B oo Rrebakcul

Drogie Kolezanki i Koledzy,
Drodzy Czytelnicy,

Nie lubie sie powtarzaé, ale trudno nie zauwazyé,
ze czas biegnie coraz szybciej. Jeszcze niedawno
cieszyliSmy sie Ministrem Zdrowia zwigzanym z kar-
diologig, a dzisiaj zderzamy sie z licznymi kandydata-
mi, z ktérych zaden nie wydaje sie znaé problemow
naszej dziedziny. C6z, pozyjemy to i zobaczymy, co
nam bliska przysztosé przyniesie. Mam tylko nadzieje,
ze Profesorowi Marianowi Zembali uda sie dopro-
wadzi¢ do konca sprawe poprawek i uzupetnien do
opublikowanych z kohcem grudnia 2014 roku zapi-
s6w dotyczacych, tzw. procedur wzorcowych. Zycie
jednak, jak wiadomo, nie znosi prozni, stagd z jednej
strony trzeba i nalezy wptywadé na proces tworzenia
przepiséw przygotowywanych przez urzednikdw
i politykdéw, a z drugiej musimy pracowaé w ist-
niejgcych warunkach, starajgc sie wypetnia¢ nasze
zadania w stosunku do chorych. Osobiscie jestem
umiarkowanym optymistg w kwestii w/w zapiséw.
Wierze w site naszych argumentéw oraz jako$¢ jaka
zapewniamy.

Przed krétkim zaprezentowaniem materiatow za-
mieszczonych w 5-tym juz numerze Kl w 2015 roku
pozwole sobie jeszcze przypomnieé, iz AISN PTK
udato sie na kongresie we Wroctawiu wprowadzi¢
do ZG PTK naszego przedstawiciela. Koledzy An-
drzej Ochata i Maciej Lesiak weszli w sktad Komisji
Rewizyjnej i Komisji Nagrod PTK, a Kolega Dariusz
Dudek ponownie bedzie kierowat Komitetem Na-
ukowym Kongreséw PTK. W nawigzaniu do swoich
przemyslen wyartykutowanych we ,wstepniaku”
poprzedniego numeru Kl, pragne podsumowac¢
te fakty. Tym razem sie udato co nie zmienia faktu,
ze przy ponad 600 cztonkach mieliSmy powyzej
200 gtosow z naszych zebran (!) i gdyby nie poparcie
innych Sekcji PTK nie bytoby sukcesu... Pamietaj-
my zatem, zeby czynnie uczestniczy¢ w zebraniach
wyborczych AISN! Pokazmy swojg site w liczbie
realnych gfosdw, a nie w biernym cztonkostwie.
Zapowiadajg sie ciezkie czasy, stgd nasza jednosc¢
i nasi przedstawiciele w waznych gronach moga
okazaé sie kluczowi.

A teraz cos o zawartosci biezagcego numeru Kl. Za-
praszam serdecznie do zapoznania sig¢ z: planem
dziatania naszego nowego Przewodniczacego AISN,
ktérym jest obecnie Kolega Jacek Legutko, oraz
z tekstami: prof. Jarostawa Kazmierczaka, aktual-
nego Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii oraz
prof. Dariusza Dudka, naszego cztowieka w EAPCI.

W biezgcym numerze Kl znajdziecie réwniez teksty
w znanych Wam juz dziatach jak i pierwszy tekst
zwiastujacy stworzenie kolejnego dziatu, dotycza-
cego choréb tetnic obwodowych. Redaktorem tego
dziatu zostat Kolega Stanistaw Bartus, ktory zdgzyt
z pierwszym tekstem i obiecuje szerokg wspédtpra-
ce z osrodkami otwartymi na zabiegi na tetnicach
obwodowych (uwzgledniajgc tetnice szyjne, oczy-
wiscie). Nie tylko w mojej opinii jest to w obecnej
sytuacji bardzo wazne, gdyz nastawienie i dziatania
prokurowane przez nieprzychylnych nam chirurgow
naczyniowych oraz czes¢ radiologéw inwazyjnych
doprowadzita do chorej sytuacji w tej dziedzinie.
Bo przeciez cze$¢ z naszych osrodkéw te zabiegi
robita i robi nadal, a usituje sie ich tej mozliwosci
administracyjnie pozbawic.

Jesli chodzi o znane Wam juz dziaty KI, to zachgcam
do lektury tekstow przygotowanych przez przedsta-
wicieli Sekcji Niewydolnosci Serca PTK. Znajdziecie
wsrdéd nich drugg czes$é artykutu poswieconego
mechanicznym powiktaniom zawatu serca (K. Jano-
wiec) oraz opis ciekawego przypadku klinicznego,
poswieconego problemowi oceny zwezeh granicz-
nych w niewydolnosci serca tego samego autora.
W dziale poswieconym przewlektemu zamknieciu
tetnicy wiehcowej Kolega Jarostaw Wojcik, jak zwy-
kle, przedstawia arcyciekawy przypadek kliniczny
i dodatkowo przybliza nam zagadnienia zwigzane
z technika ,reverse cart”.

Ponownie nie zawiedli nas Koledzy Kardiochirurdzy.
Tym razem przeciekawy artykut dotyczacy catko-
wicie toraskopowych operacji zastawek mitralnej
i tréjdzielnej (prof. P Suwalski). Oj, dzieje sie wiele
nowego w kardiochirurgii.

Wierze, ze z takg samg ciekawoscig zapoznacie sie
z zawartosciag dziatu ,Uczymy sige”, w ktérym mo-
zecie przeczytaé o zaburzeniach krgzenia w ostrym
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zawale serca (J. Bil) oraz o ciekawym przypadku
uzycia szybkoobrotowej ablacji (ROTA) u chorego
z zaawansowang miazdzycg, leczonego wiele lat
wczesniej zabiegiem CABG. Namawiam do zapo-
znania sie z moim komentarzem do w/w przypadku,
zwigzanego z rolg IVUS oraz decyzjami dotyczgcymi
konczenia zabiegu ROTA stentowaniem lub rezygna-
Cja z powyzszego.

Poza tym w biezgcym numerze Kl znajdziecie jesz-
cze w dziale Innowacji — raport o urzadzeniach,
potwierdzonych w najnowszych badaniach klinicz-
nych (A. Janas), w dziale nowych technik/urzgdzen
— informacja o nowym cewniku firmy Acist do
pomiaru FFR (T. Pawtowski), a w dziale Ratownictwa
Medycznego — informacje o nowych wytycznych
European Resuscitation Council, poswieconych
postepowaniu w OZW (K. Skrzos).

Na koniec zachecam jeszcze do zapoznania sig ze
relacja z kolejnego Kongresu TCT 2015, ktéry miat
miejsce w pierwszej dekadzie pazdziernika w San
Francisco (A. Kern) oraz z kolejng ciekawg propo-
zycjg spedzenia czasu po dyzurze (A. Krzywkowski).

Jestem przekonany, ze zawarto$¢ biezgcego numeru
KI zadowoli najbardziej wybrednych Czytelnikéw.
Nie watpieg, iz autorzy w/w tekstéw zrobili wszystko
zeby byty one interesujace i przyblizajgce Wam istot-
ne problemy kliniczne oraz najnowsze osiggniecia
kardiologii i kardiochirurgii klinicznej. Dlatego tez
zapraszam Was serdecznie do lektury biezacego
numeru Kardiologii Inwazyjne;j.

Zycze ciekawej lektury!

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

. OKIEM KONSULTANTA

Szanowni Panstwo!

Wrtasnie zmienit sie Minister

¢O\OLOG’C<\ Zdrowia. Profesora Mariana
& < Zembaleg, kardiochirurga, za-
g u stgpit lekarz rodzinny Kon-
L (ff stanty Radziwitt, byty Prezes
‘f(@ ,,>\-‘f‘ Naczelnej Rady Lekarskiej.

b'ilf‘io_L Liczymy, ze nowy minister,
dotychczas praktykujacy le-
karz, swoimi dziataniami przyczyni sie do poprawy
funkcjonowania ochrony zdrowia w Polsce. Mysle,

ze wszyscy zyczymy tego Panu Ministrowi.

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
wspolnie z Polskim Towarzystwem Kardiologicznym
rozpoczeta juz prace nad nowg wyceng procedur
kardiologicznych. Zesp6t ds. Elektroterapii miat juz
pierwsze spotkanie. To wazne dla polskiej kardiologii
zadanie. Przy okazji istnieje nadzieja na modyfikacje
i unowoczes$nienie katalogu $wiadczen gwaranto-
wanych.

Przy okazji opracowywania map potrzeb kardiolo-
gicznych, z inicjatywy bytego juz Ministra Zdrowia,
wyplynat problem referencyjnosci oddziatéw kardio-
logicznych. Prace nad nig trwajg co najmniej od 2011
roku, a kolejne projekty poddawane byty licznym
modyfikacjom. Po uwagach srodowiska kardiologicz-
nego (PTK, konsultantéw wojewddzkich) przestatem

do MZ poprawiony projekt. Licze, ze nowy Minister
z przychylnos$cig nada temu projektowi dalszy bieg.

Jesien, ,piekna polska ztota”, powoli sie konczy,
a z nig ostatnie juz ustne egzaminy specjalizacyjne
z kardiologii. Egzamin testowy, ktory odbyt sie
10 pazdziernika 2015 roku w Warszawie zdato 90%
specjalizantéw. Po zakonhczeniu sesji spodziewamy
sie 150-160 nowych specjalistow.

Znany jest juz wstepny termin egzaminu testowe-
go w sesji wiosennej 2016 — 19 marca 2016 roku
— zatem jeszcze przed swietami Wielkiej Nocy.

Miniony Kongres Polskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego we Wroctawiu byt ,kongresem wybor-
czym”. Prezesem-elektem PTK wybrano prof. Piotra
Ponikowskiego. Kolejny Kongres PTK w 2016 roku
odbedzie sig, jak zwykle, w Poznaniu.

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

Prof. Jarostaw Kazmierczak

Konsultant krajowy
w dziedzinie kardiologii



. SPOJRZENIE PRZEWODNICZACEGO

Postawmy na jakos¢,
nauke i innowacje!

Szanowne Kolezanki i Koledzy!

W trakcie tegorocznego Miedzynarodowego Kongresu
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego we Wrocfta-
wiu przejgtem z rgk prof. Andrzeja Ochaty zaszczytng
i niezwykle odpowiedzialng funkcje Przewodniczacego
Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych PTK.
Wraz z Przewodniczacym Ustepujgcym, Przewodni-
czacym-Elektem prof. Wojciechem Wojakowskim oraz
catym Zarzgdem Asocjacji, w sktad ktérego wchodzg
prof. Zbigniew Chmielak, prof. Stawomir Dobrzycki,
prof. Tomasz Moszura, dr hab. Stanistaw Bartus,
dr hab. Marek Grygier, dr hab. Tomasz Pawtowski
oraz dr Radostaw Parma, bedziemy kontynuowali
dotychczasowe oraz podejmowali nowe wyzwania na
rzecz dalszego rozwoju catego srodowiska kardiologii
inwazyjnej w Polsce. W realizacji podjetych zadan
wspoipracowaé bedziemy z naszymi reprezentantami
we wtadzach EAPCI ESC — prof. Dariuszem Dudkiem
i prof. Adamem Witkowskim oraz w Zarzgdzie Gtéw-
nym PTK — prof. Robertem Gilem. Liczymy takze
na szerokie wsparcie i aktywny udziat w dziataniach
na rzecz Asocjacji ponad 900 jej cztonkdw, w tym
wielu wybitnych osobistosci i osobowosci kardiologii
w Polsce.

Ostatnie 15 lat polskiej kardiologii inwazyjnej zdomino-
wata praca nad rozwojem ubogiej infrastruktury. W tym
czasie liczba o$rodkow zwiekszyta sie z kilkunastu do
160, a liczba samodzielnych operatoréw kardiologii
inwazyjnej wynosi pod koniec 2015 roku ponad 600.
Dzigki temu, ta jeszcze do niedawna elitarna i mato
dostepna dziedzina medycyny, ratuje zycie dziesigt-
kom tysiecy pacjentdéw z zawatem serca rocznie, bez
wzgledu na ich wiek, miejsce zamieszkania, poziom
wyksztafcenia, czy status ekonomiczny. Dla Nas, bo-
wiem liczg sie tylko wskazania lekarskie!

Osrodki akademickie wyposazone sg w najnowocze-
$niejszy sprzet i aparature do zabiegdéw kardiologii
inwazyjnej, najnowsze metody leczenia wprowadzane
sg tylko z niewielkim opd6znieniem, a czasami nawet
z wyprzedzeniem w stosunku do najlepszych cen-
tréw kardiologii inwazyjnej w Europie i na $wiecie.
Dotyczy to nie tylko leczenia choroby wiencowej,
ale takze najnowszych technik zabiegowych w cho-
robach strukturalnych oraz leczenia miazdzycy tetnic
obwodowych. Musimy jednoznacznie powiedzie¢, ze
ogromny wysitek polskich kardiologéw inwazyjnych
oraz zwiekszenie naktadéw z budzetu panstwa na

ochrone zdrowia, w tym na interwencyjne leczenie
schorzen uktadu sercowo-naczyniowego, opfacity
sig, gdyz w stosunkowo krétkim czasie z ,,Kopciuszka
Europy” staliSmy sie jednym z najlepiej rozwinigtych
w tej dziedzinie krajéw Unii Europejskiej, a w zakresie
inwazyjnego leczenia ostrych zespotéw wiencowych,
wrecz $wiatowg potega! Jakie zatem wyzwania widze
przed polska kardiologig inwazyjng na najblizsze lata?
W mojej opinii odpowiedz jest prosta, powinnismy
postawi¢ na jakos¢, nauke i innowacje!

Jakos$é. Podstawg dobrej jakosci $wiadczonych ustug
medycznych sa dobrze zorganizowane osrodki oraz
Swietnie wyszkoleni i stale podnoszacy swoje kwa-
lifikacje lekarze. Asocjacja Interwencji Sercowo-Na-
czyniowych jako jedna z pierwszych sekcji Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego podjeta i zrealizowata
trudne zadanie opracowania i wdrozenia systemu
certyfikacji operatoréw i akredytacji osrodkéw kar-
diologii inwazyjnej w Polsce. Jest on juz uwzgled-
niony zaréwno w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia
w sprawie ogtoszenia wykazu wzorcowych proce-
dur radiologicznych z zakresu radiologii-diagnostyki
obrazowej i radiologii zabiegowej z dnia 10.11.2015
r., jak rowniez w opracowywanym obecnie projek-
cie referencyjnosci w kardiologii. Nie od dzisiaj i nie
tylko w Polsce wiele méwi sig na temat wskazan do
inwazyjnego leczenia choréb ukfadu krazenia. Przed
kilku laty szerokim echem w $wiecie kardiologicznym
oraz w $rodkach masowego przekazu w Stanach
Zjednoczonych odbity sie publikacje kwestionujace
prawidfowo$é kwalifikacji chorych, szczegolnie do
planowych zabiegow kardiologii inwazyjnej. Wedtug
opracowan opublikowanych w powaznych czaso-
pismach kardiologicznych audytorzy kwestionowali
prawidtowos$¢ decyzji o wdrozeniu przezskdérnej re-
waskularyzacji serca w okoto 50% przypadkéw cho-
rych ze stabilng dusznica bolesng. W odréznieniu od
tego prawidfowos$¢ wskazan do inwazyjnego leczenia
ostrych zespotéw wiencowych potwierdzana byto
w ponad 97% przypadkéw. Doniesienia te odbijajg
sie szerokim echem i komentowane sg do dzi$, takze
i w naszym kraju. Nie sadze, zeby$smy mieli powody
do wiekszego niepokoju w tym zakresie, zwazywszy,
ze ponad 70% zabiegéw PCIl wykonywana jest u pa-
cjentow z OZW, a limity kontraktowe nie pozwalajg
na nadmierne wykonywanie zabiegéw planowych,
co wrecz wymusza na nas niezwykle skrupulatng
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selekcje pacjentdéw i ograniczenie wskazan do grupy
wysokiego ryzyka. Co wiecej, wyniki rejestréw PL-ACS
i AMI-PL w znakomity sposdb dokumentujg redukcje
$miertelnosci z powodu zawatu serca, zwigzang z upo-
wszechnieniem leczenia interwencyjnego. Musimy
jednak dotozy¢ znacznie wiecej staran niz dotychczas,
by prawidtowo dokumentowac istniejgce wskazania
do wykonywania zabiegéw w odniesieniu do aktu-
alnych wytycznych Europejskiego i Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego. Dotyczy to z jednej strony
dokumentacji lekarskiej pacjenta, ale z drugiej strony
narodowych rejestréw ORPKI i PL-ACS. Na wniosek
Ministra Zdrowia konieczne bedzie wprowadzenie
zewnetrznych audytéw prawidtowosci wprowadzania
danych do rejestréw, co z pewnoscig przyczyni sie
do zwiekszenia ich wiarygodnosci i bedzie stanowito
podstawy do stworzenia jednolitego systemu kontroli
jakosci, takze w aspekcie dtugoterminowej oceny
wynikéw leczenia. Zarzgd AISN PTK zobowigzat sie
do udzielenia wsparcia instytucjom i koordynatorom
tych rejestréw w zakresie organizacji audytéw oraz
wsparcia merytorycznego w zakresie analizy, prezen-
tacji i publikacji danych naukowych.

Nauka. Uczestniczac w najwazniejszych $wiatowych
kongresach kardiologicznych oraz $ledzgc literature
fachowa, jasno mozna dostrzec coraz wigkszy i bar-
dziej znaczacy udziat polskich kardiologéw inwazyj-
nych w rozwoju badan naukowych oraz edukacji
w zakresie kardiologii inwazyjnej. W tym zakresie
zrobiono juz wiele, ale w mojej opinii mozemy i po-
winni$my zrobi¢ jeszcze wiecej. Zarzad AISN PTK pod
moim kierunkiem bedzie w dalszym ciggu wspierat
rozwaj najwiekszych polskich konferencji kardiologii
inwazyjnej w Warszawie, Zabrzu i Krakowie, stano-
wigcych podstawe dla promocji dorobku polskiej
kardiologii inwazyjnej oraz ustawicznego ksztatcenia
i podtrzymywania uprawniehn do wykonywania zabie-
goéw kardiologii inwazyjnej w naszym kraju. Ich cen-
nym uzupetnieniem jest kilka mniejszych konferencji
tematycznych, ktére dzieki wysokiemu poziomowi
naukowemu oraz szerokiej akceptacji Srodowiska juz
uzyskaty lub uzyskajg w najblizszym czasie akredytacje
AISN PTK. Dzieki grantom wyjazdowym AISN PTK
mamy tez mozliwo$¢ udzielania wsparcia finansowe-
go tym cztonkom Asocjacji, ktérzy prezentujg swoje
osiggniecia naukowe na najwazniejszych zagranicz-
nych konferencjach, w tym Kongresie Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, EuroPCR i TCT. W roku
2016 zamierzamy przyznac¢ kolejnych 15 grantéw.
Catkowitg nowoscig bedg natomiast granty naukowe
oraz stypendia wyjazdowe fundowane przez AISN PTK.
Mam nadzieje, ze pierwsze z nich bedziemy mogli
rowniez przyznac¢ juz w 2016 roku. Natomiast celem
dtugofalowym jest zorganizowanie pod auspicjami
AISN PTK wieloo$rodkowych badan randomizowa-
nych, ktérych wyniki beda mogty by¢ prezentowane
na najwiekszych konferencjach kardiologicznych na
$wiecie i opublikowane w czasopismach o wysokim
IF. Wiem, ze to plan niezwykle ambitny, ale w moim
przekonaniu catkowicie realny! Z duzg satysfakcjg

i uznaniem przyjmujemy pozytywne zmiany, jakie
dokonuja sie w czasopi$smie ,Postepy w Kardiologii
Interwencyjnej” (od stycznia 2016 roku ,Advances
in Interventional Cardiology”). Nowi Redaktorzy pi-
sma dr Grzegorz Smolka, dr hab. Artur Dziewierz
i dr hab. Jacek Kgdziela godnie kontynuujg i rozwijajg
dzieto zapoczatkowane przez prof. Witolda Ruzytto.
W szybkim czasie zaowocowato to zwigkszeniem
wspotczynnika IF oraz rosngcym zainteresowaniem
osrodkéw polskich i zagranicznych do publikowania
W nim prac o tematyce zwigzanej z interwencyjnym
leczeniem schorzen uktadu sercowo-naczyniowego.
Zarzad AISN wspieraf od lat i dalej bedzie czynnie
wspierat Komitet Redakcyjny pisma, bedacy jego
oficjalnym organem naukowym.

Innowacje. Dalszy rozwoj kardiologii inwazyjnej
w Polsce oraz poprawa wynikéw leczenia chorych
z grup najwyzszego ryzyka wymaga od nas otwarcia
na wprowadzanie innowacyjnych metod diagnosty-
ki i leczenia. Obecnie najwiekszy postep dokonuje
sie w zakresie przezcewnikowego leczenia schorzen
strukturalnych serca. Zabiegi TAVI, implantacji Mi-
traCLIP, czy tez eliminacji uszka lewego przedsionka
w okreslonych wskazaniach stanowig juz standard
leczenia i sg finansowane ze srodkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia. Trzeba jednak jasno powiedziec,
iz w stopniu dalece odbiegajgcym od rzeczywistego
zapotrzebowania na te procedury ze strony pacjentow
oraz mozliwosci wykonujgcych je osrodkéw. Na hory-
zoncie sg juz nowe metody, ktére znajdujg sie obecnie
na etapie badan klinicznych, ale w najblizszych latach
bedg wprowadzane do codziennej praktyki. Musimy
z jednej strony wtgczaé¢ sie w miedzynarodowe ba-
dania, stuzgce ich ewaluacji i wdrazaniu, z drugiej
strony opracowac¢ skuteczne metody ich szybkiego
wdrazania do codziennej praktyki. W tym zakresie
niezbedna bedzie konstruktywna wspétpraca z Konsul-
tantem Krajowym w dziedzinie kardiologii, Zarzadem
Gtownym PTK, Ministerstwem Zdrowia oraz Agencjg
Oceny Technologii Medycznych. Jestem przekonany,
iz jeste$my do takiej wspoétpracy dobrze przygotowani.

