggu zaledwie jednej
dekady dogonilis§my, a w zakresie leczenia ostrych
zespotow wiencowych przegonili§my $wiat. Nasz
dorobek naukowy i lekarski zaczat by¢ dostrzegany
i doceniany w Polsce i na $wiecie. Rosnhace zapotrze-
bowanie na nasze ustugi sprawito, ze jak na polskie
warunki zaczeliSmy bardzo dobrze zarabiaé. Tak
nam to wszystko zawrdécito w gtowach, ze by¢ moze
stracilismy na moment kontakt z rzeczywistoscia.
Uwierzylismy, ze jesteémy jedyni, najwspanialsi,
najmadrzejsi i niezastapieni. Tymczasem nasze oto-
czenie zaczeto na nas patrzy¢ z nieco innej strony...



Zaprzyjaznieni kardiolodzy nieinwazyjni zadali mi
ostatnio pytanie, czy wiem, jaka jest roznica miedzy
Bogiem a kardiologiem inwazyjnym? Poniewaz nie
wiedziatem, to z nie lada satysfakcjg i radoscig mnie
uswiadomili: ,réznica jest taka, drogi Jacku, ze Bog
nie mysli, ze jest kardiologiem inwazyjnym!”... Za-
czatem sie $miaé, chociaz w gtebi serca poczutem
gteboki smutek. Od razu przypomniatem sobie inny
dowcip, ktéry od jakiegos czasu krazy po Krakowie
i bardzo dobitnie odzwierciedla obiegowe opinie
o naszym $rodowisku. Otdz pewien starszy jego-
mos¢, idgc wieczorem krakowskimi Plantami zoba-
czyt pijaczka $pigcego na fawce. Podszedt do niego,
poszturchat go po ramieniu i méwi: ,nie $pij tutaj,
bo ci stenta wszczepig!”.

Dopetnieniem smutnego obrazu potocznych opinii
o kardiologach inwazyjnych w Polsce jest dla mnie
wspomnienie z wyktadu, ktérego miatem kiedys
okazje wystuchaé w Collegium Novum Uniwersytetu
Jagiellonskiego. Otéz bardzo szanowany przeze
mnie do dnia dzisiejszego Pan Profesor i wyktadow-
ca w pewnym momencie zboczyt nieco z zasadni-
czego nurtu swojej wypowiedzi i zaczat zadawac
stuchaczom zagadki motoryzacyjne. ,,Czy wiecie
Panstwo, pyta Pan Profesor z filuternym usmiechem,
jakim samochodem jezdzi specjalista od prewenc;ji?
skoda fabig! A kardiolog zachowawczy prowadzacy
prywatng praktyke? toyotg corollg lub volvo s40!
A jakim samochodem jezdzi kardiolog inwazyjny?
Tutaj Pan Profesor na dtuzej zawiesit gtos, budujac
odpowiednie napiecie wsréd stuchaczy, a nastepnie
wypalit, Co najmniej BMW, audi lub mercedesem!”.
Ten dla wiekszosci zgromadzonych stuchaczy zabaw-
ny przerywnik w wyktadzie o prewencji incydentow
sercowo-naczyniowych miat uswiadomic¢ wszystkim,
dlaczego kardiologia inwazyjna w Polsce odniostfa
sukces, a w prewencji dzieje sie nie najlepie;j... Ot6z
wszystko zalezy od kasy! Chciatem zapytaé Pana
Profesora, a co z tym ciggtym stresem i napieciem
wynikajgcym z nieustannej odpowiedzialnosci za
cudze zycie? Co z setkami nieprzespanych nocy,
tysigcami godzin spedzonych w fartuchu ofowio-

wym pod lampa rentgenowska? Co z dziesigtkami
tysiecy kilometréw przejechanych w drodze na oraz
z dyzuréow? Czy ma to dla niego jakie$ znaczenie?
Czy da sie to przeliczy¢ na pienigdze? Czy w ogodle
warto préobowaé to przeliczaé? Chciatem, ale nie
zapytatem. Dlaczego?

Uswiadomitem sobie, ze od czasu, kiedy zaczynatem
kariere kardiologa inwazyjnego wiele sie zmienito.
Dzisiaj juz mato ktéry mtody adept kardiologii
inwazyjnej stoi godzinami za otowiang szybg, zeby
moc dostgpi¢ zaszczytu asystowania swojemu mi-
strzowi w zabiegu. Szkolacy sie lekarze czesciej
patrzg na zegarek, niz na monitory i rece operatorow.
Otaczajacy nas system jednorodnych grup pacjen-
téw zamienia sztuke leczenia pacjenta w realizacje
procedur medycznych. Na walne zgromadzenia AISN
PTK uczeszcza 5-10% cztonkéw Asocjacji. Wynika
ztego, ze dla wigkszosci z nas jest zupetnie obojetne,
co sie wokoft dzieje, czy nasi przedstawiciele bedg
reprezentowali nasze interesy w Zarzadzie Gtéwnym
PTK, czy tez w Zarzgdzie EAPCI ESC. Niewatpliwy
dobrostan i btogostan, w ktérym funkcjonujemy sam
sie przeciez stworzyt i jest wieczny! Nic dziwnego,
ze $srodowisko zewnetrzne przestato nas podziwiac
i zaczeto opowiadaé¢ dowcipy na nasz temat... Czas
na odbudowe etosu polskiego kardiologa inwazyj-
nego! Pracowitego, dobrze wyksztatconego, stale
podnoszgcego swoje kwalifikacje lekarza. Cztowieka
czujacego dume z przynaleznosci do elitarnego
grona kardiologéw inwazyjnych, ale jednoczes$nie
okazujacego szacunek innym i zawsze gotowego na
wspotprace z otoczeniem. Tylko wtedy odzyskamy
szacunek oraz nalezng nam pozycje w $srodowisku
kardiologicznym. Czego sobie i wszystkim nam
z catego serca zycze.

Prof. Jacek Legutko

Przewodniczagcy Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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B conoweco wEapc

Wspolnie
jestesmy siini!

OXC,

EUROPEAN EAPCI

SOCIETY OF
CARDIOLOGY® - —=

Dariusz Dudek

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

Szanowni Panstwo,

Razem z bytym przewodniczagcym Asocjacji Interwen-
cji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (AISN PTK) prof. Adamem Witkow-
skim, dzieki wsparciu prezesa PTK prof. Zbigniewa
Kalarusa oraz konsultanta krajowego w dziedzinie
kardiologii prof. Jarostawa Kazmierczaka zainicjowa-
lismy kampanie spoteczng ,Zastawka to zycie”. Ta
ogdlnopolska kampania prozdrowotna organizowana
jest w ramach europejskiego programu Valve for
Life, ktory jest inicjatywa European Association for
Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI)
European Society of Cardiology (ESC) organizowang
przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne ze wspar-
ciem finansowym EAPCI i ESC. Celem programu jest
zapoznanie osob w wieku powyzej 70. roku zycia,
a takze ich dzieci, z zaletami i mozliwos$ciami, jakie
daje zabieg przezcewnikowej implantacji zastawki
aortalnej (TAVI, transcatheter aortic valve implan-
tation) wséréd oséb niekwalifikujgecych sie do lecze-
nia chirurgicznego. Zabiegi TAVI sg w ocenie ESC
i EAPCI wykonywane w Polsce w liczbie zbyt matej
w stosunku do istniejgcych realnie potrzeb: niecate
12 zabiegdéw na milion mieszkancow, podczas gdy
w Unii Europejskiej srednio wykonuje sie 50 takich
zabiegow. Kampania ma rowniez uswiadomi¢, ze za-
biegi TAVI moga nie tylko umozliwi¢ chorym sprawne
funkcjonowanie, ale takze przedtuzaja zycie. Akcja,
docierajgc do jak najwiekszej liczby oséb, moze
takze przyczynié sie do zwigkszenia Swiadomosci
na temat sytuacji kardiologicznej i jej potencjatu
w Polsce. Europejska Inicjatywa Valve for Life jest
w Polsce koordynowana przez PTK i AISN.

Kampania ,Stawka to Zycie. Zastawka to Zycie” ma
na celu promocje wséréd Polakéw innowacyjnego
rozwigzania w medycynie, jakim jest implantacja
zastawki aortalnej za pomoca cewnika. Zapropo-
nowane hasto i tytut kampanii ,Stawka to Zycie.
Zastawka to Zycie” podkresla warto$é zdrowia i jego
istote w zdrowym codziennym funkcjonowaniu. Wy-
raznie tez akcentuje role zastawki w ratowaniu zycia
0s6b o zbyt duzym ryzyku operacyjnym. Za sprawg
kampanii pragniemy dotrze¢ do jak najwiekszej liczby
0s6b tak, by przyczynié sie do rozpowszechniania
omawianej metody leczenia, zmiany stylu zycia
Polakéw oraz poszerzenia $wiadomosci spotecznej
na temat zdrowia.

Kampania spoteczna jest pierwszym etapem realizacji
grantu przyznanego przez EAPCI i ESC.

Zapraszam na strone internetowg kampanii:
www.zastawkatozycie.pl m
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W dniach 11-12 czerwca 2015 roku
w Olsztynie odbyty sie konferencja
oraz warsztaty kardiologiczne

pod wspolng nazwa
Warminsko-Mazurskie Spotkania
Kardiologiczne (WMSK).
Tegoroczne wydarzenie byto

juz XIV z kolei i zgromadzito ponad
150 zarejestrowanych uczestnikow.

Adam Kern

Przewodniczacy Oddziatu Olsztynskiego PTK
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego WMSK

Spotkania odbywajg sie co roku od powstania Pra-
cowni Kardiologii Inwazyjnej w Wojewddzkim Szpita-
lu Specjalistycznym w Olsztynie w 2001 roku. Od kil-
ku lat sg one wspotorganizowane przez Uniwersytet
Warminsko-Mazurski, jak réwniez Oddziat Olsztynski
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Obecnie
WMSK stanowig najwieksze wydarzenie kardiolo-
giczne w regionie. Z edycji na edycje wzbogacajg
sie o renomowanych wyktadowcéw z catej Polski,
co owocuje réwniez obecnoscig uczestnikéw spoza
naszego regionu.

Pierwotnym miejscem spotkan kardiologicznych
w wojewodztwie warminsko-mazurskim byty Mierki,
pofozone okoto 30 kilometréw od Olsztyna. Konfe-
rencja naukowa i warsztaty kardiologii interwen-
cyjnej odbywaty sie w bytym osrodku rzgdowym
~Kormoran”. Od tego roku zmieniliémy lokalizacje na
nowoczesny hotel ,Przystan” w Olsztynie, potozony
nad najwiekszym z trzynastu pieknych olsztynskich
jezior. Oprocz urokliwego zaplecza osrodek stynie ze
wspaniatej kuchni restauracji ,,Przystan”; polecamy
skorzystac¢ z niej za kazdym razem, kiedy jestescie
Panstwo w Olsztynie.

Warminsko-Mazurskie Spotkania Kardiologiczne
2015, podobnie jak spotkania w poprzednich la-
tach, trwaty dwa dni i sktadaty sie z konferencji
kardiologicznej w pierwszym dniu oraz warsztatow
z zakresu kardiologii inwazyjnej w dniu drugim.
Warto podkreslié, iz w trakcie drugiego dnia miaty
miejsce pierwsze w historii Olsztyna transmisje na
zywo z zabiegow PCl wykonywanych w Szpitalu
Wojewddzkim.

Przewodniczacym Komitetu Naukowego WMSK 2015
byt, jak co roku, profesor Robert J. Gil. W sktad Ko-
mitetu Naukowego weszto 28 specjalistéw z zakresu
kardiologii i nauk pokrewnych, a wyktadowcami byli
miedzy innymi profesorowie: Elzbieta Bandurska-
-Stankiewicz, Danuta Czarnecka, Stawomir Dobrzyc-
ki, Stefan Grajek, Maciej Lesiak, Tomasz Pawtowski,
Andrzej Rynkiewicz, Tomasz Stompér. Honorowy
patronat nad WMSK objat dziekan Wydziatu Nauk
Medycznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego
prof. dr hab. n. med. Wojciech Maksymowicz.

Rycina 1. Miejscem obrad WMSK 2015 byt hotel ,Przystan” w Olsztynie

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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Rycina 2. Wyktady i dyskusje byly urozmaicone przypadkami
transmitowanymi na zywo...

Kolejne, jubileuszowe, XV Warminsko-Mazurskie
Spotkania Kardiologiczne odbeda sie w dniach 10-11
czerwca 2016 roku. Korzystajac z okazji, za posred-
nictwem Kardiologii Inwazyjnej, chciatbym na nie
serdecznie zaprosi¢ wszystkich zainteresowanych
nie tylko kardiologig inwazyjng, ale rowniez aktual-
nosciami w szeroko rozumianej kardiologii, przedsta-
wianych przez uznane autorytety polskiej medycyny.

Whyktady i dyskusje, podobnie jak w tym roku, bedg
wzbogacone transmisjami na zywo przypadkéw
z Pracowni Kardiologii Inwazyjnej Wojewddzkie-
go Szpitala Specjalistycznego w Olsztynie. Piekne
i komfortowe miejsce obrad WMSK 2016 bedzie
rowniez $wietng okazjg do odpoczynku i wspdélnego
spedzenia czasu na spotkaniach integracyjnych.

Szczegodly bedg zamieszczone na stronie interneto-
wej: www.wmsk.pl.

Rycina 3. ...prowadzonymi z wykorzystaniem najnowszego sprzetu
angiograficznego
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Kongres Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego
a leczenie niewydolnosci serca

Katarzyna E. Gil', Agnieszka Pawlak’-2
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW, Warszawa
?2Instytut Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej

im M. Mossakowskiego, PAN

W dniach 29.08-02.09.2015 roku odbyt sie coroczny
Kongres Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go. Kongres po raz pierwszy odbywat sie w Londynie.
Wzigto w nim udziat ponad 32 000 uczestnikéw. Mimo
zaprezentowania wynikéw licznych badan, Kongres
nie okazat sie przetomowy w dziedzinie niewydolno-
$ci serca. Nie udato sie wykaza¢ skutecznosci wielu
obiecujacych strategii leczenia. Zaproponowano
natomiast nowg definicje i klasyfikacje kardiomiopatii
rozstrzeniowej opracowang przez Grupe Robocza
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, zaj-
mujgca sie chorobami migsénia sercowego i osierdzia.

Zaprezentowane zostaty wyniki badania SERVE-HF
(Treatment of Predominant Central Sleep Apnoea
by Adaptive Servo Ventilation in Patients With Heart
Failure), w ktérym oceniano wptyw stosowania ASV
(adaptive servo-ventilation) u pacjentéw z umiar-
kowana/ciezka niewydolnoscig serca i centralnym
bezdechem sennym, leczonych optymalnie farma-
kologicznie. ASV to metoda nieinwazyjnej wen-



tylacji, majgca zapewnié drozno$¢ goérnych drog
oddechowych. Badanie objeto 1325 pacjentéw.
Nie stwierdzono istotnej réznicy w jakosci zycia
obu grup pacjentéw. W grupie leczonej ASV spa-
dek pogorszenia tolerancji wysitku byt wiekszy niz
w grupie kontrolnej (p = 0,04). Ryzyko $miertelnosci
z wszystkich przyczyn w grupie pacjentéw leczonych
ASV byto wyzsze niz w grupie kontrolnej (HR 1,28;
95% CI: 1,06-1,55; p = 0,01). Podobna sytuacja
dotyczyta $miertelnosci sercowo-naczyniowej (HR
1,34; 95% CI: 1,09-1,65; p = 0,006).

Badanie BENEFIT (BENznidazole Evaluation For
Interrupting Trypanosomiasis) réwniez nie przynio-
sto zadowalajgcych rezultatéw. Choroba Chagasa
wywotywana przez Trypanosoma cruzi to trzecia
co do czestosci choroba pasozytnicza na $wiecie
i najczestsza przyczyna nie-niedokrwiennej niewy-
dolnosci serca w Ameryce tacinskiej. Badanie miato
na celu ocene wptywu leczenia benznidazolem na
redukcje Smiertelnosci i progresje kardiomiopatii
Chagasa. Badanie objeto 2854 pacjentéw. Leczenie
nie doprowadzito do istotnej redukcji pierwotnego
ztozonego punktu koncowego (zgon, zresuscyto-
wane zatrzymanie krgzenia, utrwalony czestoskurcz
komorowy, implantacja stymulatora/kardiowertera
-defibrylatora, przeszczep serca, nowo rozpoznana
niewydolnos¢ serca lub hospitalizacja z powodu
niewydolnosci serca, udar/przemijajgce niedokrwie-
nie mézgu oraz systemowa lub pfucna zatorowosé;
HR 0,93; 95% CI: 0,81-1,07; p = 0,31).

Obiecujagce wydaja sie byé wyniki badania ARTS
-HF (MinerAlocorticoid Receptor AnTagonist Study
in Heart Failure), ktére miato na celu poréwnanie
bezpieczenstwa i skutecznosci réznych dawek fine-
renonu i eplerenonu u pacjentéw z zaostrzeniem
niewydolnosci serca i cukrzycg typu 2 i/lub niewy-
dolnoscig serca. Finerenon to nowy niesteroidowy
antagonista receptora mineralokortykosteroidowego.

Badanie objeto 1025 pacjentéw. Odsetek pacjentow
ze spadkiem poziomu NT pro-BNP o co najmniej 30%
w ciggu 90 dni byt poréwnywalny w obu grupach,
jednak czesto$é wystepowania ztozonego punktu
koncowego ($miertelnos$¢ z wszystkich przyczyn,
hospitalizacja z przyczyn sercowo-naczyniowych lub
z powodu zaostrzenia niewydolnos$ci serca) w ciggu
90 dni byta nizsza w grupie leczonej finerenonem
(najnizsza przy dawce 10-20 mg finerenonu). To
samo dotyczyto $miertelnosci z wszystkich przyczyn
(HR 0,14; 95% CI: 0,02-1,07 dla finerenonu 10-20
mg/eplerenon) oraz hospitalizacji z przyczyn serco-
wo-naczyniowych (HR 0,56; 95% CI: 0,34-0,93 dla
finerenonu 10-20 mg/eplerenon).

W badaniu CeRtiTuDe oceniano charakterystyke pa-
cjentéw z implantowanym CRT-P v. CRT-D oraz korzy-
$ci wynikajgce z implantacji elektrody defibrylujgcej
u pacjentéw z CRT-P. Badanie objeto 1705 pacjentow
(CRT-P 535; CRT-D 1170). Pacjenci z CRT-P to pacjen-
ci starsi, czesciej ptci meskiej, bardziej objawowi,
z wieksza liczba chordéb towarzyszacych. Smiertel-
nos¢ byta istotnie wyzsza w grupie z implantowa-
nym CRT-P v. CRT-D (RR 1,96; 95% CI: 1,51-2,66).
Wykazano, ze wzrost $miertelnosci w grupie CRT-P
zwigzany byt w ponad 95% z przyczynami innymi
niz nagty zgon sercowy. Majagc to na uwadze autorzy
badania zasugerowali, ze nie kazdy pacjent zakwa-
lifikowany do terapii resynchronizujgcej powinien
automatycznie otrzymywac elektrode defibrylujgca.

Pewne nadzieje wigze si¢ z domig$niowym poda-
waniem hydrozelu alginianowego. Alginaty to po-
lisacharydy naturalnie obecne w wodorostach. Sa
biokompatybilne i inercyjne. Substancja po podaniu
do miegsnia sercowego zamienia sie w hydrozel
i tworzy swoiste rusztowanie dla mige$nia sercowe-
go. Jej dziatanie ma doprowadzi¢ do zmniejszenia
niekorzystnego remodelingu lewej komory. Badania
nad substancjg sg w poczatkowej fazie, ale wstep-
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Krewni z DCM lub pacjenci
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Rycina 1.
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ne wyniki sg obiecujgce. Do badania drugiej fazy
AUGMENT-HF (A Randomized, Controlled Study
to Evaluate the Safety and Cardiovascular Effects
of Algisyl-LVR as a Method of Left Ventricular Aug-
mentation in Patients With Dilated Cardiomyopathy)
wigczono 78 pacjentow; 40 pacjentow zakwalifi-
kowano do domig$niowego podania specjalnego
hydrozelu alginianowego. W 6-miesigcznej obser-
wacji podawanie hydrozelu wigzato sie ze wzrostem
szczytowego zuzycia tlenu, wydtuzeniem dystansu
6-minutowego marszu, poprawg klasy NYHA oraz
redukcjg MACE.

Propozycja nowej definicji i klasyfikacji
kardiomiopatii rozstrzeniowej

Obecnie kardiomiopatie rozstrzeniowg (DCM) defi-
niuje sie jako jednostke chorobowg, w ktorej stwier-
dza sie zaburzenia kurczliwos$ci oraz poszerzenie
lewej komory lub obu komor (Circulation 1995, Eur.
Heart J. 1999). Tak definiowana DCM wytgcza wielu
chorych, u ktérych nie spotyka sie jednoczes$nie
dwoch wymienionych kryteriow. Grupa robocza
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego zaj-
mujgca sie chorobami mig$nia sercowego i osierdzia
w trakcie kongresu przedstawita propozycje defi-
niowania kardiomiopatii rozstrzeniowej obejmujaca
zaréwno chorych z zaburzeniami kurczliwosci bez
poszerzenia lewej komory, jak i chorych z posze-
rzeniem lewej komory bez zaburzen kurczliwosci.
W klasyfikacji tej zwracano szczegdlng uwage na
postac¢ kliniczng kardiomiopatii, to jest kardiomio-
patie bez rozstrzeni lewej komory, ale z hipokineza.
Podkreslano rowniez fakt, ze stwierdzenie DCM jest
poczgtkiem procesu diagnostycznego, a nie jego
koncem i przy obecnych mozliwosciach diagno-
stycznych powinnismy dotozyé wszelkich staran,
aby ustali¢ lub znacznie przyblizy¢ sie do przyczyn
obserwowanych nieprawidtowosci w sercu. Istotnym
elementem diagnostycznym przy obecnym stanie
wiedzy i stosowanych metodach diagnostycznych

wydajg sie by¢ testy genetyczne, ktére mogg pomaoc
nam w znacznym stopniu wskaza¢ prawdopodobng
lub mozliwg przyczyne choroby. Nalezy tez pamietag,
ze stwierdzane mutacje genetyczne powinny byé
interpretowane w odniesieniu do obrazu klinicznego.
Skupienie sie na wnikliwej diagnostyce (poszerzonej
o biologie molekularna), sg po czesci efektem tego,
ze nie mamy zadnych nowych spektakularnych
metod leczenia dla tej grupy chorych, co wykazaty
wyzej prezentowane badania. Dlatego tez nie dziwig
szczegoblnie w tym roku czesto powtarzane stowa
Wiliamem Oslera: ,There are three phases to treat-
ment: diagnosis, diagnosis, diagnosis” (Principles
and Practice in Medicine, 1982).
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Kongres €SC 2015
z punktu widzenia
kardiologii
iInwazyjne]

W dniach 29 sierpnia-2 wrzesnia
2015 roku w Londynie odbyt sie
doroczny Kongres Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC Congress 2015). Jest to
najwieksze w Europie naukowe
spotkanie kardiologéw z catego
swiata, stanowi zrodto wiedzy

o najwazniejszych kierunkach
badawczych w kardiologii

oraz wyznacza nowe standardy
w zakresie diagnostyki i terapii
choréb uktadu krazenia.

Liczbe uczestnikéw oceniono

w tym roku na ponad 32 tysigce.

Adam Kern

Pracownia Kardiologii Inwazyjnej

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie
Uniwersytet Warminsko-Mazurski

ESC COMNGRESS

Where cardiclogy S COMmEs o

Na kongresie przedstawiono catg game nowych
doniesien naukowych, badan klinicznych oraz zapre-
zentowano pigeé¢ nowych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. Mnie przypadto w za-
daniu przyblizenie najwazniejszych doniesien zwigza-
nych bezposrednio z kardiologig inwazyjna, oto one.

Ostre zespoty wiencowe

Podawanie tikagreloru chorym z ostrym zespotem
wiencowym z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-
-elevation myocardial infarction) w drodze do szpitala
zmniejsza ryzyko zdarzen niedokrwiennych w ciggu
24 godzin po pierwotnej przezskérnej interwencji
wiencowej (PCI, percutaneous coronary interventionl-
zgodnie z subanalizg badania ATLANTIC. W badaniu
tym podawano dawke 180 mg tikargeloru chorym
ze STEMI przed transportem do szpitala lub dopiero
w szpitalu, z zaleceniem kontynuowania przyjmowa-
nia leku w dawce dwa razy 90 mg przez 12 miesie-
cy. Gtéwne wyniki badania wykazaty wprawdzie, ze
podawanie tikagreloru w fazie przedszpitalnej byto
bezpieczne, ale nie poprawiato reperfuzji w tetnicy
odpowiedzialnej za zawat przed wykonaniem przez-
skérnej interwencji wiennicowej (PCI).

Zdaniem prof. Gillesa Montalescot z Paryza, brak po-
prawy reperfuzji pre-PCl przez wczesne podanie tika-
greloru mogt by¢ spowodowany bardzo krotkim cza-
sem transportu chorych do szpitala ($rednio 31 minut),
w zwigzku z tym korzystne dziatanie leku mogfo nie
zdazy¢ w petni sie ujawni¢. Stad powstata koncepcja
okreslenia wynikéw 24 godziny po rewaskularyzacji
— subanaliza ATLANTIC-H24. Ztozony punkt koncowy
(zgon, zawat, udar, zakrzepica w stencie, konieczno$é
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pilnej rewaskularyzacji) byt nizszy w grupie z tikagre-
lorem podawanym w fazie przedszpitalnej (10,4%
V. 13,7%; p = 0,0389). Podobnie byto ze sktadowymi
w postaci pewnej zakrzepicy w stencie (p = 0,0078)
oraz nowego zawatu (p = 0,0311). Odsetek krwawien
byt podobny w obu grupach. Jakkolwiek podanie
tikagreloru w fazie przedszpitalnej byto zwigzane z wy-
stepowaniem podwyzszonej $miertelnosci w ciggu
pierwszych 24 godzin (1,1% v. 0,2%; p = 0,0477).

Prof. Montalescot, komentujac wyniki badania, zwro-
cif uwage, ze wiekszos¢ zgondw dotyczyta chorych
w wieku podesztym i nastgpita zanim tikagrelor miat
mozliwos$é wykazania swojego korzystnego dziata-
nia. Jako wniosek kohcowy z badania podkreslit,
ze chociaz wczesne podanie tikagreloru ,moze nie
przynies¢ korzysci natychmiast”, to jednak powinno
sie do niego zachecaé, ze wzgledu na pdzniejsze
korzystne dziatania.

Podwdjna terapia przeciwptytkowa (DAPT) stosowana
powyzej jednego roku byta zwigzana z nizszym odset-
kiem zdarzen niedokrwiennych, w poréwnaniu z samg
aspiryna u chorych po przebytym zawale serca, ze
stabilng chorobg wiehcowg i o podwyzszonym ryzyku
zdarzeh sercowo-naczyniowych. Metaanaliza objetfa
33 435 chorych z szesciu duzych badan klinicznych
(PEGASUS-TIMI 54, ARCTIC-Interruption, CHARISMA
MI, DAPT, DES-LATE i PRODIGY), ktérzy po rocznym
leczeniu DAPT otrzymywali dalsze leczenie DAPT
lub sama aspiryng ($rednia obserwacja 30 miesie-
cy). Pierwotnym punktem koncowym byty powazne
zdarzenia sercowe (MACE) zdefiniowane jako: zgon
z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz zawat serca
i udar mdézgu niezakoriczone zgonem. W poréwnaniu
z samg aspiryng, stosowanie DAPT powyzej jednego
roku byto zwigzane z nizszym odsetkiem MACE (6,4%
v. 7,5%; RR = 0,78; 95% CI: 0,67-0,9; p = 0,001), jak
rowniez z istotnie statystycznie nizszym odsetkiem
poszczegdlnych sktadowych MACE oraz zakrzepicy
w stencie. Przedfuzona DAPT byta natomiast zwigzana
z podwyzszonym ryzykiem wystepowania powaz-
nych krwawien (1,85% v. 1,09%; RR = 1,73; 95%
Cl: 1,19-2,5; p = 0,004), jakkolwiek zalezno$¢ ta nie
dotyczyta krwawien wewnatrzczaszkowych i krwawien
zakonczonych zgonem.

Weczesne dodanie lekéw hamujacych dziatanie aldo-
steronu (200 mg kanrenonu dozylnie z nastepczym
doustnym podawaniem spironolaktonu 25 mg przez
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sze$¢ miesiecy) u chorych z zawatem serca bez ob-
jawoéw niewydolnosci serca nie zmniejsza powaz-
nych powikfan sercowo-naczyniowych (zgon, zatrzy-
manie krgzenia z resuscytacjg, VT/VF, konieczno$¢
wszczepienia ICD, HF). Zgodnie z wynikami badania
ALBATROSS, 802 chorych wigczonych do 72 godzin
od wystgpienia zawatu serca nie odniosto istotnych
korzysci z takiego leczenia w obserwacji 6-miesieczne;j.

W badaniu CIRCUS dozylne podanie cyklosporyny
przed PCl u chorych ze STEMI $ciany przedniej nie
poprawiato wynikdw i nie chronito przez przebudowg
lewej komory w obserwacji jednorocznej. Cyklospo-
ryna, ktéra zmniejsza uszkodzenie poreperfuzyjne
miesnia serca, byta podawana do 12 godzin przed
wykonaniem pierwotnej PCI. Ztozony punkt konco-
wy (zgon, pogorszenie HF w czasie hospitalizacji,
konieczno$¢ rehospitalizacji z powodu HF, przebu-
dowa lewej komory) wystapit u 59% chorych, ktérzy
otrzymali cyklosporyne i u 58,1% chorych, ktérzy
otrzymali placebo (OR = 1,04; 95% CI: 0,78-1,39;
p = 0,77). Wyniki byty nieistotne statystycznie réwniez
w analizie poszczegolnych sktadowych pierwotnego
punktu koncowego.

Dr Gregg Stone ze wspotpracownikami z Columbia
University Medical Center w Nowym Jorku w bada-
niu PRomPT prébowali okresli¢ zdolnosé stymulaciji
obszaru okotozawatowego przez uktad resynchroni-
zujacy (CRT-D) w celu ochrony przed pozawatowg
przebudowa lewej komory. Uczestnikéw badania 126
chorych do 10 dni po zawale serca zrandomizowano
do trzech grup: CRT-D ze stymulacjg obukomorowg,
CRT-D ze stymulacja jedynie lewej komory oraz
grupy kontrolnej bez stymulacji (bez wszczepionego
urzadzenia); 96,7% chorych poddano zabiegowi
PCI. Obserwacja odbywata sie w 1., 3., 6., 12.i 18.
miesigcu i okreslata: klase czynnos$ciowg NYHA,
ankiety jakosci zycia (QoL, Minnesota Living with
HF oraz European Quality of Life-5 Dimensions),
echokardiografie przezklatkowg oraz 6-minutowy
test marszowy. Pierwotny punkt koncowy w postaci
zmian w objetosci koncoworozkurczowej lewej ko-
mory po 18 miesigcach byt podobny miedzy grupg
kontrolng a grupami stymulowanymi (133,9 ml v.
122,8 ml; p = 0,92). Nie byto réwniez istotnych
réznic we frakcji wyrzutowej lewej komory, QoL,
6-miutowym tescie marszowym, klasie NYHA oraz
zgonach i koniecznosci hospitalizacji z powodu nie-
wydolnosci serca.

Zgodnie z b-letnig obserwacjg w badaniu EXAMI-
NATION u chorych ze STEMI stenty uwalniajgce
ewerolimus (EES) zapewniaty lepsze wyniki w po-
rownaniu ze zwyktymi stentami (BMS). Grupe 1498
chorych ze STEMI zrandomizowano do wszczepienia
Xience V EES (n = 751) lub Multi-link Vision BMS
(n = 747, oba stenty firmy Abbott Vascular). Po pigciu
latach ztozony punkt korncowy (zgony, zawaty serca,
rewaskularyzacje) byt znamiennie nizszy w grupie
EES w poréwnaniu z BMS (21,4% v. 26%, p = 0,03),
podobnie jak odsetek zgondw ze wszystkich przyczyn
(8,8% v. 12%, p = 0,04). Liczba pewnej zakrzepicy
w stencie po pieciu latach wynosita 1,6% dla EES
i 2,4% dla BMS (p = 0,25).



