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Drodzy Kolezanki i Koledzy!

Nadszedt czas, aby podsumowacé rok 2015. Jestem
przekonany, ze nie jestem odosobniony w opinii, ze
jest pewien ktopot w jednoznacznej jego ocenie. Po-
czatek 2015 roku byt fatalny, a wigzato sie to z faktem,
ze w 2014 roku polska kardiologia interwencyjna
byta systematycznie atakowana. Zarzucano nam
wiele, od przeszacowanych procedur, po zbyt duza
liczbe zabiegéw, nie zawsze uzasadnionych, dodajac
jeszcze matg efektywno$¢ w stosunku do leczenia
pozabiegowego. Niejako zwiehczeniem tej presiji
byty tak zwane procedury wzorcowe, podpisane
przez 6wczesnego Ministra Zdrowia w grudniu 2014!
Tym, ktérzy tego nie pamietajg, pozwole sobie przy-
pomnieé, ze w mysl tychze wzorcowych procedur
(przygotowywanych przez kilka lat, a opublikowa-
nych bez uaktualnienia oraz bez konsultacji z naszym
srodowiskiem!) zabiegi wiencowe mogli wykonywacé
tylko kardiolodzy, a brak zgody na diagnostyke tetnic
obwodowych wrecz uniemozliwiat wykonywanie
sporej czesci zabiegéw w tak zwanych struktural-
nych chorobach serca (na przyktad BAV czy TAVI).
Juz nawet nie wspominam o catkowitej blokadzie
dla interwencji na tetnicach obwodowych! Nasz
zty nastroj na poczgtku 2015 roku wigzat sie jeszcze
dodatkowo z plotkami o szykowanych redukcjach
wycen naszych zabiegow.

Nie wygladato to dobrze, ale nasze srodowisko
sie nie poddato. Po raz pierwszy od kilku lat bytem
$wiadkiem tego, jak wazna i efektywna jest ,praca
od podstaw”. Podstawg byta uczciwa, codzienna
praca w naszych pracowniach, a do tego doszto
ogromne zaangazowanie Zarzadu Asocjacji Inter-
wencji Sercowo-Naczyniowych, ktéry we wspétpracy
z Konsultantem Krajowym ds. kardiologii, Zarzadem
Gtownym Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
oraz Komisjg Zdrowia Parlamentu Rzeczpospolitej
Polskiej starat sie walczy¢ o nalezng pozycje dla
kardiologii interwencyjnej w Polsce. W efekcie prof.
A. Witkowski i ja znalezlismy sie w sktadzie Komi-
sji Ministerialnej odpowiedzialnej za ,procedury
wzorcowe”, co dato mozliwo$é zaprezentowania
stanowiska naszego srodowiska. Nowa wersja zo-
stata opublikowana 12.12.2015 r., ale i ona do ide-
alnych nie nalezy. Prace Komisji, prowadzonej przez
prof. J. Waleckiego trwajg nadal i juz wiadomo, ze
w jej sktad wejda kolejne dwie osoby z AISN (prof.
S. Bartus, prof. J. Legutko). Pozwala to wierzyé, ze

kolejna wersja, tym razem juz w formie Rozporza-
dzenia Ministerstwa Zdrowia, bedzie jeszcze bardziej
korzystna dla nas.

Zeby zakonczyé ocene 2015 roku nalezy jeszcze
wspomnieé, iz AISN ma swojego przedstawicie-
la w ZG PTK (RJG) oraz w waznych komisjach
(A. Ochata oraz J. Legutko, S. Bartus, M. Lesiak,
W. Wojakowski). Do tego przez caty 2015 rok nie
zmieniono wycen naszych procedur.

Podsumowujac, omawiany rok chciatoby sie po-
wiedzieé, ze zaczat sie nieciekawie, wymagat duzo
pracy, ale skonczyft sie lepiej niz oczekiwalismy! | tyle
w kwestii roku 2015.

Ostatni numer ,Kardiologii Inwazyjnej” w roku 2015
zgromadzit wiele bardzo ciekawych pozyciji. | tak,
Jarostaw Zalewski i Jadwiga Nessler przedstawiajg
trzecig cze$¢ szerokiego zagadnienia, jakim jest
mechaniczne powiktanie zawatu serca. Tym razem
rzecz o ostrej niedomykalnosci zastawki dwudziel-
nej. Drugi artykut z dziatu ,Niewydolnosci Serca”,
autorstwa Katarzyny tabus i Agnieszki Pawlak traktuje
o mozliwosciach regeneracji mieénia sercowego.
W dziale ,Uczymy sie” Jacek Bil nie przestaje nas
przekonywac, ze w pracy kardiologa interwencyjnego
wazne sg nhie tylko zwezenia tetnic wiencowych, ale
rowniez ich reaktywnos¢ oraz funkcja mikrokragzenia.
Dziat prowadzony przez prof. Piotra Suwalskiego
— kardiochirurgia, tym razem prezentuje mato-
inwazyjng rewaskularyzacje wiencowg z uzyciem
tetnic promieniowej oraz piersiowej wewngtrznej
lewej w ,ukfadzie podkowy”. Tak na marginesie,
licze na to, ze modj komentarz do tego artykutu za-
checi kolegéw z mniej doswiadczonych osrodkéw
do jeszcze lepszej kwalifikacji chorych do leczenia
kardiochirurgicznego. Najmiodszy dziat ,Choroby
tetnic obwodowych” tym razem zajat sie problemem,
jakim jest radiacja podczas interwencji obwodowych
(S. Arif, S. Bartus). Nie zawiédt nas, jak zwykle, szef
dziatu ,Innowacje w kardiologii interwencyjnej”,
przedstawiajgc w zwiezty sposdb nowosci w litera-
turze koncowki roku 2015 (A. Janas, K. Milewski).
W dziale ,Ratownictwo medyczne” Krzysztof Skrzos
podejmuje ponownie problem zwigzany z coraz
bardziej widocznym ograniczeniem kompetencji ra-
townikéw medycznych. Swoje obawy z tym zwigzane
prezentuje w komentarzu Hanna Rdzanek. Ze swojej
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strony dodam tylko, ze po co byto tworzyé przy
uniwersytetach medycznych kierunek ratownictwo
medyczne, jesli teraz wymaga sie od ratownikow
wiasciwie tylko transportowania chorych?

W czesci poswieconej przypadkom klinicznym Sta-
womir Gofebiewski przedstawia historie chorego
z OZW, u ktérego nie zdecydowat sie na implanta-
cje stentu. Wierze, ze zainteresuje Was dotgczony
komentarz (R.J. Gil).

Ponadto w niniejszym numerze Czytelnicy znajda
ciekawe teksty autorstwa prominentnych przedsta-
wicieli polskiej kardiologii. Sg wséréd nich: Konsultant
Krajowy ds. kardiologii (J. Kazmierczak), obecny
przewodniczacy AISN (J. Legutko) oraz nasz cztowiek
w EAPCI (D. Dudek).

Numer VI ,Kardiologii Inwazyjnej”, ostatni w 2015
roku, uzupetniajg dodatkowo felietony Tomasza

Pawtowskiego oraz Artura Krzywkowskiego. Pierwszy
traktuje o ciekawej, nieksigzkowej formie edukac;ji
(relacja mistrz i uczen), a drugi jest jak zwykle zapro-
szeniem do ciekawego spedzenia czasu ,po dyzurze”.

Na zakonczenie znajdg Panstwo jeszcze tradycyjny juz
~Fotoplastykon” Artura Krzywkowskiego, w ktérym
autor ,z przymruzeniem oka” komentuje biezace
wydarzenia.

Jestem przekonany, ze materiat zgromadzony
w ostatnim numerze ,Kardiologii Inwazyjnej” w 2015
roku zadowoli wszystkich.

Wykorzystujgc okazje, pozwole sobie wszystkim Czy-
telnikom i ich najblizszym ztozy¢ zyczenia wszelkiej
pomysinosci w nadchodzgcym roku 2016.

Z kolezenskimi pozdrowieniami.
Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil

. OKIEM KONSULTANTA

Szanowni Panstwo!

po zmianach w Ministerstwie

@O\OLOG’C}\ Zdrowia nie zmalato tempo
< < prac nad mapami potrzeb kar-
g 3 diologicznych. Ostatniego dnia
A _é: konczacego sie roku ukazaty

sie na stronach internetowych
ministerstwa. Dodac trzeba, ze
mapy oparte byty na danych
demograficznych i epidemiologicznych z roku 2013.
Tylko czesé danych, szczegodlnie te z NFZ oraz reje-
stréw OZW i kardiochirurgicznego, pochodzito z roku
2014. Nie nalezy jednak zapominaé, ze tworzenie
map to proces ciggty. Dane wyjsciowe, wnioski
i prognozy bedg aktualizowane w kolejnych latach.
Bedzie to narzedzie do prowadzenia centralnej i re-
gionalnej polityki zdrowotnej, szczegdlnie inwesty-
cyjnej. Koniecznosci istnienia map nikt nie neguje.
Dyskutowaé mozna o jakosci danych i wycigganych
whnioskach. Méwigc o danych, nalezy podkresli¢ role
i wysoka wiarygodnosé rejestréw medycznych. Wzo-
rem rejestru OZW i rejestru KROK powstajg nowe:
implantacji stymulatorow/ICD, ablacji zaburzen ryt-
mu serca, kardiologii dzieciecej. Finansowanie jest
zapewnione w ramach programu Polkard. Niedawno
rozpoczety sie prace nad mapami z innych dziedzin,
to jest chirurgii naczyniowej i angiologii. Nie nalezy
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zapominac, ze mapy to jeden z warunkéw koniecz-
nych do uzyskania dotacji z Unii Europejskiej na
infrastrukture medyczna.

Zima, ktérej byto bardzo mato, powoli sie konczy,
przynajmniej sgdzgc po pogodzie, a wiosna to dla
wielu mtodych adeptéw kardiologii czas egzaminu
specjalizacyjnego. Egzamin testowy w sesji wiosen-
nej odbedzie sie 19 marca 2016 roku w Warszawie,
tradycyjnie w CMKP. Test obejmuje miedzy innymi
nowe zalecenia ESC 2015, ktére sg dostepne w je-
zyku polskim w numerach X, Xl i Xll ,Kardiologii
Polskiej” z 2015 roku. Do egzaminu przystgpi ponad
230 oso6b.

Kardiologia juz drugi rok nie jest wedtug Ministerstwa
Zdrowia dziedzing deficytowa. Jesienny (rok 2015)
nabér na specjalizacje okazat sie udany, a liczba
przyznanych rezydentur wystarczajgca. Nie styszatem
gtosoéw o braku dostepu do specjalizacji z zadnego
z wojewoddztw.

W 2015 roku, zresztg, jak i w poprzednich latach,
CMKP przeprowadzito kilka kontroli procesu spe-
cjalizacji. Sprawdzano, czy os$rodki prowadzace
specjalizacje spetniajg wymagania akredytacyjne,
czy prawidtowo prowadzona jest dokumentacja
specjalizacji (to obowigzek specjalizujgcego sig le-
karza i kierownika specjalizacji). Kontrole wykazaty
dobry tok szkolenia, ale zdarzaty sie skargi na dy-



rekcje szpitali i ordynatoréw oddziatéw z powodu
»~0p06zniania” delegacji na obowigzkowe staze poza
jednostkg macierzystg i kursy specjalizacyjne.

U progu rozpoczynajgcego sie nowego roku liczymy,
ze nowe wtadze Ministerstwa Zdrowia przychyl-
nym okiem spojrzg na wazne problemy kardiologii,
szczegoblnie na zwiekszenie, poprzez refundacje,

dostepnosci do nowych lekéw przeciwptytkowych
i przeciwzakrzepowych.

Korzystajac z okazji sktadam wszystkim Panstwu
zyczenia pomyslnosci i spokoju na caty rok 2016.

Prof. Jarostaw Kazmierczak

Konsultant krajowy
w dziedzinie kardiologii

. GLOS PRZEWODNICZACEGO AISN PTK

Powitajmy nowy rok 2016!
A wraz z nim nowe wyzwania
I nowe mozliwosci...