Na zakonczenie chciatbym jeszcze raz powréci¢ do
kwestii odbudowy etosu polskiego kardiologa inwa-
zyjnego. Pracowitego, dobrze wyksztatconego, stale
podnoszacego swoje kwalifikacje lekarza. Cztowieka
czujgcego dume z przynaleznosci do elitarnego grona
kardiologéw inwazyjnych, ale jednoczesnie okazujgce-
go szacunek innym i zawsze gotowego na wspotprace
z otoczeniem. To trudne, ale mozliwe do spetnienia
wyzwanie, a z mojej perspektywy wrecz konieczne,
jesli chcemy dalej dobrze i skutecznie leczy¢ naszych
pacjentéw oraz spetniaé swoje ambicje i marzenia
zawodowe. Przed nami trudne wyzwania, ktérym nie-
fatwo bedzie sprostaé bez odrobiny refleksiji i zastano-
wienia nad wspoétczesnym postrzeganiem kardiologii
inwazyjnej i kardiologa inwazyjnego w Polsce...

Prof. Jacek Legutko

Przewodniczacy Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych



B conoweco w Earc

Wspolnie
jestesmy siini!

OXC

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

Dariusz Dudek

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

Wychodzac naprzeciw inicjatywom podejmowa-
nym przez zarzgd EAPCI ESC, w gronie Dyrektorow
Warsztatéw NFIC, postanowili§my przyznawacé co
roku miejsca szkoleniowe na The EAPCI Fellows
Course w Krakowie z bezptatna rejestracjg na cate
warsztaty NFIC oraz zapewnié zakwaterowanie
na ten czas dla szkolgcych sie kardiologéw inwa-
zyjnych z krajéw Europy Srodkowo-Wschodnie;j.
Podczas tegorocznej edycji NFIC z zaproszenia
skorzystali réwniez kardiolodzy z Biatorusi, Ru-
munii i Litwy. JesteSmy przekonani, ze inicjatywa
powinna by¢ kontynuowana w kolejnych latach.

Kardiologia inwazyjna coraz cze$ciej powinna an-
gazowac sie takze w dziatania dotyczgce prewencji
wtornej, skoncentrowane na poprawie rocznego
rokowania po zawale serca, a nie tylko koncen-
trowac sie na wynikach bezposrednich zabiegéw
PCI. Ponad 600 os6b z chorobami ukfadu serco-
wo-naczyniowego wezmie udziat w IV Centralnym
Spotkaniu Klubu Pacjenta, ktére odbedzie sie
25 listopada 2015 roku w Krakowie. Tegoroczny
Centralny Klub Pacjenta jest cze$cig dwudniowe;j
konferencji pt.: ,Szkoty Serca dla lepszej orga-
nizacji opieki zdrowotnej, edukacji pacjentow
i prewencji wtornej chorob uktadu krgzenia jako
element wymiany i wspoétpracy miedzynarodowej
kardiologdéw z Polski i Norwegii” zorganizowane;j
w ramach uzyskanego z Ministerstwa Zdrowia
grantu. Spotkanie organizowane jest we wspot-
pracy z kardiologami ze Szpitala Uniwersyteckiego
w Oslo. Podczas spotkania Klubu Pacjenta ogtoszo-
ne zostang wnioski ptynace z polsko-norweskiej
wymiany do$wiadczen w tym z powotania pilo-
tazowego programu Szkot Serca w kilku o$rod-
kach kardiologii inwazyjnej w Polsce (publikacja
o programie ukazata sie wtasnie w ,Kardiologii
Polskiej”). Przeprowadzone zostang rowniez wy-
ktady na temat stylu zycia, bezpiecznej aktywnosci
fizycznej dla oséb z chorobami uktadu krazenia,
polityki senioralnej oraz nowych metod leczenia
hybrydowego w chorobach strukturalnych ser-
ca. Klub Pacjenta cieszy sie wsparciem znanych
polskich sportowcéw. W tym roku w panelu dys-
kusyjnym pt.: ,,Aktywnos¢ fizyczna dla kazdego”
zgodzit sie wzigé udziat wielokrotny mistrz olim-
pijski — Robert Korzeniowski. m
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B wyniki wyBorOW W PTK

Wybory...
wybory

Artur Krzywkowski

W trakcie XIX Miedzynarodowego Kongresu PTK we
Wroctawiu odbyty sie wybory do wtadz Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego w kadencji 2015-
-2017. Ze wzgledu na udziat ,Naszych” przedstawi-
cieli zradoscig prezentujemy ich wynik. Wierzymy, ze
silna reprezentacja Kardiologéw Inwazyjnych pozwoli
skutecznie walczy¢ o pozytywne rozstrzygniecia
wielu kluczowych dla naszej branzy probleméw.

Zarzad Gtéwny

prof. dr hab. n. med. Piotr Hoffman — Prezes

prof. dr hab. n. med. Piotr Ponikowski — Prezes Elekt
prof. dr hab. n. med. Zbigniew Kalarus
— Ustepujagcy Prezes

prof. dr hab. n. med. Rafat Baranowski

prof. dr hab. n. med. Zbigniew Ggsior

prof. dr hab. n. med. Robert Gil

dr hab. n. med. Marcin Grabowski

dr hab. n. med. Magdalena Kostkiewicz, prof. nadzw. UJ
dr hab. n. med. Przemystaw Mitkowski

prof. dr hab. n. med. Jadwiga Moll

prof. dr hab. n. med. Piotr Pruszczyk

prof. dr hab. n. med. Bozena Sobkowicz

dr hab. n. med. Lidia Tomkiewicz-Pajgk

Komisja Rewizyjna

prof. dr hab. n. med. Katarzyna Bieganowska
— Przewodniczaca

dr n. med. Maciej Haberka

prof. dr hab. n. med. Andrzej Ochata

prof. dr hab. n. med. Romuald Ochotny

prof. dr hab. n. med. Andrzej Wysokinski

Komisja Nagrod
prof. dr hab. n. med. Andrzej Budaj
dr hab. n. med. tukasz Chrzanowski

prof. dr hab. n. med. Karol Kaminski
dr hab. n. med. Maciej Lesiak, prof. nadzw. UM

Komisja Wyborcza

prof. dr hab. n. med. Jacek Gajek

dr n. med. Anna Lisowska

dr n. med. Maria Miszczak-Knecht

dr n. med. Agnieszka Serafin

dr hab. n. med. Anna Tomaszuk-Kazberuk
dr hab. n. med. Karina Wierzbowska-Drabik

Naszym Przedstawicielom i wszystkim wybranym
gratulujemy i zyczymy sukceséw! m



. KONGRES TCT, SAN FRANCISCO, 11-15 PAZDZIERNIKA 2015

Najwieksze
tegoroczne
wydarzenie
w kardiologii
iInwazyjne]

W dniach 11-15 pazdziernika 2015
roku odbyto sie najwazniejsze dla
swiatowej kardiologii inwazyjnej
wydarzenie. Mowa o dorocznym
zjezdzie Transcatheter Cardiovascular
Therapeutics (TCT), ktdry juz po raz
27. zgromadazit, tym razem w San
Francisco, tysigce uczestnikow

z catego sSwiata zainteresowanych
wszystkimi mozliwymi dziedzinami
medycyny, zwigzanymi z kardiologia
inwazyjna. Program byt tak

bogaty, ze przecietny uczestnik

byt w stanie uczestniczy¢ jedynie
wybranych sesjach, ktore odbywaty
sie jednoczesnie w bardzo wielu
miejscach codziennie

od 6.00 do 20.00.

Adam Kern

Przewodniczacy Oddziatu Olsztynskiego PTK
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego WMSK

Powro6t do tetnic wiehcowych

Pomimo dynamicznie rosngcego od kilkunastu lat
zainteresowania tematykg pozawiencowa w kar-
diologii inwazynej, TCT 2015 w swojej dominujace;j
tematyce zdecydowanie zwracat sie w kierunku
stentowania tetnic wiencowych.

Na czele listy znalazty sie dane dotyczace catkowicie
bioresorbowalnych stentéw (rusztowan, BRS), po-
czynajac od 1-rocznej obserwacji w badaniu ABSORB
Ill, poprzez 1-roczne angiograficzne wyniki badania
ABSORB China i 2-letnig obserwacje badania AB-
SORB I, po pierwsze u cztowieka wyniki z badania
BIOSOLVE-II.

W badaniu ABSORB Il pierwotny punkt konco-
wy, zdefiniowany jako 1-roczne wystgpienie zgonu
sercowo-naczyniowego, zawatu serca z naczynia
docelowego lub koniecznosci rewaskularyzacji do-
celowej zmiany, byt nieznacznie wyzszy w grupie
Absorb w poréwnaniu z Xience, ale BRS spefnit
kryteria ,non-inferiority” w poréwnaniu z EES. Nie
byto istotnych réznic pomiedzy poszczegdlnymi
sktadowymi punktu koncowego ani w wystepowaniu
zakrzepicy w stencie w badanych grupach.

Zaréwno badania ABSORB I, jak i ABSORB Il wyka-
zaty, ze rusztowanie bioresorbowalne jest nie gorsze
od stentu Xience, pozostawiajgc kardiologdéw inwa-
zyjnych w rozwazaniach, czy jakakolwiek przewaga
L~rozpuszczalnego” stentu moze pojawic sie dopiero
po kolejnych kilku, kilkunastu latach od zabiegu.
Niektorzy z nich wskazywali na fakt, ze znakomite
wyniki uzyskiwane przez stent Xience sg trudne do
pobicia. Po jednym roku dla stentu Xience odsetek
powiktan zwigzanych z poszerzang zmiang wynosit
6,1%, a zakrzepica w stencie 0,7%. Dla Absorba byty
to odpowiednio 7,8% i 1,5%, przy braku istotnosci
statystycznej dla obu punktéw kohcowych.

Liczby te moga stanowi¢ odzwierciedlenie faktu, ze
z uptywem lat operatorzy stali sie swoistymi eks-
pertami we wszczepianiu stentu Xience, natomiast
urzgdzenia resorbowalne sg stosunkowo czesto
uzywane przez mniej doswiadczonych operatoréw,
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Rycina 1. Moscone Center, San Francisco — miejsce obrad TCT 2015

z niedostatecznym zastosowaniem postdylatacji oraz
optymalizacji z uzyciem ultrasonografii wewnatrzna-
czyniowej (IVUS, intravascular ultrasound).

Zgodnie z wynikami badania BIOSOLVE-Il, absor-
bowalne metalowe rusztowanie, uwalniajgce leki
zapewnia dobre wyniki i bezpieczenstwo w 6-mie-
siecznej obserwacji. Prospektywne, nierandomizo-
wane badanie objeto 123 chorych ze zwezeniem de
novo w tetnicach wiencowych, ktérym wszczepiono
urzgdzenie DREAMS 2G (Biotronik AG) — rusztowa-
nie magnezowe uwalniajgce syrolimus.

Po 6 miesigcach utrata swiatta wynosita 0,27 mm
(SD 0,37), a wazomotoryka naczynia byfa widoczna
u 80% chorych. Subanaliza IVUS wykazata zachowa-
nie powierzchni w miejscu wszczepienia urzagdzenia
z niskg $rednig powierzchnig neointmy (0,08 mm?
[0,09]), a w optycznej tomografii koherencyjnej
(OCT, optical coherence tomography) nie wykryto
mas wewnatrz $wiatta naczynia. Odsetek powiktan
zwigzanych z poszerzang zmiang (zgon, zawat serca,
konieczno$é ponownej rewaskularyzacji, CABG)
wynosit 3,3% i byt poréwnywalny z innymi bioresor-
bowalnymi urzgdzeniami czy DES. Nie odnotowano
przypadkoéw zakrzepicy w rusztowaniu.

Wyniki badan nad BRS, jak réwniez badan nad sten-
tami z bioabsorbowalnymi polimerami uwalniajgcymi
leki, zachecity do do$¢ zywych dyskusji, wtacznie
z debatg na temat tego, czy dalsze innowacje na
~polu” stentowym to dobrze wydane srodki. W jej
wyniku uczestnicy doszli do wniosku, ze jezeli urzag-

Rycina 2. Transmisje z zabiegdéw na zywo to nieodtaczny punkt programu TCT

dzenie jest nawet w 80-90% ,idealne”, to wcigz
pozostaje miejsce na jego dalsze udoskonalanie.

Na koniec na podstawie badania DRAGON dostep
promieniowy w przezskérnej interwencji wiencowej
(PCI, percutaneous coronary intervention) uznano za
sukces. U ponad 1700 chorych poddanych PCI ad
hoc wykonanie zabiegu z dostepu promieniowego
i udowego wykazato brak istotnej réznicy w odsetku
powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych w ob-
serwacji 1-rocznej, przy mniejszej ilosci powiktan
krwotocznych w obserwacji 7-dniowej w przypadku
dostepu promieniowego.

Wady serca

Uczestnicy TCT 2015 mogli zapoznaé sie w bada-
niach dotyczacych leczenia choréb zastawki aortal-
nej (TAVI, transcatheter aortic valve implantation)
z wynikami dotyczgcymi urzgdzen zastosowanych
po raz pierwszy u cztowieka, z pozytywnymi dtu-
goterminowymi (2-letnimi) wynikami CoreValve US
Pivotal Extreme Risk Study oraz z 1-rocznymi danymi
dotyczgcymi wszczepiania zastawek Sapien (badanie
PARTNER Il S3, rejstr PARTNER lII).

W badaniu PARTNER Il S3 oceniano najnowszej
generacji zastawke Sapien 3 (Edwards Lifesciences)
wszczepiong u 583 chorych ze stenozg aortalna,
bedacych w grupie wysokiego ryzyka lub nie nada-
jacych sie do leczenia operacyjnego (wyniki badania
PARTNER II, dotyczace chorych umiarkowanego
ryzyka majg by¢ ogtoszone na ACC 2016). Po 1 roku
catkowita przezywalnos¢ wynosita 85,6%, z nie-
znacznie lepszym rokowaniem u chorych wysokiego
ryzyka w poréwnaniu z chorymi nieoperowalnymi
(87,3% v. 82,3%; p = 0,14). Przezywalnos$¢ byta
istotnie wyzsza u chorych, u ktérych zabieg wykona-
no z dostepu udowego, w poréwnaniu z dostepem
przezkoniuszkowym (87,7% v. 74,7%; p = 0,0006).
Catkowity odsetek istotnych udaréw mézgu wynosit
2,4%, bez réznic ze wzgledu na profil chorych lub
typ dostepu. Nie byto przypadkoéw strukturalnego
uszkodzenia zastawki lub zakrzepicy. Wszczepie-
nia uktadu stymulujacego serce wymagato16,9%
chorych. Odsetek chorych w grupie NYHA IlI/IV
zmniejszyt sie 2 90,1% do 7,7% po 1 roku.

Wyniki z rejestrow PARTNER Il (Valve-in-Valve Re-
gistry and the Valve-in-Valve Extended Registry)
dotyczyty 197 chorych z objawowg, ciasng stenozg
aortalng, po zabiegu nieskutecznego chirurgiczne-
go wszczepienia bioprotezy aortalnej, u ktérych
zastosowano urzgdzenie Sapien XT (wszczepiona
zastawka w zastawke). Smiertelnosé catkowita byta
niska zaréwno po 30 dniach (4,1%), jak i po 1 roku
(13,4%), zaréwno przy zastosowaniu dostepu udowe-
go (13,2%), jak i koniuszkowego (14%). Odnotowano
rowniez niskie odsetki innych zdarzen klinicznych:
$miertelnosci z przyczyn sercowych (8,9%), udaru



mozgu (3,7%) i rehospitalizacji (11,8%). Najczestszy-
mi powiktaniami byty powazne krwawienia (14,8%)
oraz uposledzenie funkcji nerek (8,2%). Zamknig-
cie tetnicy wiencowej wystgpito jedynie u jednego
chorego (0,5%), a trzech chorych (1,5%) wymagato
wszczepienia stymulatora serca.

W kregu zainteresowan zastawkami na TCT 2015
znalazt sie réwniez temat uposledzonej ruchomo-
$ci ptatkéw zastawkowych, potencjalnie zwigzanej
z tworzeniem skrzeplin, zarébwno na zastawkach
wszczepianych przezskérnie, jak i chirurgicznie. Po-
grubienie ptatkbw oceniane w kilku ostatnich bada-
niach z zastosowaniem tomografii komputerowe;j
byto poruszane w czasie sesji ,Kontrowersje w TAVR"
oraz w czasie specjalnej konferencji prasowej.

W tematach dotyczacych interwencji zastawkowych
wielu kardiologéw inwazyjnych spoglada w kierunku
kolejnego wyzwania: inwazyjnego leczenia niedo-
mykalnosci zastawki mitralne;.

Jeszcze jednym wydarzeniem wartym wymienienia
sg przedstawione na TCT 2015 p6zne wyniki badania
RESPECT, w ktérym okreslano réznice w nawrocie
udaru nieznanego pochodzenia u chorych z przetrwa-
tym otworem owalnym (PFO, patent foramen ovale),
po zamknieciu ubytku przy pomocy Amplatzera (St.
Jude Medical), w poréwnaniu z grupg leczong zacho-
wawczo. W 5,5-rocznej obserwacji wystgpita 54%
redukcja wzglednego ryzyka w wystepowaniu udaru
kryptogennego wsrdod chorych z wszczepionym
urzgdzeniem (p = 0,042). Wczes$niejsze wyniki tego
badania, jak réwniez wyniki badarn CLOSURE | i PC
Trial nie osiagnety zamierzonego punktu koncowe-
go, a badanie REDUCE wcigz nie moze dobrnaé¢ do
konca. Metody pdznej analizy wynikéw badania
RESPECT pozostawiajg u kardiologéw mieszane
uczucia.

Inne tematy

Kilkanascie sesji byto poswieconych interwencjom
przezskérnym w $wiezym udarze mézgu. Gtownag
poruszang kwestig byto pytanie, czy kardiolodzy
inwazyjni, ktérzy sg ekspertami w zabiegach wy-
konywanych z uzyciem cewnikéw, sg najbardziej
odpowiednimi specjalistami do pomocy we wpro-
wadzaniu do tej metody leczenia. Wielu méwcoéw
wskazywato na fakt, ze doswiadczenia centréw le-
czenia ostrych zespotéw wiencowych (OZW) moga
stuzy¢ jako modelowe dla wdrozenia programow
inwazyjnego leczenia udaru moézgu.

Rycina 3. Jednym z najciekawszych elementéw urozmaicajacych program
TCT 2015 byto wystapienie Arnolda Schwarzeneggera

Zgodnie z wynikami badania RIVER-PCI rutynowe
leczenie ranolazyng nie zmniejsza ilosci rewaskulary-
zacji wiencowych, powodowanych niedokrwieniem
oraz hospitalizacji u chorych z wywiadem przewle-
ktej dfawicy, ktoérzy mieli wykonang niekompletng
rewaskularyzacje wiencowa.

Rutynowe zastosowanie trombektomii przed pier-
wotng PCl w STEMI nie redukuje ztozonego punktu
koncowego w postaci zgonu sercowo-naczynio-
wego, niewydolnos$ci serca, ponownych zawatéw
lub wstrzasu kardiogennego 1-rocznej obserwacji
badania TOTAL. Co wiecej, zabieg moze zwieksza¢
czestos$é wystepowania udaréw mozgu.

Z badania EXPLORE dowiadujemy sig, ze udroznianie
przewlekle zamknigtych naczyn (CTO) wkrétce po
pierwotnej PCl nie ma wpiywu na poprawe funkcji
lewej komory.

Wsrod chorych wysokiego ryzyka krwawien, za-
stosowanie stentu pokrytego lekiem (DCS, drug-
coated stent) jest bezpieczniejsze i skuteczniejsze
niz zastosowanie stentu metalowego (BMS, bare
metal stent), zgodnie z wynikami badania LEADERS
FREE, w ktérym 2466 chorym wszczepiono DCS
BioFreedom (Biosensors International; n = 1239) lub
BMS Gazelle (Biosensors International; n = 1227)
z nastepczym zastosowaniem podwojnej terapii
przeciwptytkowej przez okres 1 miesigca.

Wreszcie z badania BRAVO-3 mozemy dowiedzie¢
sie, ze u chorych z objawowg stenozag aortalng,
poddawanych TAVI z dostepu udowego, leczenie
przeciwzakrzepowe z uzyciem biwalirudyny jest réw-
nie skuteczne (ale nie lepsze), niz z uzycie heparyny
niefrakcjonowane;j.

Szczegodtowe informacje dotyczace zjazdu TCT 2015
znajduja sie na stronie internetowej: www.tctmd.
comm

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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B uczvmysie

Zaburzenia
mikrokrgzenia
wiencowego

w ostrym zawale
serca

Zawat serca z uniesieniem odcinka
ST (STEMI, ST-elevation myocardial
infarction) jest z reguty wynikiem
ostrego zamkniecia tetnicy
wiencowej i stanowi wiodaca
przyczyne zgonow. Celem terapii
reperfuzyjnej (leki fibrynolityczne,
pierwotna angioplastyka wiencowa)
jest przywrdcenie przeptywu krwi
do niedokrwionego, ale nadal
zywego miokardium, jak rowniez
zmniejszenie rozmiaru zawatu serca,
zgodnie z zasadq ,,czas to migsien”.
Chociaz czas ,door-to-balloon”
ulegt istotnej poprawie w ciggu
ostatnich lat, jednakze smiertelnos¢
wewnatrzszpitalna pozostata na
prawie niezmienionym poziomie.

dr n. med. Jacek Bil
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW w Warszawie

Jedna z wcigz nierozwigzanych kwestii jest nie-
droznos$¢ zaréwno strukturalna, jak i czynnosciowa
mikrokragzenia wiencowego (CMVO, coronary mi-
crovascular obstruction), ktérg stwierdza sie cze-
sto nawet pomimo szybkiej rekanalizacji tetnicy
odpowiedzialnej za zawat (IRA, infarct-related artery).
W angiografii objawia sie najczesciej pod postacig
zjawiska s/low-flow lub no-reflow. Wykazano, ze
dysfunkcja mikrokrazenia wiencowego zwigzana jest
ze zwiekszonym ryzykiem zdarzen sercowo-naczy-
niowych, niezaleznie od obecnosci zmian w tetni-
cach nasierdziowych. W ponizszej pracy dokonano
przeglagdu mechanizmoéw, zasad rozpoznawania oraz
rokowania u pacjentéw z CMVO i STEMI, jak rowniez
poruszono kwestie zapobiegania i terapii CMVO [1].

Mechanizmy dysfunkcji mikrokrgzenia
wiencowego

Wezesniej wystepujgca dysfunkcja mikrokrgzenia
wiencowego

Zarowno tradycyjne, jak i nietradycyjne czynniki
ryzyka odgrywajg istotng role w zaleznej od $rédbton-
ka dysfunkcji tetnic nasierdziowych oraz naczyn
mikrokrgzenia. W jednym z badanh wykazano, ze
u 0s6b bez istotnych zwezen w tetnicach wien-
cowych przyszte zdarzenia sercowo-naczyniowe
byty ograniczone do oséb, u ktérych stwierdzano
zmniejszenie przeptywu wiencowego w odpowiedzi
na dowiencowy wlew acetylocholiny. Tym samym
dysfunkcja $rodbtonka stanowi niezalezny czynnik
rokowniczy zdarzen sercowo-naczyniowych. Istnie-
jaca przejsciowa lub trwata dysfunkcja mikrokrgzenia
moze przyczyni¢ sie do rozwoju ostrego zespo-
fu wiehcowego, poprzez zmniejszenie przeptywu
wiencowego, prowadzgcego do zmian uktadu sit
$cinajgcych, co nasila dysfunkcje srédbtonka w tetni-
cach nasierdziowych i moze prowadzi¢ do tworzenia
skrzepliny [2, 3].