Stabilna choroba wiencowa

Zgodnie z wynikami badania PLATFORM u chorych
z podejrzeniem choroby wiehcowej, u ktérych plano-
wano zabieg koronarografii inwazyjnej (ICA), wyste-
powato mniejsze prawdopodobienstwo wykonania
zabiegu, jak rowniez procedury leczniczej, jezeli ich
rozpoznanie byto ustalane na podstawie angio-TK
(CTA) oraz pomiaru rezerwy czgstkowej opartego
na tomografii komputerowej (FFR-CT). Do badania
wigczono 584 chorych z nowo rozpoznanymi stabil-
nymi bélami w klatce piersiowej, o umiarkowanym
prawdopodobienstwie choroby wiencowej, ktérych
poddano zwyktym testom diagnostycznym lub CTA/
/FFR-CT. Nastepnie podzielono chorych na dwie
podgrupy: poddanych ICA oraz chorych poddanych
standardowym testom nieinwazyjnym. U chorych,
u ktérych CTA ujawnita przynajmniej 30% zwezenie
lub u chorych kierowanych na ICA, byto wykonywane
badanie FFR-CT.

Pierwotnym punktem kohcowym byt odsetek chorych
poddanych ICA, pomimo braku istotnej CAD (brak
istotnych zwezen w tetnicach wiencowych definiowa-
nych jak zwezenie = 50% lub FFR < 0,8) po 90 dniach.
Drugorzedowymi punktami koncowymi byty MACE
(zgon, zawat, niestabilna choroba wierncowa) i stopien
ekspozycji na promieniowanie RTG.

WSsréd chorych z planowa ICA, 12,4% w grupie FFR-CT
i 73,3% w grupie standardowej diagnostyki, miafo wy-
konang procedure, pomimo braku obecnosci istotnej
CAD (p <,0001). U 61% chorych z grupy z wykona-
nym pomiarem FFR-CT odstgpiono od wykonania ICA
na podstawie uzyskanych wynikéw. Ekspozycja na
promieniowanie RTG nie réznita sig istotnie miedzy
grupami (FFR-CT 9,9 mSv; standardowa diagnostyka
9,4 mSv; p = 0,2), a odsetek rewaskularyzacji byt
zblizony.

Wsréd chorych z planowanymi testami nieinwazyj-
nymi, 12,5% w grupie FFR-CT i 6% w grupie stan-
dardowej diagnostyki, miato wykonang procedure,
pomimo braku obecnosci istotnej CAD (p = 0,95),
chociaz byli to chorzy niskiego ryzyka. Ekspozycja na
promieniowanie RTG byta wyzsza w grupie FFR-CT
(8,8 mSvv. 5,8 mSv; p =,0002). Odnotowano jedynie
dwa przypadki MACE, oba
w grupie FFR-CT z planowa

wym, po wszczepionym DES, ktérzy otrzymywa-
ni DAPT przez 12 miesiecy, randomizowano do
kontynuowania terapii lub przyjmowania samej
aspiryny do 48 miesiecy. Pierwotny punkt konco-
wy (NACE) byt ztozony ze zgonu, zawatu serca,
udaru moézgu i powaznych krwawien. W czasie
obserwacji NACE wystgpit u 5,8% chorych z prze-
dtuzong DAPT iu 7,5% chorych w grupie otrzymu-
jacych sama aspiryne (HR = 0,75; 95% CI: 0,5-1,28;
p = 0,17). W analizie incydentéw niedokrwiennych
(zgon, zawat serca, udar moézgu) réznica znajdo-
wata sie na granicy istotnosci statystycznej na ko-
rzy$¢ przedtuzonej DAPT (4,2% v. 6,4%; p = 0,06),
bez zwiekszenia liczby powaznych krwawien (2%
V. 2%; p = 0,95).

Podczas ESC 2015 zaprezentowano dwa badania
dotyczace rusztowan bioresorbowalnych (BRS) uwal-
niajgcych ewerolimus (Absorb BVS, Abbott Vascular).

Do badania ABSORB Japan zrandomizowano 400
chorych z jednym lub dwoma istotnymi zwezeniami
w tetnicach wiencowych, ktérzy mieli wszczepiony
Absorb BVS (n = 266) lub Xience Prime/Xpedition
EES (n = 134). Rusztowanie bioresorbowalne (BRS)
wykazato, ze nie jest gorszy w poréwnaniu z EES
w pierwotnym punkcie koncowym (TLF, target leasion
failure), jak rowniez w przypadku zgonéw, zawatow
serca, koniecznosci ponownej rewaskularyzacji czy
zakrzepicy w stencie, w obserwacji 12-miesigczne;.

W badaniu ABSORB STEMI TROFI Il Serruys i wsp.
oceniali 191 chorych ze STEMI w ciggu 24 godzin
od wystgpienia objawow do wszczepienia Absorb
BVS (n = 95) lub Xience Xpedition (n = 96). Po sze-
Sciu miesigcach chorzy mieli wykonane kontrolne
badanie z uzyciem OFDI (optical frequency domain
imaging), za pomoca ktérego okreslano wskazniki
gojenia (pierwotny punkt koncowy) wynoszace 1,74
+ 2,39 w ramieniu BVS i 2,80 = 4,44 w ramieniu
EES (p dla noninferiority < 0,001) z trendem w kie-
runku lepszego gojenia w grupie BRS (p = 0,053).
Wykonano réwniez pomiary za pomocg angiografii
ilosciowej (QCA), ktora wykazata mniejszg utrate
Swiatta w przypadku EES (0,06 + 29) w poréwnaniu
zBRS (0,16 = 0,34; p = 0,049) przy podobnym od-
setku restenozy (1,1% v. 1,2%; p = 1,00). Zdarzenia

chorych z planowang ICA, Panséh Pn<th
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Rycina 4. 0-godzinny/1-godzinny algorytm potwierdzenia/wykluczenia
NSTE-ACS z uzyciem hs-cTn

kliniczne (zgon z przyczyn sercowych, zawat lub
konieczno$¢ ponownej rewaskularyzacji) pojawity
sie u 1,1% chorych z BRS i nie wystapity u zadnego
chorego z EES (p = NS).

Nowe wytyczne

W tym roku na Kongresie ESC ogtoszono pieé nowych
wytycznych dotyczgcych postepowania u chorych z:
1. nadci$nieniem pfucnym,

2. ostrymi zespotami wiencowymi bez uniesienia
odcinka ST (NSTE-ACS),

3. chorobami osierdzia,

4. komorowymi zaburzeniami rytmu/zapobieganie
nagtemu zgonowi

sercowemu,

5. infekcyjnym zapaleniem wsierdzia.

W tym opracowaniu przedstawiam krotkie omoéwienie
wytycznych dotyczacych NSTE-ACS.

Nowe wytyczne dotyczgce chorych z ostrymi ze-
spotami wiencowymi bez przetrwatego uniesienia

odcinka ST w EKG przedstawiajg nowe algorytmy
postepowania. Oprécz oceny obrazu klinicznego
i 12-odprowadzeniowego EKG nacisk potozony jest
na oznaczenie biomarkeréw uszkodzenia kardiomio-
cytéw. Markerem z wyboru jest troponina sercowa
wysokiej czutosci (hs-cTn), ktéra moze stuzy¢ do
wczesnej diagnostyki uszkodzenia miokardium w tak
zwanych algorytmach potwierdzenia lub wykluczenia
NSTE-ACS. Dzieki niej mozliwe jest skrocenie czasu do
drugiego oznaczenia markeréw sercowych. Zalecany
jest algorytm 0-godzinny/3-godzinny (ryc. 3) lub jako
alternatywa algorytm 0-godzinny/1-godzinny (ryc. 4).

Wybor leczenia przeciwzakrzepowego w NSTE-ACS
powinien by¢ oparty na decyzji o strategii lecze-
nia (zachowawcze v. inwazyjne) oraz na wyborze
metody rewaskularyzacji (PCl v. CABG). Zalecane
jest podawanie aspiryny i pozajelitowych lekow
przeciwkrzepliwych. U chorych przeznaczonych do
leczenia zachowawczego, bez wysokiego ryzyka
krwawien, zalecany jest tikagrelor (preferowany
zamiast klopidogrelu). U chorych przeznaczonych
do leczenia inwazyjnego optymalny czas podania
tikagreloru (preferowanego zamiast klopidogrelu) nie
zostat doktadnie ustalony, podczas gdy prasugrel jest
zalecany jedynie u chorych po koronarografii przed
wykonaniem PCI. Stosowanie podwadjnej terapii prze-
ciwptytkowej jest rekomendowane przez 12 miesiecy,
z dopuszczeniem skréocenia DAPT do 3-6 miesiecy
po DES u chorych z wysokim ryzykiem krwawien lub
wydtuzenia DAPT powyzej jednego roku u chorych
z podwyzszonym ryzykiem niedokrwienia.

Dostep promieniowy jest preferowanym dostepem
naczyniowym w NSTE-ACS (I A). Czas wykonania ko-
ronarografii (liczony od pierwszego kontaktu medycz-
nego) powinien by¢ ustalony w oparciu o indywidualny

profil ryzyka chorego (ryc. 5),

PCI center

Immedizie transfer to PCl mnter

First medical contact —s NSTE-ACS dizgnosiz

a strategia postepowania moze
by¢ zaklasyfikowana do jedne;j
z czterech kategorii: natychmia-
stowej inwazyjnej (< 2 godzin),
wczesnej inwazyjnej (< 24 go-
dzin), inwazyjnej (< 72 godzin)
lub zachowawcze;j.

Wobec braku dedykowanych
badan klinicznych, zalecenia do-
tyczace rewaskularyzacji (PCI/
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w stabilnej chorobie wiencowe;.

Podane informacje stanowig za-
ledwie cze$¢ catosci materiatow
zjazdowych. Do ich dokfadnego
przyswojenia zachecam przez
odwiedzenie stron: http://con-
gress365.escardio.org i http://
www.escardio.org/Guidelines
-&-Education/Clinical-Practice-
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Ostra niewydolnos$¢ serca

(AHF, acute heart failure) jest
definiowana jako nagte pojawienie
sie objawow wtornych wobec
nieprawidtowej funkgcji serca, ktora
moze sie rozwing¢ de novo, to
znaczy u osoby bez stwierdzonej
wczesniej dysfunkciji serca, lub jako
ostra dekompensacja przewlektej
niewydolnosci serca.

Katarzyna tabus$’, Katarzyna E. Gil?,
Agnieszka Pawlak?

'Kotfo Kardiologii Inwazyjnej przy Klinice Kardiologii
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Wstep

Dysfunkcja migénia sercowego moze by¢ zwigzana
z zaburzeniem funkcji skurczowej lub rozkurczowej,
zaburzeniami rytmu lub zaburzeniami obcigzenia wstep-
nego lub nastepczego. Ostra niewydolno$é¢ serca jest
czesto stanem zagrazajagcym zyciu i wymaga pilnego
postepowania.

Ostra niewydolnos$¢ serca (AHF) na podtozu przewle-
ktej niewydolnosci serca (HF) (dekompensacja) jest
jak dotad najpowszechniejszg postacig HF, z ktérej
powodu hospitalizuje sie chorych. Zgodnie z najnow-
szymi wytycznymi wyrdznia sie szes¢ typow klinicz-
nych AHF: zaostrzenie, dekompensacja HF, obrzek
pfuc, ostra niewydolnos$¢ serca z wysokim ci§nieniem
tetniczym, wstrzgs kardiogenny, ostra niewydolnosé
prawokomorowa oraz niewydolnosé serca w przebiegu
ostrego zespotu wiencowego [1]. Ostra niewydolnos¢
serca (AHF) jest nie tylko istotnym problemem klinicz-
nym, ale stanowi najczestszg i najbardziej kosztowng
przyczyne leczenia szpitalnego. Rokowanie w grupie
pacjentéw po AHF jest zte. Czgsto$¢ ponownych ho-
spitalizacji siega 30-50% w ciggu pierwszych szesciu
miesiecy po wypisie ze szpitala, a $miertelno$¢é moze
wynosi¢ nawet kilkanascie procent i jest wigksza, niz
u chorych z zawatem serca oraz w niektérych choro-
bach nowotworowych [2]. Mimo znacznego postepu
w leczeniu przewlektej niewydolnosci serca, opartego
na wynikach wieloosrodkowych badan terapia tej pa-
tologii jest nadal empiryczna. Ciggle brakuje duzych,
wieloosrodkowych badan dotyczacych farmakoterapii
ostrej niewydolnosci serca.

Obecnie w leczeniu AHF stosuje sie tlen, diuretyki, leki
rozszerzajgce naczynia, leki inotropowo dodatnie oraz
leki obkurczajgce naczynia (tab. 1).

Leki, ktérymi obecnie dysponujemy, nie spetniajg
wszystkich oczekiwan. Pewng nadzieje i szanse dla
pacjentéw stanowi dobrze znany lek, jakim jest le-
wosimendan, ale wydaje sig, ze ciggle niezbyt czesto
stosowany, gtéwnie za sprawg ograniczonego dostepu
oraz ceny.

Lewosimendan — charakterystyka

Lewosimendan jest lekiem o dziataniu inotropowo
dodatnim i wazodylatacyjnym. Oddziatuje na naczynia

Tabela 1. Leki stosowane w leczeniu ostrej niewydolno$ci serca [2]

Dozylne leki
rozszerzajace
naczynia

Leki o dziataniu inotropowym
ilub naczynioskurczowym

Dobutamina
Dopamina
Milrinon
Enoksymon
Noradrenalina
Adrenalina
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tetnicze, zylne i wiencowe. Lek ten jest lekiem dobrze
tolerowanym i przebadanym klinicznie, stosowanym
gtéwnie w AHF. Redukuje objawy niewydolnosci ser-
ca, nie dziatajgc przy tym proarytmicznie. Dozylny
wlew lewosimendanu przede wszystkim poprawia
kurczliwos$¢ wiokien miesnia sercowego, zwiekszajgc
objetos¢ wyrzutowg lewej komory, bez zwiekszenia
zapotrzebowania mig$nia sercowego na tlen, jak réw-
niez zapobiega remodelingowi serca. Czy znalezlismy
zatem lek idealny w walce z niewydolnoscig serca,
ktéry swoimi zaletami przewaza nad innymi terapiami?

Lewosimendan jest lekiem stosowanym we wlewie
dozylnym. Dawke nasycajaca (6-12 ug/kg przez 10 min)
stosuje sie tylko w przypadkach, gdy konieczny jest
natychmiastowy efekt dziatania leku a skurczowe ci-
$nienie krwi wynosi ponad 100 mm Hg. Wlew nalezy
utrzymywac przez 24 godziny w granicach 0,05-0,2 ug/
/kg/min. Efekt po podaniu leku moze utrzymywac sie
maksymalnie przez 9 dni. Nalezy unikaé stosowania
u pacjentéw z hipowolemig, a przeciwwskazaniem do
stosowania jest ostra hipotensja i tachykardia, niewy-
dolnos$¢ watroby i nerek, a takze epizody czestoskur-
czu torsade de pointes. Zaleca sie kontrole pacjenta
otrzymujgcego terapie lewosimendanem, to jest EKG,
cisnienie tetnicze, ilos¢ wydalanego moczu w ciggu
doby. W razie przedawkowania mozna spodziewac
sie wyraznego efektu hemodynamicznego — gtéwnie
hipotens;ji, wzrostu czestotliwosci rytmu serca, arytmii.
Hipotensje nalezy leczy¢, podajac ptyny (krystaloidy,
koloidy) i leki wazokonstrykcyjne. Arytmie mozna le-
czy¢ dozylnym wlewem B-antagonistg lub amiodaronu,
zwracajgc uwage na cisnienie tetnicze [3].

Mechanizm dziatania lewosimendanu

Lewosimendan wywiera efekt za pos$rednictwem trzech
farmakologicznych mechanizméw: uwrazliwia wté-
kienka kurczliwe miesnia sercowego na jony wapnia,
otwiera zalezne od adenozynotrifosforanu (ATP) kanaty
potasowe w komodrkach migéni gtadkich naczyn oraz
w mitochondriach kardiomiocytéw.

Lewosimendan wigze sig selektywnie z sercowg tro-
poning C, stabilizuje kompleks Ca?*-TnC, co zwigksza
wrazliwo$é wtdkienek kurczliwych. Co ciekawe, lewosi-
mendan formuje kompleks z troponing jedynie w fazie
skurczu, gdy stezenie jondw wapnia w komorce jest
podwyzszone (ryc.1). Ta unikalna wtasciwos$é sprawia,
ze poprawia znacznie kurczliwo$é migénia sercowego,
nie wptywajgc niekorzystnie na faze rozkurczu. Nawet
tagodne podwyzszenie stezenia wapnia w komadrkach
w fazie skurczu w niewydolnym sercu uaktywnia me-
chanizm dziatania leku [3].

W komorkach migs$ni gtadkich naczyn lewosimendan
otwiera zalezne od ATP kanaty potasowe, przez co
zmniejsza prawdopodobienstwo otwarcia bramkowa-
nych napigeciem kanatéw wapniowych. Zmniejszenie
naptywu wapnia do komérek powoduje relaksacje ich
aparatu kurczliwego, co odpowiada za rozszerzenie
naczyn.

Otwarcie zaleznych od ATP kanatéw potasowych
w kardiomiocytach prowadzi do hiperpolaryzacji bto-
ny komorkowej, co odpowiada za zamkniecie bram-
kowanych woltazem kanatéw wapniowych i skutkuje
zmniejszeniem naptywu wapnia do komaérek. Powoduje
to zmniejszenie kurczliwosci i pomaga oszczedzaé
energie oraz tlen. Dodatkowo kanaty K,,, powodujg
zjawisko niedokrwiennego hartowania mig$nia serco-
wego (preconditioning), to jest krétki epizod niedokrwie-
nia miesnia sercowego czyni je bardziej opornym
na przedtuzajace sig i potencjalnie $miertelne okresy
niedokrwienia. Zjawisko niedokrwiennego hartowa-
nia migsnia sercowego stanowi wigc bardzo istotny
endogenny mechanizm ochronny. Inng istotng cechg
sercowych kanatow K, jest powodowanie w okresie
niedokrwienia wyptywu znacznych ilosci potasu. Gro-
madzenie potasu na zewnatrz komoérek powoduje depo-
laryzacje otaczajacych wolnych zakohczen nerwowych
i wyzwala boéle niedokrwienne. Te z kolei prowadzg do
natychmiastowego przerwania aktywnosci fizycznej,
pomagajgc tym samym w ograniczaniu zapotrzebo-
wania migsnia sercowego na tlen [4].

Badania kliniczne

Skutecznos$¢ i bezpieczenstwo dozylnej terapii lewo-
simendanem oceniana byfa w réznych badaniach
klinicznych. W badaniu The Randomised Study on
Safety and Effectiveness of Levosimendan in Patients
with Left Ventricular Failure Due to an Acute Myocar-
dial Infarct (RUSSLAN) chorych z uszkodzong lewg
komorag w wyniku zawatu serca przydzielono metodg
losowg do grupy otrzymujacej lewosimendan (n =
402) lub do grupy stosujacej placebo (n = 102). Liczba
incydentow hipotensji i niedokrwienia byta podobna
we wszystkich grupach. U chorych, ktorzy otrzymali
6-godzinny wlew leku, zaobserwowano nizsze ryzyko
zgonu i nizsze ryzyko zaostrzenia niewydolnosci serca.
W poréwnaniu z placebo $miertelnos$é byta nizsza juz
w obserwacji 14-dniowej, jak i bardziej odlegtej — po
180 dniach (ryc. 2).

Badanie RUSSLAN wykazato, ze lewosimendan jest
lekiem dobrze tolerowanym i zmniejsza ryzyko zgonu
w analizie prospektywnej i retrospektywne;j [3, 5].

W badaniu klinicznym The Levosimendan Infusion ver-
sus Dobutamine (LIDO) przebadano 203 chorych z ostrg
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Rycina 1. Lewosimendan wigze sie selektywnie do troponiny C [3]




zdekompensowang niewydolnoscig serca (ADHF), ze-
spofem matego rzutu i niskg frakcjg wyrzutowa. Potowa
z nich otrzymata lewosimendan, a potowa dobutamine.
Lewosimendan podano w dawce

0,1-0,2 mg/kg/min. Dobutamine w dawce 5-10 mg/
/kg/min. Po dwéch godzinach dawke lewosimendanu
zwigkszono do 0,2 mg/kg/min, a dobutaming do 10
mg/kg/min. Poprawe kliniczng obserwowano juz po
szesciu godzinach od rozpoczecia podawania leku
(ryc. 3). Po 24 godzinach nastgpit wzrost rzutu serca
0 30%, spadek cisnienia zaklinowania w tetnicy ptucnej
0 25% u okoto 30% pacjentow, ktérzy otrzymali lewosi-
mendan i u 15% pacjentéw, u ktérych stosowana byta
dobutamina. Grupa pacjentéw poddajgca sie terapii
lewosimendanem miata istotnie mniej incydentéw
niedokrwienia migsnia sercowego oraz cechowata sig
mniejszg $miertelnoscig (ryc. 4) [6, 7]. Najlepszy efekt
hemodynamiczny byt obserwowany wsréd chorych,
u ktérych lewosimendan zostat dotgczony do terapii
beta-antagonistami (ryc. 5).

W 2007 roku opublikowano badanie Survival of pa-
tients with Acute Heart Failure in Reed of Intravenous
Inotropic Support (SURVIVE), prowadzone w grupie
pacjentéw z ADHF i frakcjg wyrzutowg lewej komory
ponizej 30%. W podwojnie Slepej probie brato udziat
1327 pacjentow, ktérzy ze wzgledu na niedostateczng
odpowiedz na terapie diuretykiem i lekiem rozszerza-
jacym naczynia wymagali dofgczenia leku o dziataniu
inotropowo dodatnim. Chorzy otrzymali lewosimendan
w 24-godzinnym wlewie w dawce 0,1-0,2 ug/kg/min,
a dobutamine w dawce 5 ug/kg/min. Lewosimendan,
w poréwnaniu z dobutaming, przyniost wigkszg popra-
we kliniczng oraz w nieznacznym stopniu przyczynit
sie do skuteczniejszej redukcji $miertelnosci w skali
szes$ciu miesiecy [8].

Badanie kliniczne przeprowadzone przez Ricardo Le-
vina (LEVIN) oceniato przydatno$é lewosimendanu
w terapii pacjentéw z frakcjg wyrzutowg serca ponizej
25%, ktorzy byli bezposrednio przed operacjg pomo-
stowania aortalno-wiencowego. Wsréd badanych 127
pacjentow otrzymato wlew lewosimendanu w dawce
10 ug/kg w pierwszej godzinie, a nastepnie 0,1 ug/kg/min
w ciggu 23 godzin; 125 pacjentéw otrzymato placebo.
Badanie wykazato, ze pacjenci leczeni lewosimendanem
mieli nizsze ryzyko $miertelnosci, zawatu serca i arytmii
komorowych, w poréwnaniu z prébg kontrolng, co
przemawia za przydatnoscig stosowania leku przed
operacjami kardiochirurgicznymi (ryc. 6).

W réznych badaniach klinicznych przebadanych zosta-
to w sumie okoto 3500 pacjentéw [3]. Zebrane dane
ukazujg, ze lewosimendan jest lekiem bezpiecznym
i skutecznym w walce z AHF. Terapia wptywa pozytyw-
nie na hemodynamike serca, to jest powoduje wzrost
rzutu serca (CO, cardiac output), objetos¢é wyrzutowg
(SV, stroke volume), obniza $rednie ci$nienie tetnicze,
cisnienie zaklinowania w kapilarach ptucnych (PCPW,
pulmonary capillary wedle pressure), $rednie ci$nienie
w tetnicy pfucnej, ci$nienie w prawym przedsionku oraz
catkowity opér obwodowy (tab. 2). Efekty mozemy

zaobserwowac juz po paru minutach, a utrzymuja sie
przez kilka dni po zaprzestaniu podawania leku.
Optymalny profil pacjenta do terapii lewosimendanem:

B istniejgca przewlekfa niewydolnos$¢ serca z dys-
funkcja skurczowg (frakcja wyrzutowa lewej
komory < 40%);

B rownoczesna terapia 3-antagonistami;

B objawy hipoperfuzji (zimne konczyny, oliguria);

100 p=P_o31 p=0.053
— Levosimendan
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Rycina 2. Poréwnanie $miertelno$ci po 180 dniach od 6-godzinnego
wlewu lewosimendanu u pacjentéw z HF powstatg jako powiktanie zawatu
serca (RUSSLAN) [3]
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Rycina 4. Poréwnanie $miertelno$ci po 180 dniach od 24-godzinnego
wlewu lewosimendanu lub dobutaminy u pacjentéw hospitalizowanych
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Smiertelnosé W Levosimendan (N=127)

Utrudnione odstawienie terapii I Préba kontrolna (N = 125)
Zespot matego rzutu
Niewydolnos¢ nerek
Dializy
Wentylacja wspomagana
Wazoplegia
Migotanie przedsionkéw
Arytmia komorowa
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Pacjenci

Rycina 6. Rezultat terapii lewosimendanem u pacjentéw z frakcjg
wyrzutowg (EF) < 50% (LEVIN) [3]

B ostry obrzek ptuc;
B nieadekwatna odpowiedz na inne leki;

B brak hipotensji czy tachykardii.

Zastosowanie lewosimendanu w klinice

Badania kliniczne dotyczg gtéwnie leczenia ostrych
stanoéw kardiologicznych oraz prawokomorowej nie-
wydolnosci serca, wstrzgsu septycznego czy kardio-
miopatii pofogowej, cho¢ lewosimendan moze mieé
réwniez inne zastosowania (dziatanie przeciwzapalne,
antyapoptotyczne, antyoksydacyjne). Lek zapowiada
sie obiecujgco w leczeniu okotooperacyjnym i po-
operacyjnym pacjentow z niewydolnoscia serca.
Ostra niewydolno$¢ serca (AHF) moze wystepowacé
przed operacjg serca (na przyktad z powodu zawa-
fu w okresie przedoperacyjnym), w trakcie operacji
(,niemozno$¢ odtaczenia krgzenia pozaustrojowego
Jfailure to wean”) lub po niej; nalezy wtedy wykluczyé
powiktanie mechaniczne i tamponade osierdzia [1, 9].
Lewosimendan sprawdza sie przy operacjach kardio-
chirurgicznych, gdyz ma korzystniejsze dziatanie, niz
inne leki entropowo dodatnie.

Kolejnym wskazaniem do zastosowania lewosimendanu
jest niewydolnos$é prawokomorowa. Izolowang niewy-
dolnosé prawej komory cechuje zespo6t matego rzutu,
wzrost ci$nienia w zytach szyjnych, niskie ci$nienie w le-
wej komorze. Jednostka chorobowa moze wystagpic¢ de
novo wtornie do ostrego zespofu wiencowego, a takze
w nastepstwie masywnej zatorowosci ptucnej. Postepu-
jgca niewydolnos$¢ prawokomorowa moze pojawic sie
u pacjentéw z nadci$nieniem pfucnym. Zastosowanie
omawianego leku redukuje przecigzenie prawej ko-

Tabela 2. Efekty kliniczne stosowania terapii lewosimendanem [8]

Wptyw na hemodynamike
i neurohormony

Cisnienie zaklinowania kapilar ptucnych

Rzut serca

Objetos$¢ wyrzutowa

Obwodowy opér naczyniowy

Opor w naczyniach ptucnych

Stezenie peptydéw natriuretycznych we krwi

mory, poprawia jej kurczliwos$é i funkcje rozkurczowa
oraz zapewnia dziatanie przeciwniedokrwienne [1, 10].

Wstrzas septyczny jest stanem zagrozenia zycia, w kto-
rym pomoéc moze lewosimendan. W leczeniu wstrzasu
septycznego obok leczenia klasycznego zalecana jest
terapia zwiekszajgca kurczliwos¢ migsnia sercowego
— dobutamina we wlewie dozylnym w dawce 20 ug/
/kg/min lub dotaczenie jej do leku wazopresyjnego,
jezeli wystepuje dysfunkcja migénia sercowego. Na
dysfunkcje wskazujg podwyzszone ci$nienie napetnia-
nia jam serca, zmniejszone CO badz utrzymujace sie
objawy hipoperfuzji, pomimo osiggniecia wtasciwej
objetosci wewnatrznaczyniowej i wtasciwego cisnienia
tetniczego. Dotychczas nie byfo wiele badan na ten
temat, choc¢ spekuluje sig, iz pozytywny wpltyw, jaki
wywiera on na serce, funkcjonowanie nerek, mikrona-
czynia, moze uczyni¢ lewosimendan jednym z lekéw
powszechnie stosowanych u pacjentéw ze wstrzagsem
septycznym [11].

Lewosimendan znajduje réwniez zastosowanie w lecze-
niu kardiomiopatii potogowej. Jest to posta¢ kardio-
miopatii roztrzeniowej, ktora objawia sie¢ HF w ostatnim
miesigcu cigzy lub w ciggu pigciu miesiecy po porodzie.
Jako przyczyny kardiomiopatii potogowej wymienia
sie zapalenie mig$nia sercowego, autoimmunizacje
wywotang chimeryzmem komorek linii hematopo-
etycznej ptodu i matki, a takze zwiekszone obcigzenie
hemodynamiczne zwigzane z cigzg [12].

Dziatanie kardioprotekcyjne
lewosimendanu

Lewosimendan wykazuje dziatanie kardioprotekcyj-
ne — krétkoterminowo i dfugoterminowo (tab. 4).
Jednym z istotniejszych kardioprotekcyjnych efek-
tow lewosimendanu jest dziatanie przeciwzapalne. Lek
ten redukuje w osoczu stezenie mdzgowego peptydu
natriuretycznego (BNP, brain natriuretic peptide), in-
terleukiny 6, endoteliny-1, przedsionkowego peptydu
natriuretycznego (ANP, atrial natriuretic peptide) oraz
reniny [14]. Lilleberg w swoich badaniach dowiédt, ze
24-godzinna terapia lewosimendanem powoduje spadek
NT-proANP (N-terminal prohormone atrial natriuretic
peptide) oraz NT-proBNP (N-terminal prohormone brain
natriuretic peptide) o 40%, a efekt utrzymuje sie od 12
do 16 dni [15]. Spadki stezert BNP oceniane w badaniu
klinicznym SURVIVE oraz The second Randomized

Inne efekty kliniczne

Ztagodzenie objawdw niewydolno$ci serca

Utrzymywanie sig efektow dziatania w terapii

skojarzonej z 3-antagonistami

Przedtuzone dziatanie dzigki aktywnemu metabolitowi

Brak rozwoju tolerancji na lek

Brak wzrostu zapotrzebowania na tlen

Dziatanie przeciwniedokrwienne

Brak niekorzystnego wptywu na funkcje rozkurczowa serca



Multicenter Evaluation of Intravenous Levosimendan
Efficacy (REVIVE Il) rowniez potwierdzity spadek stezenia
neurohormonu [3].

Lewosimendan wywofuje efekt antyapoptotyczny
poprzez otwarcie kanatéw zaleznych od ATP
w mitochondriach kardiomiocytéw. Prowadzi to
do hiperpolaryzacji btony, a w konsekwencji do
zamknigcia kanatow wapniowych i do zmniejszenia
naptywu Ca?* do komorki. Wysokie stezenie Ca?* we
wnetrzu komorki jest ostatnim elementem wspodlnej
drogi prowadzgcej do jej zniszczenia poprzez aktywacje
degradacyjnych lipaz i proteaz, tak wiec zmniejszenie
stezenia Ca?* jest jednym z istotnych elementow, ktory
moze chronié komorke przed $miercig [16].

Podsumowanie

Niewydolno$é serca jest na tyle czestg sytuacjg
kliniczng, ze mozna jg nazwaé¢ epidemig XXI wieku.
Szacuje sig, ze w Polsce choruje na nig od 500 000
do 750 000 pacjentéw [2]. Leczenie AHF to jeden
z podstawowych probleméw wspoétczesnej medycyny
— i tu nadzieje poktadamy w lewosimendanie, ktory
patrzac na wyniki badan klinicznych, $wietnie radzi
sobie w leczeniu ostrych stanéw kardiologicznych.
Lewosimendan jest lekiem, ktory spefnia wigkszosé
naszych oczekiwan — inotropowo dodatni, wazo-
dylatacyjny, kardioprotekcyjny. Efekt dziatania leku
jest plejotropowy — przeciwzapalny, antyoksydacyjny,
antyapoptotyczny, a pozytywne dziatanie leku moze
utrzymacé sie przez kilka dni po odstawieniu, dzieki
utrzymujgcym sie aktywnym metabolitom. Swoje
unikatowe dziatanie zawdzigcza wywieraniu wptywu
na trzy mechanizmy — uwrazliwia wtékienka kurczliwe
kardiomiocytow na jony Ca?*, otwiera zalezne od ATP
kanaty potasowe w kardiomiocytach i w komérkach
miesni gtadkich naczyn.