Szanowne Kolezanki i Koledzy!

Koniec roku uptywat nam na goracych dyskusjach
na temat Obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie
ogtoszenia wykazu wzorcowych procedur radiolo-
gicznych z zakresu radiologii — diagnostyki obra-
zowej i radiologii zabiegowej z dnia 10.11.2015 .
Okresla ono szczegotowe wymogi dla wykonywania
procedur radiologii zabiegowej, w tym w zakresie
kardiologii inwazyjnej. Prace nad tym dokumentem
trwaty przez wiele lat, co niestety odcisneto sig
trwatym pietnem na jego koncowej jakosci. Mam
tutaj na mysli przede wszystkim opisy merytoryczne
poszczegdlnych procedur, ktére czesto opierajg sie
na nieaktualnych juz wytycznych towarzystw nauko-
wych lub odzwierciedlajg stan wiedzy sprzed kilku
lat. Z catg mocg nalezy podkresli¢, iz poszczegdlne
rozdziaty przed ich publikacjg nie zostaty przed-
stawione do akceptacji lub korekty ich autorom,
mimo ze niektdre z nich pisane byty kilka lat temu.
Ponadto nie uwzglednity wielu postulatéw Zarzadu
Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych PTK,
zgtaszanych w roku 2015. Mysle tutaj przede wszyst-
kim o nieuwzglednieniu w cato$ci obowigzujgcych
wymogoéw AISN PTK dla uzyskania certyfikatu sa-
modzielnego operatora kardiologii inwazyjnej oraz
samodzielnego diagnosty. Ministerstwo Zdrowia
(powotujgc sie na zapisy Ustawy o prawie atomo-
wym oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
18.02.2011 r. w sprawie warunkéw bezpiecznego
stosowania promieniowania jonizujgcego dla wszyst-
kich rodzajéw ekspozycji medycznej) staneto twardo
na stanowisku, ze zabiegi kardiologii inwazyjnej
wykonywaé moga wytgcznie lekarze posiadajacy spe-
cjalizacje z kardiologii. Jakie rodzi to konsekwencje
dla codziennego funkcjonowania polskiej kardiologii
inwazyjnej? Sadzac po goracej dyskusiji, jaka roz-

gorzata w trakcie spotkania kierownikéw polskich
pracowni kardiologii inwazyjnej z Zarzagdem AISN
PTK i Radg Konsultacyjng w dniu 26.11.2015 . w Kra-
kowie oraz licznych mailach i listach kierowanych do
mnie w ostatnich tygodniach przez poszczegolnych
lekarzy, w wielu miejscach w Polsce pojawity sie
problemy z zabezpieczeniem catodobowych dyzu-
row zawatowych. Wynika to z faktu, iz sposréd 604
samodzielnych operatoréow kardiologii inwazyjnej,
66 posiada specjalizacje z chorob wewnetrznych
i w mys$l wymogow zawartych w Obwieszczeniu
stracito uprawnienia do samodzielnego wykonywa-
nia zabiegéw. Biorac to wszystko pod uwage Zarzad
AISN podjat natychmiastowe starania o umozliwienie
wszystkim specjalistom choréb wewnetrznych, be-
dacym w trakcie specjalizacji z kardiologii i posiada-
jacym certyfikat samodzielnego operatora kardiologii
inwazyjnej wydany przed 10.11.2015 r. (a wiec datg
ukazania sie Obwieszczenia) dalszego wykonywania
zabiegow. Uzyskali§my poparcie Prezesa PTK oraz
Konsultanta Krajowego w dziedzinie kardiologii. Mam
nadzieje, ze sprawe te uda sie wkrotce doprowadzié
do konca. Nie ma natomiast zgody na dopuszczenie
do samodzielnego wykonywania zabiegéw lekarzy
bez specjalizacji. Ewentualne wykonywanie przez
nich zabiegéw jest mozliwe tylko i wytgcznie pod
nadzorem specjalisty kardiologa.

Jest mi bardzo mito poinformowa¢ Panstwa, ze Za-
rzgd AISN PTK na posiedzeniu w dniu 25.11.2015r.
podjat uchwate o finansowaniu w 2016 roku szesciu
grantow wyjazdowych dla kardiologéw inwazyjnych,
ktérzy beda prezentowaé swoje prace oryginalne
w trakcie Miedzynarodowego Kongresu Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego w Rzymie.
Podobnie jak w latach ubiegtych podania o przy-
znanie grantu nalezy kierowa¢ do Komisji Grantow
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Zarzadu Gtéwnego PTK (regulamin przyznawania
grantéw dostepny jest na stronie internetowej PTK).
Ponadto zdecydowali$my o finansowaniu o$miu
grantow dla kardiologéw inwazyjnych, ktérzy beda
prezentowac¢ prace oryginalne w trakcie EuroPCR
w Paryzu. Podania o przyznanie grantu nalezy kie-
rowaé¢ do Komisji Grantow Wyjazdowych i Akredy-
tacji Konferencji Zarzagdu AISN PTK na adres: Biuro
Zarzadu AISN PTK, ul. Armii Krajowej 19, 30-150
Krakéw (Regulamin przyznawania grantéw dostepny
jest na stronie internetowej Asocjacji).

Korzystajac z okazji chciatbym takze poinformowaé
Panstwa o najnowszej inicjatywie Zarzadu Asocja-
cji. Otdéz w porozumieniu i wspodtpracy z Zarzgdem
Gtéwnym PTK, finalizujemy starania o ufundowanie
Grantu Naukowego AISN PTK. Grant w wysokosci
100 000 zt netto ma by¢ przeznaczony na realizacje

projektu badawczego w zakresie kardiologii inter-
wencyjnej. Osoby zainteresowane prosimy o sys-
tematyczne odwiedzanie strony internetowej www.
aisn.ptk, za ktérej posrednictwem poinformujemy
Panstwa o szczegdétowych zasadach oraz terminarzu
ubiegania sie o przyznanie grantu.

Na zakonczenie pragne ztozyé wszystkim Panstwu
najserdeczniejsze zyczenia wszelkiej pomysinosci
w nowym roku 2016. Oby byt on kolejnym rokiem
dynamicznego rozwoju kardiologii inwazyjnej w Pol-
sce, a kazdemu z Was przyniést wiele sukcesow i sa-
tysfakcji z pracy zawodowej oraz radosci i szczescia
W Zyciu osobistym.

Z wyrazami szacunku i pozdrowieniami,

dr hab. med. Jacek Legutko, prof. UJ
Przewodniczacy AISN PTK

. CO NOWEGO W EAPCI

v

EAPCI

# Regisesed Beanch af the ESC

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

Kampania spoteczna ,Zastawka to zycie — Valve
for Life"” dotarta w 2015 roku do ponad 11 milionow
Polakéw za posrednictwem radia, telewizji, Internetu
oraz prasy. Sukces ten nie bytby mozliwy bez zaan-
gazowania $srodowiska kardiologéw oraz Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego i Konsultanta Krajo-
wego w dziedzinie kardiologii. Niemniej niewatpli-
wym kluczem do sukcesu byto takze uzyskanie przez

Dariusz Dudek

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

PTK finansowania w postaci grantu przyznanego
przez EAPCI ESC, ktéry umozliwit sfinansowanie
catej kampanii, o czym pisatem we wczes$niejszych
artykutach.

W 2016 roku wiemy juz, ze wzrosta w Polsce w spo-
teczenstwie Swiadomos$é dotyczgca wystepowania
takiej choroby, jak zwezenie zastawki aortalnej, ale
takze istotnie zwiekszyta sie liczba wykonywanych
zabiegdéw TAVI w ponad 20 pracowniach kardiologii
inwazyjnej. Ze wstepnych danych wiemy, ze w 2015
roku wykonano ponad 660 procedur TAVI, co ozna-
czatoby 45% wzrost w poréwnaniu z rokiem 2014.
W przeliczeniu na milion mieszkancéw w Polsce
wszczepia sie 17 zastawek metodg TAVI na rok, co
pozwolito nam zblizy¢ sie do Czechoéw, ale nadal
bardzo daleko do Niemcow, Szwajcaréw czy Francu-
z6w. Mamy nadziejeg, ze prognozowana liczba ponad
800 implantacji TAVI w 2016 roku w Polsce pozwoli
utrzymac staty systematyczny wzrost dostepnosci
do tej nowoczesnej i ratujgcej zycie procedury.

Korzystajac z okazji chciatbym takze przypomnie¢,
ze w zwigzku z modyfikacjg i nowymi uprawnieniami
nadawanymi juz zarejestrowanym cztonkom EAPCI
ESC konieczne jest zalogowanie sie do indywidual-
nego konta EAPCI w nowej witrynie. Z nowych funk-
cjonalnosci na pewno najbardziej ucieszy bezptatny
dostep online do podrecznika kardiologii inwazyjnej
EuroPCR. Po raz kolejny w tym miejscu chciatbym
takze zachecié wszystkich cztonkéw AISN PTK, ktérzy
nie sg jeszcze cztonkami EAPCI ESC do zgtoszenia
swojej osoby poprzez formularz elektroniczny. EAPCI
ESC liczy obecnie 7000 cztonkéw z ponad 130 krajow
i umozliwia dostep do baz danych, newsletteréw,
grantéw oraz mozliwosci szkoleniowych (na przyktad
Fellows Course). m
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Metody oceny
reaktywnosci
nasierdziowych
tetnic
wiencowych
oraz funkcji
mikrokrgzenia
wiencowego
Wolny, szybki i zaburzony przeptyw
krwi moga zmieniaé rozktad

sit Scinajgcych (shear stress)

i przyczynia¢ sie do rozwoju

miazdzycy, to jest powstawania oraz
progresiji blaszki miazdzycowe;.

Jacek Bil
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW w Warszawie

Srodbfonek naczyn odpowiada na sity $cinajace
poprzez uwolnienie wielu réoznych substancji wazoak-
tywnych, biatek powierzchniowych oraz autakoidéw.
Kluczowag role odrywa tlenek azotu (NO), ktéry wy-
twarzany jest przez syntaze NO (NOS) z L-argininy.
Tlenek azotu aktywuje cyklaze guanylowg, ktéra
prowadzi do wytworzenia cGMP, a to z kolei wigze
sie ze zmniejszeniem wewnatrzkomorkowego ste-
zenia Ca?*. Poza swoimi wtasciwos$ciami wazody-
latacyjnymi NO hamuje takze adhezje ptytek krwi
i ich agregacje, jak rowniez migracje i proliferacje
miesniowki gtadkiej naczyn w obrebie blaszki miaz-
dzycowej, czy tez adhezje i migracje leukocytéw.
Jak juz wspomniano komoérki srédbtonka uwalniajg
NO gtéwnie w odpowiedzi na sity $cinajgce, jednak
czynnikiem stymulujgcym moga by¢ takze rézne
autakoidy takie, jak acetylocholina, bradykinina,
histamina, wazopresyna, trombina, serotonina, czy
tez ADP [1].

Pulsacyjny przeptyw lub zaburzenia przeptywu wsku-
tek obecnosci gradientu cisnien, jak na przykfad
w bifurkacjach wiencowych oraz na krzywiznach
naczyn, sprawia, ze $rodbtonek staje sie bardziej
podatny na uszkodzenia. Ponadto lokalny wolny
przeptyw moze zmieniaé srédbtonek morfologicznie
i czynnosciowo, co sprzyja rozwojowi wczesnych
zmian miazdzycowych [2].