Uszkodzenie niedokrwienne

Za wystgpienie CMVO odpowiadajg cztery naktadaja-
ce sie mechanizmy: uraz zwigzany z niedokrwieniem,
uraz zwigzany z reperfuzjg, dystalna embolizacja
oraz indywidualna podatno$¢ mikrokrgzenia na nie-
dokrwienie.

W badaniu z uzyciem mikroskopu elektronowego
po 90 minutach od okluzji tetnicy i nastepczej re-
perfuzji zaobserwowano uszkodzenie kapilar, po-
jawienie sie wypustek na komérkach $rédbtonka
oraz tworzenie sie pecherzykéw, co dodatkowo
powodowato zatykanie sie $wiatta naczyn. Z uwagi



na utrate glikokaliksu z ekspresjg selektyny P na
komérkach srédbtonka czesto stwierdzano adhezje
komérek zapalnych. Ponadto obrzek $rédmigzszowy
prowadzit do ucisku kapilar i matych tetniczek, skut-
kujgc dalszym zmniejszeniem przeptywu. Co wiecej,
przetadowanie jonami sodu i wapnia prowadzito
do obrzeku komorek miokardium. Najwazniejszym
czynnikiem predykcyjnym uszkodzenia zwigzanego
z niedokrwieniem jest czas jego trwania [4].

Uszkodzenie reperfuzyjne

Gdy niedokrwienie trwa ponad 3 godziny uszkodze-
nie zwigzane z niedokrwieniem potegowane jest
przez uszkodzenie reperfuzyjne. Dysfunkcja i niedroz-
nos$¢ mikrokrgzenia wiencowego jest spowodowana
dalszg obliteracjg $wiatta naczyn przez tworzgce
sie agregaty ztozone z neutrofilow i ptytek krwi,
ktére z kolei mogag indukowac istotny skurcz naczyn
i uwalnia¢ mediatory stanu zapalnego. Co wiecej,
w kardiomiocytach reperfuzja stymuluje produkcje
wolnych rodnikéw tlenowych, co wraz z szybka
normalizacjg pH, prowadzi do otwarcia kanatow
w bfonach mitochondrialnych, przetadowania jonami
wapnia, obrzekiem mitochondriéw oraz rozpadem
komoérek. Neutrofile, jako gtéwne zrédto wolnych
rodnikdéw, enzymoéw proteolitycznych i mediatorow
stanu zapalnego w mie$niu sercowym poddawanym
reperfuzji po okresie przedtuzonego niedokrwienia,
moga nasila¢ CMVO. Komoérki sréodbfonka wpty-
wajg na aktywnosc¢ leukocytéw poprzez ekspresje
czasteczek adhezyjnych (ICAM-1, selektyna P), jak
rowniez poprzez uwolnienie czynnikéw takich jak:
NO, prostacyklina, endoteliny. Czynnosciowa CMVO
moze by¢ zwigzana z uwolnieniem substancji bio-
logicznie czynnych z blaszek miazdzycowych jak,
na przyktad wspomniana juz endotelina-1 czy tez
czynnik tkankowy [5].

Niedokrwienie z nastepcza reperfuzjg moga sprzyjac
powstawaniu $rédmie$niowych krwawien (IMH,
intramyocardial haemorrhage). Hipoksja powo-
duje rozerwanie bariery srédbfonka i uszkodzenie
mikrokrazenia, co sprzyja wynaczynieniu komérek
krwi po reperfuzji. Mozliwa jest takze aktywacja
zapalenia i procesdw krzepnigcia, prowadzacych
do zakrzepicy, co w efekcie moze spowodowacé
wystapienie krwawienia z tzw. zuzycia czynnikéw
krzepniecia. W badaniach rezonansu magnetycz-
nego stwierdzono wystepowanie IMH nawet u 40%
chorych z CMVO. Pacjenci z CMVO i IMH cechujg
sie gorszym rokowaniem niz pacjenci z CMVO, ale
bez IMH [6].

Dystalna embolizacja

Perfuzja mikrokrgzenia ulega uposledzeniu, gdy
dochodzi do zatkania ponad 50% kapilar wienco-
wych. Dlatego tez mata ilo§¢ materiatu zatorowego

w trakcie zabiegu pierwotnej przezskérnej interwencji
wiencowej (PCl, percutaneous coronary interven-
tions), chociaz nie wptywa na perfuzje miokardium,
to jednak moze stanowic¢ przyczyneg lokalnego reak-
tywnego srodowiska, w ktérym dochodzi do uwol-
nienia substancji zapalnych i wazoaktywnych takich
jak endotelina-1.

Jednoczesnie wykazano, ze u chorych z STEMI
wiencowe zewnagtrzkomorkowe putapki neutrofi-
lowe (NET, neutrophil extracellular traps) koreluja
ujemnie z rezolucjg uniesienia odcinka ST i dodatnio
z rozmiarem zawatu. Zatem, NET mogg sprzyjac
zakrzepicy i zapaleniu dystalnie od IRA i przyczy-
niaé¢ sie do $mierci kardiomiocytoéw, w przypadku
embolizacji materiatem pochodzgcym z blaszek
miazdzycowych. Nalezy podkresli¢, ze embolizacja
materiatem zatorowym moze mie¢ miejsce zaréwno
przez rozpoczeciem zabiegu angioplastyki, w trakcie
PCl, jak réwniez moze do niej dojs¢ takze po stento-
waniu. Kluczowa jest objetos¢ zakrzepu, jak i obec-
nos¢ blaszki bogatej w rdzen lipidowy. Co ciekawe,
nadzerka blaszki zwigzana jest z wiekszym ryzykiem
dystalnej embolizacji niz pekniecie blaszki [7].

Indywidualna zmiennos¢

Czynniki genetyczne mogg usposabiaé¢ do rozwoju
CMVO. Do najczesciej wymienianych czynnikdw
mozna zaliczyé polimorfizm genu dla receptora 2A
dla adenozyny, jak réwniez w genach dla VEGFA,
CDKN2B-AS1, MYH15, NT5E. Wazne jest rowniez
hartowanie przez niedokrwienie (IPC, ischemic pre-
conditioning), ktére chroni przed rozwojem CMVO [8].

Rozpoznanie CMVO

Metody diagnostyczne mozna podzieli¢ na inwazyjne
lub nieinwazyjne. Czesto$é¢ wystepowania CMVO
rézni sie w zaleznosci od zastosowanej metody
i waha sie od 10% w przypadku angiografii i oceny
przeptywu TIMI, az do 60% w przypadku rezonansu
magnetycznego serca (CMR, cardiovascular ma-
gnetic resonance) oraz perfuzyjnej echokardiografii
kontrastowej (MCE, myocardial contrast echocar-
diography). W potowie przypadkéw CMVO jest
odwracalne [9].

Ztotym standardem oceny funkcji mikrokrgzenia
jest bezposredni pomiar przeptywu krwi przy po-
mocy wewnatrzwiencowego prowadnika Dopplera.
W przypadku CMVO stwierdza sie charakterystyczny
skurczowy przeptyw wsteczny, zmniejszony skur-
czowy przeptyw antegrade oraz szybka deceleracje
przeptywu rozkurczowego. Zmniejszona rezerwa
przeptywu wiencowego (CFR, coronary flow reserve)
po zabiegu PCl wigze sie z wiekszym ryzykiem przy-
sztych zdarzen sercowo-naczyniowych. Niemniej
jednak metoda ta wymaga specjalnego sprzetu oraz
stosowania dodatkowych lekéw [10].
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W tym kontekscie w poréwnaniu z CFR, wskaznik
oporu mikrokrazenia (IMR, index of microvascular
resistance) umozliwia bardziej powtarzalng ocene
mikrokragzenia, niezalezng od parametréw hemo-
dynamicznych. Jednocze$nie wykazano, ze moze
stanowi¢ czynnik rokowniczy ostrego uszkodzenia
mikrokrgzenia i powrotu funkcji skurczowej mie$nia
sercowego w 3-miesiecznej obserwacji [11].

Z kolei ocena przeptywu w skali TIMI (Thrombolysis
in Myocardial Infarction) stanowi marker zaréwno
CMVO, jak i wiekszego rozmiaru zawatu i zwigzana
jest zaréwno z krotko, jak i dfugoterminowym roko-
waniem. Niemniej jednak CMVO moze wystepowac
u prawie 50% pacjentow z TIMI Ill. W kolejnych
latach na podstawie przeptywu TIMI opracowano
modyfikacje skali oparta na liczeniu klatek (TFC, 7IM/
frame count), a takze dwie inne skale: MBG (my-
ocardial blush grade) oraz TMPG (TIMI myocardial
perfusion grade) [1].

Brak catkowitej normalizacji odcinka ST po zabiegu
pierwotnej PCl zwigzany jest z rozwojem CMVO i gor-
szym rokowaniem. W przypadku rezonansu magne-
tycznego CMVO mozna zdiagnozowaé w przypadku
(1) braku wzmocnienia gadolinum w trakcie pierw-
szego przejscia (< 2 min) lub (2) braku wzmocnienia
gadolinum w obszarze martwicy zidentyfikowanym
przez p6zne wzmochnienie pokontrastowe (po 10-15
min) [12].

Rokowanie

Rozwéj CMVO wigze sie z niekorzystnym remo-
delingiem lewej komory i zwigkszonym ryzykiem
zgonu po zabiegu pierwotnej PCl. W szczegdélnosci
TIMI < 2 zwigzane jest ze zwiekszonym ryzykiem
niekorzystnego remodelingu w ciggu 6 miesiecy
oraz $miertelnosci w obserwacji 5-letniej. Z kolei
MBG 0-1 wigze sie z niekorzystnym remodelingiem
w ciggu 6 miesiecy oraz catkowitg $miertelnoscia
w ciggu 16 miesiecy. Z podobnie ztym rokowaniem
wigze sie stwierdzenie CMVO w echokardiografii
kontrastowej, jak i CMR [1].

Leczenie

Obecnie nie wykazano skutecznosci jakiejkolwiek
metody w zapobieganiu lub leczeniu CMVO w ran-
domizowanych wieloosrodkowych badaniach kli-
nicznych. Ponizej przedstawiono w kazdym oknie
czasowym (przed przyjeciem do szpitala, w pracowni
hemodynamicznej, po zabiegu na oddziale inten-
sywnej terapii kardiologicznej) opcje terapeutyczne
z podziatem na (1) uwazane za korzystne i tym samym
wymagajgce badan klinicznych, (2) niepotwierdzone
z uwagi na ograniczone lub sprzeczne dane, oraz (3)
ogolnie uwazane za nieskuteczne.

Przed przyjeciem do szpitala

Stosowanie statyn przez osoby ze STEMI wigze sie
z nizszym ryzykiem CMVO i lepsza poprawa funkcji
migsnia sercowego po 6 miesigcach obserwacji
w poréwnaniu z chorymi nie stosujgcymi tej gru-
py lekéw przed epizodem sercowo-naczyniowym
[13]. Podobnie wykazano, ze stosowanie wysokich
dawek statyn przed pierwotng PCl wigze sie z po-
prawg CMVO w poréwnaniu z podawaniem niskich
dawek [14].

W badaniach przedklinicznych wykazano, ze beta
-blokery trzeciej generacji, jak karwedilol i nebiwolol,
sg w stanie ochroni¢ mikrokrazenie oraz zmniejszy¢
rozmiar zawatu. W jednym z badan wykazano takze,
ze metoprolol i.v. podawany w karetce pogotowia
chorym z zawatem STEMI $ciany przedniej w klasie
Killip I lub Il wigze sie ze zmniejszeniem rozmiaru
zawatu serca, poprawa frakcji wyrzutowej EF, zmniej-
szeniem odsetka implantacji ICD oraz mniejszym
odsetkiem przyjeé z powodu niewydolnosci serca
w ciggu 2 lat obserwacji. Wéréd lekéw przeciwptyt-
kowych powszechnie stosowanych u pacjentéw ze
STEMI, podanie abcyksymabu w okresie przedszpi-
talnym moze by¢ korzystne. W badaniu FINESSE wy-
kazano, ze stosowanie abcyksymabu z potowg dawki
reteplazy istotnie zmniejszato rozmiar zawatu, ale nie
przektadato sie na zadng kliniczng korzys$é, w tym
1-roczny odsetek $miertelnosci. Z kolei w badaniu
On-TIME-2 wykazano, ze stosowanie tirofibanu moze
wigzacé sie z szybszg rezolucjg uniesienia odcinka ST
i lepszymi wynikami klinicznymi po PCI [1].

Ciekawym zagadnieniem jest takze strategia harto-
wania miokardium. Wedtug Botkera i wsp. wdrozenie
5-minutowych cykli krétkiego niedokrwienia i reper-
fuzji konczyny gornej przy wykorzystaniu mankietu
do mierzenia ci$nienia moze wigzaé sie z poprawg
obszaru uratowanego miokardium u pacjentow ze
STEMI poddawanych pierwotnej PCl. Co wigcej,
dotgczenie morfiny do odlegtego hartowania po-
przez niedokrwienie (RIPC, remote ischaemic pre-
conditioning) wigzato sie z dalszg poprawa rezolucji
uniesienia odcinka ST. Potwierdza to obserwacje, ze
niedokrwienie jednego narzgdu moze prowadzi¢ do
ochrony innego narzadu [15].

Wsrod kontrowersyjnych opcji mozna wymienié
stosowanie KIG (potas, insulina, glukoza), wczesne
stosowanie inhibitoréw ACE oraz nitratow. Z kolei
wsrod niezalecanych opcji mozna wymienié nowe
leki przeciwptytkowe. Zaréwno w badaniu PLATO,
jak i w badaniu ATLANTIC nie stwierdzono réznic
pomiedzy klopidogrelem a tikagrelorem u oséb
poddawanych PCI, biorgc pod uwage rezolucje
odcinka ST. Nie dysponujemy danymi dotyczgcymi
prasugrelu w kontek$cie CMVO. Podobnie w badaniu
CHILL-MI wykazano, ze hipotermia terapeutyczna nie
wigzata sie z redukcjg rozmiaru zawatu serca oraz
wystgpieniem CMVO [16].



W pracowni hemodynamicznej

Adenozyna moze zapobiega¢ CMVO poprzez kilka
mechanizmoéow. W badaniu AMISTAD wykazano,
ze adenozyna i.v. podana jeszcze przed reperfuzjg
moze poprawié¢ rokowanie, gdy stosowana jest
wczesnie (< 3,2 h od poczatku bdlu) w poréwna-
niu z placebo. Niemniej jednak w kolejnych latach
opublikowano sprzeczne wyniki badan. Po czesci
moze wynika¢ to z r6znic w sposobie podania leku,
czasie oraz dawkowaniu. Warto wspomnie¢ o bada-
niu REOPEN-AMI, w ktérym stosowanie wysokich
dawek adenozyny i.c., po aspiracji zakrzepu przez
trombektom, poprawiato rezolucje uniesienia od-
cinka ST oraz zmniejszato rozmiar zawatu mierzony
enzymatycznie w pordownaniu z placebo lub z ni-
troprusydkiem sodu, co przetozyto sie na redukcje
powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych, a takze
korzystniejszy remodeling lewej komory w trakcie
1-rocznej obserwacji [1].

Przedsionkowy peptyd natriuretyczny (badanie
J-Wind), cyklosporyna oraz eksenatyd cechowaty
sie pewnymi korzysciami, biorgc pod uwage rozmiar
zawatu, podczas gdy wptyw na CMVO byt neutralny
lub nie oceniany [17].

Wsrod kontrowersyjnych terapii mozna wymienic
manualng trombektomie aspiracyjng, ktéra w duzych
badaniach klinicznych data sprzeczne wyniki (TAPAS,
TASTE, TOTAL). W ostatnim duzym badaniu TOTAL
rutynowe stosowanie trombektomii u pacjentow
ze STEMI nie zmniejszato ryzyka zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych, ponownego MI, wstrzgsu
kardiogennego lub niewydolnosci serca NYHA kla-
sy IV w ciggu 180 dni obserwacji, a jednoczes$nie
zwigzane byto ze zwiekszonym ryzykiem udaru [18].

Inng ciekawg opcje przedstawiono w jednym z badan
u pacjentéw ze STEMI. Chorych randomizowano do
jednej z dwéch strategii: natychmiastowe stentowa-
nie vs. odroczone stentowanie (naczynie wstepnie
rekanalizowano poprzez trombektomig aspiracyjna
z nastepcza infuzjg GP llb/llla). W obserwacji 6-mie-
siecznej stwierdzono nizszy odsetek CMVO i wigkszy
obszar zywego ,ocalatego” miokardium w grupie
leczonej odroczonym stentowaniem [19].

W pracowni mozna takze zastosowa¢é leki rozsze-
rzajgce naczynia takie jak werapamil, diltiazem oraz
nitroprusydek. Chociaz we wszystkich przypadkach
ich podanie wigze sie z poprawg naptywu w angio-
grafii, niemniej jednak brakuje danych klinicznych
oceniajgcych wptyw stosowania tych lekéw na od-
legte wyniki kliniczne.

Wsrod opcji niezalecanych do stosowania w pra-
cowni hemodynamicznej mozna wymienié ponizsze.
Biorgc pod uwage zaréwno odsetek MACE, jak
i CMVO nie wykazano istotnych réznic wynikajacych
z wyboru dozylnej lub bezposrednio dowiencowej
drogi podawania abcyksymabu. Podobnie nikorandil,

w duzym badaniu J-WIND, nie wigzat sie z poprawg
rokowania.

Co wiecej, podczas gdy RIPC stosowana wczes$nie
przed reperfuzjg jest obiecujgca terapig, to jej poz-
niejsze stosowanie (w postaci serii krotkich zamknigé
— reperfuzji leczonej tetnicy wiencowej) nie wigze
sie z korzyscia kliniczng [20].

Podobnie nie potwierdzono korzysci ze stosowa-
nia inhibitorow kanatéw bton mitochondrialnych
(TRO40303, badanie MITOCARE) lub innych lekow
hamujacych uszkodzenie reperfuzyjne: Bendavia
(badanie EMBRACE), pekselizumab (inhibitor skfa-
dowej dopetniacza C5, badanie APEX-AMI), FX06
(peptyd, pochodna ludzkiej fibryny, badanie FIRE).
Nieskuteczne okazato sie takze stosowanie erytro-
poetyny i terapii tlenem [1].

Po zabiegu na oddziale intensywnej terapii
kardiologicznej

Po zabiegu na oddziale intensywnej terapii kar-
diologicznej skuteczne sg agresywna modyfikacja
czynnikow ryzyka, leczenie zgodne z wytycznymi
ESC oraz rehabilitacja. Co wiecej, niektoére leki, kto-
rych podawanie rozpoczeto w pracowni hemody-
namicznej, mozna z powodzeniem kontynuowaé
w OIOK: inhibitory GP llb/llla, adenozyng, ANP czy
tez eksenatyd.

Wsrod kontrowersyjnych terapii nalezy wymienié
komaérki macierzyste, dofgczenie cilostazolu (przez
1 miesigc) do podwdjnej terapii przeciwptytkowej,
jak réwniez stosowanie przy wypisie lekow roz-
szerzajgcych naczynia (antagonistow kanatow wap-
niowych, dypiridamol) lub lekéw metabolicznych
(ranolazyny) [1].

Z kolei wsrod przeciwwskazanych terapii nalezy
wymieni¢ kontrapulsacje wewnatrzaortalng (IABP,
intraaortic balloon pump). Zmniejsza ona zapotrze-
bowanie mikrokrgzenia na tlen poprzez redukcje
obcigzenia nastepczego oraz wzrost perfuzji mio-
kardium. Jednakze nie wykazano wzrostu sredniego
rozkurczowego przeptywu ani szczytowego rozkur-
czowego przeptywu w gatezi przedniej zstepujacej
u os6b z angiograficznie potwierdzonym CMVO,
u ktérych zastosowano IABP. Ponadto IABP nie wig-
zato sie ze zmniejszeniem rozmiaru zawatu u oséb
poddawanych zabiegom PCI wysokiego ryzyka [21].

Podsumowanie

W niniejszej pracy przedstawiono wiele opcji terapeu-
tycznych moggcych poprawié funkcje mikrokrgzenia
i zminimalizowaé¢ CMVO, jednakze aby ostatecznie
moc wypowiedzieé sie o wigkszosci z nich, muszag
one przej$¢ proces walidacji w randomizowanych
badaniach klinicznych.
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Czy palpacyjne
badanie tetna ma
jeszcze znaczenie?

Otwieramy nowy dziat dotyczacy
interwencji na naczyniach
obwodowych. Bedziemy tu
publikowaé ciekawe przypadki
kliniczne, omawia¢ nowe metody
terapeutyczne i zachecaé¢ do
zwracania uwagi na koniecznos¢
diagnostyki i leczenia choréb
naczyniowych, ale na poczatek
podstawa dziatania klinicznego...

Stanistaw Bartus

Pracownia Hemodynamiki i Angiografii Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie

Nalezy pamiegtaé, iz podstawa jakichkolwiek inter-
wencji musi by¢ stan kliniczny pacjenta oceniony na
podstawie badania fizykalnego i wywiadu. W czasie
wywiadu i badania nalezy pamietac, ze naszym celem
powinna by¢ identyfikacja specyficznych objawéw
dla poszczegdlnych drzew naczyniowych.

Choroba naczyn obwodowych jest powszechna,
natomiast u osob powyzej 65. roku zycia moze wy-
stepowac u prawie 20% populacji. Chorzy z miaz-
dzyca naczyn obwodowych sg z definicji chorymi
wysokiego ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego
i wymagajg zastosowania agresywnej farmakoterapii
w celu redukcji ryzyka zgonu. Konieczne jest wiec
aktywne poszukiwanie objawoéw tej choroby, a nie
skupianie sie wytgcznie na zgtaszanych przez chorego
objawach. Znakomita wiekszos$¢ chorych z tej grupy,
mimo zaawansowanego stanu choroby, pozostaje
asymptomatyczna lub zgtasza niespecyficzne objawy.
Mimo to ich rokowanie jest réwnie niekorzystne jak
chorych objawowych. Dlatego tez zachecamy kardio-
logéw do prowadzenia badan przesiewowych, ktore
sg szczegolnie uzasadnione u pacjentéw z chorobg
niedokrwienng serca, cukrzycg, nadcisnieniem i in-
nymi czynnikami ryzyka. Dodatkowe badanie labo-
ratoryjne mogg by¢ pomocne jedynie w identyfikacji
czynnikow ryzyka, natomiast w celu potwierdzenia
istnienia choroby naczyn czesto wystarczy najprostsze
badanie palpacyjne tetna na konczynach lub pomiar
indeksu kostka-ramie (ABI, ankle brachial index).