Lewosimendan zostat szeroko przebadany klinicznie,
a uzyskane dane dowodzg, ze jest lekiem bezpiecznym,
aw poréwnaniu z powszechnie stosowang dobutaming,
skuteczniej redukuje ryzyko zgonu i pézniejsze incydenty
niedokrwienne. Lewosimendan jest obiecujgcym
lekiem réwniez w terapii innych stanow klinicznych
— w postepowaniu okoto- i pooperacyjnym pacjentéw
z HF, niewydolnosci prawokomorowej, wstrzgsie
septycznym i kardiomiopatii potogowej. To wszystko
czyni lewosimendan lekiem wyjatkowym i z pewnoscig
powinien on zagosci¢ na state w terapii ostrych stanow
kardiologicznych i nie tylko.
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B vy s

iIFR

— alternatywne
narzedzie

do oceny
czynnosciowej
zwezen

w tetnicach
wiencowych

W wielu badaniach wykazano,

ze zarowno rokowanie chorego,
jak i koszt-efektywnosé

zabiegow poprawiajg sie, kiedy
rewaskularyzacje tetnic wiencowych
poprzedza czynnosciowa ocena
zmian miazdzycowych. Niestety,
jednak obecnie duza czes¢
chorych poddawana jest zabiegom
przezskornej angioplastyki

(PCI, percutaneous coronary
intervention) tylko na podstawie
obrazu angiograficznego, czesto
bez jakiejkolwiek oceny obecnosci
niedokrwienia miokardium.

Jacek Bil, Robert J. Gil
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW w Warszawie

Obecnie ztotym standardem inwazyjnej oceny czyn-
nosciowej zwezen w tetnicach wiehcowych jest po-
miar czastkowej rezerwy przeptywu (FFR, fractional
flow reserve) [1]. Jednakze coraz czesSciej probuje sie
wykorzysta¢ analize istotnosci zmian miazdzycowych
w spoczynku. Eliminuje to koniecznos$¢ stosowania
lekéw indukujgcych hiperemie (koszt, standary-
zacja badania), a jednoczes$nie pomiar ci$nienia
w spoczynku takze dostarcza informacji dotyczacych
wptywu zwezenia na tozysko wiencowe. Jesli nie
stwierdza sie gradientu przez zwezenie, $wiadczy to
o braku kompensacyjnej odpowiedzi mikrokrazenia
i tym samym o matym prawdopodobienstwie, aby
byto to zwezenie faktycznie limitujgce przeptyw wien-
cowy i tym samym prowadzgce do niedokrwienia.
Jedng z opcji pomiaru spoczynkowego gradientu
cisnien jest wskaznik iFR (instantaneous wave-free
ratio), dostepny w codziennej praktyce klinicznej
od kilku lat [2].

Zasada pomiaru iFR

SR P_‘:‘(mw-ﬁu period

P Aave-free period

Rycina 1. Definicja wskaznika iFR

Wskaznik iFR stanowi iloraz sredniego cisnienia
mierzonego dystalnie do zwezenia w tak zwanym
czasie wave-free w okresie rozkurczu oraz $redniego
ci$nienia mierzonego w aorcie w trakcie tego samego
okresu (ryc. 1) [3]. W badaniach nad analizg inten-
sywnosci fali przeptywu wiencowego wykazano, ze
po uptywie okoto jednej czwartej jego trwania nie
istniejg juz zadne sity wptywajgce na jego predkosé,
a po zakonczeniu relaksacji lewej komory dochodzi
do obnizenia napigcia mig$nia sercowego, rozkurczu
mikrokrazenia i swobodnego przeptywu krwi przez
tozysko. Wtedy tez ci§nienie wewnatrzwiencowe oraz
opo6r mikrokrgzenia sg na statym poziomie, a prze-
ptyw jest najwiekszy. W zwigzku z tym przez okoto
trzy czwarte fazy rozkurczu panujg state warunki
hemodynamiczne, a co wiecej, przy zmieniajgcej
sie czestosci rytmu serca, mimo ze dochodzi do
skrécenia fazy rozkurczu, zalezno$ci cisnienia i oporu
pozostajg state (ryc. 2, 3) [4]. Tak zwany okres wave
-free istnieje jako czes$¢ fazy rozkurczu, zmieniajgca
sie wraz ze zmiang odstepu R-R. Tym samym oznacza
to, ze iIFR moze by¢ mierzony w trakcie czynnosci
serca w przedziale 30-130 uderzen na minute oraz
w trakcie niemiarowej jego pracy (na przykfad mi-
gotanie przedsionkow). Co wiecej, wykazano, ze
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Rycina 3. Schematyczna réznica ci$nien w okresie wave-free
wykorzystywana do wyliczenia wskaznika iFR

w trakcie pomiaru iFR przeptyw jest o 30% wigkszy,
w poréwnaniu z tradycyjnym wskaznikiem Pd/Pa, co
zwieksza sygnat i moc dyskryminujgca [3].

Pierwszym badaniem, w ktérym oceniono bezpie-
czenstwo i skuteczno$¢ wskaznika iFR byto badanie
ADenosine Vasodilator Independent Stenosis Eva-
luation (ADVISE) [2]. W badaniu poréwnano iFR
oraz FFR, analizujgc 157 zwezeh. Wykazano dobrg
korelacje obu parametréw (0,90), a pole pod krzywa
wynosito 93%. Jednoczes$nie w badaniach z rodziny
ADVISE wykazano, ze w 15-20% przypadkow iFR
(wskaznik w warunkach spoczynku) byt liczbowo
nizszy niz w warunkach hipermii. Wyniki te potwier-
dzity sie miedzy innymi w badaniu AFFECTS [5].
Wykazano, ze dotyczy to sytuacji ciasnych zwezen,
w ktorych rezerwa wazodylatacyjna jest zmniejszona,
a przeptyw przez zwezenie jest gtdwnie warunko-
wany ci$nieniem w aorcie. Tym samym nawet mate
zaburzenia hemodynamiczne mogty wywotywaé
kompensacyjny skurcz mikrokrgzenia w celu utrzy-
mania przeptywu. Zjawisko to obserwuje sig takze
jako wyrazny wzrost Pd lub FFR w trakcie kontynu-
owania wlewu z adenozyny.

iFR w badaniach klinicznych

W kolejnych analizach danych z rejestru ADVISE
poréwnano iFR oraz FFR w codziennej praktyce kli-
nicznej. Odsetek zgodnych wynikéw wynosit 80%,
co byto wartoscig zblizong do odsetka zgodnosé
pomiedzy powtdrnie wykonywanymi pomiarami
FFR w badaniu DEFER (85%). Jednoczes$nie nalezy
zaznaczy¢, ze do ADVISE-Registry wtaczano kolej-
nych chorych, a srednia warto$¢ FFR wyniosta 0,81 =
0,09. Z uwagi na blisko$¢ punktu odciecia (0,80), mate
wahania pomiaru zwiekszaty prawdopodobienstwo
odmiennej klasyfikacji zmian pomiedzy tymi dwiema
metodami. Podobne wyniki uzyskano w potfudnio-
wo-koreanskim rejestrze, w ktérym wykazano, ze
zaréwno iFR, jak i Pd/Pa cechujg sie akceptowalng
doktadnoscig diagnostyczna, w poréwnaniu z FFR,
niemniej iFR cechowat sie wiekszg moca dyskrymi-
nacyjna, niz tradycyjny wskaznik Pd/Pa [6].

Ciekawym badaniem byto réwniez badanie CLARIFY,
w ktdrym poréwnano wyniki uzyskiwane w iFR oraz
FFR z trzecim niezaleznym parametrem niedokrwie-
nia, to jest wskaznikiem HSR (hyperemic stenosis
resistance). Wskaznik HSR wylicza sie w oparciu
o gradient na krzywej ci$nienie-przeptyw. Co wazne,
poniewaz wskaznik ten okresla gradient predkosci
przeptywu przez zwezenie, umozliwia to korekte fat-
szywie dodatnich wynikéw FFR, w sytuacjach, gdzie
wysokie predkosci przeptywoéw w trakcie hiperemii
powodujg wyrazny gradient wskutek turbulentnego
przeptywu, a tak na prawde bez istnienia zwezenia
faktycznie ograniczajacego przeptyw. W badaniu
CLARIFY zarowno iFR, jak i FFR cechowaty sie takag
sama skutecznosciag diagnostyczng w odniesieniu do
wskaznika HSR (92%). Jednoczes$nie w badaniu tym
wykazano, ze iFR moze by¢ liczbowo nizszy, nawet
niz FFR, w momencie gdy mierzony jest w trakcie
hiperemii indukowanej adenozyng (iFRa). Dzieje
sie tak dlatego, ze opér mikrokrazenia jest istotnie
mniejszy w tak zwanym okresie wave-free w trakcie
stosowania adenozyny, w poréwnaniu z oporem
mierzonym w catym cyklu serca (FFR). Jednak iFRa
nie cechowat sie wiekszg wartos$cig diagnostyczng
niz iFR. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réz-
nic pomiedzy iFR, iFRa oraz FFR w odniesieniu do
HSR. Jednoczes$nie warto zaznaczy¢, ze optymalnym
progiem odciecia dla niedokrwienia dla iFRa byta
wartosé 0,66 [7].

Z kolei w badaniu Joined Coronary Pressure and Flow
Analysis to Determine Diagnostic Characteristics of
Basal and Hyperemic Indices of Functional Lesion
Severity—Coronary Flow Reserve (JUSTIFY-CFR) ana-
lizie poddano wyniki FFR, iFR oraz inwazyjnej oceny
przeptywu wiencowego (CFR). Tematyke te podjeto,
chociaz wykazano, ze FFR poprawia wyniki chorych
poddawanych PCI, to jednak w okoto 30% przypad-
kéw wyniki rézniag sie z dokonanym jednoczasowo
pomiarem CFR. W grupie 186 chorych oceniono 216
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zmian. Wskaznik iFR cechowat sig lepszg korelacjg
z CFR (iFR-CFR, p = 0,68 v. FFR-CFR, p = 0,50;
p < 0,001). Jednoczesnie wyniki iFR byty bardziej
spojne z CFR w klasyfikacji zwezen (iFR ROC 0,82
v. FFR ROC 0,72; p < 0,001). Wyniki tego badania
dostarczajg fizjologicznych danych, $wiadczacych
o tym, ze iFR mdégtby potencjalnie zosta¢ wykorzy-
stany jako wskaznik ciezkosci choroby niezaleznie
od jego zgodnosci z FFR [8].

Kliniczne zastosowanie iFR.
Podejscie hybrydowe iFR-FFR

Obecnie mozliwe sg dwie strategie w wykorzystaniu
iFR. W pierwszej decyzja kliniczna podejmowana
jest tylko na podstawie wartosci iFR. W przypadku
wartosci powyzej 0,89 zabieg PClI mozna odroczyé,
natomiast przy wartosciach < 0,89 wskazane jest
wykonanie zabiegu angioplastyki. Jednak obecnie
przewaza drugie podejscie, czyli podejscie hybry-
dowe. W zaleznos$ci od uzyskanych wartosci iFR
mozliwe sg trzy warianty:

M iFR = 0,94 — zabieg PClI mozna odroczyé¢;

B iFR w przedziale 0,86-0,93 — wskazane wyko-
nanie FFR;

M iFR < 0,85 — wskazane wykonanie zabiegu PCI.

Walidacji obu podej$¢ dokonano w badaniu
ADVISE 2. Analizie poddano 690 granicznych zwezen.
Weczesniej ustalony prog odciecia dla iFR, wynoszacy
0,89, byt optymalny i prawidtowo zaklasyfikowat
82,5% zwezen, z 73% czutoscig oraz 87,8% swoisto-
$cig. Odsetek chorych prawidtowo sklasyfikowanych
na podstawie punktéw odciecia < 0,85 oraz = 0,94
wynosit 91,6%. W potaczeniu z FFR odsetek procen-
towy wtasciwie sklasyfikowanych zwezen wynosit
94,2% (95% CI: 92,2-95,8). Co wiecej, zastosowanie
podejscia hybrydowego umozliwito zaoszczedze-
nie podania adenozyny u 65,1% chorych (95% CI:
61,1-68,9) oraz w 69,1% przypadkdéw zwezen (95%
Cl: 65,56-72,6). Zalezno$¢ pomiedzy uzyskanymi
wynikami FFR a iFR przedstawiono na rycinie 4 [9].

Podejscie hybrydowe stato sie powszechnag
praktyka, a takze zostato wykorzystane w skali
SYNTAX Il. Z uwagi na fakt, ze fizjologiczna ocena
zwezen w angiograficznie 3-naczyniowej chorobie
moze ,zmniejszy¢” jej stopien zaawansowania, wy-
daje sie, ze SYNTAX Il moze okazaé¢ sie pomocny
w szybkiej czynnos$ciowej ocenie chorych za pomoca
iFR-FFR, ktérzy bez niej kierowani byliby na rewa-
skularyzacje chirurgiczna.

Ostatnio obserwuje sig, ze operatorzy, ktérzy majg
doswiadczenie z iFR coraz czesciej wykorzystujg go
jako jedyny parametr z jednym progiem odciecia, to
jest 0,9. Prog ten zostat okreslony w odniesieniu do
progu FFR wynoszacego 0,8 w duzym i niezaleznym
badaniu RESOLVE, w ktérym wykorzystano rézne
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9 FFR=0.782*iFR+0.121
R2=0.65, p<0.001
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Rycina 4. Zalezno$¢ pomigdzy warto$cig FFR a iFR — wyniki badania
ADVISE 2

bazy danych [10]. Walidacja i bezpieczenstwo ta-
kiego postepowania oceniane sg obecnie w dwéch
miedzynarodowych badaniach: DEFINE-FLAIR (2500
chorych) oraz iFR-SWEDEHEART (2000 chorych).

Znaczenie iFR w ostrym zespole
wiencowym

Obecnie dysponuje sie ograniczonymi danymi
dotyczgcymi wykorzystania iFR w ostrym zespole
wiencowym (ACS). Badanie FORECAST byto nieza-
leznym badaniem wykorzystujgcym obliczenia iFR
w trybie offline w celu oceny mozliwos$ci pomiaréw
iFR w przypadkach pozostatych zwezen, nie bedg-
cych przyczyng ACS (non-culprit lesions). Analizie
poddano 123 zwezenia u 82 chorych z ACS oraz
stabilng chorobg wiencowa. Wykazano, ze prog iFR
wynoszacy 0,92 najlepiej korespondowat z wartoscig
FFR rowna 0,8 (zgodnos$é diagnostyczna wynosita
81,3%). Nie stwierdzono réznic w zgodnosci po-
miarow pomiedzy pacjentami ze stabilng chorobg
wiencowg i chorymi z ACS. Wigkszos$¢ niezgodnych
wynikow dotyczyta chorych z wynikiem FFR w tak
zwanej szarej strefie, czyli z wartosciami 0,75-0,80.
Co wiecej, wykorzystanie podej$cia hybrydowego
iFR-FFR umozliwitoby zaoszczedzenie adenozyny
u 68% chorych [11]. Wiecej danych dotyczacych
znaczenia iFR u chorych z ACS powinno dostarczy¢
badanie DEFINE-FLAIR.

iFR pullback oraz wirtualny zabieg PCI

Wskaznik iFR mozna wyliczy¢ w trakcie wycofywania
prowadnika ci$nieniowego (tzw. pullback), co umoz-
liwia identyfikacje zwezen i oceng ich fizjologicznego
znaczenia w spoczynku, bez koniecznos$ci stosowania
dfugotrwatego wlewu srodka indukujacego hipere-
mie. Co wiecej, w trakcie spoczynku stwierdza sie
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Rycina 5. Wplyw zwezen tandemowych na wartosci FFR [12]

mniej interakcji pomigedzy zwezeniami, biorgc pod
uwage analize przeptywu. Hiperemiczna predkos¢
przeptywu jest szybko zmniejszana w przypadku
obecnosci jakiegokolwiek zwezenia [12]. Dlatego
tez nawet niewielkie zwezenie lub rozsiana choroba
mogg zafatszowaé wyniki uzyskiwane w FFR (ryc. 5).
W spoczynku przeptyw wiehcowy jest zachowany,
nawet w przypadku obecnosci istotnych zwezen. To
sugeruje, ze spadek ci$nienia dystalnie do zwezenia
bedzie wynikat przede wszystkim ze zwezenia zlo-
kalizowanego proksymalnie do czujnika i w mniej-
szym stopniu bedzie zafatszowany przez zwezenia
zlokalizowane dystalnie. W przypadku wykonania
pullbacku wszystkie gradienty w naczyniu moga
zostac¢ okreslone w celu ilosciowej oceny cigzkos$ci
kazdej ze zmian w tetnicy wiencowe;.

Tym samym daje to mozliwosci opracowania kom-
puterowych algorytmow wirtualnych zabiegéw PCI,
w ktérych istnieje mozliwos¢ usuniecia zwezenia

Rycina 6. Wirtualny zabieg PCl i jego wptyw na warto$¢ iFR [12]

i oceny, jak to wptynie na wartos¢ iFR, a takze okre-
Slenie rezydualnego zwezenia w celu oszacowania
spodziewanego wyniku iFR po zabiegu PCl. Tym
samym umozliwia to implantacje stentéw o mniejszej
dtugosci i leczeniu tylko zmian faktycznie istotnych
czynnosciowo (ryc. 6). Warto wspomnie¢, ze tech-
nologia ta ciaggle sie rozwija, a komputerowe $ledze-
nie ruchu prowadnika cisnieniowego umozliwitoby
stosowanie recznego wycofywania mikrosondy
(oullback) z jednoczasowym nagraniem obrazu an-
giograficznego [13].

Podsumowanie

Kliniczne doswiadczenia z parametrem iFR sg jesz-
cze stosunkowo mate w poréwnaniu z FFR. Jednak
pojawiajgce sie prace, bedace wynikiem licznych
rejestréw oraz badan randomizowanych, pozwalaja
sformutowac teze, iz pomiar iFR juz niedfugo bedzie
wykonywany rutynowo, zmniejszajgc koniecznosé
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podawania adenozyny u sporej czes$ci naszych cho-
rych, co ma implikacje kliniczne (objawy niepozada-
ne), jak i ekonomiczne (koszt adenozyny).

Ponizej przedstawiamy przypadek klinicznego zasto-
sowania pomiaru iFR do kwalifikacji, jak i optymali-
zacji zabiegu rewaskularyzacji wiencowe;.
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. BIFURKACJE — TRUDNE WYZWANIE

Bifurkacja
okiem iFR

W biezgcym numerze chcielibysmy
przedstawic¢ przypadek pacjenta
ze zwezeniem zlokalizowanym

w bifurkacji GPZ/GD1 ocenianym
za pomocgq iFR i leczonym

z zastosowaniem techniki

double stenting.

Jacek Bil, Robert J. Gil
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW w Warszawie

Jest to przypadek 70-letniego mezczyzny, ktéry
trzy miesigce wczesniej przebyt zawat serca $ciany
dolnej, leczony pierwotng angioplastykg wiencowg
zimplantacjg dwéch stentéw uwalniajgcych eweroli-
mus w prawe;j tetnicy wiencowej (PTW). W badaniu
echo serca, wykonanym wodwczas przy wypisie,
stwierdzono hipokineze $ciany dolnej, bez istotnych
wad zastawkowych, z EF 45%. Obecnie pacjent zo-
stat przyjety w celu oceny czynnosciowej zwezenia
w GPZ i ewentualnej dalszej rewaskularyzaciji.

Z dostepu od lewej tetnicy promieniowej wykonano
angiografie LTW (ryc. 1) i nastepnie, po wprowadze-
niu sondy Verrata® (Volcano), pomiar iFR. W obwo-
dzie GPZ zarejestrowano warto$¢ iFR réwng 0,44;
a obwodzie GD1— 0,22 (ryc. 2). Dla przypomnienia
warto nadmieni¢, ze w przypadku postugiwania
sie tylko iFR, punktem odciecia jest wartos¢ 0,9,
a w przypadku podejscia hybrydowego (to jest we-
ryfikowania pomiaru iFR pomiarem FFR) wartosci <
0,86 uznaje sie za dodatnie i wymagajace leczenia,

Rycina 1. Wyjéciowy obraz zwezenia w bifurkacji GPZ/GD1

Rycina 2. Pomiar iFR
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Rycina 3. Predylatacja zwezen

Rycina 4. Implantacja stentu BiOSS LIM®

natomiast wartosci = 0,94 za ujemne do leczenia
zachowawczego. Przedziat 0,87-0,93 jest szarg stre-
fa wymagajacg ponownej oceny za pomoca FFR.
Z uwagi na uzyskane wyniki (zdecydowanie ponizej
wartosci odciecial) odstgpiono od wykonywania FFR
i zdecydowano o zabiegu rewaskularyzacji.

Zabieg rozpoczeto od umieszczenia prowadnikéw
wiencowych (BMW, Abbott Vascular) w gatezi przed-
niej zstepujacej oraz gatezi diagonalnej pierwszej
(GD1). W pierwszym etapie wykonano predylata-
cje zmiany w GPZ balonem 2,5 x 15 mm (14 atm)
(ryc. 3A). W tym czasie doszto do przesuniecia
blaszki miazdzycowej (p/aque shift) i zamkniecia
GD1 (ryc. 3B). Naptyw do GD1 odtworzono, po-
szerzajgc jej ujscie tym samym balonem (12 atm)
(ryc. 3C, D). Nastepnie w uktad proksymalny od-
cinek GPZ-GD1 implantowano stent dedykowany
do leczenia bifurkacji, uwalniajgcy sirolimus BiOSS
LIM® 3,5 x 3,0 x 15 mm (12 atm). Nalezy pamieta¢,
ze stent ten posiada trzy markery, a przy jego pozy-
cjonowaniu kluczowe jest umieszczenie sSrodkowego
markera na wysokos$ci dystalnego brzegu ostrogi
(carina), tak aby $rodkowa cze$é stentu sktadajgca
sie tylko z dwdch przeset znalazta sie w miejscu
odejscia bocznicy (w tym przypadku obwodu GPZ)
(ryc. 4A, D). Zapewnia to minimalizacje ryzyka prze-
suniecia zarowno blaszki miazdzycowej, jak i samej

ostrogi (carina shift) i tym samym optymalizuje
przeptyw do bocznicy (ryc. 4B, C).

W kolejnym etapie doszerzono proksymalny odci-
nek stentu BiOSS LIM® krotkim balonem non-com-
pliant 3,5 x 9 mm (18 atm), tak zwana technika POT
(oroximal optimization technique). Po raz pierwszy
technike te opisat Darremont. Idea zabiegu polega
na doprezeniu proksymalnego odcinka stentu (znaj-
dujgcego sie w naczyniu gtéwnym — MV) krétkim
balonem niepodatnym (siegajgcym do proksymal-
nego brzegu cariny). Co wazne, wedfug EBC, dobie-
rajagc nominalng wielko$¢ stentu, operator powinien
kierowaé sie $rednicg dystalnej referencji (gataz
gtéwna — MB). | tym samym wtasciwg apozycje
stentu w MV mozna uzyskac¢, stosujac technike pro-
ksymalnej optymalizacji (POT). Jest to szczegodlnie
wazne przy wykorzystaniu klasycznych stentéw
lekowych w leczeniu bifurkacji (ryc. 5). Ponadto
w przypadku trudnosci z pasazem prowadnika do
gatezi bocznej (SB), POT poszerzajgc odstepy mie-
dzy przestami stentu utatwia ten dostep. Wedtug
European Bifurcation Club technike POT powinno

Srednica stentu
dobrana wediug
proksymalnaj referancii

m

D1 = (02 + 031 2/3
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L POT
Srednica stentu hrs7rd

dobrana wediug
dystalnej referencji

Rycina 5. Idea techniki POT

Rycina 6. Implantacja drugiego stentu i finalny obraz LTW
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Rycina 7. Idea techniki TAP

sie stosowaé w przypadku duzych réznic pomiedzy
$rednicg referencji w MV i MB.

Nastepnie po przetozeniu prowadnikéw poszerzo-
no obwod GPZ przez oczko stentu balonem 2,0 x
8 mm. Kolejno w technice TAP (T and protrude)
implantowano w GPZ stent uwalniajgcy sirolimus
Alex® 2,5 x 15 mm (12 atm) (ryc. 6 A, B). Zabieg za-
konczono w technice kissing balloons (GD1 — balon
nc 2,5 x 9 mm, GPZ — balon 2,5 x 15 mm, 14 atm)
(ryc. 6C). Odtworzono prawidtowe $wiatto tetnicy,
TIMI I (ryc. 6D). Technike TAP krok po kroku przed-
stawiono na rycinie 7.

Po zabiegu wykonano pomiar czgstkowej rezerwy
przeptywu, uzyskujgc w obu tetnicach warto$¢ 0,96 ; ; : ;
(ryc. 8), co potwierdzito optymalny wynik zabiegu. ®  Rycina 8. Pomiar FFR po zabiegu
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. INTENSYWNA TERAPIA KARDIOLOGICZNA

Doustne
antykoagulanty
niebedace
antagonistami
witaminy K
(DAnonVKA)

a kardiowersja
elektryczna
migotania
przedsionkow

Piotr Goral

Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej,
Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysiaclecia
Stefana Kardynata Wyszynskiego, Warszawa-Anin

Wprowadzenie

Doustne antykoagulanty niebedace antagonistami
witaminy K (NOAC, non-Vitamin K antagonist oral
anticoagulants) sg coraz czesciej stosowang grupg
lekéw u chorych z niezastawkowym migotaniem
przedsionkéw (NVAF, non-valvular atrial fibrillation)
i czynnikami ryzyka powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych. W migotaniu przedsionkéw NOAC s3g réwnie
skuteczne w zapobieganiu udarom niedokrwiennym
moézgu i zatorowosci obwodowej, jak klasyczne
doustne antykoagulanty: antagonisci witaminy K
(VKA, vitamin k antagonist) [1-3]. O powszechnym
stosowaniu NOAC zadecydowat zaréwno korzystny
profil bezpieczenstwa (redukcja czestosci krwawienia
$rédczaszkowego w poréwnaniu z VKA), jak i brak
koniecznosci rutynowego monitorowania efektu
przeciwkrzepliwego.

Jednym z pierwszych dylematéw klinicznych po
wejsciu NOAC do armamentarium terapeutycznego
byta mozliwos$¢ przeprowadzenia planowej kardio-
wersji elektrycznej (ECV, electrical cardioversion)
migotania przedsionkow podczas leczenia. Wytyczne
postepowania w migotaniu przedsionkéw opubliko-
wane przed wprowadzeniem do codziennej praktyki
NOAC zalecaja, by w przypadku napadu migotania
przedsionkéw (AF, atrial fibrillation), trwajgcego
= 48 godzin lub o nieznanym czasie trwania, pro-
wadzi¢ antykoagulacje co najmniej trzy tygodnie
przed planowang kardiowersjg i cztery tygodnie po
niej lub przeprowadzi¢ ECV po wykluczeniu obec-
nosci skrzepliny w lewym przedsionku, wykonu-
jac przezprzetykowe badanie echokardiograficzne
i wtgczajgc skuteczng antykoagulacje bezposrednio
przed kardiowersjg oraz kontynuowanie jej przez co
najmniej cztery tygodnie [4]. Jesli napad AF trwa
< 48 godzin przed kardiowersjg zaleca sie poda-
nie parenteralnie heparyny, a nastepnie doustne
leczenie przeciwzakrzepowe za pomocg VKA. Od
kilkudziesieciu lat standardem przygotowania cho-
rego do planowej ECV jest doustna antykoagulacja
VKA, ktéra przeprowadzona zgodnie z wytycznymi
redukuje ryzyko powikfah zatorowych kardiowers;ji
z5-7% u chorych pozbawionych antykoagulacji do
okoto 0,2-1,6% [5-10]. Istotng niedogodnoscig VKA
w przygotowaniu do ECV sg obowigzkowe kilku-
krotne badania uktadu krzepniecia przed zabiegiem,
a najpowazniejszg wadg powyzszej strategii jest ko-
nieczno$¢é odwotania lub odroczenia ECV z powodu
nieadekwatnej antykoagulacji nawet u co széstego
pacjenta, co zwigzane jest zarowno z negatywnymi
nastepstwami ekonomicznymi, jak i zwiekszonym
ryzykiem niepowodzenia ECV [11]. Przewidywalny
efekt przeciwkrzepliwy oraz brak koniecznosci mo-
nitorowania uktadu krzepniecia daje teoretyczng



przewage NOAC w powyzszej sytuacji. W niniejszej
publikacji przedstawimy najwazniejsze dostepne
dane dotyczace skutecznosci i bezpieczenstwa NOAC
w porownaniu z VKA w przygotowaniu do planowej
kardiowersji AF. Ze wzgledu na brak bezwzglednych
przeciwwskazan (niezaleznie od uprzedniego prowa-
dzenia i rodzaju antykoagulacji) do wykonania ECV
ze wskazan nagtych zagadnienie to w kontekscie
NOAC nie bedzie omawiane.

DAnonVKA a kardiowersja elektryczna
migotania przedsionkéw w badaniach
randomizowanych

Dotychczas zastosowanie NOAC w przygotowaniu
do kardiowersji elektrycznej migotania przedsion-
kéw oceniano w czterech badaniach randomizowa-
nych z zastosowaniem dabigatranu, riwaroksabanu
i apiksabanu. W trzech z nich (RE-LY, ROCKET AF
i ARISTOTLE) przeprowadzono post-hoc analize
skutecznosci i bezpieczenstwa odpowiednio dabi-
gatranu, riwaroksabanu i apiksabanu w poréwnaniu
z VKA w podgrupie chorych poddanych kardiower-
sji i/lub ablacji podfoza AF [12-16]. Jedynym, do
chwili obecnej, badaniem prospektywnym, ktérego
celem byfa ocena skutecznosci i bezpieczenstwa
NOAC u chorych poddawanych kardiowersji, byto
badanie randomizowane X-VeRT z zastosowaniem
riwaroksabanu [17].

Analiza post-hoc podgrupy badania RE-LY

W badaniu RE-LY (The Randomized Evaluation of
Long-Term Anticoagulation Therapy) poréwnano
skutecznos$é dabigatranu w dawce 110 mg dwa
razy dziennie (D110) oraz 150 mg dwa razy dziennie
(D150) z warfarynag (VKA) w zapobieganiu udarom
mozgu u 18 113 chorych z NVAE W podgrupie 1270
chorych wykonano 1983 kardiowersje (ponad 80%
elektrycznych) migotania przedsionkéw: 647 w gru-
pie D110, 672 w grupie D150 oraz 664 w grupie
warfaryny [12]. Przed zabiegiem wykonano prze-
zprzetykowe badanie echokardiograficzne (TEE,
transesophageal echocardiography) w przypadku
25,5%, 24,1% i 13,3% kardiowersji odpowiednio
w grupie D110, D150 i VKA. Czesto$¢ spontanicz-
nego kontrastowania w lewym przedsionku i jego
uszku (21,2%, 27,2% i 31,8%) oraz skrzeplin w uszku
lewego przedsionka (1,8%, 1,2% i 1,1% odpowied-
nio dla D110, D150 i VKA) nie réznita sie istotnie
pomiedzy badanymi grupami. W 30-dniowej obser-
wacji po kardiowersji nie zaobserwowano réwniez
istotnych statystycznie réznic w czestosci powiktan
zatorowych (SSE, stroke and systemic embolism;
u 0,77%, 0,30% i 0,60% odpowiednio w grupie
D110, D150i VKA; p = ns) ani powaznych powiktan
krwotocznych (odpowiednio 1,7%, 0,6% i 0,6%;
p = ns). Pomimo retrospektywnego charakteru
analizy, autorzy badania uznali, ze w obliczu niskie-

go i poréwnywalnego ryzyka powiktan zatorowych
pomiedzy badanymi grupami, dabigatran stanowi
rozsgdng alternatywe dla VKA u chorych wymaga-
jacych kardiowersii.