Dysfunkcja srédbfonka odnosi sie do jakiejkolwiek
nieprawidtowosci srodbtonka i dlatego tez mozna jg
traktowac jako zespot wyrazajacy sie systemowymi
objawami zwigzanymi z istotng chorobowoscia, jak
i $miertelnoscia. Jednym z czynnikéw predysponu-
jacych do dysfunkcji $rédbtonka jest uposledzona
biodostepnos$¢ NO albo na skutek zwiekszonej de-
gradacji przez wolne rodniki tlenowe (ROS), albo
na skutek zmniejszonej produkcji NO z powodu
obnizonej ekspresji srodbtonkowej syntazy tlenku
azotu (eNOS). Co ciekawe, w porédwnaniu z innymi
tozyskami naczyniowymi, tetnice wiehcowe charak-
teryzuja sie nizszg aktywnoscig eNOS, szczegdlnie
w mikrokrgzeniu, ale wyzszym stopniem ekspres;ji
endoteliny. W zdrowych tetnicach wiencowych en-
dotelina-1 utrzymuje prawidtowe napigcie tetnic,
podczas gdy w naczyniach ze zmianami miazdzyco-
wymi sprzyja wazokonstrykcji, jak réwniez proliferacji
komorkowej i angiogenezie. Co wazne stezenie
endoteliny zaréwno osoczowej, jak i tkankowej jest
podwyzszone u pacjentdw z chorobg niedokrwienng
serca [3, 4].

Przeptyw krwi do réznych czesci serca podlega
ciggtym procesom adaptacyjnym, ktére zwigzane
sg z warunkami hemodynamicznymi. Osiggane jest
to gtébwnie poprzez zmiange oporu naczyniowego
mikrokrazenia tak, aby przeptyw krwi byt adekwatny
do zapotrzebowania miesnia sercowego na tlen.
Dzieje sie tak, gdyz ekstrakcja tlenu do tkanek jest
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prawie maksymalna juz w warunkach spoczynku.
Dlatego tez wzrost dostarczania tlenu mozna osia-
gnac tylko poprzez wzrost przeptywu wiencowego.
Drugg charakterystyczng cechg, z uwagi na wysokie
srédkomorowe cisnienie w trakcie skurczu, jest fakt,
ze przeptyw wiencowy wystepuje gtéwnie w trakcie
fazy rozkurczu.

W tym miejscu warto zaznaczy¢, ze w warunkach
prawidtowych za opdér wiencowego tozyska naczy-
niowego odpowiada wtasnie mikrokrazenie. W trak-
cie éwiczen, stresu lub innych bodzcéw w kragzeniu
wiencowym dochodzi do wzrostu przeptywu. Maksy-
malny wzrost przeptywu, w stosunku do przeptywu
spoczynkowego, nazywany jest wiencowa rezerwg
przeptywu (CFR, coronary flow reserve). U zdrowych
0so6b w warunkach prawidtowych przeptyw ten moze
wzrosng¢ okotfo 3-5-krotnie [5] (ryc. 1).

Metody oceny reaktywnosci wiencowych
tetnic nasierdziowych

Wewnatrzwiencowy wlew substancji
wazoaktywnych

Obecnie dysponujemy wieloma substancjami, kto-
re mozna poda¢ w trakcie cewnikowania tetnic
wiencowych, a nastepnie za pomocg ilosciowej
angiografii (QCA) ocenié ich wptyw na skurcz lub
rozkurcz nasierdziowych tetnic wiencowych. Jed-
noczes$nie mozemy rozrézni¢ mechanizm rozkurczu,
to jest zalezny od $rodbtonka lub tez niezalezny
od srodbtonka. Najczesciej stosowane substancje
przedstawiono w tabeli 1.

W przypadku podania acetylocholiny w tetnicach
wiencowych z nienaruszonym srédbfonkiem zaob-
serwuje sie rozkurcz tetnicy (jak i rozkurcz mikrokra-
zenia oraz wzrost przeptywu). Natomiast jesli wyste-
puje dysfunkcja srodbtonka lub jest on uszkodzony,
podanie acetylocholiny bedzie wigzato sie z mniej
lub bardziej wyrazonym skurczem tetnicy na skutek
bezposredniej aktywacji receptoréw muskarynowych
na komorkach migsni gfadkich, a takze zmniejsze-
niem przeptywu wiencowego [6].

Tabela 1. Substancje wazoaktywne wykorzystywane w ocenie
reaktywnosci tetnic nasierdziowych, a takze funkcji mikrokrazenia

Czynnos¢ Tetnice Mikrokrazenie
naczyn nasierdziowe

Z kolei éwiczenia fizyczne lub dystalna infuzja pa-
paweryny zwiekszajg sity $cinajgce w krgzeniu
wiencowym i w ten sposob dochodzi do wzrostu
$rednicy tetnicy oraz przeptywu krwi. Rozszerzeniu
naczyn w odpowiedzi na zwigkszone sity $cinajgce
oraz acetylocholing mozna zapobiec poprzez wlew
inhibitora eNOS takiego, jak monometylo-arginina
(L-NMMA). Szczegotowe zastosowanie acetylocho-
liny w praktyce klinicznej przedstawiono w ,Kardio-
logii Inwazyjnej” nr 2/2014 [7].

Test oziebiania

Poza $rodkami farmakologicznymi réwniez inter-
wencje fizjologiczne mogg zosta¢ wykorzystane do
oceny reaktywnosci nasierdziowych tetnic wienco-
wych. Do nich mozna zaliczy¢ nie tylko ¢wiczenia,
ale wiasnie takze test ozigbiania (co/d pressor test).
W trakcie testu oziebiania pacjent wkfada reke do
lodowatej wody, co prowadzi do aktywacji uktadu
wspotczulnego na skutek odczuwania bélu. Dochodzi
do uwolnienia noradrenaliny i adrenaliny z zakonczen
nerwowych i nadnerczy. Stymulacja $réodbtonko-
wych receptoréw alfa-2-adrenergicznych, gtéwnie
w tetnicach oporowych, prowadzi do uwolnienia
NO i rozkurczu tetnic. Jednak w tetnicach objetych
procesem chorobowym, jesli obserwuje sie dys-
funkcje srodbtonka, dominuje aktywacja receptorow
alfa-1-adrenergicznych, ktéra prowadzi do skurczu
migsniowki gtadkiej i tym samym tetnic wiencowych.
Test ten nasladuje odpowiedz przy zastosowaniu
zaleznego od srodbtonka srodka farmakologicznego,
jakim jest acetylocholina [8].

Ocena mikrokragzenia

Z uwagi na fakt, ze naczynia mikrokrgzenia sag bar-
dzo mate, techniki obrazowania nie sg w stanie
uwidocznié¢ ich bezposrednio. Ocena czynnos$ciowo
mozliwa jest przy zatozeniu, ze mikrokrgzenie jest
gtéwnym czynnikiem determinujgcym regulacje
przeptywu wiencowego zarowno w spoczynku, jak
i w sytuacjach zwiekszonego zapotrzebowania na
tlen. Dlatego tez analiza przeptywu krwi moze sta-
nowi¢ zastepczy parametr oceny funkcji mikrokra-
zenia. Niemniej nalezy pamiegtac, ze jest to analiza
posrednia, a u oséb z obecnoscig zwezen w tetni-
cach wiencowych nalezy podchodzi¢ do pomiaréw
zrezerwg, pamietajgc o heterogenicznej dystrybucji
przeptywu krwi przez miokardium.

Analiza angiogramow

Jedng z najprostszych metod analizy jest ocena an-
giogramow, w ktérych analizowana jest liczba klatek
potrzebnych do wypetnienia naczynia kontrastem
(cTFC, TIMI frame count oraz corrected TIMI frame
count) lub analizowany jest stopien zakontrastowania
miokardium (TMPG).

Standardowo TFC liczy sie przy predkosci akwizy-
cji obrazu wynoszacej 30 klatek na sekunde. Tym



samym TFC wynoszgcy 30 oznacza, ze kontrast
potrzebowat jednej sekundy, aby wypetnié catg tet-
nice. Jednoczes$nie dla wystandaryzowania metody
wprowadzono charakterystyczne punkty kohcowe
w kazdej tetnicy. | tak dla prawej tetnicy wiencowej
(PTW) jest to pierwsze odgatezienie tetnicy tylno-
-bocznej, dla tetnicy okalajgcej (GO) — najbardziej
dystalna bocznica gatezi tepego brzegu, a dla tetnicy
przedniej zstepujacej (GPZ) — dystalna bifurkacja
zachodzaca na koniuszek. W przypadku cTFC pod
pojeciem ,skorygowany” rozumie sig uzycie wspot-
czynnika korekcji wynoszacego 1,7 dla GPZ, a 1,6
dla pomostéw zylnych, tak aby cTFC obliczony
w GPZ byt poréwnywalny z warto$ciami uzyskanymi
w PTW i GO.

Warto takze wiedzie¢, ze dotetnicze podanie nitrogli-
ceryny wigze sie ze wzrostem cTFC o sze$¢ klatek,
podanie kontrastu na poczatku rozkurczu zmniejsza
cTFC o trzy do szesciu klatek, natomiast wzrost
czestosci rytmu serca o 20/minutg zmniejsza cTFC
srednio o pieé klatek [9].

Z kolei czterostopniowa skala TIMI przeptywu miokar-
dialnego (TMPG, TIMI myocardial perfusion grades)
przedstawia sie nastepujgco:

B TMPG 3 — prawidtowy naptyw $rodka cieniujg-
cego do mikrokrgzenia oraz jego odptyw. Wyraz-
ne zakontrastowanie migs$nia sercowego b/ush
w obszarze unaczynienia przez oceniang tetnice.

B TMPG 2 — opdzniony naptyw oraz wyptukiwa-
nie srodka cieniujgcego z mig$nia sercowego.
Zakontrastowanie obszaru unaczynienia tetnicy
pozostaje dtuzej niz trzy cykle serca i ulega niewiel-
kiemu zblednieciu w fazie wyptukiwania $rodka
cieniujgcego z tetnic nasierdziowych.

B TMPG 1 — bardzo opdzniony zaréwno naptyw,
jak i odptyw $rodka cieniujgcego z migs$nia ser-
cowego. Zaleganie srodka cieniujgcego w mi-
krokrgzeniu moze pozostawac¢ az do kolejnego
wstrzykniecia.

B TMPG 0 — brak zakontrastowania mig$nia serco-
wego, co $wiadczy o braku przeptywu (perfuzji)
tkankowego [10].

W obu przypadkach jest to pétilosciowa ocena prze-
ptywu wiehncowego zalezna od osoby oceniajace;.
W powyzszych metodach zaktada sig, ze wolny prze-
ptyw przy nieobecnosci istotnych zwezeh w tetnicach
nasierdziowych musi byé zwigzany z uposledzong
perfuzjg mikrokrgzenia.

Termodylucja wewngatrzwiericowa/termodylucja
zatoki wiencowej

W tej technice globalny lub regionalny pomiar prze-
ptywu wiencowego jest dokonywany podobnie jak
pomiar pojemnos$ci wyrzutowej za pomocg cewnika
Swana-Ganza. W celu oceny catkowitego przeptywu
wiencowego, nalezy selektywnie zakaniulowac zato-
ke wiencowag, poniewaz przeptyw przez zatoke wien-

cowgq jest przede wszystkim zwigzany z drenazem
miokardium lewej komory. Technika termodylucji
oparta jest na zatozeniu, ze przy znanej objetosci
i temperaturze wstrzyknietego roztworu soli fizjo-
logicznej, pomiar krzywej temperatury dystalnie od
miejsca wstrzyknigcia pozwoli na pomiar bezwzgled-
nego przeptywu objetosciowego. Niemniej w tej
metodzie nie uwzglednia sie masy drenowanego
miokardium, dlatego tez nalezy pamietaé, ze prze-
ptyw wzrasta wraz z wyzszg masg lewej komory [11].

Wewnatrzwiencowe pomiary metoda Dopplera

Obecnie ztotym standardem pomiaru przeptywu
wewngtrzwiencowego jest wykorzystanie we-
wnatrzwiencowego cewnika Dopplera. Poczatko-
wo pomiaru predkosci przeptywu dokonywano za
pomoca prowadnika, ktéry na kohcu wyposazony
byt nie tylko w krysztat piezoelektryczny, ale takze
w sonde IVUS. Objetosciowy wiencowy przeptyw
krwi mozna byto okresli¢, wykorzystujac ponizsze
rownanie: przeptyw wiencowy = pole powierzchni
(CSA) x srednia predko$¢ maksymalna x 0,5 (Srednica
tetnicy wiencowej mierzona jest 5 mm dystalnie od
konca prowadnika).