Badanie tetna na konczynach dolnych lub badanie ABI
powinno by¢ wykonywane standardowo, jako badanie
przesiewowe we wszystkich gabinetach lekarskich,
szczegoblnie w grupach chorych podwyzszonego ry-
zyka, jak np. pacjenci z chorobg wiencowa. Badanie
ultrasonograficzne z obrazowaniem Dopplerowskim
zalecane jest jako podstawowe badanie obrazowe. Ze
wzgledu na jego nieinwazyjno$¢, mozliwos$é oceny
stopnia zwezenia tetnicy oraz uwidocznienia mor-
fologii blaszki miazdzycowej czesto jest badaniem
wystarczajgcym do podjecia decyzji o wprowadzeniu
modyfikacji farmakoterapii, a nawet o leczeniu za-
biegowym. Oczywiscie dla potwierdzenia rozpozna-
nia zwezenia lub niedroznosci tetnic konieczne jest
wykonanie tomografii komputerowej lub rezonansu
magnetycznego.

Nalezy podkresli¢, ze w ostatnich latach dokonat sie
przetom w zakresie interwencji na konczynach dol-
nych i nikt juz nie kwestionuje mozliwosci leczenia
endowaskularnego. Natomiast dla wszystkich kardio-
logéw niezwykle wazng kwestig jest fakt, ze pacjenci
z chorobg naczyn obwodowych sg grupg najwyzszego
ryzyka zgonu i bez wzgledu na stan zaawansowania
choroby wymagajg wdrozenia agresywnej farmako-
terapii od momentu potwierdzenia, a do tego czesto
wystarczy zwykte badanie palpacyjne tetna... m
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. EWOLUCJA W TECHNIKACH MALOINWAZYJNYCH

Catkowicie
torakoskopowe
operacje zastawki
mitralnej

| trojdzielnej
przez dostep
okotosutkowy

Operacje serca poprzez sternotomie
posrodkowa w kardiochirurgii, to
wcigz ztoty standard, lecz powoli

odchodzacy w Europie do lamusa,

a ktory przez wielu kardiologdw,

ale tez i samych kardiochirurgéw,
uwazany jest za , piete Achillesowa”
tej dziedziny, wykazujacej sie
przeciez dobrymi, szczegolnie
odlegtymi, wynikami. Ostatnie lata
to okres, w ktdrym nastgpit istotny
rozwoj metod przezskornych, ktory
znaczgco ozywit trwajacy od konca
lat 90. proces minimalizacji dostepu
kardiochirurgicznego. Mocna strong
chirurgii sg wciaz wyniki w aspekcie
jakosci i trwatosci operacji

przy niewielkim ryzyku zwigzanym
z sama operacja.

Piotr Suwalski, Radostaw Smoczynski

Klinika Kardiochirurgii, Centralny Szpital
Kliniczny MSW w Warszawie

Sternotomia stanowi dla wielu pacjentéw pewng
bariere, takze psychologiczng, co niestety przektadaé
sie moze na pewien nacisk na lekarzy w kierun-
ku zabiegu kompromisowego, a nie optymalnego
w danym momencie lub leczenia zachowawczego.
Nierzadko zdarza sig, ze pacjenci decydujg sie na
operacje zbyt pézno i jest ona wykonywana jako
ratunek zycia z istotnie pogorszonym rokowaniem.
Z drugiej strony lekarze kierujagcy, gtéwnie kardiolo-
dzy, widza (i stusznie) wymierna korzy$¢ w uniknieciu
sternotomii u pacjenta, u ktérego mozna wykonaé
tak samo skuteczng operacje na sercu metodami
matfoinwazyjnymi.

Szczegolng chorobg serca, ktéra moze postawié
pacjenta przed wyzej opisywanym wyborem, jest
wada mitralna i tréjdzielna. Niedomykalno$¢ mi-
tralna nieleczona prowadzi do dobrze poznanych
powaznych konsekwencji dla pacjenta. Obecnie
standardem postepowania jest chirurgiczna naprawa
zastawki mitralnej, przewyzszajgca w dtugoletnim
rokowaniu jej wymiane i ze wzgledu na bardzo dobre
wyniki w leczeniu degeneracyjnej niedomykalnosci
mitralnej, wskazana jest nawet u pacjentéw bezo-
bjawowych w os$rodkach doswiadczonych w tym
zakresie, ze wzgledu na powrét tej grupy pacjentéw
na populacyjng krzywa przezycia, a wiec catkowite
wyleczenie.

Na przyktadzie chirurgii zastawki mitralnej i troj-
dzielnej mozemy zaobserwowaé jak w ostatnich
latach zmieniat sie dostep chirurgiczny od sterno-
tomii posrodkowej do metod matoinwazyjnych,
poprzez mini-torakotomie boczng prawostronng
czy operacje catkowicie torakoskopowe. Metody
matoinwazyjne sg obecnie stosowane w wiodacych
osrodkach kardiochirurgicznych na swiecie. Klinika
Kardiochirurgii CSK MSW jako pierwsza w Polsce
i jedna z pierwszych w Europie wdrozyta program
operacji matoinwazyjnych catkowicie torakoskopo-
wych, najczesciej z dostepu okotosutkowego. Ponizej
przedstawiono analize ewolucji w zakresie operacji
matoinwazyjnych na zastawce mitralnej i trojdzielne;j.

Matoinwazyjne metody chirurgiczne

Technika dostepu chirurgicznego w operacjach ma-
toinwazyjnych na zastawce mitralnej i tréjdzielnej
ewaluowata na przestrzeni ostatnich lat. Pacjenci
coraz czesciej poszukujg osrodkow, ktére sg w sta-
nie wykona¢ operacje matoinwazyjng, alternatywng
wobec sternotomii [1]. Metody operacji matoinwa-
zyjnych na tych zastawkach mozemy podzieli¢ na:

B dostep bezposredni (direct vision),



Rycina 1. Ewolucja dostgpu do plastyki zastawki mitralnej lub/i tréjdzielnej w do$wiadczeniu autoréw

B dostep wspomagany torakoskopowo (video-as-
sisted),

B dostep catkowiecie torakoskopowy (totally tho-
racoscopic).

Miejsce ciecia w mini-torakotomii przesuneto sie
z boku w kierunku przednio-bocznym klatki piersio-
wej i okolic brodawki (ryc. 1).

W metodzie direct vision chirurg ma bezposredni
wglad do zastawki mitralnej i tréjdzielnej, zas sprzet
endoskopowy uzywany jest gtéwnie jako zrédto
$wiatta. Operacja wykonana tg metodg moze wigzaé
sie z trudnosciami technicznymi, gdyz operowane
struktury znajduja sie w gtebi klatki piersiowej, wy-
maga tez dtuzszego ciecia chirurgicznego nawet do
6-7 cm, a takze zastosowania metalowego rozwie-
racza do przestrzeni miedzyzebrowej.

W wiekszosci osrodkow zajmujacych sie kardiochi-
rurgig matoinwazyjng najpopularniejszag metoda jest
operacja wspomagana torakoskopowo (video-assi-
ted), gdzie cze$ciowo korzysta sie z obrazu endosko-
powego (ryc. 2). W celu wprowadzenia torakoskopu
wykonywany jest dodatkowy port skérny. Obraz
na ekranie daje mozliwo$¢ szczegoétowego wgladu
do zastawki, aparatu podzastawkowego, czego nie
mozna uzyskaé w sternotomii. Widocznos$é miesni
brodawkowatych, nici $ciegnistych pomocna jest
w operacjach naprawczych zastawki z zastosowa-
niem sztucznych nici PTFE i rekonstrukcji geometrii
wypadajgcego segmentu ptatka. Cigcie wykonywane
jest w IV przestrzeni miedzyzebrowej, a u kobiet pod
sutkiem, co daje bardzo dobry efekt kosmetyczny,
gdyz blizna o dfugosci 4-5 cm chowa sie w zatamaniu
pod piersig i jest niewidoczna. Mozliwe jest zasto-
sowanie rozwieracza metalowego lub miekkiego
silikonowego, w zaleznosci od preferencji operatora.
Operacje te charakteryzujg sie niskg $miertelnoscia,

mafg trwatos$cig wykonanej naprawy i zwigzang z tym
koniecznosciag reoperacji [2].

Operacje catkowicie endoskopowe wymagajg do-
$wiadczenia we wspomnianych metodach, gdyz bez-
posredni wglad do zastawki jest bardzo ograniczony,
a operacja odbywa sie w catos$ci na ekranie monitora.
Metoda daje doskonaty efekt kosmetyczny, gdyz
u pacjenta nie pozostajg widoczne blizny. Mozliwe
jest to, gdyz ciecie wykonywane jest wokot brodawki
sutkowej, ktéra jest naturalng blizng ciata (ryc. 1, 2).

Coraz wiekszym uznaniem w metodach wspomaga-
nych i catkowicie torakoskopwych zdobywa zastoso-
wanie optyki 3D. Trojwymiarowy obraz z endoskopu
wydaje sie doktadniej ukazywac warunki przestrzen-
ne panujgce w sercu, co jest istotne w operacjach
naprawczych zastawek.

Ewolucja w metodzie poprzez minitorakotomie na-
stgpifa takze w sposobie rozchylania miedzyzebrzy.
Coraz rzadziej uzywa sie metalowych rozwieraczy,
ktére wypierane sg przez sylikonowe retraktory. Ta
zmiana eliminuje w znacznym stopniu boél odczuwany
W ranie przez pacjenta po operacjach z minitorako-
tomii [3].

Krgzenie pozaustrojowe

Kaniulacja serca i prowadzenie krazenia pozaustro-
jowego w metodach matoinwazyjnych jest inna niz
w operacjach klasycznych. Do kaniulacji wykorzy-
stuje sie naczynia obwodowe, najczesciej tetnice
i zyte udowa, rzadziej tetnice szyjng wewnetrzng
oraz zyte szyjng wewnetrzna. Kaniulacja zyty szyjnej
wewnetrznej jest stosowana w operacjach na zastaw-
ce tréjdzielnej, ze wzgledu na potrzebe oddzielenia
sptywu zylnego z gérnej czesci ciata.

Kaniule do naczyh wprowadzane sg metodg Seldin-
gera. Moga by¢ wprowadzane poprzez chirurgiczne
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Rycina 2. Catkowicie torakoskopowy dostep z ciecia wokét brodawki sutkowej (okotosutkowego)

odstonigcie naczyn (2-3 cm skos$ne ciecie w pachwi-
nie) lub przezskornie (ryc. 3). Kaniula zylna, ktéra
odbiera krew z serca, powinna by¢ wprowadzana
pod kontrolg echokardiografii przezprzetykowej.
Whtasciwe upozycjonowanie kaniuli w zyle gtéwnej
gornej i dolnej pozwala bezpiecznie i skutecznie
odbieraé krew z serca podczas operacji.

Do zaklemowania serca, czyli odtgczenia go od
krazenia systemowego, uzywa sie réznego rodzaju
klemoéw przezklatkowych, zaprojektowanych specjal-
nie do metody matoinwazyjnej, najczesciej klemu
Chitwooda [4]. Wérod nowosci pojawity sie balo-
ny wewnatrzaortalne, ktdére rozpreza sie w aorcie
wstepujgcej i w ten sposob odcina sie odptyw krwi
z serca. Dodatkowo majg one mozliwo$é podawa-
nia kardioplegii. Ich zastosowanie wydaje sie byé
szczegolne przydatne w reoperacjach [5].

W metodzie matoinwazyjnej kardioplegia podawana
jest do opuszki aorty, wiec wspadtistnienie istotnej
niedomykalnosci aortalnej jest przeciwskazaniem do
tego typu operacji, jednak jest réwnoczesnie wska-
zaniem do wymiany tej zastawki. Czas zatrzymania
serca zalezy gtownie od stopnia skomplikowania
wady i wspdtistnienia wad ztozonych zastawki mi-
tralnej i tréjdzielnej oraz migotania przedsionkow.
W dfuzszych operacjach, w celu nalezytej protekcji
migsnia sercowego warto rozwazy¢ zastosowanie
kardioplegii krystalicznej typu Bretschneidera, ktérej
podawania nie trzeba powtarzagé, tak jak kardioplegii
krwistej. Zastosowanie kardioplegii krystalicznej nie
wigze sig z ponownym naktuwaniem aorty i moze
skrécié catkowity czas zatrzymania serca [6].

Rycina 3. Obraz z torakoskopu; plastyka zastawki mitralnej

Innowacyjnos¢ zabiegéw matoinwazyjnych to row-
niez zastosowanie dodatkowych metod monitoro-
wania pacjenta. Ocena nalezytego przeptywu przez
naczynia mozgowe w trakcie zatrzymania serca
stanowi istotny element operacji, wptywajgcy na
przebieg pooperacyjny chorego. Obecnie standar-
dem stato sie monitorowanie saturacji mdézgowej
[7]. Kazde wahania tego parametru sg wskazéwka
dla operatora i perfuzjonisty, wymuszajac znalezienie
przyczyny i wdrozenie postepowania, np. repozy-
cji kaniul czy korekcji rzutu generowanego przez
krazenie pozaustrojowe. Protekcje mdzgu uzyskuje
sie réwniez poprzez ciggfg insuflacje CO2 do jamy
klatki piersiowej, w celu zapobiegania pooperacyj-
nym zatorom powietrznym. Mniejsze bodzce bolo-
we w operacjach matoinwazyjnych doprowadzity
rowniez do potrzeby monitorowania gtebokosci
snu pacjenta. Systemy te wspomagajg takze szybki
proces wybudzania pacjenta po zabiegu, w tym takze
bezposrednio na stole operacyjnym.

W Klinice Kardiochirurgii CSK MSW w Warszawie
wykonuje sie obecnie peten zakres operacji mato-
inwazyjnych. Operacje przez ,dziurke od klucza” sg
wykonywane od pigciu lat u wszystkich kolejnych
pacjentéw z wadg mitralng. W sumie kilkunastoletnie
indywidualne do$wiadczenie zespotu w tym zakre-
sie pozwolito na wprowadzenie jedynego w Polsce
programu catkowicie torakoskopowych operacji na
zastawce mitralnej, tréjdzielnej, ablacji wspotistnieja-
cego migotania przedsionkéw z zamknigciem uszka
lewego przedsionka. W grupie 15 kolejnych pacjen-
téw operowanych tg metodg nie obserwowalismy
$miertelnosci, istotnej chorobowosci, u wiekszosci
nie przetaczano krwi, za$ hospitalizacja nie przekra-
czata tygodnia. Naturalnie nie stwierdzili§my zabu-
rzeh w gojeniu, zas pacjenci nie maja przeciwskazanh
do szybkiego powrotu do pracy, w tym fizycznej,
a blizna pooperacyjna jest trudna do zauwazenia.
Prowadzona jest doktadna obserwacja dalszego
przezycia i funkcjonowania pacjentéw.

Podsumowanie

Cel zmniejszenia inwazyjnos$ci metod leczenia choréb
serca, jaki stawia wspotczesna kardiologia inwazyjna



Rycina 4. Obwodowa kaniulacja tetnicy i zyty udowej

wydaje sie by¢ coraz blizszy spetnienia przez kar-
diochirurga. Jedne z najbardziej skomplikowanych
i trudnych koncepcyjnie operacji naprawy zastawek
mitralnej i trojdzielnej mogg by¢ z powodzeniem
wykonywane bez pozostawienia blizn na ciele i z bez-
piecznym zastosowaniem krgzenia pozaustrojowego.
Zabiegi matoinwazyjne w kardiochirurgii sg rowniez
interdyscyplinarne, co wpisuje sie w idee ,Heart
Team”, poniewaz tgczy sie tu metody i koncepcje kar-
diologii inwazyjnej (w tym, na przykfad u pacjentow
z towarzyszgcg chorobg wiencowa), echokardiografii
przezprzetykowej, nowoczesnej anestezjologii i chi-
rurgii. Wszystkie te cechy tgczg sie ze skutecznoscig

i dfugoletnim przezyciem chorych, uzyskiwanym po
operacjach naprawczych zastawek.
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B vEwvboLnose serca

Mechaniczne
powikfania zawatu

Czesé Il. Peknigcie wolnej
Sciany serca

Peknigcie wolnej sciany serca (FWR,
free wall rupture) jest powaznym
powiktaniem ostrego zawatu

serca (MI, myocardial infarction),
obarczonym wysokg Smiertelnoscia,
ktore obok wstrzgsu kardiogennego
w przebiegu niewydolnosci
skurczowej miokardium lewej
komory, stanowi drugg przyczyne
sSmiertelnosci wewnatrzszpitalnej
w przebiegu ostrego zawatu serca.

Krzysztof Janowiec,
Jaroslaw Zalewski,
Jadwiga Nessler

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

W przedreperfuzyjnej erze leczenia Ml czestos$é
peknigcia serca siegata 6% i wigzata sie z ok. 30%
$miertelno$cig podczas hospitalizacji. Leczenie reper-
fuzyjne istotnie zmniejszyto czestos$¢ wystepowania
tego powikfania. Rzeczywista czesto$¢ wystepowania
jest jednak trudna do oceny, poniewaz wystepujg
istotne réznice pomiedzy obrazem i oceng klinicz-
ng, a pdzniejszg oceng w badaniu autopsyjnym [1,
2]. Dane z rejestru SHOCK wykazaty, ze przyczynag
wystgpienia wstrzgsu kardiogennego u ok. 3% cho-
rych byto pekniecie migsnia sercowego, ale u oséb
sekcjonowanych, zmartych nagle w przebiegu M,
stanowito az 30% przypadkéw [3].

W rejestrze Euro Heart Survey Acute Coronary Syn-
drome Study czestosé FWR w zawale z uniesieniem
odcinka ST oszacowano na ok. 0,6% [4]. Natomiast
w miedzynarodowym rejestrze Global Registry of
Acute Coronary Events (GRACE) obejmujgcym 60 198
pacjentdéw z ostrym zespotem wiehcowym (OZW),
FWR wystgpito u 0,45% osdéb, chociaz znamiennie
rzadziej, do$wiadczali go réwniez chorzy z Ml bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non-ST-elevation
myocardial infarction) oraz chorzy z niestabilng dta-
wicg piersiowag [5].

Charakterystyka pacjenta z FWR

Peknigcie wolnej Sciany mig$nia sercowego charak-
teryzuje sie dwuszczytowym natezeniem wystepowa-
nia. Najczesciej dochodzi do niego w pierwszej dobie
zawatu, a nastepnie miedzy 5-7 dobg MI, czemu
sprzyja brak wytworzonego krazenia obocznego.
Obok peknigcia przegrody miedzykomorowej oraz
peknigcia migsnia brodawkowatego powiktanie to
stanowi najbardziej krytyczng forme pozawatowego
mechanicznego uszkodzenia serca, obarczonego
najwiekszg $miertelnoscia.

Czynniki ryzyka wystapienia FWR

Do znanych czynnikéw sprzyjajgcych peknieciu
Sciany serca w przebiegu MI z uniesieniem odcin-
ka ST (STEMI, ST elevation myocardial infarction)
nalezg: podeszty wiek, pte¢ zenska, nadcisnienie tet-
nicze, rozlegty obszar martwicy, obejmujacej $ciane
przednig lub boczng oraz zawat, bedacy pierwsza
manifestacjg kliniczng choroby.

Niezaleznymi czynnikami zawigzanymi z peknigciem
serca w przebiegu OZW, wyszczegdlnionymi w reje-
strze GRACE, byty: uniesienie lub obnizenie odcinka
ST, blok lewej odnogi peczka Hissa, pte¢ zenska,
przebyty udar, znamienne podwyzszenie markeréow
martwicy miesnia sercowego, podeszty wiek, przy-
spieszona czestos$¢ rytmu serca. Grupe pacjentéw



z peknigciem serca charakteryzowata mniejsza cze-
sto$¢ wykonywania pierwotnej angioplastyki wien-
cowej (PCl, percutaneous coronary intervention),
niemniej nie byt to parametr w sposéb niezalezny
zwigzany z wystapieniem tego powikfania. Rzadsza
obecnos$é pekniecia serca wigzata sie w rejestrze
GRACE z nowoczesng farmakoterapia, tj. leczeniem
heparyng drobnoczgsteczkowg i beta-adrenolitykami
W ciggu pierwszych 24 godzin, podaniem statyn,
inhibitoréw enzymu konwertujgcego angiotensyne
i lekéw przeciwptytkowych. Ochronne znaczenie
odgrywat réwniez przebyty w przesztosci Ml.

W rejestrze Yip H-K i wsp. [4] w populacji 1250 pa-
cjentéw pochodzenia chinskiego z Ml zastosowanie
pierwotnej PCl istotnie zmniejszato ryzyko pekniecia
serca, a zawat Sciany przedniej wigzat sie z czestszym
wystepowaniem tego powiktania.

Obraz kliniczny i przebieg choroby

W obrazie klinicznym zwykle dominujg objawy wstrza-
su kardiogennego, wystepujgcego wtoérnie do tam-
ponady worka osierdziowego. Moze to doprowadzié
do szybkiego rozkojarzenia elektromechanicznego
i $mierci. Taki stan wymaga natychmiastowej ope-
racji, poprzedzonej naktuciem worka osierdziowego.
W niektérych przypadkach tworzacy sie zakrzep moze
uszczelni¢ przeciek do osierdzia i doprowadzi¢ do
wytworzenia sig tetniaka rzekomego.

Przebieg choroby moze by¢ rézny. Dellborg wyrdznia
3 typy pekniecia migénia sercowego: ostre, czesciej
wiktajgce petnoscienny zawat $ciany przedniej lewej
komory, zwigzany z okluzjg gatezi miedzykomorowej
przedniej lewej tetnicy wiencowej; podostre, czesciej
wspotistniejgce z zawatem $ciany dolnej (20-30%
wszystkich pekniec¢), bocznej i tylnej, zwigzane z nie-
droznoscig tetnicy okalajgcej lub prawej tetnicy
wiencowej oraz peknigcia najczesciej nierozpoznane
w okresie okotozawatowym, ktére ulegty samoogra-
niczeniu, zamknieciu i doprowadzity w dalszym prze-
biegu do powstania tetniaka rzekomego. Klasyfikacja
FWR uwzglednia umiejscowienie pekniecia: przednie
i koniuszkowe, wiktajgce Ml zlokalizowany w obsza-
rze zaopatrywanym przez gataz przednig zstepujaca
oraz dolne, zwigzane z zawatem zlokalizowanym
w obszarze zaopatrywanym przez prawg tetnice
wiencowa lub gataz okalajaca. Rzadziej w przypadku
pozawatowego FWR, kiedy prawa komora poddana
jest gwattownemu przecigzeniu objetosciowemu,
aw lewej dochodzi do spadku rzutu serca, dochodzi
do zespotu matego rzutu z niewydolnoscig wielona-
rzgdowa. Charakterystyczng cecha jest pojawienie
sie nowego gtosnego szmeru holosystolicznego,
ktéremu towarzyszy wystgpienie lub gwattowna
progresja objawow niewydolnosci serca. [2].