Analiza post-hoc podgrupy badania ROCKET AF

W badaniu ROCKET AF (An Efficacy and Safety Study
of Rivaroxaban With Warfarin for the Prevention of
Stroke and Non-Central Nervous System Syste-
mic Embolism in Patients With Non-Valvular Atrial
Fibrillation) poréwnano skuteczno$¢ riwaroksaba-
nu w dawce 20 mg dziennie (lub w zredukowanej
dawce 15 mg w zaleznosci od wydolnosci nerek)
z warfaryna (VKA) w zapobieganiu udarom moézgu
u 14 264 chorych z NVAFE. W podgrupie 321 chorych
wykonano kardiowersje elektryczng/farmakologiczng
lub ablacje podtoza AF (n = 160 w grupie riwarok-
sabanu, n = 161 w grupie VKA) [15, 16]. Dane na
temat wykonania TEE w powyzszych grupach nie
byty dostepne dla analizy. W obserwacji trwajgcej
powyzej 30 dni po kardiowersji i/lub ablacji podtoza
AF nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic
w czestosci wystepowania powiktan zatorowych
pomiedzy badanymi grupami (1,88% w grupie ri-
waroksabanu v. 1,86% chorych w grupie VKA).
Pomimo braku réznic w czestosci powiktan zatoro-
wych niewielka liczba badanych oraz retrospektywny
charakter analizy nie daty podstawy do uznania
riwaroksabanu za alternatywe dla VKA u chorych
wymagajacych kardiowersji. We wnioskach auto-
rzy uznali, ze na powyzsze zagadnienie odpowiedz
mozna uzyskac¢ jedynie w specjalnie dedykowanym
badaniu klinicznym.

Analiza post-hoc podgrupy badania ARISTOTLE

W badaniu ARISTOTLE (Apixaban for Reduction in
Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial
Fibrillation) poréwnano skutecznos$é apiksabanu
w dawce 5 mg dwa razy dziennie (Ab) lub 2,5 mg
dwa razy dziennie (u chorych wysokiego ryzyka
powiktan krwotocznych; A2,5) z warfaryng (VKA)
w zapobieganiu udarom maézgu u 18 201 chorych
z NVAFE W podgrupie 540 chorych (265 pierwszych
kardiowersji w grupie apiksabanu i 275 pierwszych
kardiowersji w grupie VKA) wykonano tgcznie 743
kardiowersje migotania przedsionkow [13, 14]. W ba-
daniu nie przedstawiono dokfadnych danych na
temat rodzaju stosowanej kardiowersji. Przed zabie-
giem wykonano TEE w przypadku 97 kardiowers;ji
w grupie apiksabanu i 106 kardiowersji w grupie
VKA. W zadnej z grup nie uwidoczniono skrzeplin
w lewym przedsionku i jego uszku. Czesto$¢ spon-
tanicznego kontrastowania w lewym przedsionku
i jego uszku byta niska (n = 1 dla apiksabanuv. n = 3
dla VKA). W 30-dniowej obserwacji po kardiowers;ji
nie zaobserwowano zadnych zatoréw obwodowych
ani udaréw mozgu zaréwno w grupie apiksabanu,
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jak i VKA. Pozytywne dla apiksabanu wyniki analizy
ograniczone byty charakterem post-hoc poréwnania,
co autorzy badania wyrazili we wnioskach, sugerujac
koniecznos$¢ zgromadzenia dodatkowych dowodow
skutecznoséci i bezpieczenstwa apiksabanu u chorych
poddawanych kardiowersji AF.

Badanie X-VeRT

Omoéwione powyzej analizy post-hoc badan rando-
mizowanych wskazywaty na poréwnywalne bezpie-
czenstwo kardiowersji u chorych leczonych VKA
i NOAC. We wrzes$niu 2014 roku na tamach Europe-
an Heart Journal opublikowano wyniki pierwsze-
go prospektywnego badania randomizowanego
poréwnujgcego bezpieczenstwo kardiowersji mi-
gotania przedsionkéw u chorych leczonych riwa-
roksabanem lub VKA [17]. Do miedzynarodowego
badania X-VeRT (eXplore the efficacy and safety of
once-daily oral riVaroxaban for the prevention of
caRdiovascular events in patients with nonvalvular
alTrial fibrillation scheduled for cardioversion) wta-
czono 1504 chorych z NVAF trwajgcym powyzej 48
godzin. Chorych, u ktérych zaplanowano kardiower-
sje, przydzielono w sposéb losowy w stosunku 2:1
do grupy riwaroksabanu (n = 1002) w dawce 20 mg
dziennie lub 15 mg dziennie u chorych z klirensem
kreatyniny w zakresie 30 — 49 ml/’ lub grupy VKA
w dawce dostosowanej do docelowej wartosci
wskaznika INR w zakresie 2,0-3,0. Wyjsciowa cha-
rakterystyka demograficzna i kliniczna obu grup
byta poréwnywalna. Sredni wiek badanych wynosit
65 + 10 lat. Uwage zwraca punktacja w skali CHADS,
(0 punktéw u ponad 20% badanych w obu ramio-
nach terapeutycznych) i CHA,DS,-VASc (tgcznie
0i 1 pkt u ponad 36% badanych w obu ramionach
badania). Decyzjg lokalnych badaczy chorzy zakwa-
lifikowani zostali do kardiowersji wczesnej (58%
badanych; w okresie od jednego do pieciu dni
od randomizaciji) lub opdznionej (42% badanych;
w okresie od trzech do o$miu tygodni od rando-
mizacji). Ponad 40% chorych przed dniem wtagcze-
nia do badania stosowato doustny antykoagulant
przez co najmniej sze$¢ tygodni (NOAC lub VKA).
Badanie TEE wykonano u 64,7% chorych w grupie
wczesnej kardiowers;ji i 10,1% w grupie kardiower-
sji opdznionej. Skrzepline w lewym przedsionku
i/lub jego uszku, ktérej obecnos$é dyskwalifikowata
od przeprowadzenia kardiowersji, uwidoczniono
u 21z 1002 chorych w grupie riwaroksabanu oraz
u 10 z 502 chorych w grupie VKA. Ostatecznie
1167 uczestnikéw (77,6%) poddano kardiowers;ji
w zaplanowanym przedziale czasowym (1-5 dni
w przypadku strategii kardiowersji wczesnej i 21-25
dni dla grupy kardiowersji opdznionej). U wiekszo-
$ci poddanych zabiegowi wykonano ECV (97,6%),
a u pozostatych chorych (2,4%) przeprowadzono
kardiowersje farmakologiczng. tacznie skutecznosé
kardiowersji wyniosta 86,8%. W grupie strategii

opo6znionej zaobserwowano istotng réznice czesto-
Sci przeprowadzenia kardiowersji w zaplanowanym
terminie (77% chorych w grupie riwaroksabanu
v. 36,3% w grupie VKA) gtéwnie ze wzgledu na
trudnosci w uzyskaniu adekwatnej antykoagulacji
w ramieniu VKA. W strategii opdznionej kardiowers;ji
czas od randomizacji do zabiegu byt istotnie krot-
szy dla riwaroksabanu (mediana 22 dni v. 30 dni
dla VKA; p < 0,001). Po zabiegu antykoagulacje
z uzyciem przydzielonego leku prowadzono przez
sze$¢ tygodni. W okresie obserwacji, trwajgcym do
dwdch dni po zakonczeniu stosowania antykoagu-
lacji, pierwszorzedowy ztozony punkt koncowy,
sktadajgcy sie z udaru mozgu, przejsciowego incy-
dentu niedokrwiennego, zatorowosci obwodowej,
zawatu mies$nia sercowego oraz zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych, wystapit z poréwnywal-
ng czestoscig w obu ramionach badania (0,51%
dla riwaroksabanu v. 1,02% dla VKA; RR 0,50;
95% Cl: 0,15-1,73). U chorych przydzielonych do
strategii kardiowersji wczesnej pierwszorzedowy
ztozony punkt koncowy wystgpit u 0,71% bada-
nych w grupie riwaroksabanu v. 1,08% dla VKA,
a u chorych poddanych kardiowersji opdznionej
pierwszorzedowy ztozony punkt kohcowy wystapit
odpowiednio u 0,24% i 0,93%. Badanie wykazato
réwniez poréwnywalny profil bezpieczenstwa obu
lekéw. Powazne powiktania krwotoczne wystgpity
u 0,61% chorych w grupie riwaroksabanu i 0,80%
w grupie VKA (RR 0,76; 95% CI: 0,21-2,67). Ze
wzgledu na zbyt matg liczbe badanych badanie
X-VeRT nie miato wystarczajgcej mocy statystycznej,
by udowodnié¢ réwng skutecznos$é (non-inferiority)
riwaroksabanu i VKA u chorych poddanych ECV.
Autorzy badania oszacowali, ze udowodnienie
rownej skutecznosci badanych lekéw wymagatoby
wigczenia do obserwacji nawet do 30 000 chorych
poddawanych ECV, co uznano za niemozliwe do
przeprowadzenia.

Pomimo powyzszych ograniczen badanie X-VeRT
dostarczyto dodatkowych dowodow na obserwowa-
na w retrospektywnej analizie badania ROCKET AF
poréwnywalng skutecznos$é i bezpieczenstwo kar-
diowersiji elektrycznej u chorych z NVAF stosujgcych
riwaroksaban i VKA oraz stato sig podstawa rejestra-
cji riwaroksabanu w omawianym wskazaniu. W celu
przetozenia wynikéw badania na realia codziennej
praktyki klinicznej nalezy pamieta¢ o charakterystyce
badanej populacji (miedzy innymi niska i umiarko-
wana punktacja w skali CHADS, i CHA,DS,-VASc)
oraz ryzyku przerwania stosowania leku ze wzgledu
na niewystarczajgcg wspotprace pacjenta, co miato
miejsce u okoto 20% chorych w obu ramionach
terapeutycznych badania.



Doustne antykoagulanty niebedace
antagonistami witaminy K

a kardiowersja elektryczna migotania
przedsionkdw w metaanalizie badanh
randomizowanych

W 2015 roku na tamach Journal of Thrombosis and
Thrombolysis opublikowano metaanalize badanh
NOAC v. VKA u chorych poddawanych planowej
kardiowersji migotania przedsionkéw [18]. W me-
taanalizie uwzgledniono dane pochodzace z jed-
nego prospektywnego badania randomizowanego
(X-VeRT) oraz analiz post-hoc trzech badan rando-
mizowanych (RE-LY, ROCKET AF, ARISTOTLE), ktére
tacznie objety 2788 chorych leczonych NOAC i 1729
chorych otrzymujgcych VKA. Wyniki metaanalizy
wykazaty brak réznic w czestosci udaru mozgu i za-
torowosci obwodowej pomiedzy grupami NOAC
i VKA (OR 0,84; 95% CI: 0,38-1,84; p = 0,66). Nie
zaobserwowano réwniez roznicy w czestosci wyste-
powania skrzepliny w lewym przedsionku i jego usz-
ku (OR 2,45; 95% CI: 0,62-9,71; p = 0,2). Podobnie
czestos¢ powaznych powiktan krwotocznych bytfa
w obu grupach poréwnywalna (OR 1,49; 95% ClI:
0,95-2,35; p = 0,09). Ponadto nie wykazano istotnej
réznicy smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny po
kardiowersji AF pomiedzy grupg NOAC i VKA (OR
0,73; 95% CI: 0,30-1,75; p = 0,48). We wnioskach
autorzy stwierdzili, ze NOAC stanowig skuteczng
i bezpieczng alternatywe dla VKA u chorych z NVAF
poddawanych kardiowersji.

Badania randomizowane w trakcie
rekrutacji

W chwili obecnej trwa rekrutacja do dwdch badan
randomizowanych oceniajgcych skutecznosc¢ i bez-
pieczenstwo NOAC u chorych poddawanych kardio-
wers;ji elektrycznej. W marcu 2014 roku rozpoczeto
rekrutacje do badania ENSURE-AF (The EdoxabalN
v. warfarin in subjectS UndeRgoing cardiovErsion
of Atrial Fibrillation), ktérego celem jest poréwnanie
skutecznos$ci edoksabanu z warfaryng/enoksapary-
ng w okresie okofoplanowej kardiowersji AF [19].
ENSURE-AF z planowang liczbg 2000-2200 uczest-
nikdw bedzie najwiekszym do tej pory badaniem
randomizowanym NOAC w kontekscie ECV. Szacun-
kowym terminem zakonczenia badania jest grudzien
2015 roku. Drugie z badan randomizowanych NOAC
w planowej kardiowersji, do ktérego rekrutacje
rozpoczeto w lipcu 2014 roku, otrzymato akronim
EMANATE (Eliquis evaluated in acute cardioversion
coMpared to usuAl treatmelNts for AnTicoagulation
in subjEcts with NVAF), a jego celem jest ocena
skutecznosci i bezpieczehnstwa apiksabanu w po-
réwnaniu z VKA/heparyng [20]. Liczba uczestnikow
wyhniesie 1500 oséb, a zakonczenie badania plano-
wane jest w styczniu 2016 roku Nalezy spodziewaé
sie, ze wyniki powyzszych badan wniosg istotne

dodatkowe informacje decydujgce o pozycji NOAC
u chorych z NVAF poddawanych kardiowersji.

Doustne antykoagulanty niebedgce
antagonistami witaminy K

a kardiowersja elektryczna migotania
przedsionkéw w badaniach
obserwacyjnych

Dowody skutecznosci i bezpieczenstwa NOAC w kar-
diowersji pochodzgce z powyzszych badan randomi-
zowanych mogg by¢ ograniczone zaréwno zawezong
charakterystykg badanej populacji (wytaczenie z ba-
dan migdzy innymi chorych z istothg hemodynamicz-
nie wadg zastawkowa lub zaawansowang niewydol-
noscig nerek), jak i prawdopodobnie $cislejszym
przestrzeganiem zalecen przez ich uczestnikow, stad
istnieje obawa, ze wyniki randomizowanych badanh
zNOAC nie zawsze odpowiadajg licznym sytuacjom
klinicznym w praktyce dnia codziennego. Cennym
uzupetnieniem sg dane pochodzace z kilku badan
obserwacyjnych. W 2013 roku w Europace opubli-
kowano wyniki przeprowadzonego przez European
Heart Rhythm Association (EHRA) badania ankie-
towego dotyczacego praktyki kardiowersji AF w 57
europejskich osrodkach kardiologicznych w 2012
roku [21]. Wowczas kardiowersja AF podczas terapii
NOAC stanowita, w wybranych os$rodkach, ponad
20% zabiegow ECV.

W 2014 roku opublikowano na tamach American
Journal of Cardiology wyniki jednoos$rodkowego,
retrospektywnego badania kohortowego u chorych
poddanych planowej ECV podczas leczenia NOAC
[22]. Analizg objeto chorych leczonych NOAC przez
21 do 60 dni przed skuteczng kardiowersjg. Badang
populacje stanowito 53 chorych (89% stanowili
mezczyzni) w $rednim wieku 65 + 10 lat. Srednia
punktacja w skali CHADS, wyniosta jedynie 1,2 pkt.
Sposrdéd NOAC stosowano dabigatran u 30 chorych
i riwaroksaban u pozostatych 23 oséb. Sredni czas
antykoagulacji przed ECV wynosit 38 + 9 dni. Badanie
TEE przed ECV przeprowadzono u 11 chorych (21%).
Nie zaobserwowano skrzeplin w lewym przedsionku
i jego uszku. W czasie obserwacji trwajacej 60 dni
po ECV nie zaobserwowano powiktan zakrzepowo
-zatorowych ani powaznych powiktan krwotocznych.

W pazdzierniku 2014 roku podczas Heart Rhythm
Congress ukazaf sie brytyjski jednoosrodkowy rejestr
kardiowersji elektrycznych [23]. Analizie poddano
229 kolejnych kardiowersji elektrycznych w okresie
od stycznia 2013 do marca 2014 roku. W leczeniu
przeciwkrzepliwym stosowano NOAC u 122 chorych
(riwaroksaban n = 120, dabigatran n = 2) i VKA
u pozostatych 107. Sredni wiek uczestnikéw wyno-
sit 63 += 12 lat w grupie NOAC i 67 = 10 lat w gru-
pie VKA. Srednia punktacja w skali CHA,DS,-VASc
byta poréwnywalna pomiedzy badanymi grupami
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(24+15dlaNOACv. 2,7 = 1,4dlaVKA; p =0,22).
W zadnej z badanych grup nie zaobserwowano udaru
mozgu ani innych powiktan zakrzepowo-zatorowych
po ECV. W grupie VKA istotnie czgs$ciej odwotano
zabieg z uwagi na subterapeutyczng antykoagula-
cje w dniu ECV (10,3% dla VKA v. 0,8% dla NOAC
— pominiecie dawki; p = 0,004). Zaobserwowano
rowniez istotne skrocenie czasu do ECV u leczonych
NOAC (srednio 67 = 49 dni v. 95 = 66 dni dla VKA;
p = 0,006).

W 2015 roku ukazaty sie kolejne badania retrospek-
tywne NOAC w ECV. Na tamach Pacing and Clinical
Electrophysiology opublikowano jednoosrodkowe
badanie retrospektywne poréwnujagce NOAC z VKA
w okresie okofokardiowersiji elektrycznej [24]. Anali-
zie poddano informacje elektronicznej bazy danych
procedur medycznych w Cleveland Clinic w latach
2009-2013. Kryteriami witgczenia do badania byta
co najmniej trzytygodniowa antykoagulacja lub
wykluczenie skrzepliny w uszku lewego przedsion-
ka w badaniu TEE. Sposrod 5320 zabiegéw ECV
z oceny wytgczono 673 (12,6%) z uwagi na utrate
chorych z obserwacji. Ostatecznej analizie podda-
no 3721 chorych w grupie VKA (80,1% z chorych
objetych analizg), 719 (15,5%) w grupie dabigatra-
nu, 159 (3,4%) w grupie riwaroksabanu i 48 (1%)
w grupie apiksabanu. W poréwnaniu z leczonymi
NOAC chorzy otrzymujacy VKA byli starsi (sredni
wiek 67 v. 65 lat; p < 0,001) i czesciej obcigzeni
licznymi chorobami towarzyszgcymi (choroba wien-
cowa: 30,7% v. 21,3%, p < 0,001; niewydolnosé
serca 18,6% v. 11,6%, p < 0,001; cukrzyca 17,3%
v. 14,0%, p = 0,02). Chorzy z punktacjg 0-1 w skali
CHADS, stanowili 78% sposrod leczonych NOAC,
w przeciwienstwie do 65% otrzymujgcych VKA (p
< 0,001). W o$miotygodniowym okresie obser-
wacji po ECV czesto$¢ udaru niedokrwiennego/
przejsciowego niedokrwienia mdzgu nie réznita
sie istotnie pomiedzy badanymi grupami (0,97%
dla VKA v. 1,62% dla NOAC; p = 0,11). Czestosé
powaznych powiktan krwotocznych byta réwniez
poréwnywalna (1,02% dla VKA v. 0,5% dla NOAC;
p = 0,247). W kolejnych latach badania obserwo-
wano staty wzrost czestosci stosowania NOAC
w przygotowaniu do ECV (26% w 2011 roku, 37%
w 2013 roku).

W maju 2015 roku w wydaniu on-line Europace
przedstawiono dane wieloosrodkowego szwedzkie-
go rejestru kardiowersji AF wsrdéd chorych leczonych
dabigatranem [25]. Do retrospektywnego bada-
nia wtgczono 570 chorych wczes$niej nieleczonych
przeciwkrzepliwie, ktorzy zostali przygotowani do
planowej ECV za pomocg dabigatranu w dawce 150
mg dwa razy dziennie (96%) lub 110 mg dwa razy
dziennie (4%). Sredni wiek uczestnikéw wynosit
64,2 + 11,2 lat, a $rednia punktacja w skali CHA,D-
S,-VASc wynosita 2,0 + 1,5 pkt. Mediana czasu od
wtgczenia dabigatranu do ECV wynosita 32 = 15,3

dni. Badanie TEE nie byto rutynowo wykonywa-
ne. Metoda ECV byta skuteczna u 91,1% chorych.
Czestos¢ powiktan zakrzepowo-zatorowych ECV
w 30-dniowej obserwacji wyniosta 0,53%. Autorzy
rejestru wnioskujg, ze jednomiesieczna antykoagu-
lacja dabigatranem jest skuteczna w zapobieganiu
powiktaniom zakrzepowo-zatorowym kardiowers;ji
elektrycznej.

Wyniki badan obserwacyjnych sugerujg bezpie-
czenstwo kardiowersji podczas terapii NOAC. W in-
terpretacji nalezy jednak uwzglednié charakterysty-
ke badanych, a w szczegdlnosci punktacje w skali
CHADS,/CHA,DS,-VASc.

Doustne antykoagulanty niebedace
antagonistami witaminy K

a kardiowersja elektryczna migotania
przedsionkdw w wytycznych

i rekomendacjach towarzystw
naukowych

Na podstawie zgromadzonych dowoddéw oraz
uzgodnien ekspertéw zagadnienie stosowania
NOAC w okresie okotokardiowersji migotania
przedsionkéw znalazto swoje miejsce w wytycz-
nych i rekomendacjach miedzynarodowych towa-
rzystw naukowych (tab. 1). W 2012 roku ukazata sie
w European Heart Journal aktualizacja wytycznych
European Society of Cardiology (ESC) dotyczacych
postepowania w AF [26, 27]. Autorzy aktualizacji
uznali, ze dostepne dane sugerujg bezpieczenstwo
przeprowadzenia planowej kardiowersji podczas
leczenia dabigatranem, z obowigzkowg, minimum
trzytygodniowg, terapeutyczng antykoagulacjg
przed kardiowersjg AF i co najmniej czterotygo-
dniowg antykoagulacjg po niej (klasa zalecenia I,
poziom wiarygodnosci danych B). W aktualizacji
stwierdza sig, ze ze wzgledu na brak rutynowo
dostepnych badan oceny antykoagulacji podczas
terapii NOAC kluczowe znaczenie w okresie okoto-
kardiowersji odgrywa przestrzeganie zalecen przez
chorych. Aktualizacja z 2012 roku, ze wzgledu na
brak opublikowanych wowczas badan dotyczgcych
pozostatych NOAC w kontekscie kardiowersji, nie
uwzglednita w zaleceniach apiksabanu ani riwarok-
sabanu. Waznym uzupetnieniem europejskich wy-
tycznych sg opublikowane w 2013 roku praktyczne
wskazowki European Heart Rhythm Association
(EHRA) dotyczgce stosowania NOAC [28, 29]. Eu-
ropean Heart Rhythm Association zaleca obowigz-
kowe pytanie chorego o przestrzeganie schematu
terapeutycznego w ostatnich tygodniach przed
ECV i udokumentowanie odpowiedzi w dokumen-
tacji medycznej. Jesli przestrzeganie stosowania
NOAC mozna wiarygodnie potwierdzié, kardiower-
sja wydaje sie bezpieczna. W przypadku watpli-
wosci dotyczgcych przestrzegania zaleceh nalezy
rozwazy¢ przed kardiowersjg wykonanie badania



TEE. W 2014 roku ukazaty sie wytyczne American
Heart Association/American College of Cardiology/
Heart Rhythm Society dotyczace postepowania
u chorych z AF [30]. Wytyczne amerykanskie daty
zielone $wiatto dla kardiowersji u chorych leczo-
nych NOAC. W pierwszej klasie zalecen u chorych
z napadem NVAF trwajgcym < 48 godzin i wysokim
ryzykiem udaru mézgu rekomenduje sie antykoagu-
lacje za pomoca heparyny niefrakcjonowanej lub
drobnoczgsteczkowej lub podanie NOAC przed
kardiowersjg lub bezposrednio po niej. U chorych
z AF trwajgcym = 48 godzin lub o nieznanym cza-
sie trwania zaleca sie, u chorych niepoddanych
co najmniej trzytygodniowej antykoagulacji, wy-
konanie TEE i przeprowadzenie kardiowersji po
wykluczeniu skrzeplin w jamach serca i uzyskaniu
antykoagulacji przed kardiowersjg. Ponadto u cho-
rych z AF trwajgcym = 48 godzin lub o nieznanym
czasie trwania nalezy rozwazy¢ antykoagulacje
dabigatranem, riwaroksabanem lub apiksabanem
przez co najmniej trzy tygodnie przed kardiowersja
i cztery tygodnie po niej (klasa zalecenia lla, poziom
wiarygodnoséci danych C). Najnowsze brytyjskie
wytyczne postepowania w migotaniu przedsionkow
wydane w lipcu 2014 roku przez National Institute

for Health and Care Excellence (NICE) zostaty uzu-
petnione o konsensus NICE dotyczgcy stosowania
NOAC w NVAF [31]. W konsensusie preferowang
opcje antykoagulacji u chorych z NVAF i planowa-
ng kardiowersjg stanowig NOAC w celu umozli-
wienia przeprowadzenia kardiowersji w mozliwie
najkrétszym czasie (to znaczy okofo trzy tygodnie
po wigczeniu NOAC). W konsensusie szczegdlng
uwage zwraca sie na dodatkowe porady w celu
upewnienia sig, ze chory w petni rozumie znaczenie
koniecznos$ci wspotpracy i przestrzegania zalecen
terapeutycznych przed kardiowersjg i po niej, co
pozostaje odnotowane w dokumentacji medycznej
i podpisane przez chorego (tab. 1).

Doustne antykoagulanty niebedace
antagonistami witaminy K

a kardiowersja elektryczna migotania
przedsionkow w dokumentach
rejestracyjnych

Aktualne zapisy charakterystyki produktow leczni-
czych brzmig nastepujaco: ,Pacjenci poddawani
kardiowersji mogg kontynuowac¢ stosowanie apik-
sabanu” (Eliquis) [32], ,Pacjenci mogg kontynu-

Tabela 1. Stosowanie NOAC w NVAF w okresie okofokardiowersji w miedzynarodowych wytycznych

i rekomendacjach towarzystw naukowych

Wydawca
zalecenia

Poziom
wiarygodnosci
danych

Klasa

Zalecenie ’
zalecen

ESC W przypadku trwania AF = 48 godzin lub o nieznanym czasie trwania B
zaleca sie leczenie doustnym antykoagulantem (na przykfad VKA z
INR 2,0-3,0 lub dabigatranem) przez co najmniej trzy tygodnie przed
kardiowersjg oraz przez co najmniej cztery tygodnie po niej, niezaleznie
od metody kardiowersji (elektryczna lub farmakologiczna lekiem

AHA/ACC/HRS

podanym p.o. lub i.v.)

U chorych z napadem AF trwajacym < 48 godzin i wysokim

ryzykiem udaru mdzgu zaleca sie antykoagulacje za pomocg heparyny
niefrakcjonowanej lub drobnoczasteczkowej lub podanie NOAC
przed kardiowersjg lub bezposrednio po niej z nastepcza dtugotrwata

antykoagulacja

U chorych z AF trwajagcym = 48 godzin lub o nieznanym czasie trwania
nalezy rozwazy¢ antykoagulacje dabigatranem, riwaroksabanem lub
apiksabanem przez co najmniej trzy tygodnie przed kardiowersja i cztery

tygodnie po niej

Jesli przestrzeganie stosowania NOAC mozna wiarygodnie potwierdzic, Opinia

kardiowersja wydaje sie akceptowalnie bezpieczna. W przypadku

ekspertow

watpliwosci dotyczacych przestrzegania zalecen nalezy rozwazyé
wykonanie przed kardiowersjg badania TEE

NOAC preferowane w celu umozliwienia przeprowadzenia kardiowersji w Opinia

mozliwie najkrétszym czasie (minimum trzy tygodnie antykoagulacji)

ekspertéw

ESC — European Society of Cardiology; AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw; VKA (vitamin k antagonist) — antago-
nista witaminy K; AHA — American Heart Association; ACC — American College of Cardiology; HRS — Heart Rhythm Society;
EHRA — European Heart Rhythm Association; NICE — National Institute for Health and Care Excellence; nd — nie dotyczy; NOAC
(non-Vitamin K antagonist oral anticoagulants) — doustne antykoagulanty niebedace antagonistami witaminy K; NVAF (non-valvular
atrial fibrillation) — niezastawkowe migotanie przedsionkéw. Zmodyfikowano na podstawie: [26-31]

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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owacé stosowanie eteksylanu dabigatranu podczas
kardiowersji” (Pradaxa) [33], ,Mozna rozpoczyna¢
lub kontynuowaé podawanie produktu Xarelto
u pacjentow, ktérzy mogg wymagac kardiowers;ji.
U pacjentdéw nieleczonych wczesniej lekami prze-
ciwzakrzepowymi, przy kardiowersji na podstawie
wyniku echokardiogramu przezprzetykowego (TEE),
leczenie Xarelto nalezy rozpoczgé przynajmniej cztery
godziny przed zabiegiem kardiowersji, aby zapewnié¢
odpowiednie dziatanie przeciwzakrzepowe [...]. Dla
wszystkich pacjentow przed zabiegiem kardiowersji
nalezy upewnic sig, ze pacjenci przyjmowali Xarelto
zgodnie z zaleceniami. Podczas podejmowania decy-
zZji o rozpoczeciu i dtugosci trwania leczenia nalezy
wzigé pod uwage dostepne zalecenia w wytycznych
leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentow podda-
wanych kardiowersji” [34].

Podsumowanie

Na podstawie dostepnych danych DAnonVKA moz-
na uzna¢ za skuteczng i bezpieczng alternatywe dla
VKA u chorych poddawanych planowej kardiowers;ji
elektrycznej niezastawkowego migotania przedsion-
kéw. Mimo ze zalecany czas skutecznej profilaktyki
przeciwzakrzepowej jest taki sam dla kazdego ro-
dzaju terapii, stosujgc DAnonVKA szybko uzyskuje
sie adekwatng antykoagulacje na statym poziomie,
a wiec realny czas przygotowania jest krotszy niz
przy stosowaniu VKA, oczywiscie, przy zatozeniu,
ze pacjent przestrzega zalecen przyjmowania leku.
Stosujac VKA trzeba dodatkowo uwzglednié¢ czas do
osiggniecia skutecznej antykoagulacji i ewentualne
wydtuzenie czasu przygotowania z powodu waha-
nia poziomu INR. W opinii autora obecnos¢ NOAC
w przygotowaniu do kardiowersji AF w miedzyna-
rodowych wytycznych oraz mozliwos$¢ kardiowers;ji
na podstawie dokumentdw rejestracyjnych omawia-
nych lekéw nie moze zwolnié klinicysty z ostroznosci
w ocenie ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych
kardiowersji i indywidualnego podejscia, z wykona-
niem w uzasadnionej sytuacji przezprzetykowego
badania echokardiograficznego przed kardiowersja,
szczegolnie w przypadku watpliwosci dotyczacych
doktadnego przestrzegania zalecen terapeutycznych
przez chorych. Pewno$¢é przestrzegania zalecen
i bezpieczehnstwo kardiowersji mogtyby zwigkszyé
dzienniczki, stosowane na wzér ksigzeczki kontroli
leczenia przeciwzakrzepowego u chorych leczo-
nych VKA, w ktérych chory odznaczatby codzienne
przyjmowanie wszystkich zalecanych dawek NOAC.
Rozwigzanie to mozliwe jest zaréwno w formie papie-
rowej, jak i aplikacji elektronicznych, ktére dodatkowo
moga przypominaé o przyjeciu leku, koniecznosci
odnowienia recepty i tworzy¢ zwigzane z terapig
statystyki.
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. INTENSYWNA TERAPIA KARDIOLOGICZNA — PRZYPADEK KLINICZNY

Chorzy
kwalifikowani

do kardiowersji
elektrycznej
migotania
przedsionkow
podczas leczenia
doustnymi
antykoagulantami,
niebedacymi
antagonistami
witaminy K

Piotr Goéral

Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej,
Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysiaclecia
Stefana Kardynata Wyszynskiego, Warszawa-Anin

Opisy przypadkéw
Pacjent J.G.

Mezczyzna 80-letni z cukrzycg typu 2 leczong insuling,
nadcisnieniem tetniczym, po przebytych zawatach
miesnia sercowego STEMI $ciany dolnej i przedniej,
leczonych zachowawczo (25 i 23 lata wczesniej),
po operacji pomostowania aortalno-wiencowego
sprzed 14 lat, z pozawatowg niewydolnoscig serca
w |l klasie czynnos$ciowej wedtug klasyfikacji NYHA,
po implantacji stymulatora dwujamowego (DDDR)
przed 10 laty z powodu bloku przedsionkowo-komo-
rowego lll stopnia w wywiadzie zostat skierowany do
Kliniki Intensywnej Terapii Kardiologicznej Instytutu
Kardiologii w Warszawie (KITK IK) w celu kwalifikacji
do kardiowersji elektrycznej przetrwatego migotania
przedsionkéw.