Obecnie wykorzystuje sie w praktyce sama sonde
Dopplera (czesto potagczong z sondg do FFR). Wien-
cowaq rezerwe przeptywu wylicza sie jako stosunek
maksymalnego przeptywu krwi w trakcie hiperemii
uzyskanej bodzcem prowokujgcym (tab. 1) a przepty-
wem krwi w spoczynku. Kluczowe jest, aby uzyskaé
maksymalng hiperemie. Adenozyna powoduje roz-
kurcz naczyn poprzez bezposredni wptyw na recep-
tory zlokalizowane na komaérkach miesni gtadkich.
Ten niezalezny od $rédbfonka wzrost przeptywu po-
woduje wzrost sit $cinajacych, co dodatkowo moze
nasila¢ ich rozkurcz. W przypadku przeciwwskazah
do adenozyny (astma, ciezka postaé¢ POChP) mozna
rozwazy¢ dowiencowe zastosowanie papaweryny.
Uzyskuje sie podobny efekt, jak w przypadku ade-
nozyny, jednak utrzymuje sig¢ on dtuzej.

Wiencowa rezerwe przeptywu zalezng od srédbtonka
mozna obliczy¢ jako procent zmiany w przeptywie
krwi w odpowiedzi na acetylocholing, a wiencowg
rezerwe przeptywu niezalezng od srdédbfonka po-
przez podzielenie $redniej predkosci po podaniu
adenozyny do wyjsciowej sredniej predkosci. Z kolei
opor krazenia wiehcowego mozna w przyblizeniu
oszacowac jako srednie cisnienie krwi podzielone
przez wiencowy przeptyw krwi (ryc. 1) [12].

Indeks oporu mikrokrgzenia

Z uwagi na obiektywne trudnosci w uzyskaniu wy-
sokiej jakosci sygnatow Dopplera z powodu zmian
warunkéw hemodynamicznych, jak rowniez przyjecia
pewnych zatozeh co do geometrii naczynia oraz
wzorcow przeptywow, taka ocena przeptywu cechuje
sie takze pewnymi niedoskonatosciami. Dlatego tez
wykazano mozliwos$é jednoczasowego pomiaru
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dystalnego ci$nienia wiencowego oraz temperatury
za pomocg jednego prowadnika. Wprowadzono
pojecie indeksu oporu mikrokrazenia (IMR, /ndex
of microcirculatory resistance), ktéry w warunkach
maksymalnej hiperemii jest iloczynem dystalnego
ci$nienia perfuzji oraz sredniego czasu przejscia
wstrzyknietego srodka. Wykazano, ze IMR stanowi
wiarygodny miernik oporu mikrokrazenia, niezalezny
od stopnia istotnos$ci zwezen w tetnicach nasierdzio-
wych (ryc. 2) [13].

Pozytronowa tomografia emisyjna

W nieinwazyjnym badaniu pozytronowej tomografii
emisyjnej (PET) istnieje mozliwos$¢ nie tylko oceny
obecnosci limitujgcej przeptyw choroby w wienco-
wych tetnicach nasierdziowych, ale takze mozliwa
jest ilosciowa ocena przeptywu krwi przez miokar-
dium w warunkach hiperemii lub pomiar rezerwy
przeptywu miokardium, co umozliwia identyfikacje
nawet wczesnych zmian czynnos$ciowych w mi-
krokragzeniu wiencowym. Pomiar CFR za pomocg PET
Wynoszacy ponizej 2 uwaza sie za nieprawidtowy,
natomiast za graniczny przyjmuje sie CFR wyno-
szacy 2,0-2,5. Oprécz PET w ocenie mikrokrgzenia
pomocny moze by¢ takze rezonans magnetyczny
z gadolinium, jak réwniez echokardiografia kontra-
stowa [14].

Posrednie techniki oceny dysfunkcji sSrodbfonka

Z uwagi na fakt, ze wiekszo$¢é wymienionych technik
byty to procedury inwazyjne uzupetniajgce standar-
dowg koronarografig, czesto stosuje sie badania
nieinwazyjne lub mniej inwazyjne techniki posrednie.

Wazodylatacja tetnicy ramiennej
po niedokrwieniu

Powszechnie stosowang metodg oceny funkcji
$rodbtonka jest analiza stopnia rozszerzenia tetni-
cy ramiennej po uprzedniej okluzji tetnic przedra-

przeptyw w warunkach hiperemii

przeptyw w warunkach spoczynku

Tetnica nasierdziowa

Y

T

CFR

Rycina 1. Wiencowa rezerwa przeptywu — CFR (coronary flow reserve)
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Rycina 2. Wskaznik oporu mikrokrazenia — IMR (index of microvascular
resistance)

mienia badz proksymalnej czgsci ramienia (FMD,
flow-mediated dilatation). Zwigkszenie przeptywu
wigze sie ze zmniejszeniem napigcia tetnicy, a w tym
samym ze zwiekszeniem sit $cinajgcych i aktywacji
$srodbtonkowej eNOS. W pierwszym etapie badania
ocenia sie $rednice tetnicy ramiennej oraz predkosé
przeptywu krwi. Po wykonaniu tych pomiaréw na
5 minut napetnia sie powietrzem mankiet sfigmoma-
nometru do wartosci przekraczajgcych o 50 mm Hg
wartos¢ cisnienia skurczowego. Warto pamiegtaé, ze
umieszczenie mankietu na ramieniu w poréwnaniu
z przedramieniem wywotuje wigkszy przeptyw oraz
wiekszg wazodylatacje naczynia po okresie nie-
dokrwienia. Maksymalny przeptyw krwi ocenia sie
w 15. sekundzie, zas maksymalna $rednica naczynia
jest oceniana w 60. sekundzie po zaprzestaniu ucisku.
Rozszerzenie tetnicy ramiennej po niedokrwieniu
definiuje sie jako procentowg zmiane $rednicy tetnicy
ramiennej wywotang niedokrwieniem w odniesie-
niu do $rednicy naczynia przed niedokrwieniem.
U oséb zdrowych wartosci FMD wynoszg 7-10%,
za$ u pacjentéow z chorobg wiencowa wartosé ta
jest zmniejszona, w skrajnych przypadkach moze
wynosi¢ zero (ryc. 3A).

Dylatacja tetnicy moze by¢ réwniez spowodowana
dziataniem nitrogliceryny na miesnidwke gtadka
naczyn (NID, nitroglicerin-induced dilatation). Ta
postac testu stuzy ocenie zdolnosci dylatacyjnej tet-
nicy, niezaleznie od funkcji $rédbtonka. Maksymalne
rozszerzenie naczynia zwykle nastepuje 3-4 minuty
po podaniu nitrogliceryny (0,4 mg podjezykowo) [15].

Pletyzmografia

Jest to metoda pomiaru zmian przeptywu krwi przez
naczynia obwodowe potozone blisko powierzch-
ni ciata. Wynikiem pomiaru pletyzmograficznego
jest krzywa obrazujgca wzgledne zmiany objetosci
przeptywajacej krwi. W tej technice zmiany w prze-
ptywie krwi w przedramieniu badane sg na obu
rekach po podaniu do tetnicy ramiennej substancji



wazoaktywnych. Gtéwng zaletg jest mozliwosé sto-
sowania zwiekszajgcych sie dawek (acetylocholina,
nitrogliceryna), co umozliwia ocene dylatacji zalezne;j
od srédbtonka i niezaleznej od srédbtonka. Wyniki
przedstawiane sg jako stosunek zmian przeptywu
w obu rekach (druga reka stanowi swego rodzaju
wewnetrzng kontrole). Warto dodaé, ze podanie
LNMMA istotnie zmniejsza dziatanie acetylocholiny.

W ostatnich latach do pomiaru przeptywu krwi przez
naczynia stosuje sie urzgdzenia wykorzystujgce
zmiany opornosci elastycznego czujnika w czasie
jego odksztatcania wywotanego naptywem krwi
(strain-gauge plethysmography) (ryc. 3B). Zasada
pomiarowa wykorzystana w pletyzmografii strain-
gauge polega na zatozeniu, ze opornos¢ elastycz-
nego czujnika otaczajgcego konczyne zmienia sig
proporcjonalnie do zmian obwodu badanej czesci
konczyny. Zatrzymanie odptywu zylnego (bedacego
nastepstwem ucisniecia zyt przez napetniony po-
wietrzem mankiet sfigmomanometru do wartosci
ci$nienia nieutrudniajgcego naptywu tetniczego)
powoduje zwiekszenie objetosci przedramienia,
dystalnie od mankietu, proporcjonalne do wielkosci
naptywu tetniczego [16]. Warto takze wspomnieg¢, ze
nowg obiecujgcg metodg moze stac sie pletyzmo-
grafia palca przy wykorzystaniu urzgdzenia EndoPAT.

Podsumowanie

Dysfunkcja $rédbtonka tetnic nasierdziowych wi-
doczna jest prawie we wszystkich schorzeniach
zwigzanych z miazdzycg. Chociaz miazdzyca jest
chorobg uktadowg i rozsiang, jednak dysfunkcja

Maenitor Brachlal artery diameter

=

—~ > —

Ocelusion Reflow

Strain gauge
plethysmograph

X
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Infusion pump

Rycina 3. Posrednie metody oceny funkcji $érodbtonka. A. Wazodylatacja
tetnicy ramiennej po niedokrwieniu; B. pletyzmografia (zmodyfikowano
na podstawie Clinical Assessment of Endothelial Function, Shimokawa H.,
2000)

srodbtonka najcze$ciej ma charakter segmentalny,
a zajete segmenty sg najbardziej podatne na rozwdj
blaszki ranliwej i zwiekszone ryzyko jej peknigcia
oraz wytworzenie zakrzepu. Z kolei w przypadku
dysfunkcji srodbtonka zaréwno strukturalnej, jak
i czynnosciowej, CFR jest waznym czynnikiem pre-
dykcyjnym zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych. Obecnie dysponuje sie zarowno inwazyjnymi,
jak i nieinwazyjnymi metodami funkcji srodbtonka
w tetnicach epikardialnych, jak i w mikrokragzeniu.
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B vEwvboLnose serca

Mechaniczne
powikfania zawatu

Czes¢ lll. Ostra okotozawatowa
niedomykalnosé¢ zastawki mitralnej

Ostra niedomykalnos$¢ zastawki
mitralnej (MR) spowodowana
niedokrwieniem lub peknieciem
miesnia brodawkowatego

(PMR) jest zagrazajacym zyciu
powiktaniem ostrego zawatu

serca (MI). Jego czestos¢ w erze
przedreperfuzyjnej wynosita

1-5% wszystkich zawatéw [1].
Obecnie, w dobie mechanicznej
reperfuzji uzbrojonej w nowoczesng
farmakoterapie przeciwptytkowa

I przeciwzakrzepowg PMR wikta
<0,5% zawatow [2] i jest przyczyng
do 7% wstrzasow kardiogennych
w ich przebiegu.

Jaroslaw Zalewski,
Jadwiga Nessler

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

Do wigkszosci peknigé migsnia brodawkowatego
(PMR, papillary muscle rupture) dochodzi pomiedzy
2. a 7. dobg zawatu, a mediana czasu wytepienia
PMR wynosi 13 godzin [3]. Z kolei pozawatowa
niedokrwienna niedomykalnos$¢ zastawki mitralnej
matego lub umiarkowanego stopnia moze dotyczyé
nawet 15-45% pacjentéw i zwykle jest dobrze tole-
rowang, czesto bezobjawowag i przemijajgca patolo-
gig. Leczenie zachowawcze PMR wigze sige z nawet
50% wskaznikiem $miertelnosci w pierwszych 24
godzinach i blisko 80% w pierwszym tygodniu [4, 5].
Od kiedy wykonano pierwszg wymiane zastawki
(MVR, mitral valve replacement) z powodu PMR
w 1965 [6], przedstawiono wiele argumentow za tym,
ze bezzwtoczne leczenie chirurgiczne jest najbardziej
racjonalnym i najskuteczniejszym postgepowaniem
w PMR, pomimo wigzgcego sie z nim wysokiego
ryzyka. | chociaz leczenie operacyjne PMR wigze
sie z lepszym wynikiem klinicznym niz zachowaw-
cze, MVR najczesciej jest stosowane u pacjentéw
niestabilnych hemodynamicznie [7-12].