Inny podziat opiera sie na kryterium patomorfolo-
gicznym, gdzie pekniecie wolnej $ciany serca mozna

rowniez zréznicowac (wg kryteriéw Beckera i van
Matgema) na typ | (nagte szczelinowate pekniecie
migsnia sercowego zwigzane z ostrym zawatem
serca < 24 h), typ Il (miejsce erozji, obejmujace
strefe zawatu, wykazuje stopniowe pogtebianie sie
rozdarcia) i typ lll (pekniecie zwigzane z wczesnie
tworzgcym sie tetniakiem lewej komory) [6].

Diagnostyka FWR

Podstawowym badaniem diagnostycznym umoz-
liwiajgcym potwierdzenie rozpoznania FWR jest
echokardiografia, zwtaszcza z zastosowaniem opcji
kolorowego Dopplera, a po$miertnie — autopsija.
Badanie echokardiograficzne jest najskuteczniejsza
nieinwazyjng metoda pozwalajacg w 80% przy-
padkéw na postawienie rozpoznania [2]. W FWR
najczesciej obserwuje sie ptyn w worku osierdzio-
wym i miedzyosierdziowe echa, czasami rowniez
zapadanie sie prawego serca. Badanie to cechuje
wysoka czuto$é diagnostyczna na poziomie 100%
oraz 93% swoisto$¢ [7]. Chociaz obecnos$é krwi
w worku osierdziowym moze wystepowac w przy-
padku zastosowania fibrynolizy lub inhibitoréw
glikoproteiny llb/llla, to u pacjentéw po OZW, prze-
biegajgcym z hipotensjg i wysiekiem osierdziowym,
zawsze powinno sig rozwazy¢ FWR.

Leczenie FWR

W wigkszosci przypadkéw ostre FWR konczy sie
nagtym zgonem. Pekniecia podostre stwarzajg szan-
se, jesli sg rozpoznane, na podjecie odpowied-
niego leczenia. Problem stanowi brak uznanych,
wczesnych markeréw peknigcia, umozliwiajgcych
szybkie rozpoznanie i leczenie kardiochirurgiczne
[8, 9]. Ztotym standardem w leczeniu FWR, dajagcym
choremu najwiegkszg szanse przezycia, jest operacja
kardiochirurgiczna, pozwalajgca na odbarczenie tam-
ponady i naprawe ubytku. W przypadku gwattownie
narastajgcych objawdw operacje nalezy poprzedzié
naktuciem worka osierdziowego. Interwencja polega
na zafozeniu szwéw w miejscu pekniecia, naklejeniu
faty lub wprowadzeniu kleju fiborynowego do worka
osierdziowego u chorych z sgczaca perforacja [10].
Niestety $miertelno$¢ wsérod pacjentéw leczonych
operacyjnie jest wysoka (ok. 22%) [11]. Dodatkowo
przezycie wigze sie z koniecznoscig monitorowania
zaopatrzonego obszaru w celu wykrycia ewentual-
nych przeciekéw badz wytworzenia tetniaka.

Wynik operacji jest uzalezniony od wielu czynnikow,
m.in.: czasu jaki uptynat od poczatku objawow,
frakcji wyrzutowej lewej komory serca, stopnia za-
awansowania niewydolnosci serca, wieku chorego
i schorzen towarzyszacych. W wiekszosci przypad-
kéw interwencja kardiochirurgiczna poprzedzona
jest mechanicznym wspomaganiem pracy serca za
pomocg kontrapulsacji wewnatrzaortalnej. Smier-
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telno$¢ chorych po interwencji kardiochirurgicznej
w rejestrze GUSTO oceniana w okresie 30-dniowym
i rocznym wynosita 47 i 53% w poroéwnaniu do 94
i 97% u chorych nieoperowanych [2].

Dotychczas jedynym sposobem leczenia byta ope-
racja kardiochirurgiczna wykonana w trybie na-
tychmiastowym. Ostatnio pojawit sig alternatywny
sposob terapii FWR polegajgcy na zastosowaniu
przezskérnych doosierdziowych iniekcji kleju fi-
brynowego (PIFIT, percutaneous intrapericardial
fibrin-glue injection therapy). Jest to terapia alter-
natywna i mniej inwazyjna w stosunku do operacji
kardiochirurgicznej, zwtaszcza w przypadku FWR
typu saczacego[12, 13]. Zabieg ten okazat sie by¢
skutecznym i wigzat sie z korzystnymi efektami w le-
czeniu typu sgczacego FWR. Klej fibrynowy, uzywany
w tej metodzie, cechuje sie wysokg biokompaty-
bilnoscig i jest biodegradowalny. Badacze pod kie-
runkiem Hattori na modelu zwierzecym oszacowali
parametry farmakokinetyczne kleju fibrynowego
podanego do worka osierdziowego i wykazali, ze
do utworzenia sieci fibryny doszto w ciggu 1 dnia
od podania, natomiast sam klej ulegt rozpadowi
w ciggu tygodnia [12]. Z kolei Murata i wsp. w swo-
ich badaniach nie stwierdzili adhezji pozapalnej
nasierdzia do osierdzia w badaniu po$miertnym
serc po zabiegu PIFIT [13]. Wyniki te sugerujg, ze
klej fiborynowy w przestrzeni osierdziowej wchiania
sie bez powstania stanu zapalnego i nie wywotuje
zapalenia osierdzia po PIFIT. Interesujgce sg rowniez
doniesienia, ze klej fibrynowy utatwia proces goje-
nia sie ran [14]. Stad tez PIFIT jest aktualnie jedyna
terapeutyczng alternatywa dla pacjentéw z typem
sgczacym FWR, wtérnym do OZW. W monitorowa-
niu leczenia metodg PIFIT przydatny jest rezonans
magnetyczny.
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. NIEWYDOLNOSC SERCA — PRZYPADEK KLINICZNY

Graniczne
zwezenie

u pacjenta

z niewydolnoscia
serca. Rola
czynnosciowych
badan
inwazyjnych

Krzysztof Janowiec, Jacek Matoga,
Renata Gotebiowska-Wiatrak,

Krzysztof Krawczyk, Jarostaw Zalewski,
Jadwiga Nessler

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

Przedstawiamy historie 59-letniego mezczyzny,
hospitalizowanego w Klinice Choroby Wiencowej
i Niewydolnosci Serca CMUJ z powodu nawro-
tu spoczynkowych zamostkowych dolegliwosci
bolowych, z towarzyszgcg dusznoscig zwigzang
z wysitkiem. Przed 4 tygodniami u chorego zosta-
fa przeprowadzona diagnostyka inwazyjna tetnic
wiencowych z powodu podejrzenia niedokrwiennej
etiologii obserwowanych objawéw niewydolnosci
serca z uposledzong funkcjg skurczowg lewej ko-
mory. W jej wyniku stwierdzono graniczne zwezenie
w zakresie gatezi miedzykomorowej przedniej (LAD,
left anterior descending) i istotne zwezenie prawej
tetnicy wiencowej (RCA, right coronary artery).
Jednoczesnie wykonano skuteczny zabieg angio-
plastyki RCA z implantacjg stentu powlekanego
lekiem antymitotycznym (DES, drug eluting stent).
Po angioplastyce chory czut sie dobrze. Po okoto
3 tygodniach od zabiegu chory zaobserwowat spadek
tolerancji wysitku, a takze nawrdcity dolegliwosci
bélowe w klatce piersiowej, podobne do tych, jakie
odczuwat przed zabiegiem angioplastyki.

Sposréd dodatkowych obcigzen chory jest leczo-
ny przewlekle z powodu nadci$nienia tetniczego
3 stopnia wg ESC/ESH, zaburzen lipidowych oraz
utrwalonego migotania przedsionkow (klasa EHRA
). Przy przyjeciu obserwowano u chorego dusznos$¢
wysitkowa w klasie NYHA II/lll, brak objawéw zastoju
ptucnego i niemiarowg czynnosé serca o czestosci
70-100/min. Nie stwierdzono obrzekéw konczyn
dolnych.

W EKG obserwowano trzepotanie przedsionkéw
z umiarkowang czesto$cig komor z obecnymi ze-
spofami QS w |, aVL, patologicznymi zatamkami
Q w I, lll, aVF, brakiem przyrostu zatamkéw R we
wstedze odprowadzen przedsercowych oraz ujem-
nymi zatamkami T we wszystkich odprowadzeniach.
Zmiany te mogty sugerowacé przebyte epizody nie-
dokrwienia migsnia serca $ciany dolnej, bocznej
i przedniej (ryc. 1).

Znaczny stopien uszkodzenia mig$nia serca potwier-
dzito badanie echokardiograficzne, ktére uwidocznito
ciezkie uposledzenie funkcji skurczowej lewej komory
z frakcjg wyrzutowg okoto 15% na podtozu hipoki-
nezy wszystkich scian i powiekszenie lewej komory
(61 mm w rozkurczu, 214 ml objeto$é koncowo
-rozkurczowa (ryc. 2). Sciany lewej komory byty
granicznej grubosci. Obserwowano réwniez ptyn
w lewej jamie optucnowej, poszerzong, sfabo ru-
chomg oddechowo zyte gtéwna dolng i cechy pod-
wyzszonego cisnienia pdzno-skurczowego w prawej
komorze (RVSP okoto 40 mm Hg). W badaniach la-
boratoryjnych obserwowano podwyzszone wartosci
NT-proBNP (3196 pg/ml) i troponiny T (0,034 ng/ml).
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Rycina 1. Spoczynkowy zapis EKG

Chorego zakwalifikowano do kontrolnej koronaro-
grafii, w ktérej uwidoczniono utrzymujacy sie dobry
efekt poprzedniej angioplastyki wykonanej w zakre-
sie RCA, a w pozostatych tetnicach odnotowano
obraz, jak przed 4 tygodniami czyli 60% zwezenie
w poczatkowym odcinku LAD i nieistotne zmiany
w gatezi okalajacej (ryc. 3). Z powodu nasilenia
objawow niewydolnosci serca i nawrotu dolegli-
wosci stenokardialnych, wobec stabilnego obrazu
angiograficznego, zdecydowano sie na czynno-
sciowg oceneg istotnosci zmiany w LAD za pomocg
czastkowej rezerwy przeptywu (FFR, fractional flow
reserve). Oznaczona FFR w obrebie LAD okazata sie
prawidfowa, FFR po podaniu adenozyny wyniosto
0,88. Wobec negatywnego wyniku pomiaru FFR,
odstgpiono od angioplastyki LAD, na rzecz optyma-
lizacji leczenia farmakologicznego.

Po modyfikacji farmakoterapii, opartej na inhibitorach
enzymu konwertujgcego angiotensyne, antagoni-
stach aldosteronu, beta-ardenolitykach, diuretyku
petlowym, statynie i lekach przeciwtytkowych, uzy-
skano poprawe stanu ogoélnego i poprawe wyréwna-
nia uktadu krgzenia. Kontrolne badanie echokardio-
graficzne wykazato nieznaczng poprawe kurczliwosci
lewej komory, zmierzona frakcja wyrzutowa wzrosta

Rycina 2. Powigkszona objetos¢ lewej komory

Rycina 3. Graniczne angiograficznie zwezenie w zakresie gatezi miedzy-
komorowej przedniej

do 20-25%. Chory pozostaje w grupie obserwacyjnej
pod katem kwalifikacji — w przypadku utrzymywania
sie uposledzonej kurczliwosci lewej komory — do
implantacji kardiowertera-defibrylatora w prewencji
pierwotnej nagtego zgonu sercowego.

Kluczowym punktem w procesie diagnostyczno-lecz-
niczym przedstawionego powyzej przypadku, byta
decyzja o weryfikacji zmiany w LAD w badaniu FFR.
Badanie to jest szczegdlnie pomocne w identyfikacji
czynnos$ciowo istotnego zwezenia, ktére wywotuje
niedokrwienie, co jest bezposrednim argumentem do
wykonania rewaskularyzacji. Badania przeprowadzo-
ne w epoce stosowania stentow metalowych (BMS,
bare metal stent) wykazaty, ze u pacjentéw z FFR
> 0,8 leczenie zachowawcze wigze sig z lepszymi
wynikami terapii, niz natychmiastowa rewaskula-
ryzacja [1]. Dlatego tez u pacjenta z angiograficznie
granicznym zwezeniem i FFR > 0,8 (w dwdch po-



miarach lub w trakcie wlewu adenozyny) nie nalezy
wykonywac rewaskularyzacji.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, dotyczacymi rewaskularyzacji
tetnic wiencowych z 2014 roku, ocena FFR jest
cenna u pacjentdw poddawanych diagnostycznej
koronarografii (ze stabilng chorobg niedokrwienng
serca), bez wczeséniejszych nieinwazyjnych badan
czynnosciowych w przypadku obecnosci granicz-
nych zmian (I, A), a takze u 0oséb z chorobg wielo-
naczyniowg (lla, B). Stuszno$¢ koncepcji unikania
niepotrzebnego leczenia zmian, ktére nie sg istotne
hemodynamicznie, wykazano w badaniach DEFER
i Fractional Flow Reserve Versus Angiography for
Multivessel Evaluation (FAME) [2-4]. Pézniej w ba-
daniu FAME Il wykazano, ze u pacjentow ze stabil-
ng choroba wiehcowg wykonywanie angioplastyki
z uzyciem stentow powlekanych DES, w zaleznosci
od wynikéw pomiaréw FFR, wigzato sie z rzadszg
potrzebg pilnych rewaskularyzacji w poréwnaniu
z leczeniem zachowawczym [5].

Wiarygodna ocena istotnosci granicznych zwezen
w tetnicach wiencowych nadal pozostaje wyzwaniem
dla kardiologéw interwencyjnych. W pi§miennictwie
istnieje wiele doniesien o korelacji pomiedzy wskaz-
nikami anatomicznymi uzyskanymi w ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej (IVUS, intravascular ultraso-
und) czy optycznej tomografii koherencyjnej (OCT,
optical coherence tomography) z wartosciami FFR
w identyfikacji istotnych zmian miazdzycowych w tet-
nicach wiencowych [6]. Niektére aspekty tej oceny
pozostajg przedmiotem niezakonczonej dyskusiji.
Niedawno pojawity sie gtosy w dyskusji dotyczacej
oceny czynnosciowej zmian angiograficznie granicz-
nych u pacjentéw z objawami niewydolnosci serca.
Leonardi i wsp. wykazali, ze w modelu wieloczyn-
nikowym wzrost ci$nienia péznorozkurczowego
w lewej komorze (LVEDR /eft ventricular end diastolic
pressure) o kazdy mmHg wiagze sie ze wzrostem
FFR 0 0,008 [7]. Zatem czufo$¢ punktu odciecia FFR
< 0,8 dla identyfikacji zmian istotnych czynnos$ciowo
u pacjentow z podwyzszona wartoscig LVEDP moze
by¢ obnizona. Czy zatem pacjent z frakcjg wyrzuto-
wa lewej komory 15% i LVEDP na poziomie 25-30
mmHg powinien mieé¢ punkt odciecia dla FFR na

poziomie 0,8 czy moze 0,9? Podwyzszone LVEDP
moze wptywaé na perfuzje mikrokrgzenia wienco-
wego na drodze mechanicznego oddziatywania na
nie. Wydaje sig, ze podwyzszone LVEDP moze by¢
kolejnym elementem zaktécajgcym pomiar i inter-
pretacje FFR, ktére nabiera szczegdélnego znaczenia
u pacjentéw z niewydolnoscig serca. Wymagac to
bedzie dalszych, szczegétowych badan.

W omawianym przypadku uzyskanie wartosci FFR
0,88 pozwolito podjg¢ decyzje o niewykonywaniu
kolejnej angioplastyki. W kontekscie toczacej sie
dyskusji nad wartoscig diagnostyczng FFR u pacjen-
toéw z niewydolnoscig serca powstajg watpliwosci
czy decyzja ta byta stuszna. Pacjent bedzie objety
Scistg obserwacja kliniczng. W razie pogtebiania sie
dolegliwosci stenokardialnych, te ostatnie mogg
wptynaé na zmiane decyzji o dalszej rewaskularyzacji.
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B roxonac cTo

Reverse cart
— wazna technika
w walce z CTO

Zwiekszenie skutecznosci

zabiegow udrazniania przewlektych
okluzji tetnic wiencowych (CTO,
chronic total occlusion) wigze

sie nie tylko z posiadaniem

petnego instrumentarium i jego
perfekcyjnej znajomosci (nie
zawsze to idzie w parze!), ale takze
z umiejetnosciami zastosowania
réznorodnych technik zabiegowych.
Tylko takie podejscie do zagadnienia
moze gwarantowac petny sukces
zabiegu, czyli udroznienie CTO.

Jarostaw Wojcik, Marek Jankiewicz

Klinika Kardiologii Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie

Niektore wczesniej stosowane techniki odchodzag
powoli do lamusa, a w ich miejsce pojawiajg sig
nowe, bardziej obiecujgce zarowno w zakresie sku-
tecznosci, jak i efektéw odlegtych. Wielkim poste-
pem, ktéry doprowadzit do wyraznego zwiekszenia
odsetka powodzenia zabiegéw rekanalizacji, byto
wprowadzenie przez operatoréw japonskich techniki
wstecznej — retrograde, ale takze tutaj, w naszej
codziennej praktyce klinicznej, pojawiajg sie pro-
blemy. Czasami po wstepnej euforii wynikajacej
z pokonania naczyn krgzenia obocznego prowad-
nikiem uzbrojonym w mikrocewnik i dotarciem do
dystalnej cze$ci zamknietego naczynia, nastepuje
szybkie ostudzenie i ,sprowadzenie na ziemig”.
Mimo wielu préb i wymian kolejnych prowadnikéw
nie udaje sie nam pokonaé dystalnej czapeczki, czy
tez wnetrza okluzji prowadnikiem wstecznym, a wy-
gladato to prosto i zachecajgco! Najczesciej dzieje
sig tak, gdy okluzja tetnicy jest bardzo dtuga lub ma
bardzo krety przebieg.

Gdy znajdziemy sie w takiej sytuacji, nalezy roz-
wazy¢ inne metody walki z przeciwnikiem. Bro-
nig pierwszego rzutu jest knuckle-wire technique,
czyli wytworzenie matej petli na koricu prowadni-
ka wstecznego (najczesciej uzywany jest do tego
Fielder XT lub Pilot 200). Popychamy go prosto do
przodu, aby rozwarstwié i wytworzy¢ przestrzeh
subintimalng i w ten sposéb stworzyé mozliwosé
potaczenia proksymalnego (wtasciwego) $wiatta
naczynia z fatszywym swiattem w obrebie okluzji.
Stosuje sie w tym celu technike zwang Controlled
Antegrade and Retrograde subintimal Tracking
(CART). Nalezy pamieta¢, ze zagiety prowadnik
wsteczny mozna posuwac tylko w jednym kierunku,
zabroniona jest jego rotacja, gdyz moze dojs¢ do
zapetlenia koncéwki, uwiezniecia i niemoznosci jego
podzniejszego wycofania (ryc. 1 A, B).

Cho¢ z zatozenia to prosty i sensowny sposéb na
pokonanie zmiany, jednakze w praktyce czesto zda-
rza sie, ze oba prowadniki (zstepujacy i wsteczny)
krazg w przestrzeni subintymalnej, ale nie moga sie
~Spotkac” w jednej ptaszczyznie. Oglagdane w réznych
projekcjach wygladaja, jakby byty potozone row-
nolegle. Wtedy nadchodzi czas na nastepng opcje
—technike reverse CART. W jej klasycznej odmianie
(CART) po prowadniku wstecznym sprowadza sie
do przestrzeni subintymalnej maty (1,25-2,5 mm)
balon tak daleko, aby po napompowaniu znalazt sie
rownolegle do koncéwki prowadnika zstepujgcego.
Woéwczas manipuluje sie tym ostatnim tak, aby tra-
fit do poszerzonej przestrzeni i nastepnie wyszedt
w czesci dystalnej naczynia do jego prawdziwego
Swiatta. Ta technika jest jednak stosowana coraz
rzadziej, zwfaszcza od czasu gdy pojawit sie unikalny



Rycina1.AiB

mikrocewnik Corsair. Znacznie wiekszg przydatnosé
praktyczng ma technika reverse CART. Bazuje ona
na tej samej idei, co klasyczna CART, ale sposoéb
postepowania jest odwrotny. To na prowadniku
zstepujagcym napetnia sie balon, aby powigkszyé
przestrzen subintymalng. Nastepnie tak manipulu-
je sie prowadnikiem wstecznym, aby potaczy¢ sie
z uzyskang przestrzenig (ryc.2 A, B).

[

Rycina2.AiB

Czasami, gdy mimo takiego postepowania pojawiajg
sie ktopoty z wprowadzeniem prowadnika wsteczne-
go do wytworzonej przestrzeni suintymalnej, trzeba
zastosowacé balon wigkszy niz 2,0 mm i w trakcie
préb pofaczenia obu prowadnikéw utrzymywac go
w stanie napetnienia tak, aby przesuwac¢ prowadnik
wsteczny wzdtuz balonu. Mozna takze, chcac utrzy-
macé droznos$é uzyskanej przestrzeni, pozostawic
w niej oprézniony balon w czasie préb ,przebicia”
sie prowadnikiem wstecznym. Nauka tej techniki
powinna sie odbywaé pod okiem do$wiadczonego
operatora CTO, a jak robig to najwieksi mistrzowie
$wiata mozna podejrze¢ w trakcie WCCI, NFICu, czy
tez Warsztatéw CTO w Lublinie (LuCTO). Serdecznie
zapraszamy.
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B roxonac cTo

Rekanalizacja
przewlektego
zamkniecia
gatezi okalajacej
zabiegiem
ratujacym zycie

Czy mozna bezpiecznie wykonac¢
rekanalizacje CTO bez wczes$niejszej
dtugotrwatej analizy koronarografii,

wyciggniecia wnioskow z poprzednich
nieudanych praob PCI i uzbrojenia sie
.po zeby” we wszelki potencjalnie
niezbedny do zabiegu sprzet?
Odpowiedz brzmi — nie wolno! Tym
razem jednak opowiedziana historia
dotyczy wykonanej ad hoc rekanalizacji
gatezi okalajacej u chorego we
wstrzgsie kardiogennym. Opisany
przypadek to zaprzeczenie uznanych
regut wykonywania rekanalizacji

CTO. W sytuacji bezposredniego

niebezpieczenstwa zwigzanego z iloscig
zastosowanego srodka kontrastowego,
koniecznoscig maksymalnego skrocenia
procedury z uwagi na dopiero
opanowany obrzek ptuc, przy braku
wynikow testow potwierdzajgcych
zywotnos¢ miesnia sercowego
wykonano w trybie ad hoc skuteczng
rekanalizacje Cx-OM.