Gtéwng dolegliwoscig zgtaszang przez chorego
byto uczucie nasilonego kotatania serca (objawy
w I/l klasie wedtug klasyfikacji EHRA) trwajace od
okoto trzech miesiecy przed przyjeciem do KITK
IK. W wykonanym ambulatoryjnie po okoto dwéch
tygodniach od poczatku dolegliwosci badaniu EKG
stwierdzono migotanie przedsionkoéw (AF, atrial fi-
brillation). Woéwczas wigczono do terapii dabigatran
w dawce dwa razy 110 mg dziennie i wykluczono
wtérne przyczyny AR W zwigzku z utrzymujgcymi sie
dolegliwosciami chorego przyjeto do KITK w celu
wykonania kardiowers;ji elektryczne;.

Poza dabigatranem pacjent przyjmowat przewlekle
bursztynian metoprololu jeden raz 50 mg, enalapril
dwa razy 10 mg, eplerenon jeden raz 25 mg, furo-
semid dwa razy 40 mg, atorwastatyne jeden raz
20 mg, pantoprazol jeden raz 20 mg i potas dwa razy
10 mEq oraz insuline w schemacie wielokrotnych
wstrzyknigg.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono akcje serca
niemiarowg 90/min, ci$nienie tetnicze 134/78 mm Hg,
wskaznik masy ciata 25,4 (BMI, body mass index),
symetrycznie szmer pecherzykowy bez cech zastoju
oraz Sladowe obrzeki kohczyn dolnych. W wyko-
nanym EKG stwierdzono migotanie przedsionkow,
cechy przebytego zawatu $ciany dolnej oraz stabg
progresje zatamkoéw R w odprowadzeniach V1-V4.
W RTG klatki piersiowej nie stwierdzono zastoju
w krazeniu ptucnym. W badaniu Echo przezklatko-
wym uwidoczniono akineze segmentu koniuszka,
przykoniuszkowych i sSrodkowych segmentdéw Sciany
dolnej i bocznej z LVEF okoto 40%, wymiary jam
serca w granicach normy, przerost miesnia lewej
komory (IVS 13 mm), zachowang funkcje skurczowg
prawej komory (TAPSE 20 mm), bez istotnych wad
zastawkowych. W badaniach laboratoryjnych przy



przyjeciu do KITK stwierdzono: Hb 13,1 g/dl, WBC
8,7 x 10*3/ul, PLT 254 x 10*3/ul, normokaliemie
(4,6 mmol/l), glikemie 6,9 mmol/l, kreatynina 77 umol/l,
wyliczony z wzoru Cokrofta-Gaulta klirens kreatyniny
84,5 ml/min/1,73m?, AST 23 j.m./I, ALT 29 j.m./I.

Chory po szczegdtowym poinformowaniu o ryzyku
udaru moézgu w przypadku nieregularnego przyjmo-
wania leku przeciwkrzepliwego o$wiadczyt pisemnie,
iz w ciggu miesigca poprzedzajgcego planowang
kardiowersje nie ominat ani jednej dawki dabigatra-
nu w dawce 110 mg i wyrazit zgode na kardiower-
sje. Poza przestrzeganiem zalecen terapeutycznych
w kwalifikacji do kardiowersji uwzgledniono réwniez
inne czynniki ryzyka udaru mézgu. Chory sumiennie
przyjmowat zalecang w wieku = 80 lat dawke dabi-
gatranu jednak wysokie ryzyko zakrzepowo-zatoro-
we migotania przedsionkéw wynoszace u chorego
sze$¢ punktéw w skali CHA,DS,-VASc oraz dobra
kondycja biologiczna, a w szczegdlnosci prawidfo-
wa filtracja ktebuszkowa, nakazywaty zastanowi¢
sie czy dawka dwa razy 110 mg dabigatranu jest
dawka optymalng w przygotowaniu do kardiowersji.
W zwigzku z powyzszym dylematem postanowiono
przed kardiowersja wykonac przezprzetykowe bada-
nie echokardiograficzne (TEE) w celu wykluczenia
obecnosci skrzepliny w lewym przedsionku i jego
uszku. Na podstawie badania TEE, ktére uwidocznito
uszyputowang i balotujgcg skrzepling w uszku lewe-
go przedsionka (ryc. 1), odstgpiono od wykonania
kardiowersji do czasu rezolucji skrzepliny. Chorego
wypisano do domu z zaleceniem modyfikacji leczenia
przeciwkrzepliwego: wtgczono warfaryne ,na zaktad-
ke” z dabigatranem dwa razy 150 mg/d, nastepnie
leczenie jedynie warfaryng z docelowg wartoscia
wskaznika INR 2,5. Chorego po o$miu tygodniach
antykoagulacji warfaryng ponownie skierowano do
KITK w celu wykonania kardiowersji. Przy przyjeciu
warto$é wskaznika INR wynosita 3,16. Wykonano
kontrolne badanie TEE, w ktérym nie stwierdzono
materiafu zatorowego w jamie lewego przedsionka
i jego uszku. Nastepnie z uwagi na spontaniczny
powraot rytmu zatokowego kardiowersji nie wyko-
nano. W dalszej obserwacji nie wystgpity powiktania
zakrzepowo-zatorowe. Chorego wypisano do domu

Rycina 1. Badanie TEE. Skrzeplina w uszku lewego przedsionka. (Dzigki
uprzejmosci dr L. Greszaty, KITK IK)

w dobrym stanie ogélnym z zaleceniem kontynuacji
dotychczasowego leczenia.

Chora E.F.

Kobieta 73-letnia z cukrzycg typu 2, nadcisnieniem
tetniczym, z niewydolnoscig serca z zachowang
frakcjg wyrzutowa w Il klasie czynnos$ciowej wedfug
klasyfikacji NYHA, po przebytym przejsciowym in-
cydencie niedokrwiennym (TIA) przed o$miu mie-
sigcami, z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc,
osteoporozg, po cholecystektomii przed 30 laty
w wywiadzie, zostata skierowana do KITK IK w celu
kwalifikacji do kardiowersji elektrycznej napadu
migotania przedsionkéw wywotujgcego dekompen-
sacje ukfadu krazenia.

W wywiadzie okoto szesciu miesiecy przed hospi-
talizacjg u chorej rozpoznano napadowe migotanie
przedsionkow i zesp6t tachykardia-bradykardia oraz
wtgczono przewlekte leczenie przeciwkrzepliwe ri-
waroksabanem w dobowej dawce 20 mg. Gtéwng
dolegliwoscig zgtaszang przez chorg przy przyjeciu do
szpitala byto uczucie pogorszenia tolerancji wysitku
oraz pojawienie sie umiarkowanych obrzekéw po-
dudzi. Czas trwania nasilenia objawoéw byt zwigzany
z napadem migotania przedsionkéw trwajgcym od
okoto dwéch tygodni.

Poza riwaroksabanem chora przyjmowata przewle-
kle telmisartan jeden raz 80 mg, hydrochlorotiazyd
jeden raz 12,5 mg, spironolakton jeden raz 25 mg,
metformine o przedtuzonym uwalnianiu jeden raz
1000 mg, potas jeden raz 10 mEq oraz wziewnie
formoterol z budezonidem i cyklezonid.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono akcje ser-
ca niemiarowg 110/min, ci$nienie tetnicze 129/81
mm Hg, BMI 29,6, symetrycznie szmer pecherzykowy
bez styszalnych cech zastoju oraz umiarkowane,
symetryczne obrzeki koriczyn dolnych. W zapisie
EKG poza migotaniem przedsionkéw nie stwierdzono
innych nieprawidfowosci. W RTG klatki piersiowej nie
stwierdzono zastoju w krgzeniu ptucnym. W badaniu
Echo przezklatkowym uwidoczniono: poszerzong
jame lewego przedsionka (LA 49 mm), prawidfo-
wa wielko$¢ pozostatych jam serca oraz graniczng
grubos$¢ miesnia lewej komory (IVSd 12 mm). Nie
uwidoczniono odcinkowych zaburzen kurczliwosci,
LVEF wynosita 60%, TAPSE 2,0 cm. Nie stwierdzono
istotnych wad zastawkowych. W badaniach labora-
toryjnych przy przyjeciu do KITK stwierdzono: Hb
12,1 g/dl, WBC 7,6 x 10*3/ul, PLT 172 x 10*3/ul,
kaliemie 4,42 mmol/l, glikemie 6,5 mmol/l, stezenie
kreatyniny 67 umol/l, wyliczony z wzoru Cokrofta-
Gaulta klirens kreatyniny 74,8 ml/min/1,73m?, AST
17 j.m./I, ALT 18 j.m./I.

Chora, po przeprowadzeniu rozmmowy na temat
ryzyka udaru moézgu w przypadku nieregularnego
przyjmowania leku przeciwkrzepliwego, oswiadczyfa,
ze okresowo zapomina przyjaé pojedyncze dawki ri-
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Rycina 2. Wykluczenie materiatu zatorowego w uszku lewego
przedsionka. (Dzigki uprzejmosci dr L. Greszaty, KITK IK)

waroksabanu. Ze wzgledu na wysokie ryzyko zakrze-
powo-zatorowe migotania przedsionkdw wynoszace
u chorej sze$¢ punktéw w skali CHA,DS,-VASc oraz
okresowo nieregularne przyjmowanie lekéw posta-
nowiono przed kardiowersjg wykonaé przezprzetyko-
we badanie echokardiograficzne w celu wykluczenia
obecnosci skrzepliny w lewym przedsionku i jego
uszku. Na podstawie badania TEE, ktére wykluczyto
obecnos¢ skrzeplin w jamach serca (ryc. 2) wykonano
w krétkotrwatym znieczuleniu ogélnym propofolem
kardiowersje elektryczng energia 125 J, uzyskujgc
powrét rytmu zatokowego. Przebieg kardiowersiji
byt niepowiktany. W czasie dalszej hospitalizacji
obserwowano tendencje do bradykardii zatokowej
oraz okresowo pauzy do kilku sekund. Z uwagi na
bradykardie nie wigczono leczenia antyarytmicznego.
Zadecydowano o koniecznosci wszczepienia uktadu
stymulujgcego. W trzeciej dobie po kardiowers;ji
u chorej wystgpity objawy zakazenia uktadu moczo-
wego (ZUM), ktérym towarzyszyt nawrét AR Z powo-
du infekcji uktadu moczowego wtgczono empiryczng
antybiotykoterapig, uzyskujgc ustgpienie objawoéw
oraz laboratoryjnych wyktadnikéw stanu zapalnego.
W 12. dniu hospitalizacji, po wczes$niejszym wyko-
naniu skutecznej kardiowersji elektrycznej, wszcze-
piono bez powikfan dwujamowy ukfad stymulujgcy
oraz wigczono terapie lekiem beta-adrenolitycznym.
Przed kardiowersjg w 12. dniu hospitalizacji nie wy-
konywano ponownie TEE z uwagi na wykluczenie
materiatu zatorowego w Echo przezprzetykowym
przeprowadzonym w dniu przyjecia do szpitala oraz
prowadzenie nieprzerwanej antykoagulacji riwarok-
sabanem w warunkach szpitalnych.

Chorg wypisano do domu w stanie dobrym w 13.
dniu hospitalizacji z zaleceniem kontynuacji dotych-
czasowego leczenia z dotgczeniem leku beta-adre-
nolitycznego.

Chora B.S.

Kobieta 59-letnia z nadci$nieniem tetniczym, hiper-
lipidemig, napadowym migotaniem/trzepotaniem
przedsionkéw rozpoznanym dwa lata wczesniej, po
cholecystektomii i appendektomii przed laty, zostata
przyjeta do KITK IK w celu kwalifikacji do kardiowersji
trzepotania przedsionkow z HR 140-150/" (o niezna-

nym czasie trwania) powodujgcego znaczne ograni-
czenie tolerancji wysitku (lll/IV klasa w skali EHRA).

Chora od dwoch miesiecy przyjmowata riwaroksa-
ban w dobowej dawce 20 mg. Poza tym stosowata
przewlekle ramipryl jeden raz 5 mg, simwastatyne
jeden raz 20 mg, bursztynian metoprololu dwa razy
25 mg, propafenon trzy razy 150 mg i potas jeden
raz 10 mEqg oraz magnez jeden raz jedna tabletka.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono akcje serca
145/min, ci$nienie tetnicze 118/64 mm Hg, BMI 29,0
oraz symetrycznie szmer pecherzykowy bez cech
zastoju. W zapisie EKG poza trzepotaniem przed-
sionkéw nie stwierdzono innych nieprawidfowosci.
W Echo przezklatkowym nie uwidoczniono odcin-
kowych zaburzen kurczliwosci ani istotnych wad
zastawkowych. Frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEF) wynosita 65%. Stwierdzono koncentryczny
przerost migsnia lewej komory do 12 mm. W ba-
daniach laboratoryjnych przy przyjeciu do KITK
stwierdzono: Hb 15,0 g/dl, WBC 9,3 x 10*3/ul,
PLT 193 x 10*3/ul, kaliemie 4,36 mmol/l, glikemie
6,1 mmol/l, stezenie kreatyniny 77 umol/l, wyliczony
z wzoru Cokrofta-Gaulta klirens kreatyniny 66,6 ml/
/min/1,73m?, AST 27 j.m./I, ALT 41 j.m./I.

Ryzyko zakrzepowo-zatorowe chorej wynosito dwa
punkty w skali CHA,DS,-VASc. Chora po szczego-
towym poinformowaniu o ryzyku udaru moézgu
w przypadku nieregularnego przyjmowania leku
przeciwkrzepliwego o$wiadczyta pisemnie, iz w ciggu
miesigca poprzedzajgcego planowang kardiowersje
nie omineta ani jednej dawki riwaroksabanu w dawce
20 mg i jednoczesnie wyrazita zgode na kardiowersje
elektryczng. Wobec braku watpliwosci dotyczacych
przestrzegania zalecen terapeutycznych przez chorg
wykonano w krétkotrwatym znieczuleniu ogélnym
kardiowersje elektryczng energig 150 J, uzyskujac
powro6t rytmu zatokowego. Bezposredni okres po kar-
diowersji byt niepowikfany. W dobie po kardiowersji
wystgpito kilka epizodéw migotania przedsionkéw
z samoistnym powrotem rytmu zatokowego. Konty-
nuowano leczenie riwaroksabanem. W drugiej dobie
rano stwierdzono istotnie ograniczony kontakt z pa-
cjentkg, niedowtad lewostronny oraz lekkie opadanie
lewego kata ust. W wykonanym w trybie pilnym
badaniu TK gtowy nie stwierdzono ewidentnych
cech swiezego krwawienia wewnatrzczaszkowego.
Uwidoczniono objaw hiperdensyjnej prawej tetnicy
srodkowej mdzgu oraz zmniejszenie zréznicowania
korowo-podkorowego i zaci$niecie bruzd moézgu
w prawej potkuli moézgu gtéwnie w zakresie ptata
ciemieniowego, pogranicza czofowo-ciemieniowego
i ptata skroniowego — cechy rozlegtego ewolu-
ujgcego udaru niedokrwiennego (ryc. 3). Po pilnej
konsultacji neurologicznej chorg przeniesiono do
Oddziatu Udarowego. Z uwagi na nieznany czas
trwania udaru (chora obudzita sie rano splatana)
oraz jego bardzo rozlegty charakter pacjentka zostata



Rycina 3. Rozlegty prawostronny udar niedokrwienny. (Dzieki uprzejmosci
dr I. Michatowskiej, Zaktad Radiologii IK)

zdyskwalifikowana od leczenia trombolitycznego.
W dniu po przeniesieniu stan chorej, pomimo in-
tensywnego leczenia, pogarszat sig, wystgpit obrzek
moézgu, a chora wymagata intubacji i wentylacji
mechanicznej. W nastepnej dobie wysunieto po-
dejrzenie $mierci moézgu, ktére w kolejnym dniu
potwierdzono, a chorg uznano za zmarta.

Omowienie

Europejskie wytyczne postgepowania w migotaniu
przedsionkéw z 2010 roku zalecajg w napadzie AF
trwajacym = 48 godzin lub o nieznanym czasie trwa-
nia prowadzi¢ leczenie przeciwkrzepliwe co najmniej
trzy tygodnie przed kardiowersjg oraz minimum czte-
ry tygodnie po niej. Alternatywnie mozna wykonaé
kardiowersje po wykluczeniu obecnosci skrzepliny
w lewym przedsionku i jego uszku przezprzetyko-
wym badaniem echokardiograficznym, co jednak
nie zwalnia z wtgczenia antykoagulacji bezposred-
nio przed kardiowersjg oraz kontynuowania jej po
zabiegu [1]. W czasie powstawania powyzszych
wytycznych standardem antykoagulacji przed kar-
diowersjg byto stosowanie antagonistéw witaminy K
(VKA), dzieki czemu redukowano ryzyko udaru nie-
dokrwiennego moézgu i innych powikfan zatorowych
kardiowersji z okoto 5% u chorych niepoddanych
antykoagulacji do okoto 0,5% [2-7], co uznaje sig za
wynik $§wiadczgcy o bezpieczenstwie kardiowersiji.
Doustne antykoagulanty niebedgce antagonistami
witaminy K (DAnonVKA/NOAC, non-Vitamin K an-
tagonist oral anticoagulants) w przygotowaniu do
kardiowersji uwzgledniono dopiero w aktualizacji
wytycznych europejskich z roku 2012 (dabigatran)
oraz we wskazéwkach European Heart Rhythm

Association (EHRA) z 2013 roku (apiksaban, dabi-
gatran, riwaroksaban) i wytycznych amerykanskich
z roku 2014 (apiksaban, dabigatran, riwaroksaban)
[8-10]. Na podstawie zgromadzonych danych suge-
ruje sieg, ze bezpieczenstwo kardiowersji migotania
przedsionkéw podczas leczenia NOAC i VKA jest
poréwnywalne. Fakt uwzglednienia w wytycznych
ESC z 2012 roku, jedynie dabigatranu wynika z braku
opublikowania w tym czasie wynikéw badan z pozo-
statymi DAnonVKA. Jak widaé pdzniejsze wytyczne
dopuszczajg przygotowanie do kardiowersji kazdym
z trzech lekéw: apiksabanem, dabigatranem lub
riwaroksabanem.

Omowione przypadki przedstawiajg kilka mozliwych
strategii przygotowania chorych leczonych NOAC
do kardiowersji. Decydujgc sie na wybor jednej
z nich nalezy uwzgledni¢ wiele czynnikéw, wsréd
ktérych najwazniejszymi sg pewnos$¢ dotyczaca
dokfadnego przestrzegania zalecen terapeutycznych
przez chorego $wiadomego znaczenia prawidtowej
antykoagulacji w okresie przed zabiegiem i po nim
oraz dobér odpowiedniej dawki NOAC na podstawie
charakterystyki klinicznej, a w szczegdlnosci funkcji
nerek pacjenta. W wybranych przypadkach u jedne-
go chorego mozna zastosowaé, z porownywalnym
bezpieczenstwem, rézne schematy przygotowania
do kardiowersji w zaleznosci od dodatkowych czyn-
nikow (na przyktad chora ,E.E”: pierwsza kardiower-
sja na podstawie wyniku TEE, druga kardiowersja
na podstawie danych z badania TEE wykonanego
przed okoto dwoma tygodniami i pewnosci doty-
czacej nieprzerwanego stosowania NOAC w wa-
runkach szpitalnych od czasu TEE do kardiowersji).
Poréwnywalny profil bezpieczenstwa NOAC i VKA
w przygotowaniu do kardiowersji elektrycznej nie
oznacza, niestety, stuprocentowej redukcji ryzyka
zakrzepowo-zatorowego zwigzanego z zabiegiem
(chora ,B.S.”) [11], dlatego tez decyzja dotycza-
ca kardiowersiji podczas leczenia NOAC powinna
by¢ podejmowana w sposdéb zindywidualizowany,
a w przypadku watpliwosci poprzedzona wykona-
niem badania TEE.

Konflikt intereséw: optaty konferencyjne: Boehrin-
ger Ingelheim International, Bayer Pharma AG; udziat
w badaniach randomizowanych sponsorowanych
przez Bayer.
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. POKONAC CTO

Mierz sity na zamiary,
czyli stow kilka o J-CTO Score

Jarostaw Wojcik, Marek Jankiewicz
Klinika Kardiologii UM w Lublinie

Planujgc zabieg przezskérnej interwencji wiencowej
(PCI, percutaneous coronary intervention) na CTO
nalezy szczegolnie doktadnie pochyli¢ sie nad wcze-
sniej wykonanym angiogramem. Niemal w kazdym
przypadku koronarografia powinna by¢ wykonana
z zastosowaniem jednoczesnego wstrzyknigcia kon-
trastu do obu tetnic wiencowych. Juz tylko te dwa
elementy, czyli prawidtowo wykonana koronarografia
i prawidtowo zinterpretowany angiogram przed za-
biegiem udroznienia CTO, moga by¢ pierwszym kro-
kiem do przeprowadzenia skutecznego zabiegu. Taka
technika wykonania badania pozwala na precyzyjng
ocene wielu parametrow: charakteru ,czapeczki”
proksymalnej, jakosci naczynia umiejscowionego
dystalnie do zamknigcia (w szczegdlnosci obecnosé
w poblizu dystalnej czapeczki rozwidlenia, ktére nale-
zy zabezpieczy¢ w trakcie zabiegu); dtugosci okluzji,
z punktem odciecia 20 mm, gdyz dfuzsze znacznie
zmniejszajg szanse na powodzenie zabiegu, wreszcie
obecnosci lub braku naczyn krazenia obocznego,
ktére moga byé wykorzystane w czasie interwencji.

Na podstawie danych uzyskiwanych z angiogramu
w 2011 roku japonscy operatorzy zaproponowali tak
zwany J-CTO Score. Oceniane sg w nim nastepujgce
elementy:

— punkt wejscia do okluzji (widoczny jako stozek
wskazuje na kierunek $wiatta prawdziwego naczy-
nia; ryc. 1): stozkowy — 0 pkt, stepiony — 1 pkt;

— zwapnienia (bez wzgledu na nasilenie zwapnien;
ryc. 2): nieobecne — 0 pkt, obecne — 1 pkt;



— krety przebieg > 45° (dotyczy przebiegu naczy-
nia w obrebie zamkniecia; ryc. 3): nieobecne
— 0 pkt, obecne — 1 pkt;

— dtugos¢ okluzji (okreslona przez dobrg wizualizacje
angiograficzng, zwykle jest krotsza niz oceniana
pierwotnie; ryc. 4): < 20 mm — 0 pkt, = 20 mm
— 1 pkt;

— nieskuteczna wczesniejsza proba rekanalizacji:
nie — 0 pkt, tak — 1 pkt.

Suma punktéw i ocena skali trudnosci zabiegéw:
0 — proste, 1 — posrednie, 2 —trudne, 3 — bardzo
trudne.

Wskaznik J-CTO staf sie szybko bardzo obiektywnym
narzedziem w przewidywaniu stopnia trudnosci za-
biegu. Co wiecej, opierajgc sie na nim mozna w spo-
sOb obiektywny dostosowac stopien wyszkolenia
operatora do skali trudnosci zabiegu. Wykazano, ze
okluzje z niskim J-CTO score (0-1) moga by¢ sto-
sunkowo fatwo otwarte w wiekszosci przypadkow,
sg wiec bardzo dobre dla operatoréw ze stosunko-
wo niskim doswiadczeniem w zakresie otwierania
CTO i moga petni¢ role ,zabiegéw treningowych”.
Mozna je przeprowadzi¢ przy uzyciu standardowych
technik, czesto nawet bez specjalnego sprzetu de-
dykowanego do CTO. Natomiast zabiegi o wyzszej
punktacji, to jest 2, 3 i powyzej 3, sg trudne i bardzo
trudne, wymagajg wszechstronnej wiedzy o rézno-
rodnych technikach i sprzecie przeznaczonym do
zabiegéw rekanalizacji. Operatorzy o stosunkowo
matym dos$wiadczeniu nie powinni ich samodziel-
nie wykonywac, poniewaz w takich przypadkach
sg one niemal zawsze skazane na niepowodzenie
i niosg ze sobg duze ryzyko wystgpienia powiktan
okotozabiegowych.

Autorzy uwazaja, ze schemat obliczania punktacji
w skali J-CTO powinien by¢ fatwo dostepny w kaz-
dej pracowni kardiologii inwazyjnej. Opierajac sie
obligatoryjnie przed zabiegiem na tych parametrach,
operator moze z duzym prawdopodobiehstwem
okresli¢ swoje szanse na wykonanie skutecznego
zabiegu rekanalizacji oraz wybrac¢ najlepszy sprzet
oraz najbardziej optymalng technike jego przepro-
wadzenia. Z pewnoscig zaowocuje to korzysciami
nie tylko dla chorego, ale i dla samego operatora.
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B roxonac cTo

Wielonaczyniowa
choroba wiencowa
z obecnoscia
dwoch
przewlektych
zamkniec(CTO)
leczona
etapowym
leczeniem
wewnatrz-
naczyniowym

Marek Jankiewicz, Jarostaw Wojcik
Klinika Kardiologii UM w Lublinie

Zamiast wstepu

Codzienna praktyka kliniczna napotyka czesto trud-
nosci z bezposrednim dopasowywaniem obowig-
zujgcych zalecen do konkretnego przypadku. Poni-
zej przedstawiamy historie 47-letniego (mfodego!)
chorego z tréjnaczyniowa choroba wiencowa, ho-
spitalizowanego w szpitalu powiatowym, oddziale
kardiochirurgicznym, klinicznym oddziale kardio-
logicznym, gdzie decyzje dotyczgcg postepowania
terapeutycznego zmieniano czterokrotnie.

Opis przypadku

Zabieg wykonano u 47-letniego mezczyzny w czerw-
cu biezgcego roku z powodu objawdéw stabilnej
dusznicy bolesnej (w innym osrodku kardiologii
interwencyjnej). Wczesniej, w kwietniu 2015 roku,
pacjent przeszedt zawat serca STEMI, leczony woéw-
czas pierwotng angioplastykg LAD z implantacjg
stentéw uwalniajgcych lek (DES, drug eluting stent).
W koronarografii wykonanej w trakcie zawatu zdia-
gnozowano chorobe wiencowa tréjnaczyniowa
z obecnoscig dwodch przewlektych zamknie¢ RCA
i Cx. W wywiadzie chorobowym nalezy wspomnie¢
o trwajacej od 14 lat cukrzycy typu 2, natogowym
paleniu papieroséw, hipercholesterolemii mieszanej
i przebytym ostrym zapaleniu trzustki. Pierwotna
strategia postepowania, czyli leczenie zawatu ser-
ca STEMI u chorego z tak zaawansowang chorobg
wiencowa wydaje sie bezdyskusyjne. Planowanie
dalszego leczenia to juz mieszanka wytycznych,
dostepnosci badan obrazowych oceniajgcych zywot-
nos$¢ miesnia sercowego oraz opinia kardiochirurga
z heart team. Niejako ,,na skroty” po pierwszej fazie
leczenia (STEMI) chory miat wyznaczony termin
zgtoszenia sie na planowe udraznianie RCA i Cx
(ryc.1, 2). Nie znajac szczegodtdéw sprzetowych i trud-
nosci samych zabiegdéw, wobec nieskutecznosci
rewaskularyzacji przezskérnej w obrebie zaréwno
RCA i Cx w o$rodku macierzystym chorego, trafit on
na oddziat kardiochirurgiczny, gdzie po ponownej
ocenie angiogramu, zdecydowano o skierowaniu
chorego na przezskérng interwencje wiencowa (PCl,
percutaneous coronary intervention).

Procedura

Zabieg udrazniania obydwu przewlektych zamknig¢
(RCA i Cx) podzielono na samym poczgtku na dwa
etapy: pierwszy, dotyczacy RCA, i drugi, ktérego
celem byt Cx. Charakterystyka zamkniecia (4 pkt
w J-CTO Score), to jest wytaperowane miejsce
zamknigcia, widoczna /anding zone wstecznie wypet-
niajgca sie od LCA (ryc. 3), sugerowaty rozpoczecie
angioplastyki sposobem klasycznym antegrade.



W przypadku jego nieskutecznosci
w drugim etapie planowano wykorzy-
stac¢ zachecajgco wygladajaca kolaterale
septalng. Wykorzystujac obustronny do-
step udowy 6F wprowadzono cewniki:
prowadzacy LAGAR oraz diagnostyczny
JL4 (Medtronic, INC, USA) i ,atak” na
miejsce okluzji rozpoczeto za pomoca
prowadnika Sion J (Asahi Intecc, Japan)
uzbrojonego w mikrocewnik Finecross
MG (Terumo). Wobec trudnosci w poko-
naniu miejsca zamkniecia wymieniono Rycina 1. Zamknigcie RCA w odcinku Rycina 2. Angiografia LTW — drozny
prowadnik na Gaia Second, a po kolej- $rodkowym ;t::zt;tvklgc\v)tl)ni]zamkniecie Cx w odcinku
nych 12 minutach Gaia Third (Asahi),

pokonujac dtuga okluzje dzigki doskona-
tym mozliwosciom penetracji i doktad-
nego sterowania, charakteryzujgcych
to urzadzenie. Nastepnie w koncowy
odcinek RCA dostarczono mikrocew-
nik i poprzez selektywne wstrzyknigecie
potwierdzono obecno$¢ w prawdziwym
Swietle gatezi tylno-bocznej (ryc. 4).
Miejsce zamkniecia poszerzono balo-
nem MiniTrek 2,0/15 mm (Abbott Vascu-
lar) i NC Quantum 3,5/30 mm (Boston
Scientific), uzyskujgc przeptyw TIMI3
i uwidocznienie rozbudowanego ob-
wodu tetnicy (ryc. 5). Za pomocg ulta-
sonografii wewnatrzwiencowej (Eagle
Eye Platinum ST, Volcano) oszacowa-
no rozmiar tetnicy i dtugosé dyssekcji.
W poszerzone miejsca implantowano
trzy stenty DES: dwa razy Alex 4,0/40
mm i 4,0/18 mm (Balton) i Combo SDS
3,5/33 mm (OrbusNeich’s). Ostateczny
rezultat angiograficzny przedstawiono
na rycinie 6. Czas zabiegu to 75 mi-

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/

Rycina 3. Obwod RCA

Rycina 4. Superselektywna angiografia Rycina 5. Angiografia RCA po angioplastyce
nut, z czego 37 minut przeznaczone na obwodu RCA po pokonaniu miejsca okluzji balonowej, ukazujaca dtugo$¢ odcinka
zamkniecia

skopig, sumaryczna dawka promieniowania to 927
mGY, zuzyto 250 ml kontrastu. Wstepnie chorego
zaplanowano do kolejnej rekanalizacji Cx w trybie
za trzy miesigce. Ostatecznie jednak, wobec braku
dolegliwosci, utrzymujgcego sie dobrego efektu
poprzednich zabiegdéw i cech anatomicznych (maty
kaliber tetnicy ze zdegenerowanym obwodem),
odstgpiono od tego zabiegu.

Dyskusja

Terapie przewlektego catkowitego zamkniecia
tetnicy wiencowej nalezy rozwazy¢ w przypadku
wystepowania objawdéw dtawicowych, najlepiej
po potwierdzeniu obiektywnych cech zywotnosci/
/niedokrwienia w zaopatrywanym obszarze (patrz
wytyczne). W opisywanym przypadku chory ska-
zany byt na interwencje wewnatrzwiencowa z racji
przezskérnego leczenia ostrego zamkniecia LAD

i . K Rycina 6. Obraz RCA po skutecznej rekanalizacji z implantacija trzy razy
w przebiegu STEMI. Po planowanym niepowodzeniu  pes
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pierwszej préby udroznienia CTO choremu zapro-
ponowano rewaskularyzacje chirurgiczng. Chirurdzy
po uwzglednieniu mtodego wieku chorego, braku
sposobnos$ci zaopatrzenia LAD i mate szanse na
~podszycie” drobnego Cx poprosili o rozwazenie PCI.