Czynniki ryzyka wystgpienia MR i PMR

Pekniecie migénia brodawkowatego, obok peknig-
cia przegrody miedzykomorowej oraz peknigcia
wolnej $ciany, stanowi najbardziej krytyczng forme
pozawatowego mechanicznego uszkodzenia serca,
obarczonego najwigkszg $miertelnoscig. W grupie
pacjentow z zawatem STEMI do 12 godzin od po-
czatku dolegliwosci wskazano, ze czas do reper-
fuzji, lokalizacja zawatu i przeptyw nasierdziowy
wedtug TIMI byty poréwnywalne w obu grupach
z niedokrwienng niedomykalnoscig zastawki mitralnej
i bez niej, natomiast fakt wystgpienia niedomykal-
nosci byt czestszy u pacjentéw starszych, kobiet,
pacjentow niepalgcych, z mniejszym wskaznikiem
masy ciata, wielonaczyniowg chorobg wiencows,
dobrze rozwinigtym krgzeniem obocznym, wigkszym
wskaznikiem objetosci péznorozkurczowej lewej
komory, wiekszym ci$nieniem skurczowym w tetnicy
ptucnej i mniejszg frakcjg wyrzutowg lewej komory
(LVEF) [13]. Niezaleznymi czynnikami ryzyka wystg-
pienia istotnej niedokrwiennej MR byty pteé¢ zenska
(OR (iloraz ryzyka) =3,5), choroba wielonaczyniowa
(OR = 3,9), rozwiniete (Rentrop =2) krgzenie oboczne
do obszaru dozawatowego (OR = 2,9) i obnizona
LVEF (OR = 1,1 na kazdy 1% LVEF) [13].

Inni badacze [14] wskazali, ze w grupie pacjentow ze
STEMI, u ktérych dochodzi do powstania MR przed
wypisem ze szpitala, czynnikami umozliwiajagcymi
prognozowanie jej powstania sg warto$¢ wskaznika
GRACE dla $miertelnosci wewnatrzszpitalnej (OR =
1,008 na kazdy punkt w tej skali), wskaznik filtracji
ktebuszkowej (OR = 0,993 na kazdy ml/min/m?)



i poziom hemoglobiny przy przyjeciu (OR = 0,84
na kazdy g/dl).

Patofizjologia PMR

Stopien ostrej niedomykalnosci zastawki mitral-
nej (MR, mitral regurgitation), a w konsekwencji
ostrego zawatu serca (MI, myocardial infarction)
jest wypadkowgq dysfunkcji lub peknigcia migsnia
brodawkowatego oraz towarzyszgcych im zmian
geometrii i odcinkowej funkcji lewej komory [15].
Nawet niewielkie modyfikacje geometrii lewej ko-
mory spowodowane zaburzeniami jej kurczliwosci
regionalnej moga przyczynié¢ sie do zwigkszenia
czestotliwosci MR po zawale [16].

Do pekniecia mig$nia brodawkowatego tylno-
-przysrodkowego w przebiegu zawatu dochodzi
3-12 razy czesciej niz w przypadku miesnia bro-
dawkowatego przednio-bocznego [1, 7, 17]. Migsien
brodawkowaty przednio-boczny jest mniej podatny
na pekanie z powodu swojego podwdjnego unaczy-
nienia pochodzacego z gatezi miedzykomorowej
przedniej i okalajgcej lewej tetnicy wiencowej [18].
Z kolei migsien brodawkowaty tylno-przysrodkowy
jest bardziej wrazliwy na uszkodzenie niedokrwien-
ne i pekniecie z powodu pojedynczego unaczy-
nienia pochodzacego od gatezi miedzykomorowej
tylnej [18]. Jednoczasowe peknigcie obu migs$ni
brodawkowatych nalezy do niebywatej rzadkosci.
Okotozawatowe PMR moze byé czesciowe, gdy
dotyczy jednej z gtéw migsnia brodawkowatego
i zwykle obserwuje sie go w obrebie migsnia tylno
-przysrodkowego, lub kompletne i to zdecydowanie
czesciej dotyczy miesnia przednio-bocznego [10].
Czesciowa PMR moze prowadzi¢ do réznego stopnia
niedomykalnos$ci mitralnej, niemniej catkowite PMR
powoduje wypadniecie zaréwno przedniego, jak
i tylnego ptatka zastawki mitralnej i wigze sig z ciezka
niedomykalnoscig zastawki, co skutkuje znacznie
ciezszym stanem klinicznym szybko przechodzgcym
w petnoobjawowy wstrzgs kardiogenny. W badaniu
Bouma i wsp. [4] $miertelnos¢ wewnatrzszpitalna
w podgrupie pacjentéw z catkowitym PMR wynosita
ponad 42%, a wsréd pacjentow z czesciowym PMR
byta ponad trzykrotnie nizsza. Co wiecej, komplet-
ny PMR byt niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu
podczas hospitalizacji.

Obraz kliniczny i przebieg choroby

Poniewaz w warunkach ostrego niedokrwienia
w przebiegu zawatu z towarzyszacym peknigciem
migs$nia brodawkowatego nie ma wystarczajgco duzo
czasu aby mate lewa komora i lewy przedsionek
zaadoptowaty sie do nowych warunkéw, najczesciej
dochodzi do szybkiego powstania objawow wstrzgsu
kardiogennego lub obrzeku ptuc.

Przedoperacyjna niestabilno§¢ hemodynamiczna,
objawy wstrzgsu kardiogennego lub trudnosci z odta-
czeniem od krgzenia pozaustrojowego moga byé
wskazaniem do zastosowania kontrapulsacji we-
whnatrzaortalnej (IABP, intraaortic counterpulsation),
ktérej implantacja pozwala zmniejszy¢ obcigzenie
nastepcze i poprawia perfuzje wiencowa [19]. Nie-
mniej przedoperacyjna stabilizacja pacjenta na ogoéf
trwa krétko, a czas z nig zwigzany powinien byé
wykorzystany na sprawne przygotowanie i prze-
stanie pacjenta na sale operacyjng oddziatu kardio-
chirurgii. W analizie Bouma i wsp. [10] koniecznos$é
zastosowania IABP przed operacjg nie wigzata sie
z gorszym rokowaniem, natomiast jesli zachodzita
potrzeba zatozenia IABP podczas operacji, to byt
to silny niezalezny czynnik ryzyka zgonu podczas
hospitalizacji. Blisko 46% pacjentow z PMR zmarto
w szpitalu, jesli mieli zatozone IABP podczas operacji,
a tylko 4%, gdy nie byto takiej potrzeby. Obserwa-
cja ta wskazuje na istotne znaczenie pooperacyjnej
niestabilnosci hemodynamicznej pacjentow z PMR
i potrzebe jej zapobiegania.

Chociaz PMR moze szybko doprowadzi¢ do niesta-
bilnosci hemodynamicznej, oceniana w echokar-
diografii frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF)
zazwyczaj wydaje sie dobrze zachowana u tych
chorych [7]. Z dostepnych badan wynika, ze tylko
okoto 20% pacjentow z PMR miato umiarkowanie
uposledzong LVEF 30-50%, a tylko co dziesigty
miat jg powaznie uposledzong <30%. Niemniej, co
zgodnie podkreslajg badacze, LVEF nie umozliwiata
prognozowania wewnatrzszpitalnego przebiegu
klinicznego [12]. Brak korzysci z dobrze zachowa-
nej LVEF prébuje sie ttumaczy¢ faktem, iz u takich
pacjentdw generowane sg wigksze sity $cinajgce
i niedokrwiony PM moze byé wdwczas bardziej
podatny na pekanie. Z kolei dobrze zachowana LVEF
moze wynikaé¢ z ograniczonej wielkosci zawatu [7], jak
rowniez czesto niewielkiego stopnia zaawansowania
choroby wiencowej w tej populacji [7].

Diagnostyka PMR

Diagnoza przyczyny wstrzasu lub obrzeku ptuc
w przebiegu Ml towarzyszacego PMR jest stosunko-
wo prosta. W badaniu przedmiotowym nad sercem
najczesciej stycha¢ szmer pansystoliczny, z kom-
ponentg rozkurczowag, najgtos$niejszy na koniuszku
i promieniujacy w kierunku pachy. Szmer ten nalezy
zawsze réznicowac ze szmerem peknigcia przegrody
miedzykomorowej. Badaniem ostatecznie potwier-
dzajgcym kliniczne rozpoznanie jest echokardiografia
z dopplerowskg oceng przeptywow i widoczng w ko-
lorowym dopplerze falg zwrotna. Zwykle pozwala ona
rowniez uwidoczni¢ zerwany migsien brodawkowaty
i wypadajgcy do lewego przedsionka ptatek zastawki
mitralnej [20]. Nalezy pamieta¢, ze echokardiografia
zazwyczaj przeszacowuje funkcje lewej komory, po-
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niewaz w obecnosci MR komora jest hiperdynamicz-
na. W sytuacji, gdy echokardiografia przezklatkowa
nie pozwala ustali¢ przyczyny lub doktadnej anatomii
uszkodzonego aparatu mitralnego pomocne moze
okazac¢ sie echokardiograficzne badanie przezprze-
tykowe. Obecnie cewnikowanie prawego serca ma
ograniczone zastosowanie w diagnostyce ostrej
MR. Natomiast kazdorazowo przed operacjg dazy
sie do wykonania koronarografii w celu okreslenia
anatomii tetnic wiencowych, po to, aby podczas
operacji zastawki mitralnej rozwazy¢ jednoczasowg
rewaskularyzacje miokardium [21, 22].

Leczenie PMR

Bezzwtoczne ustalenie rozpoznania PMR jest ko-
nieczne do rozpoczecia adekwatnej farmakoterapii
z nastepowym postepowaniem kardiochirurgicz-
nym. Wstepne leczenie farmakologiczne ma na celu
zmniejszenie obcigzenia nastepczego, a przez to
zmniejszenie frakcji niedomykalnosci i zwiekszenie
objetosci wyrzutowej serca w kierunku krgzenia sys-
temowego. Cel ten mozna osigghg¢ zasadniczo za
pomocay lekéw rozszerzajgcych naczynia, diuretykow,
a takze implantujgc kontrapulsacje wewnatrzaortal-
na. W sytuacji gtebokiego wstrzgsu kardiogennego
w przebiegu PMR konieczne jest stosowanie amin
katecholowych, a gdy te sg niewystarczajgce zasto-
sowanie mogg miec¢ krétkoterminowe systemy do
mechanicznego wspomagania uktadu krgzenia, takie
jak Impella [23], TandemHeart czy ECMO. Poniewaz
jedynie leczenie farmakologiczne jest zwigzane ze
ztym rokowaniem, docelowa interwencja kardiochi-
rurgiczna jest postepowaniem optymalnym [21, 22].
Staranna srédoperacyjna ocena zastawki mitralnej
i aparatu podzastawkowego pozwalajg ostatecznie
zaplanowac chirurgowi zakres zabiegu. Jesli istniejg
dowody na martwice w obrebie migesnia brodaw-
kowatego, ktéry makroskopowo jest kruchy lub
istniejg obawy dotyczace postepu jego uszkodzenia
niedokrwiennego jedynym efektywnym leczeniem
staje sie wymiana zastawki mitralnej [24]. Z kolei,
jesli ostra MR jest konsekwencjg czesciowego PMR,
a stopien uszkodzenia sgsiadujgcych tkanek miokar-
dium jest ograniczony, rozwaza sie korekte aparatu
mitralnego uznanymi technikami chirurgicznymi
[7-11]. W grupie pacjentow poddawanych wymia-
nie zastawki, u ktérych zostata przerwana ciggtosé
migs$nia i pierscienia zastawkowego $miertelnos¢ jest
najwiegksza i siega 50%. Ponad dwukrotnie mniejsza
jest $miertelno$¢ szpitalna u pacjentéw poddanych
MVR, ale gdy nie doszto do utraty ciggfosci migesnio-
wo-zastawkowej [4].