Jarostaw Wojcik, Marek Jankiewicz

Klinika Kardiologii Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie

Terapie przewlektego zamkniecia tetnicy wiencowej
mozna rozwazaé¢ w przypadku wystepowania obja-
wow lub obiektywnych cech zywotnosci w obszarze
zaopatrywanym przez zamknigte naczynie [1]. Wyniki
badan obserwacyjnych wskazujg, ze skuteczna rewa-
skularyzacja przewlekle zamknietych naczyn (CTO,
chronic total occlusion) wigze sie z dtugoterminowg
poprawg przezywalnosci w poréwnaniem z niepo-
wodzeniem zabiegu [2]. Po skutecznym udroznieniu
tetnicy obserwowano zmniejszenie dtawicy i po-
prawe stanu czynno$ciowego, za$ poprawa funkcji
skurczowej lewej komory i wptyw na jej remodeling,
to zdefiniowane czynniki wptywajgce na poprawe
przezywalnosci [3, 4]. Lepsze zaopatrzenie zywotne-
go obszaru w krew redukuje mozliwos$¢ wystepowa-
nia potencjalnie ztosliwych arytmii [5]. W codziennej
praktyce klinicznej spotyka sie przypadki, do ktérych
trudno odnalez¢ jednoznacznie pasujgce wytyczne,
wymagajgce zindywidualizowanego podejscia, uza-
sadnionego ryzyka, tamania podstawowych zasad.

Opowiedzmy o przypadku

Zabieg wykonano u 66-letniego mezczyzny z powo-
du zawatu serca NSTEMI powiktanego wstrzgsem
kardiogennym. Dotychczasowy wywiad chorobowy
obejmowat przebyte dwa zawaty NSTEMI (2010,
2011), wielokrotne angioplastyki wiencowe w obre-
bie prawej tetnicy wiencowej (RCA, right coronary
artery), gatezi miedzykomorowej przedniej (LAD,
left anterior descending) i gatezi okalajacej (Cx,
circumflexus), pomostowanie aortalno-wiencowe
(LIMA-LAD, Ao-PDA w 2011), nieskuteczne przez-
skorne interwencje wiencowe (PCl, percutaneous
coronary interventions) w obrebie pomostéw tet-
niczego i zylnego. Chory dodatkowo obcigzony
napadowym migotaniem przedsionkéw i hipercho-
lesterolemia. W trakcie pobytu w szpitalu, z uwagi
na liczne interwencje wiencowe w przesztosci (ostat-
nia koronarografia wykazata zamkniecie RCA, LAD
oraz pomostow LIMA-LAD i Ao-PDA, wykonywana
woweczas byta PClI LM-CX), zdecydowano o prébie
stabilizacji farmakologicznej, ktéra zakonczyta sie
dekompensacjg pod postacia ciezkiego obrzeku ptuc.
Frakcje wyrzutowa lewej komory (LVEF, /eft ventri-
cular ejection fraction) w tym stanie oszacowano na
ok. 30%. Po wstepnej stabilizacji zmieniono strategie
na inwazyjng i przeniesiono chorego do pracowni
hemodynamicznej.

Procedura

Z uwagi na ciezki stan chorego i wymuszong pozycje
poiflezacg wykorzystano dostep promieniowy prawy
i zastosowano standardowy cewnik prowadzgcy



6F JL 4.0 (Medtronic, INC, USA). W pierwotnym
zamysle operatora zabieg dotyczy¢ miat gtéwnego
pnia zamknietej gatezi okalajgcej — PCl krytycznego
zwezenia we wczesniej implantowanym stencie
(ryc. 1). Przebiegto to bez probleméw z zastoso-
waniem odpowiednio: prowadnika Sion J (Asahi
Intecc, Japan), balonéw NC 3,5 mm i stentu Xience
3,5/33 mm (rezultat: ryc. 2). Zachecony stabilnym
stanem chorego operator przyjrzat sie wnikliwie za-
siegowi zamknietej (takze w stencie) pierwszej gatfezi
marginalnej, proba rekanalizacji przy uzyciu wspo-
mnianego wczesniej prowadnika byta nieskuteczna,
zatem byto to prawdziwe CTO (tetnica niedrozna
w koronarografii z 2011 roku). Bilans zyskéw i strat
przemawiat na korzy$é préby otwarcia naczynia.
Po 15 minutach pracy prowadnikami Fielder XT
i MIRACLEbros 6 (Asahi Intecc, Japan) udato sie
pokonaé¢ CTO i osiggng¢ koncowy odcinek tetnicy
(ryc. 3) Po angioplastyce balonowej (Mini Trek 1,2;
1,5; 2,0 mm, Abbott Vascular, USA) uzyskano prze-
ptyw TIMI3 z obecnoscig droznych dwdch bocznic,
odchodzacych od gatezi marginalnej. W obrebie CTO
implantowano dwa stenty DES: Xience 2,5/38 mm
i 2,25/23 mm — rezultat przedstawiono na rycinie
4. Czas zabiegu to 80 min, uzyto 120 ml kontrastu.
Stan pacjenta nie pogorszyt sig, wiec wymieniono
cewnik na diagnostyczny JR4 i wykonano angiografie
zamknietej RCA. Operator zaplanowat PCl owego
CTO za 2 miesigce. Ze szpitala chory wypisany zo-
stat bez objawow niewydolnosci wiencowej. Stan
kliniczny chorego w czasie oczekiwania na rekana-
lizacje RCA pozostawat niezadawalajgcy — CCS llI
i NYHA II. Préba angioplastyki RCA wykonana za
2 miesigce zakonczyta sie rozlegtg dyssekcjg
(ryc. b). Po kolejnych dwdéch miesigcach ten sam
pacjent zjawia sie na ponowng prébe rekanalizacji
RCA. Kontrola LCA — dobry stan uprzedniej reka-
nalizacji Cx-OM. Dyssekcja w obrebie prawej tetnicy
byta zagojona (ryc. 6). Z uwagi na skgpo rozwinieta
sie¢ krazenia obocznego i konieczno$¢ oszczedzania
pozostatych, nielicznych kolaterali od lewej tetni-
cy wiencowej, wyboér padt na technike antegrade.
Dostep, tym razem obustronny udowy, 7F, cewnik
prowadzacy AL 2,0. Charakterystyka zamknigcia
nie byta zachecajaca, dtugos¢ okluzji to ok. 30 mm,
towarzyszyta jej bogata sie¢ kolaterali otaczajgcych
«entry point”. Po okoto 60 min za pomocg techniki
parallel wire” (Sion J — Fielder XT (Asahi Intecc,
Japan) udato sie pokonaé miejsce okluzji i osiggngé
dystalny odcinek RCA (ryc. 7). Do petnego otwarcia
miejsca zamkniecia postuzono sie mikrocewnikiem
Corsair (Asahi Intecc, Japan), a nastepnie balonami
Tazuna 1,25 (Terumo), Mini Trek 1,5 mm (Abbott
Vascular USA) i NC Sprinter 2,6 mm (Medtronic,
USA) uzyskujac TIMI3. Miejsce okluzji zaopatrzo-
no dwoma DES-ami CRE 3,0/38 mm (Alvimedica).
Ostateczny rezultat angiograficzny przedstawiono
na rycinie 8. Czas zabiegu to 120 min, w tym skopia

Rycina 1. Pozostatosci z lewej tetnicy wiencowej

Rycina 3. Rekanalizacja pierwszej gatezi marginalnej — pozycja
prowadnika

Rycina 4. Rekanalizacja pierwszej gatezi marginalnej — efekt koricowy
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Rycina 5. Dyssekcja prawej tetnicy wiencowej po nieskutecznej prébie
rekanalizaciji

Rycina 6. Zagojona dyssekcja prawej tetnicy wiencowej — wstep do
kolejnej rekanalizacji

Rycina 7. Rekanalizacja prawej tetnicy wiericowej — prowadnik
w prawdziwym $wietle za miejscem okluzji

Rycina 8. Efekt koncowy skutecznej rekanalizacji prawej tetnicy
wiencowej, implantowano dwa stenty DES, TIMI3

56 min, zuzyto 290 ml kontrastu. Nie planowano juz
rekanalizacji LAD. Obecnie chory pozostaje w klasie
czynnosciowej CCS | i wydolnosciowej NYHA I,
LVEF to 46%.

Podyskutujmy

Zyskujac doswiadczenie w trakcie zmagan z trudnymi
i zawsze nietypowymi zabiegami CTO mozna w bez-
pieczny sposob powalczyé o probe przywrdcenia
przeptywu, a to moze sie przyczyni¢ do kilkupro-
centowej poprawy kurczliwosci. Czasami wystarcza
to, by uratowac¢ chorego w skrajnie zaawansowa-
nej postaci choroby niedokrwiennej. Wobec braku
randomizowanych préb klinicznych oceniajgcych
wplyw rekanalizacji CTO na funkcje LV, Hoebers
i wsp. przeprowadzili metaanalize 34 badan (2243
chorych) oceniajgcych zmiany LVEF po skutecznym
zabiegu PCI CTO [6]. W trakcie okresu obserwacji
1-36 miesiecy EF wzrosta istotnie statystycznie
0 4,44% (95% CI: 3,562-5,35, P < 0,01). Wptyw na
kurczliwos$¢ po skutecznej rewaskularyzacji wydaje
sie by¢ ograniczony, szczegdélnie w odniesieniu do
zaangazowania i kosztownosci procedury, ale z uwagi
na niejednorodne poréwnanie grup, lokalizacje CTO
i zréznicowany czas obserwacji, wynik metaanalizy
prawdopodobnie jest niedoszacowany. Podobne
whnioski wyciggneli autorzy tej metaanalizy jesli
chodzi o pomiary objetosci pdznorozkurczowej,
ocenianej w 8 badaniach (412 chorych) — uzyskano
redukcje 6,14 ml/m? (95% CI, P < 0,01) i Swiadczy to
korzystnym wptywie udroznienia CTO na remodeling
LV. Czy nalezy liczy¢ na poprawe LVEF u wszystkich
pacjentéw poddanych skutecznemu udroznieniu
CTO? Prawdopodobnie nie, zalezy to od zachowa-
nej zywotnosci miesnia sercowego, a wskazaniem
do zabiegu nie jest uposledzona frakcja wyrzutowa
tylko potrzeba zmniejszenia objawdéw zwigzanych
z niedokrwieniem [7]. W przypadku wyczerpania
mozliwosci leczenia zachowawczego skrajnie za-
awansowanej choroby niedokrwiennej u chorego
po CABG, przy nasilonych objawach niewydolnosci
wiencowej PCI CTO wykonane w takich wskazaniach
przez doswiadczonego operatora i przy korzystnej
anatomii pozostaje w klasie zalecen lla. Takie oko-
licznosci uzasadniajg przeprowadzenie rekanalizacji
w trybie ad hoc z duzymi szansami na skuteczny
zabieg, w przypadku osoby pracujgcej nad CTO kaz-
dego dnia, bez koniecznosci wykazania zywotnosci
miesnia sercowego [8]. To wskazanie zarezerwowane
jest dla chorych z dolegliwosciami nietypowymi,
skapymi badz jedynie z dusznoscig. W przypadku
typowej anginy niepoddajacej sie leczeniu farma-
kologicznemu nalezy rozwazy¢ udroznienie CTO
[9, 10]. Z niecierpliwoscig oczekuje sie na wyniki
badania EXPLORE, randomizowanej préby klinicznej
oceniajgcej wptyw udroznienia CTO (non-infarct
related artery) na funkcje lewej komory u chorych
po przebytym STEMI, leczonym pierwotng angio-



plastykg, aby przekona¢ do potrzebnego wysitku
w przypadku oczywistych wskazan do rekanalizacji.
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B ~nowacse

Innowacje kardiologii inwazyjnej

W ostatnich dniach sierpnia znak
CE uzyskat stent uwalniajacy lek
MiStent® firmy MiCell Technologies.
Platforma stentu zbudowana jest
ze stopu kobaltowo-chromowego,
a przesto ma grubos$¢ 63 ym. Stent
pokryty jest polimerem,

ktory ulega degradacji w okresie
45-60 dni od implantaciji.
Oryginalnym rozwigzaniem w tej
technologii jest dtugi czas dziatania
leku w $cianie tetnicy, pomimo
relatywnie krétkiego okresu
degradacji polimeru.

Adam Janas, Krzysztof Milewski
Centrum Badawczo-Poznawcze
American Heart of Poland S.A.

Czesé 2

Interwencje wiencowe

Dzigki zastosowaniu krystalicznej formy sirolimu-
sa, lek ten moze by¢ wykrywany w $cianie tetnicy
przez $rednio 270 dni od dnia implantacji. Po okoto
2 miesigcach od zabiegu MiStent ma charaktery-
styke stentu metalowego (BMS, bare metal stent),
nie ograniczajgc tym samym prawidtowego gojenia
Sciany tetnicy i tym samym minimalizujgc ryzyko
zakrzepicy. Natomiast obecnos¢ sirolimusa w $cianie
tetnicy przez az 9 miesiecy skutecznie ogranicza prze-
rost neointimy, zapobiegajgc tym samym restenozie.

W prospektywnym randomizowanym badaniu DES-
SOLVE I, do ktérego wtgczono 184 pacjentow,
MiStent® udowodnit swojg wyzszo$¢ nad stentem
Endeavour® firmy Medtronic [1].

Obecnie trwa rekrutacja do prospektywnego wielo-
osrodkowego randomizowanego badania kliniczne-
go DESSOLVE Ill. Celem tego badania jest poréwna-
nie MiStent® ze stentami Xience V®. Planowane jest
wtgczenie do badania 1400 pacjentéw. Zakonczenie
randomizacji planuje sie na listopad 2015 roku,
a koniec obserwacji na koniec 2017 roku.
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Rycina 1. Zastosowanie ultradZzwigkéw w przeciwienstwie do préb
mechanicznej trombektomii nie powoduje zatorowosci obwodowe;j
ani nie uszkadza zastawki pnia ptucnego i $cian tetnic ptucnych

W ostatnich miesigcach znak CE otrzymat takze
bioresorobowalny stent Absorb GT1°. O ile budowa
samego stentu nie ulegfa zmianie, to wprowadzono
znaczgce innowacje w systemie wprowadzajgcym.
Zastosowanie cewnika Glide Track® ma znacznie
uprosci¢ operatorowi dostarczenie stentu do wybra-
nego miejsca w drzewie wiencowym. Wzmocnienie
czesci proksymalnej ma zapewni¢ lepsza ,,popychal-
nos$¢”, azmieniona powtoka zewnetrzna wptynie na
optymalizacje sterowalnosci.

Interwencje na naczyniach mdézgowych

Penumbra ACE64® jest nowym trombektomem prze-
znaczonym do udrazniania dozawatowych tetnic
madzgowych. Zasada tego urzadzenia polega usunie-
ciu skrzepliny zatykajgcej tetnice mézgowag, poprzez
wytworzenie podci$nienia i wciggniecie jej przez
kanat roboczy trombektomu. Dystalna $rednica

Rycina 2. Cewnik Mach 4e(R) firmy EkoSonic jest przeznaczony
do wewnatrznaczyniowego podawania trombolityku w asyscie fal
ultradzwigkowych

Swiatta aterektomu to 0,068 cala. Tak duza $rednica
ma zapewni¢ duzg skutecznos$¢ w ekstrakcji skrzepu
z zatkanej tetnicy. W badaniu ACE64, do ktérego
wigczono 117 pacjentéw w 9 osrodkach, osiggnigto
sukces angiograficzny u 96% leczonych. Czterdziesci
sze$¢ procent pacjentdow podczas wypisu osiggne-
fo wynik mniejszy badz rowny 2 wg skali Rankin.
Oznacza to, ze prawie potowa pacjentéw opuscita
szpital bez lub jedynie z bardzo niewielkim ubytkiem
neurologicznym. W grudniu 2014 roku ACE64 uzyskat
znak CE, a w maju 2015 roku zastat zatwierdzony
przez Agencje Zywnoéci i Lekéw (FDA, Food and
Drug Administraion) [2].

Interwencje zastawkowe

W czasie tegorocznego kongresu Europejskiego
Towarzystwa Kariologicznego zaprezentowano
bardzo zachecajgce wyniki przezskérnego leczenia
degeneracyjnej niedomykalnos$ci zastawki mitralnej
przy pomocy urzgdzenia MiraClip® firmy Abbott.
W prospektywnym wieloo$rodkowym rejestrze EVE-
REST Il REALISM poréwnano pacjentéw z duzg
degeneracyjng niedomykalno$cig zastawki mitralnej
oraz wysokim ryzykiem naprawy kardiochirurgicznej
z pacjentami z niskim ryzykiem operacyjnym. Wy-
sokie ryzyko definiowano jako = 12% w skali STS.
W rocznej obserwacji pacjenci wysokiego ryzyka
mieli krotszy czas przezycia w poréwnaniu do gru-
py posredniego ryzyka (90,8% v. 80,4%). Nie byto
réznicy w ilosci udaréw pomiedzy grupami, a takze
nie zaobserwowano embolizacji w zadnej z grup.
Odpowiednio 82% i 78% pacjentow wysokiego
i nizszego ryzyka w rocznej obserwacji utrzymato nie
wiekszg niz umiarkowang fale zwrotng na zastawce
mitralnej oraz redukcje dylatacji lewej komory. Ten
rejestr dostarcza dowodow, ze tak jak w przypadku
przezskoérnie implantowanej zastawki aortalnej moz-
liwe jest rozszerzenie wskazan do uzycia MitraClip®,
takze u pacjentéw z posrednim ryzkiem interwencji
kardiochirurgiczne;.

Interwencyjne leczenie zatorowosci
ptucnej

Ztotym standardem leczenia zatorowosci ptucnej
nadal pozostaje ogélnoustrojowe podawanie lekow
trombolitycznych, ktérych dziatania niepozgdane
moga stanowi¢ zagrozenie dla zycia i zdrowia cho-
rego. W czasopismie ,Journal of American Collage
of Cardiology: Cardiovascular Interventions” ukazaty
sie wyniki badania SEATTLE I, ktérego celem byfa
ocena bezpieczehstwa i skutecznosci celowanej
trombolizy w tetnicach ptucnych wspomaganej
ultradzwiekami. Cewnik Mach 4e® firmy EkoSonic
jest przeznaczony do wewnatrznaczyniowego poda-
wania trombolityku w asyscie fal ultradzwiekowych.
Zastosowanie ultradzwiekéw podczas trombolizy
zwieksza penetracje leku do skrzepliny oraz zmniejsza



zapotrzebowanie na lek trombolityczny [3, 4]. Co
wiegcej, w przeciwienstwie do préob mechanicznej
trombektomii nie powoduje zatorowosci obwodowej
oraz nie uszkadza zaréwno zastawki pnia pfucnego,
jak i écian tetnic ptucnych [5]. Do badania SEATTLE
Il wigczono 150 pacjentéw z masywng lub subma-
sywng zatorowoscig ptucng [6]. Pacjenci otrzymy-
wali zredukowang dawke tkankowego aktywatora
plazminogenu (t-PA, tissue plasminogen activator)
przez 24 godziny w przypadku uzycia cewnika jed-
nostronnie lub przez 12 godzin w przypadku uzycia
cewnika dwustronnie. W 30-dniowej obserwacji
odnotowano jeden zgon oraz 16 krwawien, z cze-
go jedno powazne. Nie obserwowano krwawien
srédmozgowych oraz zgondéw spowodowanych
krwawieniem. Co wiecej, rozmiar prawej komory
zmniejszyt sie znaczgco, zmniejszyto sie takze istotnie
cisnienie w prawej komorze (ryc. 1, 2).
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. NOWE TECHNIKI, URZADZENIA | METODY LECZENIA

Nowy sposob pomiaru rezerwy FFR
— Acist Navvus Rx FFR System

W ostatnich 15 latach nastgpit
intensywny rozwaj technologii

opartej na pomiarze gradientu
przezzwezeniowego i rezerwy
wiencowej, zwanej czgstkowa rezerwa
wiencowa (FFR, fractional flow

reserve). Szybki rozwéj doprowadzit

do zmiany wytycznych postgpowania

i silnej pozycji pomiarow FFR

w codziennej praktyce klinicznej. Jednak
urzgdzenia i prowadniki do pomiaru

FFR produkowaty dotychczas dwie
konkurujgce ze soba firmy, prowadzgace
wiele badan klinicznych, ktére pozwolity
na zmiane wytycznych [1].

Tomasz Pawtowski
Klinika Kardiologii Inwazyjnej
CSK MSW w Warszawie

Obecnie rézni producenci wprowadzajg na rynek
systemy do oceny FFR i wyglada na to, ze duopol
dotychczasowych producentow wtasnie zostat zfa-
many. Jedng z takich nowosci jest system firmy Acist
Medical Company (Bracco Group), zastugujgcy na
specjalne przedstawienie w tej rubryce, gdyz jest to
zupetnie nowy sposéb podejscia do tematu.

Zamiast dotychczas uzywanego prowadnika o $red-
nicy 0,014 cala, producent oferuje mikrocewnik, nie
do konca typowy, gdyz jego dtugos$é wynosi jedynie
26 cm od konca dystalnego do portu wymiany typu
~monorail”. Jest on potaczony charakterystycznym
pomaranczowym przewodem z interfejsem urzgdze-
nia pomiarowego. Na rycinie 1 ukazano typowy rdzen
o dtugosci ponad 100 cm, stuzgcy do wprowadzenia
urzadzenia do tetnicy wiencowe;.