W wielu badaniach poréwnujacych dwie strategie re-
waskularyzacji wykazano, ze ani sama PCl, ani CABG
nie moze byé rozwigzaniem w catej populacji pacjen-
téw ze stabilng CAD, ktorzy sg objawowi. Rozmiary
tej publikacji ograniczaja mozliwosci rozwazan na
temat bezpieczenstwa i skutecznosci sposréd dwoch
dostepnych metod leczenia. W opisanej sytuacji
klinicznej uwzgledniono stopien zaawansowania cho-
roby i spustoszenia, jakich dokona prawdopodobny
jej naturalny przebieg przy wspotistnieniu cukrzycy.
Przy obecnosci bardziej korzystnej anatomii CABG
to metoda zmniejszajgca statystycznie ryzyko wy-
stgpienia MACCE, lepszg przezywalno$é¢ i mniejsza
czestos¢ ponownych rewaskularyzaciji, ale u chorych
po 65. roku zycia. W tym przypadku zachecajgco
wyglgdajgca prawa tetnica wiencowa stanowita
wystarczajgcg opcje terapeutyczng w przypadku
powodzenia zabiegu, nie bytfa to petna rewaskulary-
zacja, ale przy braku objawdéw i ujemnych wynikach
testow okreslajgcych niedokrwienie dalsze leczenie
zachowawcze pogodzito chirurgdéw z kardiologami.
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B «ArDpiOCHIRURGIA

Catkowicie
torakoskopowa
resekcja przegrody
miedzykomorowej

| plastyka zastawki
mitralnej z dostepu
okotosutkowego

w zawezaniu drogi
odptywu lewej
komory i SAM

Obstrukcyjna kardiomiopatia
przerostowa (HOCM) to choroba
miesnia sercowego, w ktdorej wystepuje
przerost miejscowy lub uogodlniony
migsnia lewej komory o nieznanej
etiologii. W wyniku choroby dochodzi
do przerostu objetosciowego
sarkomerow w miocytach, co powoduje
pogrubienie migsnia sercowego.
Ponadto prawidtowe potozenie komorek
miesniowych jest zaburzone i niszczy
ich strukture funkcjonalng. Przebieg
choroby moze byé symptomatyczny
badz bezobjawowy. Najczesciej
wystepujace objawy zwigzane sg

z podaortlanym zwezeniem drogi
odptywu. W przebiegu choroby moze
rowniez dochodzi¢ do wtérnych arytmii

i nagtej Smierci sercowej [1].

Piotr Suwalski, Radostaw Smoczynski

Klinika Kardiochirurgii, Centralny Szpital
Kliniczny MSW w Warszawie

Zamiast wstepu

Idiopatyczne przerostowe zwezenie podaortalne (IHSS,
idiopathic hypertrophic subaortic stenosis) to odmiana
obstrukcyjnej kardiomiopatii przerostowej (HOCM, hy-
pertrophic obstructive cardiomyopathy) polegajgce na
miejscowym przeroscie przegrody miedzykomorowe;j,
ktéra zaweza odptyw krwi z lewej komory [2]. Meto-
da leczenia przez wiele lat byto leczenie operacyjne
metodg Morrowa z dostepu przez zastawke aortalng,
jak réwniez leczenie przezskérne ablacjg alkoholowg
i resynchronizacjg rytmu serca [3]. Jednakze IHSS cze-
sto towarzyszy dyslokacja przedniego ptatka zastawki
mitralnej, ktéry podczas skurczu wchodzi w droge
odptywu lewej komory, dodatkowo jg zawezajgc (SAM
systolic anterior motion) [4]. Powoduje to jeszcze wigk-
szg obstrukcje drogi odptywu lewej komory. Ponadto
stan ten poteguje zwigkszona kurczliwo$é migsnia
sercowego, niska objetos¢ napetniana lewej komory,
arytmie, zmniejszenie obcigzenia nastepczego tetnic
obwodowych [5].

Nowoczesne podejscie terapeutyczne do IHSS i SAM
polega na usunieciu przero$nietej przegrody miedzy-
komorowej z jednoczesna korekcjg wady zastawki mi-
tralnej, co catkowicie zapobiega nawrotom objawoéw
chorobowych. Chcieliby$my przedstawi¢ opis dwdch
przypadkoéw resekcji przegrody miedzykomorowej
i plastyki zastawki mitralnej wykonanych technikg
catkowicie endoskopowg poprzez naturalne blizny
na ciele, bez przecinania mostka.

Od 2011 roku w Klinice Kardiochirurgii CSK MSW
prowadzony jest program operacji matoinwazyjnych,
obejmujacy dostepy poprzez ministernotomie, mi-
nitorakotomie i zabiegi catkowicie torakoskopowe.
Wszystkie operacje wady mitralnej, tréjdzielnej, abla-
cja i usuniecie guzéw z przedsionkéw wykonywane
sg poprzez minitorakotomie boczng prawostronnag.
Bogate doswiadczenie w operacjach matoinwazyjnych
w ostatnim czasie pozwolito nam na wykonanie kilku
przypadkow catkowicie torakoskopowych operacji
zastawkowych poprzez naturalne blizny na ciele. Na
przyktadzie dwéch pacjentow z IHSS i SAM prezen-
tujemy mozliwosé wykonania skomplikowanej ope-
racji resekcji przegrody miedzykomorowe;j i plastyki
zastawki mitralnej bez blizn na ciele pacjenta.

Opis przypadku dotyczy dwéch pacjentow opero-
wanych na przetomie czerwca i lipca 2015 roku,
w wieku 56 i 73 lata, z rozpoznang w echokardiografii
przezklatkowej i przezprzetykowej kardiomiopatig
przerostowgq ze zwezeniem podaortalnym oraz istotng
niedomykalnoscig mitralng w mechanizmie wypada-
nia przedniego ptatka wpadajgcego w droge odptywu
lewej komory w skurczu (SAM). Pacjenci z zachowa-
na kurczliwos$ciag mies$nia sercowego bez istotnych
choréb zwiekszajgcych ryzyko operacji.

Technika operacyjna polega na cieciu skornym wokot
brodawki sutka prawego i wypreparowaniu przestrzeni
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miedzyzebrowej, umozliwiajgc dostep do prawej jamy
optucnowej, osierdzia i tylnej sciany lewego przed-
sionka. Niezbedne jest uzycie retraktora silikonowego,
ktory rozchyla przestrzenh miedzyzebrowg, nie powo-
dujgc ucisku na nerwy miedzyzebrowe i zapobiega
pézniejszym ewentualnym bdélom pooperacyjnym.
Uzyskiwana przestrzen pozwala na swobodne wpro-
wadzenie narzedzi chirurgicznych endoskopowych.
Dodatkowo wykonywany jest jedynie port skérny dla
torakoskopu z mozliwoscig przeptywu CO, w celu
zapobiegania zatorom powietrznym. Dalsza czes$¢
operacji wykonywana jest catkowicie torakoskopowo,
jedynie na podstawie obrazu z kamery endoskopowe;j.

Krazenie pozaustrojowe uzyskiwane jest poprzez wpro-
wadzenie kaniul do naczyn udowych przez 3-centyme-
trowe sko$ne naciecie w pachwinie wzdtuz linii zgie-
cia. Taka kaniulacja obwodowa pozwala na uzyskanie
petnego rzutu systemowego, zapewniajgc bezpieczne
przeprowadzenie operacji serca. Na czas operacji serce
zatrzymywane jest kardioplegig krystaliczna, ktérej
zaletg jest efektywna depolaryzacja miocytow i brak
koniecznosci powtarzania w trakcie zabiegu.

Po zatrzymaniu serca i otwarciu tylnej $ciany lewego
przedsionka, na monitorze uzyskuje sig bezposredni
obraz zastawki mitralnej. Aby z tego kierunku uzyskaé
dostep do drogi odptywu lewej komory (LVOT), odcina
sie przedni ptatek mitralny od pierécienia (ryc. 1). Ko-
lejnym krokiem jest resekcja przero$nietego miesnia
(ryc. 2) i reimplantacja przedniego ptatka zastawki
mitralnej z jego jednoczesnym skréceniem (ryc. 3).
Aby wzmocni¢ strukture pfatka, niezbedne jest pod-
wieszenie go na odpowiednio dobranych sztucznych
niciach sciegnistych z PTFE, tak aby przesungé¢ obszar
koaptacji ku tytowi, a zatem oddali¢ od LVOT. W do-
borze dtugosci nitek pomocna jest srddoperacyjna
echokardiografia przezprzetykowa, w ktérej ocenia
sie odpowiednig dtugosé nitki, aby uzyskaé skutecz-
ng koaptacje ptatkow. Plastyka zawsze wzmacniana
jest implantacjg zamknietego tytanowego pierscienia
mitralnego (ryc. 4). Skutecznos$¢ plastyki potwier-
dza sie préba wodng i ostatecznie srédoperacyjng
echokardiografig przezprzetykowa.

Ponadto u pacjentéw wykonano ablacje endokardialng
pradem czestotliwosci radiowej w celu przywrdécenia
rytmu zatokowego. Chirurgicznie zamknigto takze
uszko lewego przedsionka w profilaktyce zakrzepo-
wo-zatorowej.

W dwumiesiecznej obserwacji klinicznej i echokar-
diograficznej nie zaobserwowano nawrotu migotania
przedsionkéw i cech niedomykalnos$ci zastawki mitral-
nej. Gradient skurczowy przez LVOT przedoperacyjny
wynoszgcy 80 oraz 60 mm Hg po dwdéch miesigcach
wynosit 8 i 5 mm Hg, odpowiednio u pierwszego
i drugiego pacjenta.

Dyskusja

Jednoczasowe wystepowanie IHSS, SAM i arytmii
w obstrukcyjnej kardiomiopatii przerostowej to nie-
rzadkie wspotistnienie czynnikow, ktére skfadajg sie na

Rycina 1. Odciety przedni ptatek mitralny. Z tytu widoczna przegroda
miedzykomorowa. Widok z endoskopu

Rycina 2. Resekcja przero$nietej przegrody miedzykomorowej w LVOT

objawowe zwezenie drogi odptywu lewej komory [6].
Leczenie tego zespotfu czynnikéw moze opierac sie na
podstawie eliminacji jednej lub obu patologii.

Zaproponowana przez Cooleya metoda operacyjna
zwigzana jest z usunieciem zastawki mitralnej i zasta-
pieniem jej sztuczng protezg, to znaczy eliminacjg ele-
mentu hemodynamicznego zwigzanego z zamykaniem
drogi odptywu poprzez wiotki ptatek zastawki mitral-
nej, czyli SAM [7]. Obecnie jest to rzadko stosowana
metoda, ze wzgledu na gorsze rokowanie pacjen-
téw z wymieniong zastawkg mitralng w poréwnaniu
z pacjentami, u ktérych wykonano plastyke wtasnej
zastawki. Naprawienie i zachowanie wtasnej zastawki
mitralnej pozwala uzyskaé przezycie poréownywalne
z krzywa przezycia zdrowej populacji [8].

Inng metoda jest wspomniana operacja Morrowa
(miektomia) polegajaca na wycieciu fragmentu prze-
grody miedzykomorowej poprzez zastawke aortalna.
W operaciji eliminuje sie element zwigzany z przero-
stem przegrody miedzykomorowej, ale potencjalnie
pozostaje wiotkos$¢ przedniego pfatka zastawki mitral-
nej. Ponadto operacja zwigzana jest z ryzykiem w po-
staci bloku przewodzenia, uszkodzeniem przegrody
i jej perforacjg oraz uszkodzeniem zastawki aortalnej,
przez ktérg wykonywana jest resekcja [3].

Podobny efekt do miektomii przegrodowej uzyski-
wany jest w przezskornej ablacji alkoholowej. Zabieg
wykonywany jest w pracowni hemodynamicznej
i polega na wstrzyknieciu niewielkiej ilosci alkoho-
lu (spirytus bezwodny) w rejon zawezenia w celu
wywotania niewielkiego zawatu i martwicy. Zabieg



czesto zwigzany jest z krétkotrwatym bélem w klatce
piersiowej. Wyniki ablacji alkoholowej poréwnywalne
sg z operacjg miektomii, jednak zwigzane sg z nieco
czestszym wystepowaniem zaburzeh przewodzenia
i koniecznoscig implantacji uktadu stymulujgcego,
cho¢ niewatpliwie sg istotnie mniej inwazyjne [9].
Jednak ablacja alkoholowa, podobnie jak miektomia,
pomimo korzystnego wptywu na rokowanie pacjen-
téw, nie obejmuje interwencji na zastawce mitralne;j.

W ostatnich latach pojawity sig interesujgce doniesie-
nia zwigzane z uzyciem robota da Vinci w operacjach
naprawczych zastawki mitralnej oraz resekcji prze-
grody miedzykomorowej w IHSS. W przedstawionej
metodzie kompleksowe podejscie do wspdtistnie-
jacych wad w sposob matoinwazyjny daje wysokag
skutecznos$¢ w leczeniu zawezenia drogi odptywu
lewej komory i wspotistniejgcego SAM. Niemniej
zastosowanie robota jest niezwykle kosztowne i przez
to ograniczone do wybranych instytucji [1].

Przedstawione przypadki dwdéch pacjentow z Klinki
Kardiochirurgii CSK MSW sg pierwszymi w Polsce
i jednymi z pierwszych na swiecie tego typu opera-
cjami matoinwazyjnymi. Kompleksowe podejscie do
problemu obstrukcyjnej kardiomiopatii przerostowej
wydaje sie wiasciwym postepowaniem w tak ztozone;j
chorobie i pozwala na uzyskanie wysokiej skuteczno-
$ci zabiegu. W poréwnaniu z operacjami z uzyciem
robota dostep torakoskopowy poprzez naturalne
blizny jest mniej inwazyjny, poniewaz nie wykonuje
sig cigcia do torakotomii i kilku portéw roboczych.
Koszty zabiegu i amortyzacji sg rowniez nizsze niz
w przypadku zabiegéw z uzyciem robota.

Podsumowanie

Obstrukcyjna kardiomiopatia przerostowa czesto zwig-
zana z wiotko$cig przedniego pfatka zastawki mitralnej
wymaga kompleksowego i koncepcyjnego podejscia
chirurgicznego. Operacja resekcji przegrody miedzyko-
morowej i plastyki zastawki mitralnej jest jedna z trud-
niejszych operacji kardiochirurgicznych. Wykonywanie
tych operacji technikg matoinwazyjng poprzez mini-
torakotomie czy ekstremalnie matoinwazyjny dostep
okotosutkowy mozliwe jest w o$rodku z doswiadcze-
niem w kardiochirurgii maftoinwazyjnej. Efekt operacji
zwigzany z zapewnieniem wiasciwego przeptywu krwi
przez serce wraz z efektem kosmetycznym i szybka
rekonwalescencja pacjenta to korzysé dla pacjenta
i systemu opieki zdrowotne;.
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. NIEWYDOLNOSC SERCA

Mechaniczne
powikfania zawatu

Czesé . Pekniecie przegrody
miedzykomorowej

Peknigcie przegrody
miedzykomorowej (VSD) jest
rzadkim, niemniej obarczonym
bardzo wysokim ryzykiem zgonu
mechanicznym powikfaniem zawatu
miesnia sercowego (MI). Przed

erg reperfuzji fibrynolitycznej VSD
wystepowato u 1-3% pacjentow

z MI, a wskaznik smiertelnosci
wewnatrzszpitalnej w tej grupie
pacjentow wynosit 45% bez
objawow wstrzgsu i 90%, gdy
objawy te byty obecne. W dobie
reperfuzji fibrynolitycznej czestos¢
wystepowania VSD zwigzanego

z zawatem VSD istotnie zmniejszyta
sie do poziomu 0,2-0,34%. Brak
jest doktadnych informaciji co

do czestosci wystepowania

VSD w obecnej erze reperfuzji
mechanicznej metoda pierwotnej
angioplastyki wiencowej. Typowo
VSD pojawia sie po uptywie 24
godzin od poczatku zawatu, a 94%
zdiagnozowanych przypadkow VSD
wystepuje w pierwszym tygodniu od
poczatku Ml [1].

Jarostaw Zalewski, Jadwiga Nessler

Klinika Choroby Wiencowej i Niewydolnosci Serca,
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum

Charakterystyka pacjenta z VSD

Subanaliza badania GUSTO-1 z zastosowaniem
reperfuzji fibrynolitycznej w ostrym MI pozwolita
zidentyfikowaé czynniki ryzyka wystapienia VSD,
potwierdzajgc wczesniejsze obserwacje sprzed ery
reperfuzji. Okazato sig, ze pacjenci, u ktérych doszto
do powstania VSD w poréwnaniu z tymi bez VSD
byli starsi (mediana wieku 72 v. 61 lat), czes$ciej mieli
zawat $ciany przedniej (70 v. 39%), ponad dwukrotnie
czesciej byty to kobiety (57 v. 25) i ponad dwukrot-
nie czesciej byli to pacjenci nigdy niepalgcy (63
v. 30%). Wszystkie te elementy byly w sposdéb nieza-
lezny zwigzane z wystgpieniem VSD, przy czym fakt
palenia papieroséw zmniejszat to ryzyko az 0 57%.
W badaniach angiograficznych wykonanych $rednio
po 21 godzinach od poczatku incydentu zawato-
wego w grupie pacjentow z VSD i po 95 godzinach
w grupie bez VSD, gatgz miedzykomorowa przednia
byta znamiennie czesciej tetnicg dozawatowa u pa-
cjentow z VSD, w poréwnaniu z tymi bez VSD (64 v.
36%). Ponadto tetnice dozawatowe pacjentow z VSD
zamiennie czes$ciej byty zamknigte (61 v. 29%) [2].

Historia naturalna VSD

Badacze z Lyonu pod kierunkiem Morillon-Lutun [3]
zaprezentowali ostatnio wyniki retrospektywnej ana-
lizy obejmujgcej 228 pacjentéw, u ktérych doszto
do powstania okotozawatowego VSD. Wszyscy ci
pacjenci byli leczeni z powodu MI w okresie 30 lat
pomiedzy 1981 a 2010 rokiem w jednym osrodku.
Caty czasookres podzielono na trzy dziesieciolecia.
Nie stwierdzono istotnych réznic w charakterystyce
klinicznej pacjentéw z VSD w kolejnych 10-letnich
interwatach czasowych. Natomiast niezaleznymi
czynnikami ryzyka zgonu wewnatrzszpitalnego byty
brak zastosowanego leczenia chirurgicznego (iloraz
szans [OR]: 4,9; 95% przedziat ufnosci [CI] 1,45-10,1;
p = 0,008), wstrzgs kardiogenny (OR 6,06; 95% CI:
2,8-13,1; p < 0,0001) oraz klasa Killipa przy przyjeciu
(OR 1,75; 95% CI: 1,1-9,9; p = 0,012).

W catej grupie pacjentéw z VSD, zabieg chirur-
giczny wykonano u 159 chorych (72%), pierwotne
zamkniecie metoda endowaskularng prébowano
wykonaé u pieciu chorych (2,2%), a 64 chorych
(27,6%) leczono farmakologicznie. Stwierdzono
istotng redukcje $miertelnosci pomiedzy latami
osiemdziesigtymi a dziewieédziesigtymi ubiegtego
stulecia, najpewniej wskutek rozpowszechnienia
fibrynolizy (OR 0,48; 95% ClI: 0,28-0,80; p = 0,005).
Podobnej poprawy nie odnotowano w pierwszej
dekadzie biezgcego stulecia, czego mozna byto ocze-
kiwaé po leczeniu interwencyjnym zawatu. Zmiany
wskaznika $miertelnosci byty najpewniej réwniez



konsekwencjg czestszego kierowania pacjentow
do operacji chirurgicznej w kolejnych dekadach, jak
rowniez skutkiem krétszych opéznien w wykonaniu
zabiegu z powodu VSD (5,2 +6,3v. 1,9 = 3,2 dni dla
odpowiednio pierwszej i drugiej dekady, p = 0,012).

Z kolei amerykanscy badacze w zakrojonej na szerokg
skale analizie danych blisko 150 tysiecy pacjentéw le-
czonych z powodu z Ml w latach 1990-2007 w stanie
New Jersey, zidentyfikowali 480 chorych, u ktérych
doszto do powstania okofozawatowego VSD [4]. Poza
wczesniej opisanymi cechami klinicznymi chorzy
z VSD, mieli wyzszy odsetek niewydolnosci serca,
niewydolnosci nerek, nadci$nienia tetniczego krwi,
jak réwniez cukrzycy. W okresie objetym analiza,
coroczna zapadalno$¢ na VSD wahata sie w prze-
dziale 0,25-0,31%, bez wyraznego trendu. Co bardzo
istotne, badacze zauwazyli, ze na przestrzeni 18 lat
nie ulegt rowniez istotnej zmianie catkowity odsetek
zgondéw wewnatrzszpitalnych (41% w 1990-1992
i 44% w 2005-2007 roku) i zgondéw po rocznej obser-
wacji (60% w 1990-1992 i 56% w 2005-2007 roku).
Zauwazono natomiast, ze leczenie kardiochirurgicz-
ne pozwolito zredukowaé $miertelno$¢ wewnatrz-
szpitalng, niemniej nie wptyneto ono na wyniki po
30 dniach i po roku od zawatu.

Kardiochirurgia VSD

Na dzien dzisiejszy chirurgiczne zamknigcie poza-
wafowego VSD jest leczeniem z wyboru (zalecenie
IC) [5, 6]. Bez tej terapii po dwdch miesigcach 90%
pacjentéw nieleczonych moze umrze¢. Wykona-
nie zabiegu kardiochirurgicznego mozna rozwazac¢
w osfonie kontrapulsacji wewnatrzaortalnej [7]. Od
pierwszego chirurgicznego zamknigcia VSD w 1957
roku $miertelnos$¢ w tej jednostce chorobowej nadal
pozostaje na bardzo wysokim poziomie oscylujgcym
pomiedzy 20-87%. Nie jest ona niespodzianka,
jesli wezmie sie pod uwage zaawansowany wiek
pacjentéw z VSD, choroby wspéfistniejace, nasilenie
choroby wiencowej, niestabilno$é hemodynamiczng
towarzyszaca VSD, jak réwniez techniczne aspekty
procedury chirurgicznej. Koh i wsp. [8] przedstawili
wyniki leczenia 25 pacjentéw z okotozawatowym
VSD w latach 1997-2008. Catkowita wewnatrzszpi-
talna $miertelno$¢ w badanej nich grupie wyniosta
44% i byta znamiennie wyzsza w grupie leczonej
zachowawczo w porédwnaniu z pacjentami leczonymi
chirurgicznie (68 v. 17%, p = 0,039).

Dotychczas nie zostato jednoznacznie ustalone,
w ktérym momencie od poczagtku zawatu nalezy
wykonywac zabieg operacyjny. Istniejg argumenty
za bezzwtocznym chirurgicznym zamknigciem VSD,
niezaleznie od stanu hemodynamicznego pacjenta,
aby uniknag¢ dalszego pogtebienia sie objawow
wstrzasu. Argumentem za wczesnym zamknigciem
VSD jest fakt, iz gatgzki przegrodowe tetnic wienco-
wych poddawane dziataniu sit $cinajgcych przepty-

wajgcej krwi, jak réwniez proces demarkacji zmian
martwiczych sprzyjajg ekspansji VSD, co moze spo-
wodowaé dekompensacje hemodynamiczng. Z kolei
wielu chirurgéw stoi na stanowisku, aby operacje
odroczy¢ o 3-4, a nawet szes¢ tygodni, az dojdzie do
powstania blizny w tkankach otaczajgcych VSD, co
pozwoli na pewniejsze zeszycie brzegdéw ubytku i za-
pobiegnie jego rozerwaniu. Nalezy jednak pamigtac,
iz okres 3-6 tygodni dla pacjenta z cechami istotnego
przecieku lewo-prawego jest bardzo obcigzajgcym
i ryzykownym wyzwaniem. Stagd u wybranych pa-
cjentdw mozna rozwaza¢ zastosowanie mniej in-
wazyjnych metod przezskérnych w celu eliminacji
lub przynajmniej cze$ciowej redukcji wielkosci VSD
i tym samym przecieku do prawej komory serca.

Techniki endowaskularne w leczeniu VSD

Droga naktfucia zyty udowej cewnik wprowadza sig
do jamy lewej komory w okolice VSD. Przez ten cew-
nik wprowadza sie prowadnik do VSD, a nastepnie
przecigga sie go do zyty szyjnej. Po prowadniku
wprowadza sig zapinke z obu stron przegrody mig-
dzykomorowej. W konsekwencji ubytek zostaje
zamkniety. Przeciwwskazaniem do zabiegu przez-
skérnego zamkniecia VSD jest duzy ubytek > 35 mm,
lokalizacja koniuszkowa VSD bez wystarczajgcego
rgbka, a takze lokalizacja podstawna w poblizu apa-
ratu zastawki mitralnej, tréjdzielnej i/lub aortalne;.
Dotychczas réowniez nie okreslono optymalnego
czasu dla zatozenia zapinki, uptywajacego od mo-
mentu wystgpienia Ml [9]. Obecnie do zamknigcia
okotozawatowego VSD sg uzywane ASDo, VSDo,
Amplatzer lub CardioSEAL.

Wyniki zamykania VSD sg trudne do poréwnania
z efektami leczenia chirurgicznego, gtéwnie ze wzgle-
du na niewielkie grupy pacjentéw. Najistotniejszym
czynnikiem wptywajacym na przezycie pacjentéw po
zabiegu implantacji VSD w przebiegu Ml sg objawy
obecnego wstrzgsu kardiogennego. Niemniej Koh
i wsp. [8] na niewielkiej grupie pokazali, ze stan wy-
dolnosci pacjenta z okotozawatowym VSD okreslony
na podstawie klasyfikacji Killipa, jak rowniez frakcja
wyrzutowa lewej komory, nie byty niezaleznymi czyn-
nikami ryzyka zgonu, natomiast lokalizacja ubytku na
Scianie innej niz przednia i koniuszek serca wigzata
sie ze znamiennie mniejszym przezyciem.

Techniki endowaskularne wykorzystywane przy
zamknieciu VSD majg wiele ograniczen. Sztywne
zestawy stuzace do dostarczenia zapinki w okolice
przegrody mogg spowodowaé oderwanie fragmen-
téw martwiczo zmienionych tkanek i doprowadzié¢
do poszerzenia wielkosci ubytku. Zatozona zapin-
ka, zakotwiczona w kruchych tkankach przegrody
nierzadko ulega dyslokacji do prawej komory, co
najczesciej wymaga interwencji kardiochirurgicz-
nej. Ponadto dostepne rozmiary zapinek mogg nie
by¢ wystarczajgce do zamkniecia duzych ubytkéw,
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a resztkowy przeciek lewo-prawy jest jednym z naj-
czestszych problemdéw po tego rodzaju leczeniu.

Thiele i wsp. [10] przedstawili wyniki leczenia oko-
tozawatowego VSD za pomocg zapinek Amplatzera
do ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej lub
miedzykomorowej. Pomiedzy 2003 a 2009 rokiem
procedurze tej poddano 29 pacjentéw, 16 sposrod
nich miato objawy wstrzagsu kardiogennego. Nie-
udana implantacja zapinki u dwdéch pacjentéw ze
wstrzgsem zakonczyta sie ich zgonem do 30. dnia
obserwaciji. Z kolei sposréd 14 pozostatych, pomimo
sukcesu zabiegowego, 12 (86%) zmarfo przed upty-
wem miesigca. Przeciwnie, w grupie pacjentow bez
objawow wstrzgsu, u dwojga zabieg zakonczyt sie
niepowodzeniem, a po 30 dniach zmarto czterech
z 11 pacjentéw skutecznie zaopatrzonych.

W technikach endowaskularnych, jako mniej inwa-
zyjnych, poktadane sg duze nadzieje na poprawe
wynikéw leczenia okofozawatowego VSD. Moga one
przede wszystkim pomdc we wczesnej stabilizacji
pacjenta z VSD w przebiegu M, szczegdlnie chorych
z objawami wstrzgsu kardiogennego, zapobiegajgc
narzagdowym konsekwencjom hipoperfuzji. Wymagacé
to bedzie na pewno dalszych badah nad poprawa
technicznych niedoskonatos$ci przezskérnych urza-
dzen stosowanych do zamykania VSD oraz weryfi-
kacji ich klinicznej efektywnosci.
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B nEwypoLnose serca

Rewaskularyzacja
w niewydolnosci
serca: patrzmy na
grubosc miesnia
lewej komory

Niewydolnosé¢ serca (HF) wystepuje
u okoto 1-2% dorostej populacji
w krajach rozwinietych. Ponadto
u 0s6b po 70. roku zycia odsetek
ten wzrasta do ponad 10%,

a przynajmniej u co drugiego
pacjenta z HF wystepuje obnizona
frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEF). Etiologia tej jednostki
chorobowej jest zr6znicowana,
jednak u okoto dwodch trzecich
chorych przyczyng skurczowej HF
jest choroba wiencowa (CAD) [1].
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Chcieliby$my przedstawi¢ przypadek 58-letniego
mezczyzny, wieloletniego palacza tytoniu, ktéry byt
hospitalizowany w celu przeprowadzenia diagnostyki
inwazyjnej tetnic wiencowych, w ramach diagnostyki
réznicowej przyczyn HF, rozpoznanej okofo miesigc
przed obecng hospitalizacjg. Owczesnej pierwszej
manifestacji klinicznej HF towarzyszyto dodatkowo
rozpoznanie napadowego migotania przedsionkdw.
W dostarczonym wyniku badania echokardiogra-
ficznego opisywano akineze przegrody miedzyko-
morowej i Sciany bocznej oraz cigzkie uposledzenie
kurczliwosci globalnej lewej komory serca z LVEF
okoto 28%. Wczesniej chory nie byt leczony z zad-
nego powodu, nie byt réwniez $wiadomy, iz choruje
na nadci$nienie tetnicze i hiperlipidemie mieszanag.

W wywiadzie mezczyzna podawat postepujgce od
kilku miesiecy pogorszenie tolerancji wysitku, stop-
niowo narastajgcg dusznosé wysitkowg oraz towa-
rzyszgce dolegliwosci bélowe w klatce piersiowej
w klasie II/lll wedtug Canadian Cardiovascular Socie-
ty (CCS). Po wtgczeniu leczenia farmakologicznego
bezposrednio po rozpoznaniu HF (beta-adrenolityk,
diuretyk petlowy, antagonista aldosteronu, ACE-I,
amiodaron, warfaryna) chory odczut znaczng su-
biektywng poprawe.

W badaniu przedmiotowym podczas obecnej ho-
spitalizacji stwierdzono nieznaczne, obustronne,
przypodstawne $ciszenie szmeru pecherzykowego
nad polami ptucnymi, $ladowe obrzeki podudzi
oraz dodatni objaw watrobowo-szyjny. W zapisie
EKG obserwowano rytm zatokowy o czestosci
60/min, bez zaburzen rytmu i przewodzenia oraz bez
cech niedokrwienia migsénia serca. Ci$nienie tetnicze
wynosito 115/70 mm Hg.

W kontrolnym przezklatkowym badaniu echokar-
diograficznym potwierdzono ciezkg uogdlnio-
ng hipokineze migsnia serca z LVEF okoto 30%
(ryc. 1A). Ponadto stwierdzono powigkszong lewa
komore serca z wymiarem koncowo-rozkurczo-
wym 58 mm, koncowo-skurczowym 46 mm oraz
objetoscig pdznorozkurczowg 216 ml, jak réwniez
poszerzenie aorty wstepujgcej do 41 mm. Grubos$é
przegrody miedzykomorowej i tylnej $ciany lewej
komory wynosita odpowiednio 10 mm i 9 mm.

W wykonanej koronarografii (ryc. 2A-C) uwidocz-
niono obraz wielonaczyniowej choroby wierncowej,
na ktéry sktadaty sie graniczne 50-60% zwezenie
w $rodkowym odcinku gatezi miedzykomorowej
przedniej lewej tetnicy wiencowej (LAD), 90% zwe-
zenie w poczatkowym odcinku gatezi brzeznej (Mg)
oraz dfugoodcinkowe 90% zwezenie w dominujgcej
prawej tetnicy wiencowej (RCA). Po przedstawie-
niu pacjentowi opcji terapeutycznych przez lekarza
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Faza p6znego skurczu

Faza p6znego rozkurczu

Rycina 1. Kurczliwo$¢ globalna lewej komory serca przed
rewaskularyzacja przezskorng (A) i po niej (B)

prowadzgcego, zalet i wad rewaskularyzacji metodg
chirurgiczng lub przezskoérng, jak rowniez mozliwosci
dalszego leczenia zachowawczego i jego konse-
kwencji, chory wyrazit zgode na rewaskularyzacje
przezskérng, a podczas konsultacji przez KardioGrupe
zostat zakwalifikowany do dwuetapowej angiopla-
styki wiehcowej.