Istniejg spore rozbieznos$ci co do korzystnego klinicz-
nego wplywu jednoczasowo wykonanej rewaskula-
ryzacji metodg pomostowania aortalno-wiencowego
(CABG) u pacjentow operowanych z powodu PMR.
W jednym z najliczniejszych badan obejmujacych 126

pacjentéw z peknieciem mieg$nia brodawkowatego
leczonych chirurgicznie $miertelno$¢ okotooperacyj-
na wyniosta 27%, a przezycie po 15 latach 39% [21].
Chociaz nie zaobserwowano réznicy w $miertelnosci
szpitalnej w podgrupach pacjentéw poddanych i nie-
poddanych jednoczasowej operacji CABG w czasie
wymiany zastawki mitralnej (odpowiednio 27,3%
v. 26,4%) to po 15 latach przezyto 64% pacjentéw
rewaskularyzowanych i tylko 23% niepoddanych
CABG (p <0,001). Z kolei analiza Russo i wsp. [8],
obejmujgca wczesne i odlegte wyniki chirurgicznego
leczenia 54 pacjentow z PMR w okresie 20 lat po-
miedzy 1980 a 2000 rokiem wskazuje, ze redukcja
Smiertelnosci wewnatrzszpitalnej z 67% do blisko
9% byta zwigzana z wykonywaniem operacji CABG
towarzyszacej operacji zastawki mitralnej w drugiej
dekadzie badanego okresu. Co ciekawe pacjenci,
ktorzy przezyli 30 dni po operacji z powodu PMR
mieli podobne rokowanie 5-letnie, jak dobrani pod
wzgledem wieku, pfci, frakcji wyrzutowej i lokalizacji
zawatu pacjenci z zawatem niepowiktanym PMR.
W opracowaniu mniejszej grupy obejmujgcym 28 pa-
cjentow przygotowanym przez Schroeter i wsp. [12],
mimo iz $miertelno$¢ szpitalna byta nieznamiennie
wyzsza w grupie MVR, gdzie wynosita 29,2%, niz
wsérdd pacjentéw z jednoczasowym pomostowaniem
i MVR (20,8%, p = 0,5), to sam fakt jednoczasowej
operacji zastawkowej i wierncowej nie byt czynnikiem
w sposOb niezalezny wptywajgcym na przebieg
wewnatrzszpitalny [12]. Bardzo podobne wyniki
potwierdzajace brak dodatkowej korzys$ci wynikajgcej
z jednoczasowej operacji pomostowania przedsta-
wit Bouma i wsp. [4]. Spekuluje sig, ze potencjalng
korzy$¢ wynikajgcg z poprawy ukrwienia niweczy
dfuzszy czas niedokrwienia okotooperacyjnego po-
trzebny do wykonania pomostéw. Stad pojawita sie
propozycja rozwigzania hybrydowego, w ktérym
operacja zastawki mitralnej zostataby poprzedzona
lub uzupetniona po operacji przezskérng interwencja
wiencowgy, szczegolnie w zakresie tetnicy dozawato-
wej. W chwili obecnej brakuje badan z randomizacjg
dostarczajgcych argumentéw za przeprowadzaniem
rewaskularyzacji towarzyszgcej operacji zastawkowej
z powodu PMR lub przeciw niej, jak rowniez argu-
mentdéw za sposobem jej wykonania chirurgicznym,
przezskornym czy moze hybrydowym. Kwestia ta
bedzie wymagata rozwigzania w nadchodzgcej przy-
sztosci, w dobrze kontrolowanych projektach.

Ostatnio przedstawiono opisy pierwszych przypad-
kéw ostrej niedomykalnos$ci mitralnej w przebiegu
PMR skutecznie leczonych przezskérnie zapinka
MitraClip [25, 26]. W obu przypadkach o eksperymen-
talnym leczeniu zdecydowano, poniewaz pacjenci
zostali zdyskwalifikowani od operacji kardiochirur-
gicznej, a farmakoterapia nie przynosita efektu.



Prognostyczna wartos¢ okotozawatowego
MR i PMR

Z badania Barra i wsp. [14] wynika, ze stopien nie-
domykalnosci zastawki mitralnej byt wprost pro-
porcjonalny do wskaznika $miertelnosci po dwéch
latach, a MR umiarkowana lub ciezka byta obok
wskaznika GRACE niezaleznym czynnikiem ryzyka
zgonu po dwaéch latach. Réwniez w analizie Uddin
i wsp. [27] obejmujacej 888 pacjentéw ze STEMI
poddanych pierwotnej angioplastyce wiencowej
okreslono dtugoterminowe prognostyczne znacze-
nie MR. Po trzech latach $miertelno$¢ w grupie
pacjentéw z umiarkowang lub cigzkg MR wynosita
ponad 25%, a po pieciu latach 35%. Niemniej po
uwzglednieniu wieku pacjentéw MR nie pozostata
niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu w obserwacji
odlegtej.

Z kolei analizujgc przebieg kliniczny u 28 pacjentéw
[12] poddanych operacji wymiany zastawki mitralnej
z powodu PMR okazato sig, ze czynnikami umozliwia-
jgcymi prognozowanie zgonu wewnagtrzszpitalnego
byty maty rzut serca, niewydolno$é nerek i leczenie
z zastosowaniem ECMO. Z kolei w badaniu Bouma
i wsp. wskazano, ze warto$¢ wskaznika logistic Eu-
roSCORE 40% i wiecej lub wskaznika logistic Euro-
SCORE Il 25% i wiecej pozwalajg w sposéb nieza-
lezny przewidzie¢ fakt wystgpienia zgonu w grupie
pacjentéw operowanych z powodu PMR z prawdo-
podobienstwem 83-85%. Chociaz oba wskazniki
EuroSCORE nie zostaty opracowane specjalnie dla
pacjentow poddawanych chirurgii zastawki mitralnej
z powodu okotozawatowego PMR moga one by¢
przydatne klinicznie do prognozowania przebie-
gu w warunkach szpitalnych. Jesli nie uwzgledni
sie wartosci tych wskaznikow to sam fakt petnego
pekniecia migé$nia brodawkowatego réwniez jest
W niezalezny sposdb zwigzany z mozliwoscig zgonu
szpitalnego [4].

Podsumowanie

Pekniecie miesnia brodawkowatego jest zagraza-
jacym zyciu powikfaniem zawatu serca. Obecnie
optymalne postepowanie terapeutyczne polega
na jak najwczesniejszej interwencji chirurgicznej,
ktérej zakres zalezy od anatomii patologii, a decyzja
o jednoczasowej rewaskularyzacji w chwili obecnej
podejmowana jest kazdorazowo po indywidualnej
ocenie pacjenta. Poniewaz operacja zastawki mitral-
nej z powodu PMR lub ewentualna jej rekonstrukcja
sq takze obarczone wysokim ryzykiem zgonu obecnie
u wybranych pacjentow o dogodnych warunkach
anatomicznych rozwaza sie inne mniej inwazyjne,
przezskdrne opcje terapeutyczne. Skuteczne i bez-
pieczne leczenie ostrej niedomykalnosci zastawki
mitralnej w przebiegu zawatu serca wcigz czeka na
innowacyjne rozwigzania.
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. NIEWYDOLNOSC SERCA

Regeneracja

Zgodnie z danymi statystycznymi
choroby uktadu sercowo-naczyniowego
stanowig najczestszg przyczyne
zgonow na catym swiecie [1].

W krajach rozwinietych niewydolnosé¢
serca (HF) wystepuje u okoto 1-2%
dorostej populacji, przy czym u oséb
w wieku powyzej 70 lat odsetek

ten wynosi ponad 10% [2]. Pomimo
znacznego postepu w leczeniu
chorych z HF, choroba ta pozostaje
nadal gtéwna przyczyng hospitalizacji
wsrod pacjentow po 65. roku zycia.
Smiertelnosé w tej grupie chorych
wynosi 20% w skali roku [3].
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miesnia sercowego

Lekarze i naukowcy nieustannie poszukujg nowych,
innowacyjnych metod w walce z chorobami serca,
ktére $miato mozna nazwaé epidemig XXI wieku.
Ogromne nadzieje poktada sie w potencjale rege-
neracyjnym migsnia sercowego.

Wstep

Opracowanie technologii regeneracji przewlekle
niewydolnego lub pozawatowego migsnia serco-
wego pozwolitoby milionom pacjentéw na powrot
do normalnego zycia. Fakt, ze migsieh sercowy jest
narzgdem nie do konca zréznicowanym, jest przeto-
mowym odkryciem ostatnich lat i moze zrewolucjoni-
zowaé metody wspoiczesnej terapii kardiologicznej.
Odnowa migs$nia sercowego nie lezy juz w sferze
marzen. Zdolnosé kardiomiocytéw do regeneraciji
poruszyta tak bardzo naukowym $wiatem, ze dzie-
dzing medycyny, w ktérej terapia regeneracyjna
rozwija sie najintensywniej, jest wtasnie kardiologia.

Potencjat regeneracyjny miesnia
sercowego

Przewlekta niewydolnos¢ serca (HF, heart failure)
czy niedokrwienie mie$nia sercowego prowadzg do
stopniowej utraty kardiomiocytéw, a w konsekwencji
do wtdknienia migs$nia sercowego, tworzenia stref



akinetycznych oraz niekorzystnego remodelingu
[4]. Blizna zawatowa jest przyczyng destabilizacji
elektrycznej i uposledzenia kurczliwosci.

Dawniej uwazano, ze komorki mig$nia sercowego
nie majg zdolnosci do proliferacji i uszkodzenie
miokardium wigze sie z nieodwracalng ich utrata.
Badania wskazywaty jednak na mozliwos$¢ podziatu
komorek, o czym $wiadczg: wzrost cykliny E, A, B
w zwierzecym modelu zawatu serca, znaczne ilo-
Sci replikujgcego DNA, kario- i cytokineza miocy-
tow [5, 6]. W ludzkim sercu zaobserwowano 80%
kardiomiocytéw jednojgdrowych i 20% dwujgdro-
wych. Za zdolnoscig do namnazania przemawiata
rowniez obecno$¢ komorkowej apoptozy. Anversa
i wsp., ktérzy udowodnili w swej pracy proliferacje
komoérek serca, stusznie zauwazyli: gdyby nie zdol-
nos$¢ miesnia sercowego do odnowy, to masa serca
malataby z wiekiem. Wedtug obliczen badaczy komo-
ra serca szczura zniknetaby po pieciu miesigcach [7].

Zespot badawczy Bergmanna odkryt, ze okoto 1%
nowych kardiomiocytéw powstaje corocznie u czto-
wieka w wieku 20 lat, a okoto 0,3% w wieku 75 lat.
W ciggu catego zycia cztowieka odnawia sie okoto
50% kardiomiocytéw [8]. Badacze doszli do tego
whniosku na podstawie korelacji miedzy stezeniem
radioaktywnego wegla “C w powietrzu a iloscia
wegla wbudowanego w DNA. *C uwolniony zostat
do atmosfery w czasie zimnej wojny, a nastepnie
wbudowany w DNA komérki, w tym kardiomiocyta.
Od tego czasu obserwuje sie zmniejszanie sie jego
ilosci. Stworzyto to szanse oceny wieku komérek
mies$nia sercowego.

Stosunkowo mate zdolnos$ci regeneracyjne w po-
réwnaniu z innymi narzgdami moga by¢ przystoso-
waniem ewolucyjnym, by chroni¢ serce przed roz-
wojem nowotwordéw. Pierwotny nowotwor migsnia
sercowego wystepuje niezwykle rzadko i stanowi
jedynie 0,3-0,7% nowotwordéw serca [9].

Zdrowe serce traci okoto 20 min kardiomiocytéw
rocznie [10]. Endogenne mechanizmy naprawcze
zapewniajg homeostaze miedzy utratg a pozyskiwa-
niem nowych komoarek, jednak ich zdolnos$¢ proli-
feracyjna jest zbyt mata, by zapewnié¢ odpowiednig
odnowe miokardium po zawale — utracie okotfo
biliona miocytow [11] (ryc. 1i 2).