W obrebie wspomnianych 26 cm czes$ci dystalnej
znajduje sie czujnik ci$nienia, wykorzystujgcy tech-
nologie $wiattowodowg do przesytu informacji do
interfejsu pomiarowego. Warto zauwazy¢, ze profil
mikrocewnika i jego ksztatt jest zmienny w tym za-
kresie, gdyz inzynierowie Acist zatozyli, ze ich urza-
dzenie prawidtowo wprowadzone do tetnicy ponizej
zwezenia (tj. co najmniej 5 mm ponizej dystalnego
brzegu zwezenia), powinno w jak najmniejszym stop-
niu ogranicza¢ przeptyw wiencowy i w tym miejscu
$rednica zwezenia wynosi ponizej 2 French.
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Rycina 1. Schematyczne przedstawienie budowy Acist Navvus Rx FFR

Identyfikator pacjenta:
Czas rozpoczgcla praypadku; Wizesien 14, 2015 10:24
Identyfikatar pracowni: siemens
Nazwa ofrodka: csk.msw wwa

i naczynia: Maczyniel
Pa Pd Pu FFR

102 87 0 0,85

Rycina 2. Interfejs pomiarowy oraz przyktadowy wynik badania FFR

Wprowadzanie urzgdzenia jest mozliwe po zatozeniu
do tetnicy klasycznego prowadnika wiencowego
(czyli preferowanego przez operatora), wéwczas
pomiary FFRsa wykonywane z tymze prowadnikiem
w tetnicy wiencowej. Procedura pomiaru FFR nie
zmienita sie, czyli normalizacja z cisnieniem aortal-
nym w cewniku wiodgcym, sposob i dawkowanie
leku wywotujacego reakcje hiperemiczng i interpre-
tacja uzyskanych wynikéw.

W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze taki sposéb
pomiaru FFR ma kilka waznych zalet. Wspomniany
wyzej klasyczny prowadnik pozwala nawet mnigj
doswiadczonym operatorom wykonywaé bada-
nie FFR. Niestety, dotychczas uzywane prowadniki
cisnieniowe, ze wzgledu na swojg budowe, majg
gorszg manewrowos$é, sg dos¢ sztywne i podatne
na uszkodzenia czesci dystalnej. W przypadku ko-
niecznosci wykonania pomiaréw w kilku naczyniach,
wtasnie mozliwosé z korzystania z klasycznego pro-
wadnika pozwala sprawnie i bezpiecznie (!) wykonaé
pomiary FFR. Na marginesie, znam kilka przykfa-
dow uszkodzenia blaszki miazdzycowej przy probie
wykonania pomiaréw w 3 naczyniu przez wygiety
i zniszczony prowadnik ci$nieniowy konkurencyj-

nych firm... Niestety, stosowane dotychczasowe
prowadniki wymagajg czasu, by opanowac tajniki
ich ,manewrowosci”.

Taka konstrukcja pozwala na znacznie bezpieczniejsze
wykonywanie pomiaréw wzdtuz catego naczynia
(oull back) oraz jego powtarzanie, bez zwiegksza-
nia ryzyka uszkodzenia naczynia przy ponownym
wprowadzeniu prowadnika. Duzym wyzwaniem
jest zawsze ocena zmian posrednich w kretych na-
czyniach — w tym momencie uzycie klasycznego
prowadnika istotnie upraszcza procedure i pozwala
go wprowadzié, jak klasyczny balonik typu monorail.

Moj pierwszy kontakt z urzgdzeniem Acist Rx FFR byt
nacechowany pewng dozg sceptycyzmu, zwigzanego
z wiarygodnoscig tych pomiaréw, gdyz watpliwosci
budzita wiarygodnos¢ pomiardéw. Testy urzadzenia
z jednoczasowym pomiarem przy pomocy klasycz-
nego prowadnika cisnieniowego pokazaty, ze nie
ma réznic w wynikach pomiaru FFR. W przypadku
pojawienia sie wartosci granicznej warto zwigkszy¢
dawke adenozyny, celem wykluczenia btedu (ryc.
2). Opublikowane niedawno badanie australijskich
autorow pokazato w populacji 50 pacjentéw, ze
zgodnos$¢ pomiarow wykonywanych przez Acist
Rx FFR oraz klasyczny prowadnik cisnieniowy jest
bardzo duza. Dodatkowo prowadnik Acist wykazywat
mniejszy dryft sygnatu po wykonaniu pomiaru (czyli
zapewniat wiekszg stato$¢ normalizacji ci$nienia) [2].

Podsumowujagc nalezy podkresli¢, ze urzagdzenie
Acist Navvus Rx FFR pozwala na precyzyjne pomia-
ry rezerwy FFR, jest wygodny w uzyciu i zapewne
sprawdzi sie w wielu sytuacjach klinicznych.
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. RATOWNICTWO MEDYCZNE

Czy cosS sie zmieni
w postepowaniu
w ostrym zespole
wiencowym?

Pod koniec pazdziernika biezagcego
roku w Pradze odbyt sie Kongres
Europejskiej Rady Resuscytacji
~Resuscitation 2015", podczas
ktérego ogtoszono najnowsze
wytyczne resuscytacji krgzeniowo-
-oddechowej, ktére beda
obowigzywaty przez najblizsze 5 lat.

Krzysztof Skrzos

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

Wytyczne w petnej wersji, w jezyku angielskim
dostepne sg w formie elektronicznej na stronie
internetowej ERC (www.erc.edu). Polski wyciagg
z Podsumowania Kluczowych Zmian w Wytycznych
2015, opublikowany przez Polskg Rade Resuscy-
tacji jest dostepny na stronie internetowej: www.
prc.krakow.pl. Sympozjum ,Wytyczne resuscytacji
2015", podczas ktérego udostepniona bedzie petna
wersja Wytycznych w jezyku polskim odbedzie sig 12
grudnia 2015 roku w Krakowie. Nalezy zaznaczy¢, ze
Wytyczne Resuscytacji dotyczg nie tylko resuscytacji
krazeniowo-oddechowej jako medycznej czynnosci
ratunkowej, ale opisujg one wszystko co zwigzane
z nagtym zatrzymaniem krazenia (NZK), czyli miedzy
innymi stany nagfego zagrozenia zdrowotnego, ktére
moga by¢ powiktaniem NZK, jak réwniez czynnosci
nalezgce do prewencji zatrzymania krgzenia. Wytycz-
ne ERC sg najwazniejszym dokumentem w pracy
ratownika medycznego. To niepodwazalna baza
algorytmow oraz wiedzy, jak nalezy postepowac.
Ratownicy medyczni, co b lat wyczekujg ogtoszenia
nowych Wytycznych, bedac ciekawymi jak bedg
musieli zmieni¢ swoje postepowanie i przyzwycza-
jenia wedfug najnowszych standardéw. Dowiaduja
sie miedzy innymi jaka czesto$¢ ucisnie¢ klatki pier-
siowej jest zalecana, czy jaka energia defibrylacji
powinna zostaé¢ zastosowana. Gtéwne rozdziaty
Wytycznych to:

1. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u osob doro-
stych oraz automatyczna defibrylacja zewnetrzna

2. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u oséb
dorostych

Zatrzymanie krazenia w sytuacjach szczegodlnych
Opieka poresuscytacyjna

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

2 O

Resuscytacja i wspomaganie okresu adaptacyj-
nego u noworodkow bezposrednio po urodzeniu

7. Wstepne postepowanie w ostrych zespotfach
wiencowych

8. Pierwsza pomoc

9. Zasady edukacji w resuscytacji

10. Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczace konca
zycia

Jak widagé, ostry zespot wiencowy (OZW), jako stan

zagrozenia zdrowotnego predysponujgcy do NZK

zostat ujety, po raz kolejny, jako oddzielny rozdziat

Wytycznych. Czego dowiadujemy sie z najnowszego
dokumentu?

W wielu krajach europejskich maleje liczba
przypadkéw OZW z uniesieniem odcinka ST
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(STE-ACS — STEMI, ST elevation myocardial in-
farction), natomiast obserwuje sie wzrastajgcg ilo$¢
OZW bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS, non
-ST-segment elevation acute coronary syndromes).
Pomimo osiggnigcia, jakim jest redukcja wewnatrz-
szpitalnej Smiertelnosci, dzieki nowoczesnej terapii
reperfuzyjnej i profilatyce, 28-dniowa $miertelnos¢
nadal nie ulegta znacznemu zmniejszeniu, gdyz dwie
trzecie chorych umiera przed dotarciem do szpitala.
Gtéwna przyczyna sa krytyczne zaburzenia rytmu
serca, indukowane przez niedokrwienie migsénia
sercowego. Dlatego nalezy dgzy¢ do skrécenia czasu
pomiedzy wystgpieniem objawdw a pierwszym kon-
taktem medycznym, skutkujgcym celowang terapig,
rozpoczynang we wczesnej fazie przedszpitalne;.
Standard, na ktéry Wytyczne ktadg duzy nacisk, to
wykonanie petnego 12-odprowadzeniowego zapisu
EKG podczas pierwszego kontaktu medycznego. Za
taki z cafg pewnosciag uznaje sie medyczne czynnosci
ratunkowe podejmowane przez Zespo6t Ratownictwa
Medycznego. Nie okreslono, niestety, czasu, o kto-
rym mowig Wytyczne European Society of Cardio-
logy, w jakim zapis ten powinien by¢ wykonany.
W owym dokumencie podkres$lono, ze 12-odprowa-
dzeniowe EKG powinno zostaé¢ wykonane najpézniej
do 10 minut od pierwszego kontaktu medycznego.
Pomimo braku tego uscislenia w Wytycznych ERC,
warto zaznaczy¢, ze wszelkie informacje w nich za-
warte sg kompatybilne i pokrywaija sie z wytycznymi
towarzystw kardiologicznych: European Society of
Cardiology i Americaan Heart Assosciation, w opar-
ciu o ktére czesciowo tworzone sg zapisy ERC.

Za osoby uprawnione do rozpoznania STEMI uzna-
je sie personel prowadzgcy medyczne czynnosci
ratunkowe w fazie przedszpitalnej, czyli miedzy
innymi ratownikéw medycznych (w zaleznosci od
systemu opieki zdrowotnej). Zgodnie z Wytycznymi
ich zadaniem jest wykonanie petnego zapisu EKG,
trafne rozpoznanie, wtasciwa segregacja pacjenta
i odpowiednio szybkie uruchomienie procedury
transportu do o$rodka o najwyzszej dla rozpoznania
STEMI referencyjnosci, czyli placowki kardiologii
inwazyjnej. Tego rodzaju postepowanie w przy-
padku STEMI nie tylko moze przyspieszyé rozpo-
czecie wiasciwego leczenia, ale takze zmniejszy¢
$miertelnos$é pacjentow. Wytyczne ERC zachecajg
personel udzielajgcy pomocy w fazie przedszpi-
talnej do korzystania z elektronicznych systeméw
wspierajgcych i pomagajgcych w rozpoznaniu, czyli
nie tylko z systemow elektronicznej analizy zapisu
EKG przez urzgdzenia, na ktérych sg wykonywane,
ale przede wszystkim z systemow teletransmisji
danych, np. do osrodkdéw kardiologii inwazyjnej.
Nie mniej jednak, podkres$la sie fakt, ze personel,
taki jak ratownicy medyczni powinien wtasciwie
rozpozna¢ STEMI bez koniecznosci konsultacji me-
dycznej. Wytyczne ERC 2015 wspominajg réwniez
o cennej czynnosci, jakg jest wykonanie zapisu EKG

z dodatkowych odprowadzen (prawokomorowych
i V.-V, ) w uzasadnionych przypadkach.

W najnowszym dokumencie ERC w szczegotowy
sposdb opisano réwniez postepowanie w przypadku
NSTE-ACS, gdzie duze znaczenie dla wtasciwego
rozpoznania ma wynik oznaczenia troponin serco-
wych o wysokiej czutosci (hs-cTn). Podkresla sig, ze
nie moze on by¢ jedyng podstawg do wykluczenia
OZW, o czym niestety, czasami sie zapomina. Uwa-
za sie, ze wskazniki biochemiczne sg jedynie jedng
z wazniejszych czesci sktadowych oceny pacjenta,
brang pod uwage razem z oceng kliniczng jego stanu,
do ktorej zalicza sie rowniez skale ryzyka GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Events) i TIMI
(Thrombolysis In Myocardial Infarction). Dopiero
whnikliwa ocena kliniczna, wraz z wynikami pomiarow
markerow biochemicznych moga by¢ podstawg do
ewentualnego wypisu pacjenta bez przeprowadzania
diagnostyki inwazyjnej.

W najnowszych Wytycznych usystematyzowano
rowniez farmakoterapie stosowang w OZW. Za ak-
tualny nalezy przyjg¢ znany doskonale schemat
MONA (M-Morphini, O-Oxygen, N-Nitraty, A-ASA).
Kazdy z lekéw zostat szczegétowo omodwiony, wraz
z zastrzezeniami dotyczgcymi stosowania. Wyraznie
zaznaczono kwestie, ktorg opublikowano juz w Wy-
tycznych 2010. Mianowicie, u pacjentow z OZW,
u ktorych nie stwierdza sie dodatkowo dusznosci,
hipoksemii lub cech niewydolnosci serca nie ma ko-
niecznosci dodatkowej suplementac;ji tlenu. Badania
pokazujg, ze hiperoksemia u pacjentdow z niepowi-
ktanym zawatem serca jest szkodliwa, w zwigzku
z czym wdrozenie suplementacji tlenem powinno
mie¢ miejsce jedynie w okreslonych sytuacjach,
wspomnianych wczesénie;.

Wazng kwestig, omoéwiong szczegdétowo w Wytycz-
nych ERC 2015 jest podaz lekow przeciwkrzepliwych
i przeciwptytkowych oraz zasadnos¢ ich podawania
w opiece przedszpitalnej. Zaréwno inhibitory re-
ceptora ADP (klopidogrel, tikagrelor, prasugrel), jak
i heparyna niefrakcjonowana mogg by¢ podawane
zaréwno na etapie przedszpitalnym, jak i w szpital-
nych oddziatach ratunkowych pacjentom ze STEMI,
kierowanym bezposrednio do pierwotnej przez-
skornej interwencji wiehcowej (PCl, percutaneous
coronary intervention). Pomimo doktadnej analizy
badan z ostatnich lat, nie znaleziono dowodéw
potwierdzajgcych np. zmniejszenie $miertelnosci
w przypadku przedszpitalnego podania ADP inhi-
bitoréw czy dozylnych lekéw przeciwkrzepliwych.
Wiele badan potwierdza bezpieczenstwo takiego
sposobu podawania, bez znaczgcego wzrostu ryzyka
krwawienia, ale zadne nie wykazuje ewidentnych
dowodow, pozwalajgcych uznaé podawanie tych
lekdéw za obligatoryjne na etapie przedszpitalnym.
To zta wiadomos$¢ dla ratownikéw medycznych,
od lat walczacych o wprowadzenie wspomnianych



preparatéw na liste lekow, ktére samodzielnie moze
podawa¢é ratownik medyczny. Temat ten byt juz
poruszany na famach czasopisma ,Kardiologia In-
wazyjna”, np. w numerze 4/2015.

W Wytycznych ERC 2015 analizie poddane zosta-
ty rowniez rézne systemy opieki zdrowotnej pod
katem najwtasciwszego wyboru metody leczenia
reperfuzyjnego u pacjentéw z OZW. W rejonach,
gdzie sie¢ pracowni kardiologii inwazyjnej jest wy-
starczajgco rozwinieta (np. w Polsce) odpowiednia
selekcja pacjentéw ze STEMI i ich szybki transport,
celem przeprowadzenia PCl sg preferowane w sto-
sunku do leczenia fibrynolitycznego. W przypadku
pacjentéw, ktérzy trafili na oddziat ratunkowy do
szpitala, niedysponujgcego mozliwos$ciag wykonania
PCI, nalezy zadba¢ o niezwtoczne przekazanie ich do
osrodka kardiologii inwazyjnej, ale pod warunkiem,
ze PCl bedzie mozliwa do przeprowadzenia w ciggu
60-90 minut. W przeciwnym razie, najpierw nalezy
poddac ich leczeniu fibrynolitycznemu, po ktéorym
powinni zosta¢ przetransportowani do pracowni
hemodynamicznej w ciggu 3-6 godzin. W systemach
opieki zdrowotnej, gdzie pierwotng strategig leczenia
jest fibrynoliza, w sytuaciji, kiedy transport pacjenta
do szpitala przekracza 30 minut rekomenduje sie
podanie lekéw fibrynolitycznych na etapie przed-
szpitalnym. Dopuszcza sie podawanie tych lekéw
przez ratownikéw medycznych po odpowiednim
przeszkoleniu.

Ostatnig kwestig omoéwiong w rozdziale Wytycznych
ERC 2015 dotyczacym OZW jest postepowanie
w przypadku NZK i resuscytacji krgzeniowo-od-
dechowej o podejrzewanej etiologii kardiogennej.
W przypadku wyselekcjonowanej grupy pacjentéw
po powrocie spontanicznego kragzenia (ROSC, return
of spontaneous circulation), u ktérych stwierdza
sie uniesienie odcinka ST, zaleca sig transport do
pracowni hemodynamicznej i dogtebng diagnostyke
tetnic wiencowych (oraz natychmiastowe PCI, jesli
wskazane). U pacjentéw z ROSC po pozaszpitalnym
zatrzymaniu krgzenia o podejrzewanej etiologii kar-

diogennej, ale bez uniesienia odcinka ST, nalezy roz-
wazy¢ diagnostyke tetnic wiencowych i ewentualng
angioplastyke w przypadku stwierdzenia najwyzsze-
go ryzyka przyczyny wiencowej NZK. Nie zaleca sig
rutynowego transportowania pacjentéw w trakcie
resuscytacji do osrodkow kardiologii inwazyjnej, nie
mniej jednak u niektorych pacjentéw, szczegodlnie
w grupie chorych z obserwowanym monitorowanym
zatrzymaniem krgzenia w mechanizmie rytmow de-
fibrylacyjnych tego rodzaju postepowanie powinno
zostac¢ rozwazone.

Podsumowanie

Nie sposob w tak kroétkiej publikacji szczegétowo
omoéwié wszystkich opisanych w Wytycznych ERC
2015 aspektéw postepowania z OZW. Warto zazna-
czyé, ze nie znaleziono odpowiedzi na kluczowe
zadawane przez ratownikéw medycznych pytania,
dotyczace zasadnosci bezwzglednego podawania
lekdw przeciwkrzepliwych i przeciwptytkowych na
etapie przedszpitalnym. Nie mniej jednak, bezpie-
czenstwo ich stosowania oraz pojawiajace sie cyklicz-
nie doniesienia w niektérych badaniach pozwalajg
podtrzymywaé stanowisko srodowiska ratownikéw
medycznych, ze leki te powinny zosta¢ wpisane na
liste lekdéw samodzielnie przez nich podawanych.
Z pewnoscig warto sie zastanowi¢ nie tylko nad
zasadnoscig transportowania pacjentdow w trakcie
resuscytacji do szpitala, a w szczegdélnosci do osrod-
kéw kardiologii inwazyjnej, ale przede wszystkim
nad doskonaleniem techniki resuscytacji i zastoso-
waniem $rodkéw utatwiajgcych taki transport, jak
np. urzadzenia do mechanicznej kompresji klatki
piersiowej, rowniez doktadnie opisane w Wytycz-
nych ERC 2015. Doktadna analiza tego dokumentu
i aktualizacja wiedzy migdzy innymi poprzez sa-
modoskonalenie i udziat w kursach Advanced Life
Support, zgodnych z najnowszg doktryng pozwolg
z catg pewnoscig nie$¢ pomoc pacjentom jeszcze
bardziej profesjonalnie i skutecznie. m

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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. PRZYPADEK KLINICZNY

Zastosowanie
szybkoobrotowe]j
rotablacji (ROTA)

u chorego

Zz wielopoziomowymi
zwapnieniami w gatezi
przedniej zstepujacej

— czy zawsze konieczne
jest nastepcze
stentowanie leczonej
tetnicy?

Stawomir Gotebiewski, Robert J. Gil
Klinika Kardiologii Inwazyjnej, CSK MSW, Warszawa

Do Kliniki zostat przyjety 71-letni chory z bardzo
obcigzajgcym wywiadem chordéb uktadu krazenia,
z powodu nawracajacych dolegliwosci dfawicowych,
ktérym towarzyszyty cechy niedokrwienia w zakresie
$ciany przedniej i bocznej (istotne obnizenie odcinka
ST). Chory przebyt operacje pomostowania aortal-
no-wiencowego w 2004 roku, obejmujgcg pomost
tetniczy do gatezi przedniej zstepujacej oraz zylne do
gatezi diagonalnej |, gatezi posredniej oraz prawej
tetnicy wiencowej. Ponadto chory przebyt zawat
serca $ciany dolnej w 1989 roku oraz przedniej
w 2001 roku. Bogatej historii medycznej towarzyszyty
liczne obcigzenia takie jak: cukrzyca kontrolowana
dietg, dyslipidemia, bezdech senny, sttuszczenie wa-
troby, niedoczynnosé tarczycy, uchytiki jelita grubego,
napadowe migotanie przedsionkoéw oraz choroba
Baastrupa.

Chory w ostatnim okresie byt wielokrotnie hospi-
talizowany z powodu zaostrzenia niewydolnosci
serca (przy frakcji wyrzutowej LK ok. 45%). Ponadto
w badaniu ECHO serca stwierdzono: brak wad za-
stawkowych, zaburzenia kurczliwos$ci obejmujgcymi
akineze przypodstawnych i sSrodkowych segmentéw
$cian dolnej i tylnej oraz niewielki przerost pozosta-
tych $cian lewej komory.

W koronarografii wykonanej w trybie przyspieszo-
nym wykazano: zamknigtg gatgz okalajgcg w odcinku
obwodowym, zamknigtg prawa tetnice wiencowgq
i pomost do niej, zamknietg w odcinku srodkowym
gataz przednig zstepujgcg z dobrze funkcjonujgcym
pomostem tetniczym oraz zamkniety pomost do
zwezonej gatezi diagonalnej. Z pomostow zylnych
drozny byt jedynie pomost do zamknietej gatezi
posredniej.

Ze wzgledu na dwa krytyczne zwezenia z masywnymi
zwapnieniami w gatezi przedniej zstepujgcej (GPZ)
zaplanowano zabieg angioplastyki z zastosowaniem
szybkoobrotowej rotablacji (ROTA) w segmentach:
proksymalnym i srodkowym (ryc. 1, 2). Planujac za-
bieg rewaskularyzacji GPZ operator brat pod uwage
uzycie dwéch stentow lekowych. Pierwszy w jej
odcinku $rodkowym (na wysokos$ci odejscia gatezi
diagonalnej), natomiast drugi w proksymalnym.