W pierwszym etapie leczenia u chorego wykonano
skuteczng angioplastyke RCA z implantacjg dwdch
stentow powlekanych lekiem antymitotycznym
(DES) o wymiarach 2,75/22 mm i 2,5/18 mm z opty-
malnym efektem (ryc. 2D). Po szesciu tygodniach
przeprowadzono kolejny etap leczenia endowa-
skularnego, to jest angioplastyke Mg z implantacjg
kolejnego stentu DES o wymiarze 2,5/15 mm (ryc.
2E, F). W kontrolnym badaniu echokardiograficznym
stwierdzono poprawe kurczliwosci migeénia serca,
z LVEF okoto 38-40% (ryc. 1B). Poniewaz pacjent
przestat podawac jakiekolwiek dolegliwosci, decyzja
o ewentualnej interwencji w zakresie LAD zostanie
podjeta w oparciu o wynik zaplanowanego w trybie
ambulatoryjnym elektrokardiograficznego testu
wysitkowego.

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami opartymi na
wynikach badania STICH [2], rewaskularyzacja
powinna by¢ wykonana u pacjentow z przewlekta
HF i objawami dtawicowymi. Dla przypomnienia
w badaniu STICH pacjentéw z LVEF < 35% oraz
objawami dtawicowymi w klasie CCS 0-ll leczo-
no zachowawczo lub poddawano operacji pomo-
stowania aortalno-wiencowego (CABG, coronary
artery bypass graft). Chorych poddano 6-letniej
obserwaciji. Stwierdzono, ze wykonanie CABG nie-

znamiennie zmniejszyto czesto$¢ wystgpienia pierw-
szorzedowego punktu koncowego, ktérym byt zgon
z jakiegokolwiek powodu (z 41 do 36%, p = 0,12).
Natomiast CABG istotnie redukowato $miertelnos¢
z powodoéw sercowo-naczyniowych (z 33 do 28%,
p = 0,05) oraz $miertelnos¢ lub czestos¢ ponownej
hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych
(z 68 do 58%, p <0,001). Wyniki badania STICH
staty sie podstawg do sformutowania zalecenia
(I, B), iz CABG jest wskazane u pacjentéow z HF
z uposledzong funkcjg skurczowa LV, z chorobg wie-
lonaczyniowg obejmujaca gatgz miedzykomorowa
przednig w celu redukcji $miertelnosci lub ponownej
hospitalizacji z powoddéw sercowo-naczyniowych
[3, 4]. Przedstawiony przez nas przypadek dotyczy
chorego z HF o etiologii najpewniej niedokrwiennej,
u ktérego doszto do istotnej przebudowy lewej ko-
mory oraz ciezkiego uposledzenia jej funkcji, ktérego
poddano dwuetapowej angioplastyce wienncowe;.
Jesli chodzi o charakterystyke kliniczng i angiogra-
ficzna, jest on pacjentem zblizonym do populacji
badania STICH [2]. Niemniej w przeciwienstwie do
niej, w LAD wystepuje zwezenie angiograficznie
graniczne, a nie krytyczne, co jest argumentem
przemawiajgcym za wyborem rewaskularyzacji
przezskornej, pomimo braku dowodow na wyzszo$¢
tej metody pochodzacych z badan z randomizacja.
Decyzje o rewaskularyzacji, a nie leczeniu zacho-

B

Rycina 2. Obraz angiograficzny tetnic wiencowych. Stan wyjsciowy (A-C).
Obraz po PCI prawej tetnicy wiencowej (D). Obraz po PCI gatezi brzeznej
(E,F)



wawczym, pomimo braku dowodéw na zywotnosé
miokardium w zakresie unaczynienia RCA i Mg, pod-
jeto, positkujgc sie prawidtowg gruboscig migsnia
lewej komory i brakiem patologicznych zatamkow
Q w zapisie EKG, co jest argumentem przeciw
obecnosci blizny w tych obszarach.

Rewaskularyzacja wiencowa w przewlektej HF jest
przedmiotem wielu klinicznych watpliwosci. Wahania
odnos$nie wyboru metody postepowania dotyczg
przede wszystkim chorych z bezobjawowg chorobg
niedokrwienng serca. Zgodnie z zaleceniami Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego, chirurgiczna
(lub przezskérna) rewaskularyzacja wiencowa jest
wskazana w celu tagodzenia objawéw dtawicy pier-
siowej u pacjentéw z HF zaréwno z uposledzong,
jak i zachowang frakcjg wyrzutowg, a chirurgiczna
rewaskularyzacja jest wskazana w celu poprawy
rokowania u pacjentéw z zaawansowang chorobg
wiehcowg, zwtaszcza w przypadku choroby troj-
naczyniowej lub zwezenia pnia lewej tetnicy wien-
cowej [3]. Nasz pacjent w tym zakresie nie budzit
watpliwosci, byt objawowy zaréwno w zakresie
objawow dtawicowych, jak i HE

Niestety brakuje wynikéw ptynacych z badan z ran-
domizacja, ktére poréwnywatyby efekty rewaskula-
ryzacji chirurgicznej i przezskérnej, z zastosowaniem
stentdw nowej generacji. Dostepna wiedza opiera
sie gtéwnie na danych z rejestrow lub subanaliz.
Konsekwencja tego jest staby poziom rekomendacji
dla przezskérnej rewaskularyzacji wsréd pacjentow
z HF i chorobg wiencowa, ksztattujgcy sie na pozio-
mie llb, C. Metoda przezskorna jest rezerwowana
na razie dla pacjentéw z zywotnym miokardium lub
warunkami anatomicznymi niedogodnymi dla CABG.

W kazdym przypadku pacjenta z HF i wielonaczynio-
wa chorobg wiencowg decyzja o rewaskularyzaciji
i jej rodzaju powinna by¢ dokonywana przez Kardio-
Grupe, to jest zespot wielospecjalistyczny sktadajacy
sie z kardiologa klinicznego, kardiologa inwazyjnego,
kardiochirurga, czasem takze anestezjologa czy
chirurga naczyniowego. Tak tez byto w przypadku
opisywanego chorego, ktéry zostat zakwalifikowany
do dwuetapowego leczenia przezskérnego. Kazdo-
razowo konsultujgcy specjalisci biorg pod uwage
zakres zmian w tetnicach wiencowych, oczekiwang
kompletno$é rewaskularyzacji, wspotistnienie wad
zastawkowych oraz wystepowanie choréb wspatist-
niejacych. W prezentowanym przypadku decydujagcy
wptyw na opinie KardioGrupy miaty graniczny sto-
pien zwezenia w zakresie LAD, preferencje pacjenta
oraz prawidfowa grubos¢ miesnia lewej komory.
Warto podkresli¢, ze w naszym os$rodku coraz cze-
Sciej spotykamy sie zodmowa zgody pacjentdéw na
leczenie chirurgiczne, pomimo rzetelnej informac;ji ze
strony prowadzacych lekarzy, jak réwniez w przypad-
ku braku testéw na zywotno$¢ miokardium zwracamy

uwage na jego grubos$¢ w obszarze potencjalnego
niedokrwienia.

Prezentowany pacjent byt wyjsciowo w grupie cho-
rych, u ktérych nalezy mie¢ na uwadze mozliwos$é
wszczepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD).
Jak wiadomo, w grupie pacjentéw z przewlektg
HF o etiologii niedokrwiennej z frakcjg wyrzutowa
lewej komory nie wiekszg niz 35%, implantacja ICD
ponad wszelkg watpliwos$¢ poprawia wynik kliniczny,
przynoszac korzysci zaréwno w prewencji wtérnej
[5], jak i pierwotnej [6]. W obu sytuacjach wszcze-
pienie ICD zmniejsza istotnie ryzyko nagtej $mierci
sercowej (zalecenie IA dla obu sytuac;ji klinicznych).
Nalezy oczywiscie pamietagd, iz zalecenia obejmuja
sytuacje, gdy redukcja frakcji wyrzutowej utrzymuje
sie przez co najmniej trzy miesigce, pomimo opty-
malnej farmakoterapii. W przypadku opisywanego
chorego, w kontrolnej ocenie echokardiograficznej
wykonanej po drugim etapie leczenia przezskérnego,
odnotowano poprawe kurczliwosci globalnej mig$nia
lewej komory serca ze wzrostem wartosci LVEF do
okotfo 38-40%. Fakt ten pozwolit zakwalifikowaé¢ cho-
rego do ,grupy obserwacyjnej” i okresowej kontroli
echokardiograficznej, potwierdzajgc jednoczes$nie
stusznos$é podejrzenia etiologii niedokrwiennej HF
i dajac nadzieje na dalszg poprawe kurczliwosci
migsnia sercowego u tego pacjenta.
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w kardiologii
iInwazyjnej

Adam Janas, Krzysztof Milewski

Centrum Badawczo-Rozwojowe,
American Heart of Poland S.A.

Interwencje wiencowe

Jedng z nowosci na rynku stentéw uwalniajgcych leki
(DES, drug eluting stent) jest obecny od niedawna
na rynku stent Synergy® (Boston Scientific).

Platforma stentu zbudowana jest ze stopu platyny
i chromu, a przesto ma grubo$¢ 74 um. Stent pokryty
jest biodegradowalnym polimerem uwalniajgcym
ewerolimus w tgcznym czasie okoto 270 dni. W celu
minimalizacji potencjalnego negatywnego oddzia-
tywania polimeru stent pokryty jest nim wyfgcznie
na powierzchni abluminalnej (cze$¢ oddalona od
Swiatta naczynia, przylegajgca bezposrednio do
$ciany tetnicy).

Powyzej opisane rozwigzanie ma ponadto zapew-
ni¢ efektywne dostarczenie leku do $ciany tetnicy
i wyhamowanie proliferacji neointimy, z jednoczesnag
promocjg endotelializacji od strony $wiatta naczynia.
Takie rozwigzanie zmniejsza trombogennos¢ stentu
orazryzyko restenozy. W chwili obecnej trwa rekru-
tacja do badania SYNTAX I, w ktérym do ewaluacji
istotnosci zwezen w tetnicach wiencowych uzywana
jest czastkowa rezerwa przeptywu czgstkowego (FFR,
fractional flow reserve). Badanie SYNTAX Il, tak jak
poprzednie badanie SYNTAX z DES pierwszej gene-
racji, dostarczy nowych informacji na temat leczenia
wielonaczyniowej choroby wiencowej.

Kolejng nowoscig w dziedzinie interwencji na tetni-
cach wiencowych sg stenty uwalniajgce silnie lipo-
filny lek antyproliferacyjny biolimus bezposrednio
z platformy implantu z pominieciem potencjalnie
trombogennego polimeru. Takim stentem jest Bio-
Fredom® firmy Biosensors International. Na przesfach
stentu, od strony $ciany naczynia, wytworzone sg
specjalne mikropory, ktére stanowig rezerwuar dla
leku. Natomiast od strony $wiatta tetnicy stent po-
zostaje niepokryty, co utatwia teoretycznie tworzenie
$rdédbtonka, zapobiegajgc tym samym zakrzepicy
w stencie.

W badaniu klinicznym EGO Bio Freedom [1], ocenie
poddano pokrycie przeset stentu w pierwszym,
pigtym i dziewigtym miesigcu po implantacji, za
pomoca optycznej koherentnej tomografii (OCT,
optical coherent tomography). Po pierwszym mie-
sigcu juz 85,77% przeset byto pokrytych lekiem,
natomiast w 9. miesigcu warto$¢ ta wyniosta 99,55%.
Ponowna liczba rewaskularyzacji tego samego seg-
mentu w obserwacji 12-miesiecznej wyniosta 4%.
Nie odnotowano zadnych powaznych incydentow
sercowo-naczyniowych. Obecnie trwa rekrutacja do
badania LEADERS FREE, w ktérym podwadjna terapia
przeciwptytkowa jest odstawiania juz po pierwszym
miesigcu od implantacji BioFreedom®.

Interwencje na naczyniach mdézgowych

Gorgcym tematem w interwencjach sercowo-naczy-
niowych sg bardzo zachecajace wyniki przezskérnego
leczenia udaru mozgu. W New England Journal of
Medicine (IF = 55 873) w biezagcym roku zostaty
opublikowane zachecajace rezultaty kilku badan do-
tyczacych przezskérnego leczenia niedokrwiennego
udaru mozgu. Ostatnim z nich jest prospektywne,
randomizowane i wieloosrodkowe badanie SWIFT
PRIME [2] poréwnujgce standardowe leczenie za
pomocg tkankowego aktywatora plazminogenu
(t-PA, tissue palsminogen activator) z terapig opartg
na trombektomie ,Solitarie FR®” firmy Covidien.
Pacjenci byli wtgczani do badania, gdy wykluczono
w badaniu obrazowym udar krwotoczny, a czas od
pojawienia sie objawdw nie byt dtuzszy niz sze$¢ go-
dzin. W badaniu oceniano funkcjonowanie pacjenta
zmodyfikowang skalg Rankina przed leczeniem oraz
w 3. miesigcu po interwencji. Po 90 dniach obser-
wacji nie byto istotnej réznicy w $miertelnosci oraz
czestosci istotnych klinicznie udaréw krwotocznych.
Natomiast w grupie bez interwencji trombektomem
obserwowano istotnie wigcej chorych, ktorzy byli
zalezni od os6b trzecich. Powyzsze wyniki potwier-
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dzajg efektywnos¢ i bezpieczenstwo interwencyjnego
leczenia udaru niedokrwiennego mozgu w obserwa-
cji trzymiesieczne;.

Interwencje zastawkowe

Na rynku europejskim pojawita sie trzecia, implan-
towana przezkoniuszkowo, komercyjnie dostepna
samorozprezalna zastawka aortalna ACURATE TE™
firmy SYMETIS. Jej konstrukcja zapewnia minimali-
zacje przeciekow okotozastawkowych, ktére znacznie
pogarszaja rokowanie, szczegdlnie $rednio i dtugo-
terminowe. Osiggnigto to dzigki dodatkowemu ptasz-
czowi wykonanemu z PET (polyethylene terephtha-
/ate) wokét szkieletu zastawki. W wieloosrodkowym
prospektywnym rejestrze, do ktérego wtgczono 250
pacjentow, 98% implantacji zakonczyto sie sukcesem.
Trzydziestodniowa $miertelno$¢ wynosita 6,8%, a udar
mozgu wystgpit u 2,8% pacjentéw. Istotny przeciek
okotfozastawkowy w badaniu echokardiograficznym
zobrazowano u 2,3% pacjentéw. Implantacja stymu-
latora serca byta wymagana u 10% pacjentéw [3].
Wyniki leczenia tg zastawka byty takze poréwnywane
do obecnej na rynku, implantowanej réwniez przezko-
niuszkowo zastawki rozprezanej na balonie — SAPIEN
XT™. Obie zastawki wykazaty podobng skutecznosé
przy bardzo dobrym profilu bezpieczenstwa [4].

Interwencje strukturalne

U pacjentéw z niezastawkowym migotaniem przed-
sionkéw i z duzym ryzykiem krwawienia dopuszczono
do stosowania metode przezskérnego zamykania
uszka lewego przedsionka (CE mark oraz akceptacja
FDA), z wykorzystaniem okludera Watchman® firmy
Boston Scientific. W metaanalizie opublikowanej
w Journal of American Collage of Cardiology, do
ktorej wtgczono 2046 pacjentéw z dwéch badan
randomizowanych oraz rejestréow grupa, w ktorej
stosowano okluder miata istotnie nizszy odsetek uda-
row krwotocznych, krwawienh oraz zgonéw. Jednak
liczba udaréw niedokrwiennych byta nizsza w grupie
pacjentéw leczonych warfaryng [5]. Nalezy jednak
zwréci¢ uwage, ze do powyzszej metaanalizy kwalifi-
kowano pacjentéw, ktdrzy nie mieli przeciwwskazan
do stosowania antykoagulantéw doustnych. Niezna-
ny jest takze profil skutecznosci i bezpieczehnstwa
okludera w obserwacji dtugoterminowe;j.

Interwencyjna terapia nadcisnienia
tetniczego

Interwencyjne leczenie opornego nadci$nenia tetni-
czego przy uzyciu pradu o czestotliwosci radiowej,
jak pokazato badanie SIMPLICITY HTN-III, wcigz
charakteryzuje sie niewystarczajgcg skutecznoscia
oraz wysokim ryzkiem powiktan, w tym silnym bo-
lem podczas zabiegow. Cewnik Peregrine® to nowy
system trzeciej generacji przeznaczony do denerwacji

Rycina 2.

tetnic nerkowych, z ktérym wigze sie duze nadzie-
je. Do ablacji wtékien wspodiczulnych biegngcych
wzdtuz tetnicy nerkowej uzywany jest 98% alkohol
podawany przez trzy mikroigty, ktére wysuwajg sie
z cewnika i przebijaja sie przez $ciane tetnicy do
przydanki, do ktérej podawny jest stezony alkohol.
Struktura $ciany tetnicy nerkowej pozostaje nie-
uszkodzona, a zabieg jest dla pacjenta bezbolesny.
Cewnik Peregrine® w maju tego roku uzyskat znak CE
i jest zarejestrowany w Unii Europejskiej do leczenia
opornego nadci$nienia tetniczego. Obecnie trwa
rekrutacja do badania majgcego okresli¢ najbardziej
skuteczng dawke alkoholu podawanego do przydan-
ki. Na rycinie 2A widaé cewnik z roztozonymi igtami,
biafe strzatki wskazujg gietkg koncéwke utatwiajgca
manewrowanie. Rycina 2B pokazuje schemat tetnicy
z igtami cewnika Peregrine® penetrujgcego przez
$ciane tetnicy do przydanki. Rycina 2C pokazuje
angiogram z cewnikiem Peregrine® z wysunietymi
igtami. Przez kanat roboczy podawany jest 98% al-
kohol. Caty zabieg denerwacji obu tetnic nerkowych
trwa okoto 15-30 minut.
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. NASZ FELIETON
Wyjscie
na miasto...

Tomasz Pawtowski
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW w Warszawie

Moze by¢ troche kontrowersyjnie, ale
trudno...

Kardiolog inwazyjny, wiadomo, cztowiek zajety.
Moze generalizuje, ale tak tez jeste$my postrzegani.
Moze rzadko jest okazja do opuszczenia samocho-
du i spojrzenia na $wiat z poziomu trotuaru... Czas
wakacji to takze moment, kiedy mozna zauwazyé
wiele ciekawych rzeczy.

Mogtoby sie wydag, ze nasza wspodiczesnos¢ to czas,
w ktérym bycie fit” jest jak najbardziej na porzagdku
dziennym. Dieta, aktywnos$¢ fizyczna, unikanie uzy-
wek to minimum, aby by¢ ,fit”. Jednak z przykroscig
mozna zauwazyé, ze tak nie jest. Mysle, ze okoto
20-30% nastolatkow i mtodych dorostych pali (,ni-
kotynisci”), tak przynajmniej widaé na kazdej ulicy
i nadmorskim deptaku. Chipsy, chrupki, stodzone,
gazowane napoje wielkich koncernéw spozywczych,
to obowigzkowy dodatek. | co bardziej przerazajace,
takze dla dzieci szkolnych. Ostatnio polska edycja
~Newsweeka” poswigcita sporo miejsca problemowi
nadwagi i otytosci wsréd Polakow, cytujagc dane
Panstwowego Zaktadu Higieny, méwigce o tym,
ze okoto 50% polskich dorostych obywateli ma
nadwage, a polskie dzieci sg w czotéwce otytych
w Unii Europejskie;j.

Tu pora na kontrowersyjng refleksje: a moze to
dobrze? Odpowiadajgc anegdota, jeden z moich
znajomych kardiologéw pytat pacjenta po zawale
i rewaskularyzacji wiencowej, czy rzucit palenie
papieroséw? Pacjent z nieukrywang szczeroscig
odpowiedziat, ze nie, bo i po co? Kolega odpowie-
dziat: | bardzo dobrze, dzieki takiej postawie moich
pacjentdow, mam, z czego zy¢ i jak zarabia¢”. Podobno
mina pacjenta byta bezcenna...

By¢ moze taka terapia ,szokowa” podziata na tego
konkretnego pacjenta, jednak trzeba pamietaé, ze
dzi$ bardzo (na co skarzg sie pacjenci po zawale)
brakuje skoordynowanych dziatan polegajacych na
wczesnej prewencji i péznej rehabilitacji. Wynika tak

z wielu rozmoéw z pacjentami, ktérzy mieli rewasku-
laryzacje z powodu ostrego zespotu wiencowego
i czesto moéwia, ze informacje o prewencji pierwotnej
sg dla nich niedostepne lub nikt ich nie zacheca do
stosowania takowej. Fakt, ze czesto styszymy od
rodzin naszych pacjentow: taki zdrowy, 20 lat nie
byt u zadnego lekarza, a teraz wstrzgs kardiogenny?
Prawda jest taka, ze o prewencji sie nie méwi, nie pi-
sze, no, chyba ze w lifestylowych tygodnikach (gdzie$
z tytu numeru). Co innego onkologia, stowo ,rak”
skutecznie mobilizuje pacjenta do badan, wszelkich.

Mozna by zapytaé, co kardiolodzy inwazyjni maja do
prewenc;ji? Otéz wydaje mi sig, ze kardiologia inwa-
zyjna powinna by¢ jedynie sktadowa duzej osi, na
ktoérg sktada sie prewencja-interwencja-rehabilitacja,
w skrécie PIR. Akronim, w ktérym, nota bene, spe-
cjalizuje sie nasz Ptatnik. Moze, organizujgc opieke
kardiologiczng nalezy stworzyé poradnie prewen-
cyjng kardiologii inwazyjnej pofgczong z oddziatem
rehabilitacji? Dzi$ kardiolodzy inwazyjni (ponad 85%
z nas ma specjalizacje z kardiologii) pracujg takze
w poradniach, przychodniach, punktach konsulta-
cyjnych. Jest tam dos$é czasu i sposobnosci, aby
mowi¢ o prewencji i rehabilitacji, a nie tylko o ba-
lonikach... Ale wiemy, wszystko moze sie oprzeé
o brak funduszy. Z tego powodu powinnismy sie
staraé, aby nasz Ptatnik wprowadzit swoisty PIR, to
jest karte kardiologiczng. Finansowat porady diete-
tykéw w tych ramach itd. W perspektywie kilku lat
udatoby sie unikngé wielu ostrych epizodéw wien-
cowych u mfodych pacjentéw (< 45. roku zycia).
Jak pokazujg dane ORPKI, problem dotyczy 3,5%
pacjentéw z OZW, to duzo.

Na koniec dygresja

Jaki$ czas temu Sejm RP uchwalit zmiany w Ustawie
o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia, na ktorych
mocy w szkolnych stotéwkach i sklepikach nie moze
by¢ sprzedawane tak zwane jedzenie $mieciowe.
Problem polega na tym, ze na dwa tygodnie przed
poczatkiem roku szkolnego nadal nie ma stosow-
nego rozporzadzenia okreslajgcego zakres tych
produktdw. A moze trzeba i$¢ drogg innych krajow
Europy i wprowadzi¢ wysokie podatki na stodycze,
Smieciowe jedzenie i to o duzej zawartosci ttuszczu
(vide Dania, zalezno$¢ wprost proporcjonalna, im
wiecej ttuszczu w sktadzie, tym drozszy produkt).
| nie zapomina¢ o akcyzie na papierosy. Dzi$ otyty
15-latek z papierosem w zebach nie jest rzadkim
widokiem na polskiej ulicy. m




. RATOWNICTWO MEDYCZNE

Nie mogq, ale
powinni, czyli
farmakoterapia
ratownikow
medycznych

w ostrych
zespotach
wiencowych

Krzysztof Skrzos

Klinika Kardiochirurgii Centralnego Szpitala
Klinicznego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
w Warszawie

Klinika Kardiologii Inwazyjnej Centralnego Szpitala

Klinicznego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
w Warszawie

Obserwujac rozwéj kardiologii inwazyjnej w ostat-
nich latach, trudno sobie wyobrazi¢ leczenie ostrych
zespotdéw wiencowych bez wtasciwej farmakoterapii,
wdrazanej na etapie przedszpitalnym przy pierw-
szym kontakcie medycznym. Od lat w $wiadomosci
ratownikdw medycznych, pielegniarek Systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego, lekarzy
Systemu i kardiologéw inwazyjnych utrwalany jest
schemat farmakoterapii MONA (morfina, O,, nitraty,
ASA\) i koniecznos¢ jak najszybszego podania lekdw
przeciwptytkowych i przeciwkrzepliwych. Trudno
wyobrazi¢ sobie inng kolej rzeczy, jak wykonanie
12-odprowadzeniowego zapisu EKG w ciggu 10
minut od pierwszego kontaktu medycznego, jego
teletransmisje do pracowni hemodynamicznej, po-
danie zestawu lekdw i pilny transport na stéf kardio-
angiograficzny. W przewazajgcej wiekszosci pacjenci
z ostrym zespotem wiencowym trafiajg do kardiologa
inwazyjnego przygotowani farmakologicznie wysyca-
jacymi dawkami klopidogrelu i odpowiednig iloscig
heparyny, niezbednej do przeprowadzenia zabiegu
w obrebie tetnic wiehcowych. Na chwile obecna,
w Polsce przewaza liczba podstawowych zespotéw
ratownictwa medycznego, w ktérych sktadzie sg
wyszkoleni ratownicy medyczni. Liczba specjalistycz-
nych zespotéw ratownictwa medycznego, z lekarzem
na poktadzie, cyklicznie maleje i jest zastepowana
zespotami podstawowymi. W zwigzku z tym, do
wiekszosci pacjentow z bélem w klatce piersiowej
i ostrym zespotem wiencowym dysponowani sg
ratownicy medyczni. W ich kompetencjach lezy
przeprowadzenie badania, wykonanie EKG, ustalenie
wtasciwego rozpoznania i wdrozenie adekwatne;j
terapii oraz transport do pracowni hemodynamicznej.

Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
zostata wprowadzona w zycie 8 wrzesnia 2006 roku.
W ciggu nastepnych lat wprowadzano do niej kilka
poprawek, ale nie zmodyfikowano listy lekéw, ktore
moga by¢ podawane przez ratownikéw medycznych,
zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia
29 grudnia 2006 r. w sprawie szczegotowego zakresu
medycznych czynnosci ratunkowych, ktore mogag
byc¢ podejmowane przez ratownika medycznego.
Jedynie w 2009 roku przypomniano sobie o kap-
toprilu i dopisano go do listy lekow stosowanych
przez ratownikéw medycznych. Szczegotowy zakres
medycznych czynnosci ratunkowych i lekéw poda-
wanych samodzielnie przez ratownika medycznego
byty juz publikowane na tamach ,Kardiologii Inwazyj-
nej”. Nalezy podkresli¢ fakt, iz w zadnej z poprawek
do Rozporzgdzenia i Ustawy wymienionych powyzej,
nie uwzgledniono lekéw przeciwptytkowych, czyli
klopidogrelu i przeciwkrzepliwych, czyli heparyny.
Zgodnie z literg prawa ratownicy medyczni nie mogg
podawac tych lekow samodzielnie. Nie mogg, ale
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nierzadko sie zdarza, iz podajg — to hasto przewodnie
niniejszej publikacji. Dlaczego dzieje sie tak, ze nie
mozemy czegos robié, ale i tak to robimy?

Odpowiedz na to pytanie sktada sie z kilku elemen-
tow: po pierwsze jesteSmy swiadomi niedoskonatosci
polskiego prawa i tego, ze nie nadgza ono za stan-
dardami w swiecie medycyny. Ale czy rzeczywiscie
nie nadgza? Przeciez w roku, w ktérym wprowadza-
no w zycie Ustawe o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym stosowano juz klopidogrel i heparyne
w leczeniu ostrych zespotéw wiencowych. Dlaczego
wtedy nie zapisano tych specyfikdw na liscie lekéw,
ktére samodzielnie moze podawaé ratownik medycz-
ny? | znéw pojawia sie tancuch niewygodnych pytan.
Czy ustawodawcami kierowat strach? Czy moze po
prostu wtedy zapomnieli o tych lekach? Czy moze
uznali za nieistotne podanie tych lekdw na etapie
przedszpitalnym? Nie jesteSmy w stanie na te pyta-
nia z pewnoscig odpowiedzie¢. Mozemy sprébowaé
rozwiaé pewne watpliwosci. Zeby przestaé sie baé
dziatania tych lekéw, nalezy dobrze je poznaé.

Heparyna

Heparyna to linijny polielektrolit anionowy, nalezacy
do mukopolisacharydéw kwasnych, czyli glukozo-
aminoglikanéw. Zbudowana jest z polimeréw dwéch
naprzemiennych disacharyddéw: kwasu iduronowego
i kwasu glukoronowego. W zaleznosci od sktadu
mieszaniny i jej masy czasteczkowej wyrdznia sie
heparyny niefrakcjonowane i drobnoczgsteczkowe.
Te ostatnie wywierajg najsilniejsze dziatanie prze-
ciwzakrzepowe, miedzy innymi ze wzgledu na lepsza
wchfanialno$¢. Heparyna wywiera natychmiastowe
dziatanie antykoagulacyjne poprzez aktywacje kofak-
tora osoczowego, jakim jest antytrombina lll, ktéra
samodzielnie, jak i w kompleksie AT lll-heparyna
wykazuje dziatanie hamujace na proteazy seryno-
we. Proteazy te, czyli w gtéwnej mierze trombina,
czynniki Xa, IXa, Xla, Xlla, Vlla, kalikreina, plazmina
i urokinaza powstajg w procesie krzepniecia krwi.
Heparyna oprécz neutralizacji dziatania trombiny
hamuje réowniez jej tworzenie. Kompleks antytrom-
bina lll-trombina jest nieodwracalny, w wyniku tego
obydwa tworzace je biatka sie unieczynniajg. Hepa-
ryna hamuje catkowicie krzepniecie krwi w dawkach
in vitro 1-2 j.m./ml i in vivo 50-100 j.m./kg m.c. Do
utrzymania efektu niekrzepniecia niezbedna jest
dawka 35 j.m./kg m.c. Aktywnos$¢ heparyna zacho-
wuje jedynie przy podaniu pozajelitowym, czyli
dozylnym, podskérnym i wziewnym. Biologiczny
okres pottrwania zalezy od wielkos$ci dawki. Heparyna
znajduje zastosowanie w leczeniu i zapobieganiu
zakrzepom zylnym, tetniczym i wewnagtrzsercowym,
szczegolnie w ostrych stanach, czyli zawale serca,
zespole wykrzepiania DIC, powiktaniach w chirurgii.
Bez heparyny nie mogtyby by¢ prowadzone zadne
zabiegi w kardiologii inwazyjnej i kardiochirurgii.

Fizjologiczng reakcjg na wprowadzenie ciat obcych
do organizmu i kontakt krwi ze $wiatem zewngtrznym
jest krzepniegcie, ktéremu zapobiega sie wiasnie przez
podanie heparyny. Odwrécenie dziatania heparyny
mozliwe jest za pomoca biatek kationowych: prota-
miny, czynnika ptytkowego 4 i globiny. W gtéwnej
mierze preparatem stosowanym w lecznictwie do
odwrécenia dziatania heparyny jest siarczan prota-
miny. Heparyna pozyskiwana jest najczesciej z ptuc
wotu i btony sluzowej jelit Swih, a jej zwierzece po-
chodzenie jest jedng z mozliwych przyczyn reakcji
anafilaktycznych.

Powyzej wymieniono zasadniczy cel podawania
heparyny pacjentom przed wykonaniem zabiegu
koronarografii, czy koronaroplastyki: profilatyka
przeciwzakrzepowa na instrumentarium wprowa-
dzanym do tetnic wiencowych. Nie mniej wazny
jest drugi powéd, jakim jest udziat heparyny w roz-
puszczaniu skrzepliny zamykajgcej tetnice odpowie-
dzialng za zawat i niedopuszczenie do powstania
ich w przypadku istotnych zwezen, czy manewrow
w obrebie naczyn wiencowych. Oprocz istotnego
dziatania przed- i sr6dzabiegowego heparyne stosuje
sie w okresie pooperacyjnym w celu profilaktyki
przeciwzakrzepowej i przeciwzatorowej (zatorowos¢
ptucna). Mate dawki heparyny hamujg aktywnos$¢
czynnika Xa, w przeciwienstwie do duzych dawek,
hamujgcych aktywnos¢ trombiny. Istotnym jest mo-
nitorowanie wptywu heparyny na ukfad krzepniegcia.
W kardiologii inwazyjnej nie stosuje sie powszechnie
zadnej z metod laboratoryjnych w celu oznaczania
poziomu heparyny we krwi, czy czasu krzepniecia.
Pomiary stosowane sg gtéwnie w kardiologii, u pa-
cjentow po zabiegach, jak réwniez w kardiochirurgii,
gdzie bez stosowania heparyny niemozliwym bytoby
na przyktad prowadzenie krgzenia pozaustrojowe-
go, niezbednego do przeprowadzenia wigkszosci
operacji. Najczesciej wykonywanym pomiarem jest
pomiar aktywowanego czasu krzepniecia (ACT), utrzy-
mywanego na poziomie powyzej 300-400 sekund.
Powiktania i dziatania niepozgdane wynikajgce ze
stosowania heparyny to przede wszystkim krwawie-
nia, reakcje alergiczne i matoptytkowosé, jak réwniez
przy dtugotrwatym stosowaniu osteoporoza, hipo-
aldosteronizm i tysienie. Stosowanie heparyny jest
bezpieczne, pomimo tych dziatan niepozgdanych, ze
wzgledu na dostepnos¢ siarczanu protaminy, ktérego
1 mg neutralizuje 1 mg (okoto 100 j.m.) heparyny.