Komarki macierzyste szpiku kostnego

Ludzki szpik kostny zawiera hemangioblasty i mezen-
chymalne komérki macierzyste (MSCs, mesenchymal
stem cells), ktére stanowig mniej niz 0,01% komorek
szpikowych. Hemangioblasty produkujg krwinki
czerwone, megakariocyty, limfocyty i endiotelialne
komérki progenitorowe. Mezenchymalne komoérki
macierzyste (MSCs) generujg natomiast osteobla-
sty, chondrocyty i komoérki ttuszczowe. Naukowcy
wysuneli teorig, ze po wprowadzeniu hemangiobla-
stéow i MSCs do pozawatowego migsénia sercowego,

Rycina 1. Regeneracja mig$nia sercowego. (A) Warstwy nowopowstatych
komérek w wyniku regeneracji migsnia sercowego (strzatki). (B) Nowo
powstate miocyty i neoangiogeneza. (C) Warstwy nowo powstatych
kardiomiocytéw (pierécien) [7]

komorki te zaczng roznicowac sie w kardiomiocyty
i komoérki srodbtonka naczyn. Wyniki pierwszych
eksperymentdow na zwierzetach ujawnity zadowalaja-
ce efekty terapii komoérkowej. Obszar nieaktywnego
pozawatowo mies$nia zmniejszyt sie oraz poprawita
sie frakcja wyrzutowa [13]. To zachecito srodowisko
naukowe do dalszych badan.

Komaérki macierzyste szpiku kostnego (BMDC, bone
marrow-derived cells) sg mieszaning macierzystych
komaérek multipotencjalnych, progenitorowych i plu-
ripotencjalnych. Ogromng zaletg wykorzystania
BMDC w terapii jest ich dostepnos$é, tatwosé propa-
gacjiin vitro oraz mozliwo$¢ unikniecia aktywowania
odpowiedzi immunologicznej, jako ze pochodzag
z tego samego osobnika.

Udowodniono, ze komorki jednojgdrzaste pochodzg-
ce ze szpiku (BMCs, bone marrow mononuclear cells)
wprowadzone do naczyn wiencowych wspomagaja
funkcjonalng i metaboliczng regeneracje objetego
zawatem serca.

Uszkodzenie 3
migénia sercowego s
a " @A

N 5

regeneracja migsnia
sercowego

B

s S

Regeneracja serca

Rycina 2. Endogenna regeneracja migsnia sercowego. Po uszkodzeniu
miesnia sercowego wiele kardiomiocytéw obumiera. Czynniki
komérkowe endogennej regeneracji — obwodowe i progenitorowe
komérki macierzyste uczestnicza w regeneracji serca dzieki wysokiemu
potencjatowi proliferacyjnemu, indukcji angiogenezy oraz uwalnianiu
czynnikéw wzrostu [12]
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W Badaniu Strauera i wsp. THE IACT STUDY wzie-
fo udziat 18 pacjentow z przewlektg chorobg nie-
dokrwienng i przebytym ostrym zawatem serca.
Szpik kostny pobrano w ilosci 80 ml z grzebienia
biodrowego, w dniu nastepnym komorki macierzyste
podano bezposrednio do naczynia odpowiedzialne-
go za zawat. Trzy miesigce po zastosowaniu terapii
komérkowej obszar blizny pozawatowej zmniejszyt
sie 0 30%, frakcja wyrzutowa (EF, ejection fraction)
wzrosta o 15%, a kurczliwos$¢ $ciany objetej zawatem
wzrosta 0 57%. Zaobserwowano takze wzrost maksy-
malnego wychwytu tlenu i glukozy w niedokrwionym
obszarze. Za poprawe parametréw hemodynamicz-
nych odpowiedzialne sg mechanizmy parakrynne:
neowaskularyzacja, efekt antyapoptotyczny oraz
remodelowanie macierzy pozakomaorkowej [14].

Kolejnym badaniem klinicznym byto badanie REPAIR
AMI (The Reinfusion of Enriched Progenitor Cells and
Infarct Remodelling In Acute Myocardial Infarction)
i rowniez polegato na dotetniczym wprowadzaniu
BMCs u pacjentéw po zawale serca, z frakcjg wy-
rzutowq (EF) nie wiekszg niz 49%. Efektem terapii
byt wyrazny wzrost EF oraz redukcja rocznej $mier-
telnosci, w szczegdlnosci u pacjentow z wartoscia
peptydu natriuretycznego NT pro-BNP wynoszacqg
powyzej 733 pg/ml [15].

Z kolei badanie kliniczne BOOST (The Bone Marrow
Transfer to Enhance ST-elevation Infarct Regene-
ration) wykazato wzrost EF u pacjentéw po zawale
w obserwacji 6-miesiecznej, natomiast brak istotne;j
réznicy w przeciggu 18 miesiecy w pordéwnaniu
z leczeniem wytacznie farmakologicznym [16].

Abdel-Latif i wsp. przebadali tgcznie 999 pacjentéw
w 18 randomizowanych i nierandomizowanych ba-
daniach; 12 z nich dotyczyto pacjentéw po zawale
serca, a pozostatych sze$¢ badan pacjentéw po
zawale i z kardiomiopatig na tle niedokrwiennym. Do
terapii uzyte zostaty komaérki jednojgdrzaste, MSCs
oraz komorki progenitorowe. W 15 badaniach wpro-
wadzone zostaty do tetnicy wiencowej, a w trzech
bezposrednio do miokardium. W poréwnaniu z grupg
kontrolna, pacjenci po implantacji BMDC cechowali
sie poprawa EF érednio o 3,66%, a zmniejszeniem
blizny pozawatowej 0 5,49%. Czestos¢ przypadkow
restenozy byta taka sama [17].

Dotychczasowe badania opieraty sie gtéwnie na
wykorzystaniu BMDC do terapii po ostrym zawale
serca, jedynie kilka badan oceniato ich uzytecznos¢
w przewlektej kardiomiopatii niedokrwiennej. W ba-
daniu Hendrikxa 10 pacjentom implantowano BMDC
bezposrednio do strefy niedokrwienia podczas za-
biegu pomostowania aortalno-wiencowego (CABG,
coronary artery bypass graft) i wykazano poprawe
funkcji jedynie fragmentu niedokrwionej $ciany
serca, nieuogolnionej kurczliwosci [18]. W badaniu
klinicznym Anga i wsp. komorki macierzyste réwniez
podano do strefy niedokrwienia podczas CABG i nie
zauwazono wyraznej poprawy EF, zmniejszenia sie
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Rycina 3. Terapia komérkowa. Po izolacji komérek macierzystych z krwi,
szpiku kostnego lub migénia sercowego namnaza si¢ je, a nastgpnie
implantuje donaczyniowo lub bezposrednio do miokardium. Komorki
macierzyste uczestniczg w regeneracji migsnia sercowego, wzmacniajac
efekt parakrynny poprzez neowaskularyzacje, redukcje apoptozy oraz
remodelowanie macierzy pozakomérkowej [12]

strefy akinetycznej ani poprawy kurczliwosci po
sze$ciu miesigcach od implantacji [19].

Terapia BMDC z pewnos$cig przynosi dobre, choé
nie w petni satysfakcjonujace rezultaty, jesli chodzi
o regeneracje migsnia sercowego. Nalezy jednak
podkresli¢, ze nie obserwuje sie przy tym istotnych
skutkéw ubocznych. Réznicowanie sie komorki ma-
cierzystej szpiku w kardiomiocyt jest jednak rzadko-
$cig, a pozytywne efekty, jakie wywierajg na serce, sg
wynikiem gtéwnie dziatania parakrynnego, ktéremu
warto réwniez blizej sie przyjrzeé, a by¢ moze pozwoli
to opracowac nowe metody farmakoterapii (ryc. 3).

Progenitorowe komorki macierzyste
tkanki ttuszczowej

Tkanka ttfuszczowa jest nie tylko rezerwuarem ener-
getycznym organizmu, ale rowniez cennym zrédfem
komaérek macierzystych. Komaérki macierzyste tkanki
ttuszczowej (ADRCs, adipose-derived regenerative
cells) majg zdolnos$¢ réznicowania sie do tkanki
kostnej, neuronéw, komorek miesni gfadkich oraz
kardiomiocytéw [20].

Tkanka ttuszczowa jako tatwo dostepne miejsce
komaérek macierzystych, moze staé sie atrakcyjnym
zrodtem pozyskiwania komérek do regeneracji serca.
Zawiera ona komorki o charakterystyce mezenchy-
malnej (MSCs) oraz endotelialnej progenitorowej
(EPCs, endothelial progenitor cells). Komorki o cha-
rakterystyce mezenchymalnej (MSCs) mogg rézni-
cowac sie w kardiomiocyty i w komorki srédbtonka.
Badania potwierdzity, ze MSCs implantowane do
miokardium nabywajg cech fenotypowych komaérek
miesnia sercowego w tkance pozawatowej, polep-
szajg funkcje miesnia sercowego oraz przyczyniajg
sie do stabilnosci elektrycznej [21].

Takahashi i wsp. przeprowadzili eksperyment zrézni-
cowania komérek macierzystych tkanki ttuszczowej
do kardiomiocytow i zaobserwowali, ze terapia
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Rycina 4. Mechanizm dziatania ttuszczowych komérek macierzystych
w regeneracji uktadu bodzcoprzewodzacego serca [20]

komaorkowa poprawita przewodzenie przedsionkowo
-komorowe w modelu /n vivo. Zespét Takahasiego
pracuje obecnie nad stworzeniem biologicznego
stymulatora z ADRCs [22] (ryc. 4).

Komorki macierzyste tkanki ttuszczowej dziatfaja
poprzez efekt parakrynny, to jest produkujag czynniki
wzrostu, takie jak VEGF, HGF, bFGF i SDF-1, jak réw-
niez cytokiny, ktére majg dziatanie przeciwzapalne
i antyapoptotyczne [20].

Komorki macierzyste serca

Komoérki macierzyste serca (CSCs, cardiac stem
cells) to komorki rezydentne zidentyfikowane w ser-
cu podczas biopsji. Stanowig mniej niz 1% komo-
rek migsnia sercowego, a jedna CSC przypada na
8000-20 000 kardiomiocytéw [23]. Majg zdolnos$é do
samoodnowy, proliferacji klonalnej i réznicowania
sie w kierunku komorek miokardium, srédbtonka
naczyn, fibroblastéw.

Zlokalizowane sg gtownie w obrebie przedsionkéw
i koniuszka w obrebie tak zwanej niszy, co umozliwia
wzajemng interakcje ze strukturami macierzy ze-
wnatrzkomorkowej. Istniejg trzy

teorie dotyczgce pochodzenia

CSCs. Jedna z nich méwi, ze sta-

nowig endogenng pule komérek 3

miokardium pozostatg z okresu ' b
embrionalnego. Druga, ze we-

druja ze szpiku kostnego do krwi [ &)
w odpowiedzi na uszkodzenie Miesief::(
serca. Trzecia, ze konstytutywnie sercowy

zasiedlajg serce podczas rozwo-
ju osobniczego [24].

Chorzy, ktérzy mogliby odnie$¢ GD .
najwieksze korzysci z terapii EE
CSCs to pacjenci z HF, poniewaz Samoodnowa
potrzeba stosunkowo duzo cza-

su na wyizolowanie, hodowle, LS
amplifikacje komoérek. Sposo-
by implantacji CSCs obejmujg

podanie donaczyniowe oraz ¢sc[24]

Krazace komdrki VSEL
‘ * G uzupelniajace pule CSC
(z krwi obwodowej)

Apoptoza

wstrzykniecie komoérek do miokardium. Dowiencowe
podanie CSCs aktywuje ich endogenng pule nawet
30 dni po okluzji tetnicy przy wspotistniejacej bliznie
pozawatowej [25]. Skutkuje to poprawa funkcji lewej
komory i korzystnymi zmianami strukturalnymi. To
daje szanse na poprawe funkcji serca u pacjentow
z kardiomiopatig niedokrwienna.