Po dwukrotnym pasazu obu zmian wierttem (burr)
1,5 mm (170 tysiecy obrotéw/min) wykonano sze-
reg predylatacji balonami niepodatnymi 2,0 mm X
15 mm oraz 2,5 mm X 15 mm zmiany dystalnej,
a nastepnie implantowano stent uwalniajgcy siroli-
mus 2,5 mm X 18 mm, uzywajgc ci$nienia 20 atm
(ryc. 3, 4). Natomiast w zmianie proksymalnej nie
udato sie catkowicie pokonaé¢ zwezenia, pomimo
predylatacji balonami niepodatnymi o srednicach:
2,5 mm, 2,75 mm oraz 3,0 mm, a nastepnie zastoso-



dica.pl/ki/

WWw.czasopisma.viame

Rycina 1. Zwezenie w poczatkowym odcinku GPZ. Widoczne zwapnienia Rycina 2. Zwezenie w poczatkowym i Srodkowym odcinku GPZ, tuz przed
na catym jego przebiegu ujsciem GD1

Rycina 3. Angioplastyka balonowa zmiany dystalnej balonem 2,0 mm Rycina 4. Efekt po implantacji stentu 2,5 mm x18 mm w zmianie
x15 mm (widoczne formowanie sig¢ balonu na zwapnieniach) po dwéch dystalnej, poprzedzonej predylatacjg balonem niepodatnym 2,5 mm x15
pasazach wierttem 1,5 mm mm (ci$nienie 30 atm)

Rycina 5. Predylatacja balonem NC 3,0 mm x12 mm (ci$nienie 20 atm) Rycina 6. Predylatacja dwoma balonami w proksymalnym odcinku GPZ
w proksymalnym odcinku GPZ. Zwraca uwage talia balonu w miejscu balonami niepodatnymi 2,75 mm x15 mm oraz 2,0 mm x15mm (ci$nienie
maksymalnego zwezenia. Widoczny rozprezony stent w uktadzie GPZ/GD1 30 atm)

Rycina 7. Ostateczny efekt zabiegu w poczatkowym odcinku GPZ Rycina 8. Ostateczny efekt zabiegu w poczatkowym odcinku GPZ oraz
(projekcja tzw. pajak) Srodkowym na przejéciu GPZ w GD1 (projekcja dogtowowa)




Kardiologia Inwazyjna nr 5 (10), ROK 2015

Przekréj poprzeczny w miejscu minimalnego
pola stentu (MSA = 4,52 mm?). Widoczna dobra
apozycja stentu

Przekréj poprzeczny segmentu proksymalnego
GPZ przed stentem. Widoczny na godzinie
pierwszej pekniety pierscien zwapnien

Przekréj poprzeczny w miejscu MLA GPZ (pole
3,85 mm?, $rednice: 2,0 mm x 2,35 mm)

Rycina 9. Panel gorny: Efekt ostateczny zabiegu PCI w angiografii. Ponizej odpowiadajacy jemu obraz w badaniu IVUS. Panel dolny: Obraz IVUS

w prezentacji podtuznej z zaznaczonymi poprzecznymi obrazami z poziomu: MSA (minimal stent area), MLA (minimal lumen area) dla proksymalnego
segmentu GPZ oraz pomigdzy nimi. Zwraca uwage ok. 6 mm pier$cien zwapnienia na wysokosci MLA. Ponizsze obrazy uzyskano podczas badania
IVUS, wykonanego po skutecznej implantaciji stentu lekowego w zmiane dystalng (na przejsciu GPZ w GD 1) oraz predylatacjach balonami NC w zmianie

proksymalnej. W przekrojach poprzecznych r6znica powigkszen

wania techniki dwdch balonéw NC (parallel balloons
technique) o $rednicach 2,75 mm oraz 2,0 mm (ryc. 5,
6). Jednak te dziatania ewidentnie poprawity swiatto
naczynia w tym miejscu oraz poprawity przeptyw
krwi w GPZ (ryc. 7, 8).

Wobec powyzszego operator zdecydowat sie na
wykonanie badania ultrasonografii wewnatrzwienco-
wej (IVUS, intravascular ultrasound), ktére ujawnito
dobry efekt angioplastyki ze stentem implantowanym

w zmianie dystalnej oraz fakt, iz $wiatto w najbardziej
przewezonym miejscu (MLA, minimal lumen area)
proksymalnej GPZ wynosito 3,85 mm?2. Ponadto
badanie IVUS wykazato, iz na dtugosci blisko 7 mm
proksymalnego segmentu GPZ zwapnienie dotyczyto
petnego obwodu naczynia.

Wobec wyniku badania IVUS oraz stabilnego wyni-
ku zabiegu PCl operator zakohczyt zabieg (ryc. 9).
Chory zostat wypisany do domu w trzeciej dobie



hospitalizacji w stanie dobrym na klasycznym po-
dwojnym leczeniu przeciwptytkowym. Choremu
zaplanowano wizyte w Poradni Przyklinicznej po
uptywie miesigca od wypisu. W przypadku po-
gorszenia wydolnosci krgzenia lub zmniejszenia
rezerwy wiencowej w gre wchodzi kontrolna ko-
ronarografia zewentualng oceng iFR/FFR i nastep-
czym zabiegiem. W takim przypadku preferowany
bedzie dostep udowy oraz zastosowanie boréw

o $rednicy 1,75 mm i ewentualnie 2,0 mm.

Pismienictwo
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Komentarz

Robert J. Gil

W ostatnich latach daje sie zauwazy¢ istotnie zwigk-
szong liczbe chorych, u ktérych konieczne okazuje
sie uzycie ROTA i nie powinno nas to dziwié! Srednia
wieku leczonych przez nas chorych rosnie z roku na
rok, statyny weszty do powszechnego stosowania,
rosnie odsetek chorych z cukrzyca, a te wspomniane
sytuacje sprzyjajg odktadaniu sie soli wapnia w $cia-
nie tetnic wiencowych. W oparciu o zgromadzone
dane na temat tej metody, ktéra nowa nie jest,
w ostatnich latach w sposéb istotny zmieniono cele
zabiegu z uzyciem ROTA. Juz nie chodzi o agresywne
zmniejszanie objetosci (debulking) twardej blaszki
miazdzycowej, a raczej o dezintegracje jej struktury
(olaque modification), pozwalajgce na ,fatwiejsze”
implantowanie stentu, zapewniajgce mozliwos$¢ jego
optymalizacji. W oparciu o takie wtasnie zatozenie
u naszego chorego zostat wybrany bor o stosunko-
wo matej srednicy (1,5 mm), bezpieczny dla zmiany
dystalnej. Z géry byto wiadomo, ze dla zmiany
proksymalnej ten rozmiar moze okazaé sie za maty.
Nie ma co ukrywaé, iz takie podejscie niejako za-
bezpieczyto sukces w obrebie zmiany dystalnej,
natomiast okazato sie nieskuteczne w proksymalne;.
Niestety warstwa zwapniatej tkanki na stosunkowo
dtugim odcinku (ok. 6 mm) okazata sie bardzo gruba
i niepodatna na ostabienie struktury przy borze 1,5
mm. Tym samym, niedocenienie tego aspektu od-
bito sie na wyniku zabiegu. Oczywiscie mozna byto
sprébowaé dodatkowych pasazy borami o zwigk-
szonej $srednicy. Jednak do zabiegu uzyto dostepu

promieniowego z cewnikiem prowadzacym 6F, co
teoretycznie umozliwiato uzycie boru o srednicy
1,75 mm (raczej nie rekomendowane przez BSC),
ale zastosowanie balonu niepodatnego o $rednicy
3,0 mm sprawifo, ze w/w $rednica byta za mafa
w stosunku do uzyskanego $wiatfa (MLA 3,85 mm?
przy $rednicach 2,0 mm x 2,35 mm). Ta opcja mogta
zadziata¢ jedynie w momencie zastosowania zaraz
po pasazach borem 1,5 mm.

Kolejng z opcji byto zwiekszanie $rednicy balonu NC
lub uzycie balonu wysokoci$nieniowego niepodat-
nego — OPN (SIS). Jednak w takiej sytuacji operator
ryzykuje powaznym uszkodzeniem $ciany naczynia
z jej peknieciem. Stad operator po nieskutecznej
prébie zdwoma balonami NC postanowit wykona¢
badanie IVUS. Z perspektywy czasu nalezy podkre-
$li¢, iz najlepiej statoby sie gdyby to badanie wyko-
nac po rotablacji borem 1,5 mm, ale ekonomia plus
wiara w szybkie zakonhczenie zabiegu zrobity swoje.
Badanie IVUS uwidocznito obecno$¢ masywnych
zwapnien, zajmujacych caty obwdd dostepnego
badaniu odcinka GPZ z ewidentnym pogrubieniem
warstwy zwapniatej blaszki w miejscu minimalnego
pola naczynia (MLA). Dokonane pomiary wykazaty,
ze ten zwapniaty pierscien liczy sobie okoto 6 mm,
minimalne pole powierzchni przekroju poprzecz-
nego (MLA) wynosi 3,85 mm?, przy $rednicach:
2 mm X 2,35 mm. Te ostatnie wartosci z géry niejako
wymuszaty uzycie bora o $rednicy min. 2,25 mm,
a nawet 2,5 mm, co wymusza nie tylko wymiane
cewnika prowadzacego na ten o srednicy 9F, ale
jeszcze zwieksza prawdopodobienstwo wystgpienia
powiktan okotozabiegowych.

Na podstawie uzyskanych wynikéw w badaniu
IVUS, lepszego niz wyjsciowo przeptywu w na-
czyniu (TIMI 3) oraz stabilnego stanu chorego
operator odstgpit od kontynuacji zabiegu. Chory
zostat poinformowany o koniecznosci przestrze-
gania stosownych zalecen oraz zgtoszenia sig za
miesigc na badania kontrolne.
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Zapraszam do...
Muszyny

Zblizajacy sie NFIC, bedacy niezwykle
waznym wydarzeniem w kalendarzu
polskich kardiologéw inwazyjnych,
powoduje, ze ze znacznie wiekszym
zainteresowaniem spogladamy na
Krakow i catag Matopolske. Ta czes¢
Polski zadziwia mnogoscig pieknych
i godnych odwiedzenia miejsc.
Stawa i zastuzona popularnos¢
wielu z nich siega daleko poza
granice Polski, ja jednak chciatbym
zaprosi¢ wszystkich szukajgcych
podyzurowego wytchnienia do
miasta, ktdre cho¢ niezwykle
atrakcyjne, zbyt czesto jest pomijane
w planach turystycznych eskapad.
Tymczasem... Ci, ktorzy
przynajmniej raz tutaj zawitali,
wracaja z wielka radoscia...

Artur Krzywkowski
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Fotografia 1. Rynek w Muszynie

To piekne miasteczko liczagce nieco ponad 5 tysiecy
mieszkancow i bedace siedzibg wtadz gminy miejsko
-wiejskiej, potozone jest w dolinie rzeki Poprad i dwéch
jej doptywoéw: potokdw Szczawnik i Muszynka. Lezac na
wysokosci okoto 450 m n.p.m. przy granicy ze Stowacjg
(ok. 5 km) oraz w odlegfosci okoto 11 km od Krynicy
-Zdroju, posiada status miejscowosci uzdrowiskowej
z licznymi odwiertami i rozlewniami znakomitych wod
mineralnych. W okolicy miasta znajduje sie Popradzki
Park Krajobrazowy — jeden z najwiekszych i najpiek-
niejszych w Polsce.

Powstanie i rozwoj Muszyny zwigzane sg z pobliskim
pograniczem oraz z przebiegajgcym wzdtuz doliny
Popradu starym szlakiem handlowym zwanym ,we-
gierskim”. Pierwszg wzmianke o tej osadzie spotykamy
w akcie nadania z 1209 roku, w ktérym krél wegierski
Andrzej Il zezwala na pobieranie cta nad rzekg Poprad
koto Muszyny proboszczowi Adolfowi ze spiskiej kapi-
tuty $w. Marcina. W tym czasie osada nalezata do rodu
Niegowickich, herbu Poétkozic.

Nazwa Muszyna przypuszczalnie pochodzi od potokéw,
nad ktérymi byto potozone miasto. Wilgo¢ sprawiata
bowiem, ze ich brzegi, podobnie jak i rzeczne kamie-
nie porastaty mchami. Wiekszo$¢ ekspertow twierdzi,
ze nazwa wywodzi sie¢ od tacinskiego stowa musci
— »,mchy”, ale by¢é moze racje majg zwolennicy tezy
o pochodzeniu z jezyka wotoskiego (rum. muschi).
Inne hipotezy wywodzg nazwe tej miejscowosci od
przydomka biskupa krakowskiego Jana Muskaty.

Pewnie mozna by dfugo spiera¢ sie w tej kwestii, ale
faktem jest to, ze zarébwno Muszyna, jak i potozona nad
tym samym potokiem wioska Muszynka moga cieszy¢
sie niezwykle pieknym krajobrazem.

W 1288 roku miejscowos¢ zostata zapisana w testa-
mencie przez Wysza, scholastyka kapituty krakowskiej,
biskupom krakowskim. W XIV wieku krél Wtadystaw



tokietek na skutek zatargu z biskupem Muskatg przyta-
czyt te ziemie do krolewskiego dziedzictwa, dzigki czemu
przez nastepne 80 lat posiadali je kolejni wtadcy Polski.

Muszyna do$¢ szybko, bo juz w 1356 roku, otrzymata
prawa miejskie na mocy zarzgdzenia kréla Kazimierza
Wielkiego, a w dniu 30 lipca 1391 roku krél Wtady-
staw Jagietto, chcac sobie zjedna¢ duchowienstwo,
darowat powtérnie tzw. klucz muszynski (dwa miasta
i 35 wsi) biskupowi krakowskiemu. Odtad ziemie te
byty traktowane jako samodzielne jednostki z wtasng
administracjg, wojskiem (piechotg zwang harnikami)
i sagdownictwem. Wfasnie z tego powodu obszar ten
nazywany byt nawet... Panstwem Muszynskim, w kto-
rym w imieniu biskupéw rzgdy sprawowali starostowie.

Jednym z najbardziej znanych administratoréw Mu-
szyny byt Stanistaw Kepinski, przyjaciel Jana Kocha-
nowskiego, ktory imig jego utrwalit po wsze czasy we
fraszce Do starosty muszynskiego.

W XV wieku nastgpit nagty naptyw Wotochéw i Rusi-
néw z Zakarpacia i Rumunii (tzw. kolonizacja wotoska).
Ludnos$¢ ta, zczasem nazwana temkami, ktora osiedlata
sie tutaj na prawie wotoskim byta w zdecydowanej
wiekszos$ci wyznania prawosfawnego. Nikogo nie po-
winno zatem dziwi¢, ze obecnie najbardziej widocznym
$ladem tego procesu sg zachowane cerkwie.

Historia Muszyny $cisle wigze sie z historig walki o nie-
podlegtosé naszego kraju. W okolicach Muszyny aktyw-
nie dziafali konfederaci barscy. Po $mierci marszatka
konfederatéw Jakuba Bronickiego, w dniu 17 kwietnia
1769 roku, wtasnie w Muszynie wybrano Ignacego
Potockiego, staroste kaniowskiego, na Marszatka Kon-
federacji Ziemi Sanockiej.

Muszyna pozostawata wtasnoscig biskupstwa krakow-
skiego az do 1781 roku, a po rozbiorach stata sie czes$cia
panstwa austriackiego. Wtadze zaboru pozostawity
wprawdzie istniejgce instytucje i placoéwki, ale zczasem
miejscowos¢ zaczeta podupadac.

W 1914 roku uruchomiono linie kolejowa oraz przej$cie
graniczne pomiedzy Galicjg a Krélestwem Wegierskim,
ale dopiero w latach 20. XX wieku po odzyskaniu nie-
podlegtosci, w wyniku staran burmistrza Antoniego
Jurczaka i dr. Seweryna Msciwujewskiego Muszyna
stafa sie uzdrowiskiem.

Ze wzgledu na coraz lepsza jako$¢ ustug sanatoryjnych
zostata przyjeta w 1930 roku do Zwigzku Uzdrowisk
Polskich. W 1932 roku dokonano odwiertu dwéch
pierwszych zrodet mineralnych Antoni (imie burmistrza
Jurczaka) i Wanda (imie zony dr. M$ciwujewskiego).

Wybuch Il wojny $wiatowej i okupacja hitlerowska
spowodowaty catkowitg dewastacjg urzgdzenh uzdrowi-
skowych. Po zakohczeniu wojny wraz z ustaniem walk
zaczeta sie odbudowa. W 1958 roku
w Muszynie wznowiono dziatalno$é
o charakterze uzdrowiskowym. Leczy
sie tutaj choroby uktadu oddechowego
i uktadu pokarmowego.

Zasoby leczniczych wéd mineralnych
sg gtéwnym bogactwem Muszyny.
Zawierajg niezbedne cztowiekowi bio-

Fotografia 2. Ruiny zamku starostéw przed renowacjg

potas, zelazo, selen czy lit. Muszyna spetnia warunki
prowadzenia leczenia uzdrowiskowego choréb uktadu
oddechowego i przewodu pokarmowego, a takze...
ukfadu krazenia.

Uzdrowisko muszynskie oferuje turystom mozliwo$é
pobytu w sanatoriach, zaktadach przyrodoleczniczych,
pensjonatach i licznych domach wypoczynkowych.
Niewatpliwg atrakcjg jest takze mozliwo$¢ bezptatnego
korzystania z ogolnodostepnych pijalni wéd mineral-
nych oraz z sezonowych punktéw czerpalnych wéd
mineralnych. Poza tymi atrakcjami w Muszynie znajduje
sie kompleks basendw oraz lodowisko w dzielnicy
uzdrowiskowej Zapopradzie oraz lezacy nieomal w cen-
trum miasta rezerwat lipowy ,Obrozyska” o powierzchni
100,38 ha, utworzony w 1957 roku.

W 2008 roku Muszyna zostata potgczona systemem
10 wyciggow narciarskich z osrodkiem w Wierchomli
Matej. W miescie odbywajg sie takze znane impre-
zy kulturalne takie jak: festyny nad Popradem, Noc
Swigtojanska nad Popradem , Swigto Wod Mineralnych
czy Jesien Popradzka.

Swiatowy rozgtos miasteczku przynosi takze klub spor-
towy Bank BPS Muszynianka Fakro (poprzednio MKS
Muszynianka Muszyna), a zwtaszcza sekcja siatkdwki
kobiet, wystepujaca z wielkimi sukcesami w rodzimej
ekstraklasie (obecnie znanej pod nazwg OrlenLiga).
Zawodniczki tego klubu juz kilkakrotnie zdobyty Mistrzo-
stwo Polski (w sezonach 2005/06, 2007/08, 2008/09,
2010/11) a od 2007 roku nieprzerwanie zajmujg czotowe
miejsca w krajowych rozgrywkach.

Muszyna, cho¢ niewielka, pieknem swojego potozenia
i niezwyktymi walorami zacheca, by poswigcic¢ jej swoj
czas... po dyzurze. &

Fotografia 3. To piekne miasteczko liczace nieco ponad 5 tysiecy mieszkancéw i bedace siedziba
_ . o A ) wiadz gminy miejsko-wiejskiej potozone jest w dolinie rzeki Poprad i dwdch jej doptywdw: potokéw
pierwiastki jak magnez, wapn, séd, Szczawnik i Muszynka

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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. NEW FRONTIERS IN INTERVENTIONAL CARDIOLOGY, KRAKOW, 26-28.11.2015

By wymienia¢
doswiadczenia

Wspolnie z Organizatorami
chcielibysmy zaprosi¢ do udziatu
w XVI Miedzynarodowych
Warsztatach Kardiologii
Interwencyjnej New Frontiers in
Interventional Cardiology,

NFIC 2015, ktore odbeda sie

w Krakowie w dniach

26-28 listopada 2015 roku.

Artur Krzywkowski

Tegoroczne Warsztaty, podobnie jak poprzednie edy-
cje, organizowane sg przez Instytut Kardiologii Co/-
legium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, pod
patronatem Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczynio-
wych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego we
wspotpracy z European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions (EAPCI) i European Board
for Accreditation in Cardiology (EBAC).

Dzieki ogromnemu wysitkowi organizatoroéw,
a zwtaszcza prof. Dariusza Dudka, prof. Jacka Legutki
i prof. Krzysztofa Zmudki oraz oséb bioragcych czynny
udziat w tworzeniu dobrego wizerunku krakowskich
warsztatow, staty sie one gtownym forum dyskusyj-
nym i miejscem wymiany dos$wiadczen w zakresie
kompleksowego leczenia pacjentow ze schorzeniami
uktadu sercowo-naczyniowego pomiedzy kardiologa-
mi, kardiochirurgami, anestezjologami, angiologiami
i neurologami z Polski, Europy, Ameryki Pétnocnej
i Azji.

O wielkim zainteresowaniu problematyka poruszang
w trakcie obrad $wiadczy coraz liczniejszy udziaf
w Warsztatach znakomitych gosci zagranicznych oraz
sktad miedzynarodowej grupy ekspertow. Dzi$ juz
wiadomo, ze swoj udziat w tegorocznych warsztatach
potwierdzili, miedzy innymi: Davide Capodanno i Al-
fredo R. Galassi z Wtoch, Gregory Ducrocq z Francji,
Eberhard Grube z Niemiec, Gary Mintz z USA oraz
Pascal Vranckx z Belgii.

Z roku na rok zwieksza sig réwniez liczba uczestnikow.
Podczas ostatniej edycji zarejestrowano udziat ponad
1200 oséb, gtownie lekarzy, pielegniarek i technikow,
a takze przedstawicieli przemystu farmaceutycznego.

Naszym zdaniem tego typu spotkania sg niezbedne
dla statego ksztatcenia lekarzy oraz podnoszenia kwa-
lifikacji zawodowych. Wszelkie informacje dotyczace
programu i rejestracji znajdujg sie na stronie interne-
towej: www.nfic.pl

Jednym z najciekawszych i wzbudzajgcym najwigce;j
emocji spotkaniem jest planowana na 26 listopada
2015 roku, podczas kursu dla kardiologéw inwa-
zyjnych, tradycyjna juz, plenarna sesja, tzw. EAPCI
Fellows Course, zatytutowana ,,My best case success
and/or worst complications in 2015", potaczona
z wreczeniem cennej nagrody dla Autoréw najcie-
kawszego przypadku klinicznego. Organizatorzy, za
naszym posrednictwem, zachecajg Panstwa do nad-
sytania ciekawych przypadkow klinicznych pacjentow,
ktére zostang zaprezentowane na forum. Zapraszamy
takze do dyskusji oraz podzielenia sie swoim do$wiad-
czeniem w znakomitym migdzynarodowym gronie
panelistow. Autorzy zakwalifikowanych prac zostang
zarejestrowani na warsztaty NFIC, bez koniecznosci
wnoszenia optaty rejestracyjne;j.

Zgtoszenia mozna kierowa¢ na adresy:
mcdudek@cyfronet.pl oraz nfic2015@nfic.pl
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Fotoplastykon
Artura Krzywkowskiego
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