Posiadajgc te wszystkie informacje, warto chwile
sie zastanowié¢ nad zadanym na poczagtku pyta-
niem: dlaczego ustawodawca nie umozliwia ra-
townikom medycznym podazy heparyny? Pomimo
pochodzenia odzwierzecego nie jest to lek drogi,
ale dobrze dostepny i opierajgc sie na powyzszym
opisie, wzglednie bezpieczny. Co wiecej, heparyna
jest ztotym standardem w postepowaniu w ostrych
zespotach wiencowych na catym swiecie. W warun-
kach zespotu ratownictwa medycznego mogtaby



znalez¢ zastosowanie nie tylko u pacjentow z ostrym
zespotem wiencowym, ale réwniez na przyktad
w przypadku udaru moézgu, zatorowosci ptucnej
i zagrazajgcych zyciu zaburzeniach rytmu serca.

Mozna sprébowaé poréwnaé heparyne z innymi
lekami, ktére moze samodzielnie podawacé ratownik
medyczny, na przyktad morfing, adrenaling i ke-
toprofenem. Wszystkie te leki nie sg pozbawione
dziatan niepozadanych. | w zasadzie kazdym, moé-
wigc wprost, mozna zabié pacjenta. | o ile zbyt duze
dawki opioidéw mozna z powodzeniem zniwelowac
podaniem naloksonu, o tyle odwrdcenie dziatania po-
danej omytkowo adrenaliny jest niemozliwe. Czego
w takim razie bat sie ustawodawca? Jako ratownik
medyczny z kilkunastoletnim stazem autor musi
odpowiedzie¢: nie wiem.

Klopidogrel

Kolejnym $rodkiem farmakologicznym bedgacym
ztotym standardem w postepowaniu w ostrym ze-
spole wiencowym jest klopidogrel, podawany jako
jeden z lekéw przeciwptytkowych, wspélnie z kwa-
sem acetylosalicylowym. Klopidogrel jest analo-
giem tiklopidyny, ktéry wybidrczo hamuje wigzanie
adenozynodifosforanu z receptorem ptytkowym, co
aktywuje kompleks glikoproteinowy (GP llb/llla) zalezy
od ADP i hamuje agregacje ptytek krwi. Na skutek
dziatania klopidogrelu dochodzi do nieodwracalnej
modyfikacji ptytkowego receptora ADP. Stad skutek
dziatania utrzymuje sie do konca zycia ptytki, a po-
wrét ich wtasciwej funkcji mozliwy jest jedynie po
pojawieniu sie nowej populacji. Klopidogrel szybko
wchtania sie z przewodu pokarmowego, ale jedynie
w okoto 50%. Powrét wtasciwej agregacji ptytek krwi
i wyréwnanie czasu krwawienia wracajg stopniowo
W ciggu pieciu dni od przerwania przyjmowania leku.
Dziatania niepozadane klopidogrelu, co oczywiste, to
krwawienia, zaburzenia zotgdkowo-jelitowe, zmiany
skérne, $wiad, bdle, zawroty gtowy, zaburzenia czyn-
nosci watroby oraz matoptytkowosé i neutropenia.
Dodanie klopidogrelu do kwasu acetylosalicylowego,
jako drugiego leku przeciwptytkowego, poprawia
wyniki leczenia pacjentdw z ostrym zespotem wien-
cowym. W zwigzku z tym, zgodnie ze wszystkimi
zaleceniami towarzystw kardiologicznych, nalezy
podac¢ dawke nasycajgcg 600 mg klopidogrelu pacjen-
tom z ostrym zespofem wiencowym z uniesieniem
odcinka ST (STE-ACS — STEMI). Lek ten podawany
jest réwniez w wielu przypadkach NSTE-ACS, co ma
najkorzystniejszy wptyw, rzecz jasna, na pacjentow
poddawanych angioplastyce wiencowej. Wyniki
wiekszos$ci badan wskazujg na istote czasu, jaki upty-
nie od podania klopidogrelu do przeprowadzenia
zabiegu na naczyniach wiencowych. W przypadkach
pacjentéw z NSTE-ACS istnieje duze prawdopodo-
bienstwo koniecznosci leczenia kardiochirurgicznego
pomostowania tetnic wiencowych.

W przeprowadzonym kilka lat temu badaniu CURE
wykazano zwiekszong czesto$¢ wystepowania
duzych krwawien zwigzanych z CABG, jezeli od
wstrzymania podawania klopidogrelu do zabiegu
CABG mineto mniej niz pie¢ dob. Niemniej obec-
ne mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne oraz
umiejetnosci kardiochirurgéw pozwalajg zmniejszy¢
ryzyko powiktan krwotocznych i operowac¢ chorych
rowniez w fazie ostrej zawatu migesénia sercowego,
pomimo podania lekéw przeciwptytkowych.

Biorgc pod uwage wyniki badan i aspekty farmako-
kinetyczne leku, klopidogrel wydaje sie by¢ lekiem
bezpiecznym i absolutnie wskazanym do stosowania
w ratownictwie medycznym. W poréwnaniu z aspi-
ryng jest lekiem wystepujagcym w formie tabletek
powlekanych, ktérych poczatek dziatania jest bar-
dziej odlegty i jednoczes$nie bardziej przewidywalny.
Dlatego uporczywie zadawane pytanie z jakiego
powodu ratownicy medyczni nie mogg go podag,
pozostaje bez racjonalnej odpowiedzi.

Kwas acetylosalicylowy

Moéwigc o farmakologii w leczeniu ostrych zespotow
wiencowych, nie sposoéb nie wspomnie¢ o znanej
wszystkim doskonale aspirynie, czyli kwasie acetylo-
salicylowym. Lek ten, starszy od opisanych wyzej, jest
nieodwracalnym inhibitorem cyklooksygenaz (COX-1
i COX-2), ktérych zahamowanie prowadzi do dtugo-
trwatego zmniejszenia biosyntezy tromboksanu. Ten
ma silne dziafanie agregacyjne i naczynioskurczowe
w miegéniach gtadkich naczyn krwionosnych. Podob-
nie jak w przypadku klopidogrelu, efekt dziatania na
ptytki krwi utrzymuje sie do konca ich zycia, a znika
wraz z pojawieniem sie nowej populacji. Kolejny efekt,
jaki wywiera kwas acetylosalicylowy, to hamowanie
biosyntezy prostacykliny w srédbfonku naczyniowym,
wywierajacej przeciwstawne dziatanie do tromboksa-
nu. Operujac odpowiednio matymi dawkami mozna
skutecznie zahamowaé wytwarzanie tromboksanu
A2 bez hamowania wytwarzania prostacykliny. Kwas
acetylosalicylowy, wigzgc sie z cyklooksygenazg pty-
tek krwi po wchtonigciu z przewodu pokarmowego,
unieczynnia jg i hamuje agregacje ptytek krwi. Ze
wzgledu na efekt pierwszego przej$cia w watrobie, lek
ten nie dociera do $srédbtonka naczyn obwodowych
zawierajgcego cyklooksygenaze odpowiedzialng za
biosynteze prostacykliny. Duze dawki leku przechodzg
przez krazenie wrotne i wptywajg na synteze prosta-
cykliny. Gtéwnym dziataniem niepozgdanym kwasu
acetylosalicylowego jest reakcja alergiczna i astma
aspirynowa. Podawana po rozpoznaniu ostrego ze-
spotu wiehcowego poczatkowa dawka nasycajgca to
300 mg kwasu acetylosalicylowego doustnie. Biorgc
pod uwage 0gdlng dostepnosé tego leku i mozliwosé
wykupienia go bez recepty, nie tylko w aptece, ale
na kazdej stacji benzynowej, za duzy sukces nalezy
uwazac¢ wpisanie go na liste lekow, ktére moze sa-
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modzielnie podawac ratownik medyczny. Z parace-
tamolem nie mieliSmy tyle szczescia.

Pomimo obszernej analizy farmakologicznej lekow
przeciwkrzepliwych i przeciwptytkowych, nie udato
sie racjonalnie odpowiedzie¢ na pytanie, dlaczego nie
moze ich podawaé samodzielnie ratownik medyczny.
Dlatego nalezy sprébowac¢ odpowiedzie¢ na pytanie,
jak wyglada rzeczywisto$é? Klopidogrel i heparyna znaj-
dujg sie na wyposazeniu wszystkich zespotéw ratow-
nictwa medycznego, takze podstawowych. Ratownicy
medyczni w wiekszo$ci miejsc Polski, szczegodlnie tych
oddalonych od pracowni hemodynamicznych ochoczo
i dziarsko podajg je pacjentom z ostrym zespofem
wiencowym. Wiedzac, ze przekraczajg swoje upraw-
nienia, dziatajg na korzysé swoich pacjentéw. Jedynag
formg ochrony sg nagrywane rozmowy telefoniczne
z lekarzami dyzurnymi pracowni hemodynamicznych,
do ktérych transportuje sie pacjenta po wykonaniu
teletransmisji zapisu EKG. Zgodnie z wytycznymi kar-
diologicznymi wszystko wyglada tak, jak powinno.
Pacjent ma ustalone rozpoznanie na etapie przedszpi-
talnym, zostaje zabezpieczony, wdraza sie adekwatng
farmakoterapie, ktérej elementy majg szanse rozpoczaé
dziatanie podczas transportu. W efekcie pacjent trafia
na stot do kardiologa inwazyjnego i ma przywrécony
przeptyw w tetnicach wiencowych. Kazde z ogniw tego
tancucha ma stuzyé zmniejszeniu obszaru objetego
nieodwracalng martwicg mieénia sercowego. Tym
samym postepowanie ratownika medycznego dla
dobra pacjenta, ale niestety wbrew prawu ma swoje
absolutne uzasadnienie.

Od lat srodowisko ratownikéw medycznych walczy
0 rozszerzenie swoich uprawnien, zaktualizowanie
posiadanej do dyspozycji listy lekéw i dostosowanie
przepiséw do standardéw oraz, co wazne, stawia-
nych wymagan. Wymagania te wynikajg z faktu, iz
od lat w zespofach ratownictwa medycznego stosuje
sig znany wszystkim standard MONA (morfina, O,,
nitraty, ASA) oraz podaje sie heparyne i klopidogrel.
Niepodanie tych lekdw przez ratownikéw spotyka
sie z pewnym zawodem, a czasem wrecz zarzutami
o niedopetnienie procedur.

Wiele spotkan w srodowisku nawigzuje do roz-
szerzenia uprawnien i zmiany w Ustawie o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym. Organizacje
zrzeszajgce ratownikéw medycznych opracowaty
wspolnie z Polskim Towarzystwem Kardiologicznym
procedury postepowania z pacjentem z ostrym ze-
spofem wiencowym. Zostaty one zawarte w ogol-
nodostepnym dokumencie Stanowisko Zarzadu
Gféwnego Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i Krajowego Nadzoru Specjalistycznego dotyczgce
standardow postepowania zespofow ratownictwa
medycznego z pacjentem z podejrzeniem zawatu
miesnia sercowego (ostrego zespotu wiericowego).
Opinia Zarzadu Gtéwnego PTK zostata sformutowana
jednoznacznie i wynika z niej, ze mozliwie najszybciej

ratownikom medycznym powinny zosta¢ rozszerzone
uprawnienia, nie tylko o mozliwo$é podania lekow
przeciwptytkowych i przeciwkrzepliwych, ale takze
o wykonanie krytycznych, miedzy innymi w ostrym
zespole wiencowym, procedur kardiowers;ji i stymu-
lacji przezskornej. Do dnia dzisiejszego wspomniany
dokument nie doczekat sie¢ odpowiedzi z Minister-
stwa Zdrowia.

Wspomniane powyzej zagadnienia byty juz poruszane
wielokrotnie w publikacjach autora na tamach ,Kar-
diologii Inwazyjnej”. Celem tych i podobnych publi-
kacji jest rozpowszechnienie wiedzy na temat realiow
pracy ratownika medycznego wsréd przedstawicieli
i decydentéw krajowej kardiologii inwazyjnej. Dosko-
natg okazjg do omdéwienia tych istotnych kwestii byta
zorganizowana dzieki ogromnemu wsparciu Pana Pro-
fesora Roberta Gila, Sesja Ratownikow Medycznych
podczas XIX Warszawskich Warsztatow Kardiologii
Interwencyjnej WCCI w kwietniu biezgcego roku.
Wystgpienia lekarzy i ratownikéw medycznych do-
tyczyty przede wszystkim postepowania ratownikow
w ostrym zespole wiencowym. Po wyktadach pod-
niesiono dyskusje na temat biezacej sytuacji prawnej
i merytorycznej. Wnioski, jakie zostaty wyciggnigte
z dyskusiji, zaskoczyty lokalne srodowisko ratowni-
kéw medycznych. Z wyposazania podstawowych
zespotow ratownictwa medycznego zarzadzanych
przez jednego z najwiekszych dysponentéw Systemu
w Polsce wycofane zostaty heparyna i klopidogrel,
dotychczas stosowane na podstawie decyzji dy-
rekcji. To obrazuje doskonale istniejgcg dotychczas
sytuacje, gdzie przewazajgca wiekszo$¢ zespotow
podstawowych podawata pacjentom leki spoza listy,
podpierajgc sie nagrywang rozmowg telefoniczng, czy
to z kardiologiem inwazyjnym pracowni hemodyna-
micznej, czy lekarzem konsultantem, odbierajagcym
teletransmitowany zapis EKG. Wspomniang rozmowe
traktowano jako podanie leku ,na zlecenie” lekarza.
Ta kwestia nie znalazta do dnia dzisiejszego jasnej
interpretacji w zapisach prawnych, stad traktowanie
rozmowy telefonicznej jako konsultacji, a nie zlecenia
na ordynowanie lekow.

Cdéz wyglada na to, iz brak stosownej reakcji ze
strony Ministerstwa Zdrowia na realnie istnieja-
cy problem zaowocowat decyzjami dysponentow
Systemu Panstwowego Ratownictwa Medyczne-
go, ktére sa pewnego rodzaju krokami wstecz, do
momentu, kiedy nie istniata sie¢ catodobowych
pracowni kardioangiograficznych, a leki, takie jak
heparyna i klopidogrel, nie byty powszechnie stoso-
wane. W zwigzku z tym nie sposob nie zauwazyé, ze
w pracy ratownika medycznego najtrudniejszym nie
bedzie rozpoznanie ostrego zespotu wiencowego czy
nawet zresuscytowanie chorego, ale zmierzenie sig
z sytuacja bezsilnosci w stosunku do systemu, ktéry
uniemozliwia optymalne postepowanie w sytuacjach
bedacych bezposrednim zagrozeniem zycia. m



B ~robvzurze.

Tegoroczny Kongres Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego
zorganizowany we Wroctawiu
sprawia, ze zainteresowanie Dolnym
Slaskiem i jego stolica znacznie
wzrosto. Mozna chyba zaryzykowac
twierdzenie, ze oczy niemal
wszystkich polskich kardiologéow

(i nie tylko...) sg skierowane na

ten region naszego kraju, ktory
zachwyca pieknem krajobrazu

i mnogoscig miejsc o fascynujacej
historii, nierzadko otoczonych

mgta tajemnicy. Nikogo zatem nie
zdziwi fakt, ze chciatbym zacheci¢
do odwiedzenia po dyzurze dwoéch
miejsc, w ktdrych tajemnicze historie
zachecaja do poszukiwania skarbow.

Pierwsze z nich
1o...

Artur Krzywkowski

Zamek Czocha — twierdza szyfréow

Zamek Czocha to obronny zamek graniczny, ma-
lowniczo potozony w miejscowosci Sucha (Czo-
cha) w gminie Le$na, nad Zalewem Les$nianskim na
Kwisie, w polskiej czesci tuzyc Gérnych. Pierwotna
nazwa brzmiatfa prawdopodobnie Czajkéw (zachowat
sie dokument z 1329 roku, w ktérym mozna odnalezé
jego nazwe w brzmieniu Caychow), a az do konca
wojny po prostu Tzschocha.

Twierdza zostata wybudowana na gnejsowych ska-
fach nalezacych do tak zwanego metamorfiku izer-
skiego. Jej najstarszg czes$¢ stanowi, stojacy przy
gtéwnych bramach (istniejg dwie, starsza dolna
i nowa gorna), stotp — pdzniej obudowany czescig
mieszkalng. Zamek powstat pierwotnie jako warow-
nia graniczna na pograniczu $lasko-tuzyckim w la-
tach 1241-1247 z rozkazu kréla czeskiego Wactawa
| Przemyslidy. Ale juz w roku 1253 zostat przekazany
biskupowi misnienskiemu. Warto przy tym pamie-
tac¢, ze woéwczas niemal cate tuzyce byty czescig
krélestwa Czech.

W roku 1319 warownia wraz z okolicznymi ziemiami
zostata wtgczona do ksiestwa Henryka | Jaworskie-
go. Po smieci ksigcia w 1346 roku przejat go, wraz
z catym ksiestwem, Bolko Il Maty, ksigze $widnic-
ko-jaworski. Zamek ponownie, na mocy ,uktadu
o przezycie” z cesarzem i krélem Czech Karolem IV
Luksemburskim wrécit pod czeskie panowanie po
$mierci ksieznej Agnieszki Habsburg, wdowy po
Bolku Il Matym.

W latach 1389-1453 stanowit ozdobe débr rycerskich
rodéw von Dohn i von Kliiks. A nastepnie az do roku
1700 byt wtasnoscig rodu von Nostitz.

Zamek pod polskg nazwg Czocha pojawit sie po raz
pierwszy w ksigzce pt. ,Krotki rys jeografii Szlaska dla
nauki poczatkowej”, wydanej w Gtogéwku w 1847
roku autorstwa wybitnego $lgskiego pisarza Jozefa
Lompy, ktory z zalem pisat, ze w owym czasie byt
to ,zamek spustoszaty”.

Ponowny rozkwit obiektu nastgpit po zakupieniu
go w 1909 roku za ponad 1,5 mln marek, co byto
woéwczas dos¢ pokazng kwotg, przez drezdenskiego
producenta cygar i wyrobéw tytoniowych Ernsta
Gutschowa. Z jego inicjatywy w ciggu trzech lat
zostat przebudowany przez znanego berlihskiego
architekta Bodo Ebhardta, ktory swoj projekt opart
$cisle na zachowanych rycinach z 1703 roku. Podczas
przebudowy zniszczono jednak wiele najstarszych
fragmentow kompleksu, a w dawnej fosie urzgdzono
zwierzyniec.

Sam Ernst Gltschow znany ze swoich prorosyjskich
sympatii utrzymywat dobre stosunki z dworem car-
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skim, a po rewolucji z rosyjskimi emigrantami, od
ktorych skupowat i otrzymywat w prezencie rézne
przedmioty o wysokiej wartosci artystycznej. W zam-
ku mieszkat do marca 1945 roku. Opuszczajgc zamek
wywidzt najcenniejszg cze$é wyposazenia.

W latach Il wojny w zamku miescita sie szkota szy-
frantow Abwehry. Niewykluczone rowniez, ze w tym
czasie szacowne zamkowe mury byty swiadkami
wielu innych tajemniczych wojennych zdarzeh.

Po Il wojnie Swiatowej obiekt przechodzit rézne
koleje. A trzeba przyznaé, ze los nie byt dla niego
taskawy. Doswiadczyt wielokrotnych grabiezy z mebli
i wyposazenia zarowno przez Rosjan, jak i rodzimych
szabrownikéw. Jednak najwigkszej zarejestrowanej
kradziezy dopuscit sie w dniu 1 lutego 1946 roku
burmistrz Lesnej — Kazimierz Lech, ktory dziatat
wspolnie ze znajgca tajemnice zamkowych schow-
kow bibliotekarkg Krystyng von Saurma. Wywiezli oni
do amerykanskiej strefy okupacyjnej petng ciezarow-
ke mienia zamkowego, miedzy innymi takie cenne
przedmioty, jak insygnia koronacyjne Romanowow,
60 popiersi caréw rosyjskich, 100 ikon, zastawy por-
celanowe, bizuterig, a takze duzg kolekcje obrazow.
Niestety wiekszo$¢ z nich przepadta bezpowrotnie.

Do dewastacji przyczynili sie takze uchodzcy z Gre-
cji, ktorzy choé mieszkali w zamku niezbyt dtugo,
to jednak w jednej z najpiekniejszych jego komnat,

ADORIA . TN

Drugie zas to...

czyli w sali rycerskiej, trzymali zwierzeta gospo-
darskie. Od 1952 roku zamek zniknat z map. Na
szczescie nie dlatego, ze popadt w catkowitg ruine
tylko dlatego, ze zorganizowano w nim Wojskowy
Dom Weczasowy i z tego powodu zostat ponownie
utajniony, a jego nazwa nie pojawiata sie w zadnych
oficjalnych publikacjach.

Na szczescie od wrzesnia 1996 roku znowu jest
publicznie dostepny. Obecnie stuzy jako atrakcyjny
osrodek hotelowo-konferencyjny, a jego wtascicie-
lem zostata Grupa Hoteli WAM nalezgca do Wojsko-
wej Agencji Mieszkaniowe;j.

Piekne i jak wspomniatem wcze$niej bardzo ma-
lownicze zabudowania zamkowe niejednokrotnie
inspirowaty artystow. Byty takze wykorzystane przy
kreceniu filméw. Tu powstaty miedzy innymi takie
znane produkcje, jak stynna polska komedia ,Gdzie
jest generat?”, ,Wiedzmin”, ,,Poza Lasem Sherwood”
(Beyond Sherwood Forest) oraz inspirowany powie-
$cig Bogustawa Wotoszanskiego serial ,Tajemnica
twierdzy szyfrow”, a takze ,,Dwa swiaty” (Spellbin-
der), ,Swieta wojna” oraz ,Pierwsza mifo$¢”.

Mysle, ze nawet taka krotka rekomendacja przekona
wszystkich mitosnikéw tajemnic do odwiedzenia
tego pieknego obiektu. Warto tu spedzi¢ czas po
dyzurze...

Winnica Adoria, mieszczaca sig¢ w Zachowicach nie-
daleko Wroctawia, zostata zatozona i jest do dzi$
prowadzona przez Mike'a Whitneya oraz grupe jego
zaufanych wspétpracownikow.

Mike urodzit sie daleko od Polski, wéréd winnic Kali-
fornii. Zanim trafit do naszego raju przeprowadzit sie
ze swojg rodzing do stanu Washington. Tam przekonat
sig, ile wysitku trzeba wtozyé, by winnice uzyskaty
poziom na tyle wysoki, aby $miafo konkurowa¢ ze
zdawatoby sie niedoscigtymi uprawami rodzinnej
Kalifornii w walce o tytut najlepszych winnic Ameryki.
W 1995 roku zamieszkat w Polsce. Chciat rowniez tu
pofgczy¢ mito$é do wina i wiedze o nim z idealnymi
warunkami potudniowo-zachodniej Polski. Dlatego
stworzyt Winnice Adoria.

Jak sie ostatecznie okazato, dzigki umiejgtnosciom
i determinacji stworzyt dzieto okreslane przez eks-
pertéw jako wina klasy swiatowej. Do realizacji tego
celu postawit jednak na najwyzszej jakosci szczepy
winorosli Chardonnay, Pinot Noir i Riesling. Poczgtki
nie byty jednak tatwe. Wielkie trudnosci sprawito
nawet znalezienie odpowiedniego miejsca.

Mike Whitney, wspotpracujgc z uznanymi w $wiecie
specjalistami w dziedzinie winiarstwa, przez blisko
pottora roku przeanalizowat mozliwosci ponad 300
mozliwych lokalizacji. Zadna z nich nie spetniata



jednak oczekiwan. Dopiero wtedy znalazt Zachowi-
ce, rozpoczat budowe pierwszej w Polsce winnicy
na swiatowym poziomie. Zakupit oryginalny pro-
jekt, wybudowat winiarnie i sprowadzit nowoczesne
maszyny. Jak sam stwierdzit: ,stworzenie winnicy
i uprawa winorosli w kraju, w ktérym nie ma dobrej
infrastruktury dla producentéw wina, jest niematym
wyzwaniem. W Stanach Zjednoczonych wystarczy
skorzystaé¢ z przewodnika Wines and Vines, aby zna-
lez¢ dostawcow i podwykonawcéw. Tutaj musieliSmy
zaczyna¢ od zera, co oznaczato podréze po catej
Europie i spotkania z dostawcami sadzonek winorosli
oraz urzgdzen do produkcji wina.”

Obecnie w winnicy Adoria uprawia sie trzy z czterech
gtéwnych odmian winogron: Pinot Noir, Chardonnay
i Riesling. Te trzy gatunki wraz odmiang Bacchus,
doskonatym lokalnym gatunkiem, znalezionym w win-
nicach z okolic Drezna, tworzg podstawe tego, co
mozna znalezé w lampce wina z etykietkg Adoria.
~Zdecydowanie nie dokonatem tego sam” — mowi
Mike Whitney — ,Miatem szczes$cie pracowaé ze
wspaniatym zespotem najwyzszej klasy specjalistow,
miedzy innymi z konsultantami z Oregon State Uni-
versity ze Stanéw Zjednoczonych, z Uniwersytetu
w Sienie w Toskanii, a takze z ekspertami i dostawcami
z Wtoch, Niemiec, Francji, Portugalii oraz Stanéw
Zjednoczonych. Otrzymatem takze wsparcie od lokal-
nego zespotu projektantéw i podwykonawcow, dzieki
ktérym zostata wybudowana pierwsza nowoczesna
polska winiarnia.”

Doswiadczenie nauczyto Mike'a Whitneya, ze wa-
runkiem powstania dobrego wina jest stworzenie
dobrej winnicy. Winnica Adoria w Zachowicach to
potaczenie tradycyjnych technik uprawy winoro-
$li i produkcji wina z najnowsza technologig. Sam
wtasciciel z dumg podkresla: ,Jesli przyjedziesz do
Adorii, zobaczysz, ze nasze wina lezakujg w debowych
beczkach, obok ktérych stojg najnowoczes$niejsze
urzgdzenia do produkcji”.

Ale Adoria to nie tylko zwykte gospodarstwo rolne
prowadzace produkcje dobrego wina, to takze ceniony
partner w prowadzeniu badah naukowych.

Dr Janusz Mazurek wraz z pracownikami Zaktadu
Fitopatologii i Mykologii Uniwersytetu Przyrodniczego
we Wroctawiu rozpoczeli pomiary, ktére bedg stano-
wi¢ podstawe do badan nad wptywem warunkéw
atmosferycznych na rozwoj i epidemiologie gtéwnych
choroéb winorosli. Celem tych analiz jest opracowanie
systemu ostrzegajgcego hodowcow przed ryzykiem
wystgpienia groznych choroéb roslin uprawnych. Po-
dobnym systemem postugujg sie obecnie w Polsce
hodowcy jabtek. W winnicy zamontowano stacje
meteorologiczng, ktéra na biezgco monitoruje tem-
perature powietrza, wilgotnos$¢, opady oraz dtugosc¢
okresu zwilzenia lisci. We wspoétczesnym ogrodnictwie
monitorowanie warunkéw pogodowych stanowi
podstawowy czynnik profesjonalnej ochrony wino-

rosli przed chorobami. Dane pozyskiwane ze stacji
umozliwiajg precyzyjne dobieranie terminu i zakres
wykonywania zabiegéw chemicznych. Jest to pod-
stawa tak zwanej ochrony integrowanej, ktéra w roku
2014 stata sie obligatoryjna w catej Unii Europejskie;j.

Bardzo interesujgce byty réwniez wyniki prac dr Marty
Czaplickiej-Pedzich z Uniwersytetu Przyrodniczego we
Wroctawiu, ktora odbywajgc staz w winnicy, zdoby-
wata wiedze na temat dziatalno$ci winnicy i obserwo-
wata proces kontroli jakosci zbioréw i analizy labo-
ratoryjne. Zdobywata takze praktyczne umiejetnosci
prowadzenia zaktadéw winiarskich, funkcjonujacych
w okreslonym klimacie lokalnym. Zdobyte doswiad-
czenie dr Marta Czaplicka-Pedzich wykorzystuje teraz,
prowadzac winnice badawczg na swojej uczelni. Mark
Whitney, oceniajac jej prace badawcze, powiedziat:
Lbylismy szczegdlnie zadowoleni z jej badan laborato-
ryjnych, pokazujgcych skuteczno$¢ nawozenia siarkg
oraz wzrost zawartosci chlorofilu w lisciach naszych
winogron. To nie jest czgste, ze winnica wspodfpracuje
z naukowcem, ktéry moze zrobi¢ tygodniowa analize
absorpcji mineralnej roslin”.

Duze znaczenie dla rozwoju winiarstwa w Polsce mogag
mie¢ wyniki badan Moniki Biatobrzeskiej z Uniwersy-
tetu Wroctawskiego, ktéra w oparciu o dane uzyskane
W winnicy przygotowuje prace doktorska, w ktorej
analizuje warunki klimatyczne Polski oraz wybrane
lokalizacje pod wzgledem mikroklimatu, pod katem
przydatnosci do uprawy winorosli. W badaniach
opiera sie miedzy innymi na pomiarach temperatury
i wilgotnos$ci powietrza, uzyskiwanych poprzez reje-
stratory meteorologiczne, zainstalowane w Adorii.

Warto wspomnie¢ réwniez o pracach badawczych
Jana Barabacha z Uniwersytetu Adama Mickiewicza
w Poznaniu, ktéry wykorzystuje winnice jako miej-
sce, gdzie analizuje sie proces zapylenia winorosli.
W winnicy Adoria zatozyt kilka stacji zbiérki pytkéw
roslinnych, co pozwala na badanie jakosci i ilosci
pytku produkowanego przez krzewy winorosli.

Adoria to jednak przede wszystkim znakomite wina.
Czytelnikom ,Kardiologii Inwazyjnej” chciatbym szcze-
gélnie polecié¢:

Biaty wytrawny riesling 2014 rok

Wino o pieknej sukni, w ktérym do-
minujg aromaty cytryny i limonki,
nuty miodu i rodzynek, w ustach
zas$ Swiezo$¢ z wyrazng kwaso-
woscig.

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




Kardiologia Inwazyjna nr 4 (10), ROK 2015

Czerwone wytrawne pinot noir 2014 rok Rézowe potwytrawne rose Dolina Bystrzycy
2014 rok

Dolina Bystrzycy to jeden z naj-
bardziej malowniczych zakat-
kow Dolnego Slaska. Bystrzyca
ptynie tu swoim naturalnym,
niespiesznym rytmem, tworzgc
urokliwe meandry. | wtasnie
w tym niezwyktym miejscu po-
wstaje wino Rose Adoria ciesza-

Bogate czerwone wino pefne
smaku i zapachu owocdéw, ktore
jest wy$mienite dzi$ i bedzie coraz
lepsze z uptywem czasu.

ce $wiezym, owocowym sma-
kiem poziomki, arbuza i wisni.

Konczac chciatbym zacheci¢ wszystkich mitosnikéw tajemnic i poszukiwaczy skarbéw, by planujac so-
bie czas po dyzurze lub poszukujgc miejsca na ciekawie spedzony urlop nie zapominali o Zachowicach
koto Wroctawia, gdzie dzigki starannemu planowaniu, badaniom naukowym i ciezkiej pracy powstaja
skarby, ktore mozna znalez¢é w lampce polskiego wina.

Fotoplastykon
Artura Krzywkowskiego

QAKA DEST ROZNICA
MIEDZY TENISISTA
A KARDIOLOGIEM
INWAZYONYMS

TAKA,
ZE TENISISTA
NIE MYSLI,
ZE OEST
KARDIOLOGIEM.
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