W badaniu klinicznym CADEUS (Cardiosphere-De-
rived-Autologous stem Cells to reverse VentricUlar
dySfunction) wzigli udziat chorzy z EF w granicach
25-45%, z uszkodzong kurczliwoscig i po przebytym
zawale [26]. Implantacji dokonano trzy miesigce
po ostrym incydencie sercowo-naczyniowym. Po
roku zaobserwowano zmniejszenie obszaru blizny
pozawatowej i poprawe kurczliwosci w poréwnaniu
z préba kontrolna.

Pluripotencjalne komérki macierzyste

Do pluripotencjalnych komoérek macierzystych zalicza
sie embrionalne komaérki macierzyste (ESCs, embry-
onic stem cells) oraz indukowane pluripotencjalne
komorki macierzyste (iPSCs, induced pluripotential
stem cells) [27].

Embrionalne komérki macierzyste (ESCs) ze wzgledu
na mozliwosé réznicowania sie w ponad 200 rodza-
jéw komorek ludzkiego organizmu mogtyby zrewo-
lucjonizowaé narzadowa terapie regeneracyjng [13].
Budzg jednak wiele emocji, poniewaz pozyskiwane
sg z ludzkich zarodkoéw (ryc. 5).

Badania ma modelach potwierdzity regeneracje mie-
$nia sercowego po wszczepieniu ESCs. Dodatkowym
ich atutem jest to, ze moga réznicowacé sie w rézne
typy komorek serca, rowniez w komérki uktadu bodz-
coprzewodzgcego, przejmujgc funkcje biologicznych
stymulatoréw. Do komorek embrionalnych nalezy
jednak podchodzi¢ z ostroznoscia, poniewaz implan-
towane do serca moga spowodowac transformacje

Rezydentna komdrka
. e maclerzysta/progenitorowa
Nisza migénia sercowego (CSC)

,ﬁl B
Elementy tkanki lacznej

\, Efekt parakrynny
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Rycina 5. Charakterystyka niszy komérki macierzystej serca oraz zakres réznicowania i samoodnowy

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




Kardiologia Inwazyjna nr 6 (10), ROK 2015

do potworniaka. Ryzyko potworniaka wzrasta wraz
ze wzrostem liczby ESCs wprowadzanej do serca.

W 2012 roku dokonat sie przetom w historii nauki —
J. Guordon i S. Jamanai w wyniku molekularnych
manipulacji uzyskali iPSC z komérek somatycz-
nych, za co otrzymali Nagrode Nobla w dziedzinie
medycyny i fizjologii. Uzyskane przez nich komérki
cechowaty sie nieograniczong zdolnoscig do proli-
feracji, mogty réznicowac sie we wszystkie tkanki
pochodzace z trzech listkdw zarodkowych, w tym
w kardiomiocyty.

Badania nad wykorzystaniem ich w terapii regene-
racyjnej obejmujg: regeneracje miesnia sercowego
poprzez zwiekszenie liczby kardiomiocytéw, two-
rzenie biologicznych rozrusznikéw oraz stabilizacje
elektryczng serca pozawatowego. Problem wyso-
kiego ryzyka nowo tworzenia zostat cze$ciowo roz-
wigzany. Do odréznicowania sig komorek niezbedne
sg czynniki: OCT-3/4, SOX 2, KLF4 C-MYC, z czego
dwa ostatnie sg onkogenne. Zespotowi Takaha-
shiego udato sie wywota¢ pluripotencjalnos¢ bez
nadekspresji KLF-4 i C-MYC i catkowicie zredukowali
tworzenie nowotworéw u myszy [28]. Kolejng oba-
wa jest wektor wirusowy stosowany to transfekcji
komorek. Potgczenie genomu z retrowirusem moze
spowodowacé zmiany w waznych ludzkich genach.

Mimo obaw i trudnosci iPSCs znalazty zastosowanie
w praktyce klinicznej a badania nad nimi dostarczajg
wiedzy na temat molekularnych podstaw rozwoju
embrionalnego.

Mioblasty szkieletowe

Mioblasty szkieletowe sg jednojgdrzastymi, unipo-
tencjalnymi komérkami satelitowymi znajdujacymi
sie pomiedzy blaszkg podstawowg a sarkolemma
miegsnia szkieletowego. Pozyskuje sig je drogg biopsji
miesnia, a nastepnie izoluje i poddaje propagacji ex
vivo dla uzyskania wystarczajgcej liczby komorek.
Z 10-15 g migs$nia szkieletowego mozna otrzymacé
okoto biliona mioblastéw szkieletowych [29]. Byty
to pierwsze komoérki autologiczne wykorzystane
w komoérkowej terapii regeneracyjne;j.

W badaniu klinicznym autologiczne mioblasty szkie-
letowe zostaty implantowane pacjentom z blizng
pozawatowg podczas CABG. Poprawe kurczliwosci
i zywotnosci niedokrwionej tkanki oceniono bada-
niem echokardiograficznym. Frakcja wyrzutowa (EF)
wzrosta o0 7-18%.

U pacjentéw po leczeniu zaobserwowano jednak
arytmie komorowe w mechanizmie fali nawrotne;j.
Przyczyng arytmii byt brak biatka — koneksyny 43,
ktora jest strukturalng czescig potgczen miedzyko-
morkowych i zapewnia elektryczng integralnos¢ [13].
Préby genetycznej modyfikacji mioblastéw poprzez
nadekspresje genu koneksyny 43 nadal sg kontynu-
owane na modelach zwierzecych i byé moze w nie-

dalekiej przysztosci uda sie wyeliminowacé problem
komorowych zaburzen rytmu serca po terapii.

W badaniu klinicznym Menasche MAGIC (the My-
oblast Autologous Grafting in Ischemic Cardiomy-
opathy) pacjenci z niedokrwieniem migsénia ser-
cowego otrzymali od 400 do 800 mIn mioblastéw
podczas CABG. By zapobiec zaburzeniom rytmu
serca wszczepiono im kardiowertery-defibrylatory.
Po szesciu miesigcach od zabiegu nie byto znaczacej
réznicy w kurczliwos$ci migsnia sercowego miedzy
pacjentami poddanymi terapii regeneracyjnej a pla-
cebo. Korzyscig byto to, ze u pacjentéw, ktérym
implantowano 800 mIn mioblastow szkieletowych,
nastgpita redukcja niekorzystnego remodelingu lewej
komory oraz redukcja jej péznoskurczowej i pézno-
rozkurczowej objetosci [30].

Komorki macierzyste krwi pepowinowej

Mononuklearne komaorki macierzyste krwi pepowi-
nowej (hUCBSs, human umbilical cord blood stem
cells) sg zrodtem komérek hematopoetycznych,
endotelialnych i MSCs. Wykorzystuje sie je miedzy
innymi w leczeniu ostrych i przewlektych biataczek
szpikowych, aplazji szpiku, zespotéw mielodyspla-
stycznych, mieloproliferacyjnych; hUCBSs mogtyby
rowniez znalez¢ zastosowanie w odnowie uszkodzo-
nego migsnia sercowego.

W badaniach eksperymentalnych hUCBSs implan-
towane sg zwierzetom z przebytym ostrym zawatem
serca. Eksperyment pokazuje, ze terapia przynosi
korzystne efekty w postaci redukcji blizny pozawa-
tfowej do 50%, redukc;ji niekorzystnego remodelingu
oraz wzrostu EF bez potrzeby zastosowania supresji
immunologicznej. Komorki podawano bezposrednio
do niedokrwionego obszaru, do tetnicy wiencowe;j
odpowiedzialnej za okluzje lub dozylnie. Najlepsze
wyniki uzyskano po podaniu hUCBSs od dwéch do
24 godzin po ostrym zawale serca [31]; hUCBSs
redukujg ekspresje czynnikéw zapalnych. W prze-
ciggu 12 godzin od zawatu wzrasta ilos¢ TNF-q,
biatek chemotaktycznych dla monocytow, fraktal-
kiny, IL-6, biatek neurotropowych, biatek zapalnych
makrofagow i IFNy nawet 8-krotnie w poréwnaniu
z sercem niezawatowym [32]. Po podaniu hUCBs
nie obserwuje sie natomiast wyraznego wzrostu
stezenia cytokin zapalnych, jak i komdrek zapalnych
— neutrofilii. Frakcja wyrzutowa (EF) wzrasta o 10%.
Dodatkowo dochodzi do stymulacji angiogenezy
poprzez wydzielanie VEGFE

Terapia genowa

Terapia genowa obejmuje gtéwnie préby lecze-
nia choréb nowotworowych, sercowo-naczynio-
wych i infekcyjnych. Wiekszo$é badan polega na
wprowadzaniu do komorek za pomocg wektorow
wirusowych lub niewirusowych genéw kodujg-



cych terapeutyczne biatka enzymatyczne,
regulatorowe, czynniki wzrostowe i ich
receptory.

Regeneracja miesnia sercowego poprzez
terapie genowgq polega na bezposrednim
wstrzyknieciu do serca wirusa, plazmidu
lub egzosomu, ktérych celem jest wzmoc-
nienie ekspresji genéw odpowiedzialnych
za produkcje czynnikdéw wzrostu, chemo-
kin, cytokin. Stymulujg one procesy endo-
gennej naprawy serca, to jest proliferacje
i mobilizacje rezydentnych i obwodowych

Terapia
genowa

Plazmidy, wirusy, egzosomy =
Czynniki wzrostu

P
pre Chemokiny
& O Czynniki transkrypcyjne

miRNAs
Biatko Serca2a

Endogenna regeneracja
miesnia sercowego

komorek macierzystych W szczegélnos’ci Rycina 6. Terapia genowa serca. Terapia genowa serca polega na podaniu do komoérek
L. L migénia sercowego czynnikéw wzrostu, chemokin, czynnikéw transkrypcyjnych, miRNAs
wzmocnienie ekspresji SDF-1 (stromalne- 2, posrednictwem wektoréw — plazmidéw, lenti- lub adenowirusow lub egzosomow. Celem

go czynnika wzrostu) pobudza produ ijQ jest poprawa zdolnosci regeneracyjnych serca poprzez réznicowanie sig lokalnych oraz

hemokiny C-X-C, ktéra mobilizuje komorki
progenitorowe serca (CPCs, cardiac pro-
genitor cells) oraz MSCs do dziatania. Zastrzyk z pla-
zmidem wzmacniajgcym ekspresje SDF-1 mdgtby
znacznie poprawic¢ funkcje niewydolnego serca po-
przez zahamowanie niekorzystnego remodelingu [33].

Czynniki transkrypcyjne réwniez sg celem terapii
genowej serca. Czynnik transkrypcyjny indukowany
hipoksjg (HIF-1-a) aktywuje grupy genéw odpowie-
dzialnych za utrzymanie homeostazy tlenu, aktywacje
angiogenezy, erytropoezy oraz regulacje procesu
metabolizmu glukozy [12]. Bezposrednim celem
angiogennej terapii genowej zwigzanej z HIF-1-a
bytaby poprawa ukrwienia zmienionej chorobowo
tkanki miesniowej serca.

Wprowadzenie do komérek genu kodujgcego czynnik
transkrypcyjny specyficznej dla serca telomerazy
oraz YAP1 spowodowatby indukcje proliferacji kar-
diomiocytéw [34].

Kolejnym pomystem jest dostarczenie do komérek
microRNAs. Sg to mate czgsteczki RNA wigzace
mRNA i hamujgce translacje. Badania Eulalio’a i wsp.
wykazaty, ze taka manipulacja genetyczna spowo-
dowataby indukcje proliferacji kardiomiocytow,
zmniejszenie obszaru blizny zawatowej oraz poprawe
funkcji serca. W badaniu /n vivo zaobserwowano
przeprogramowanie sie fibroblastéw w kardiomio-
cyty poprzez wprowadzenie do komoérek microRNAs
za pomocg lentiwirusa [35].

Gen SERCAZ koduje enzym odpowiedzialny za trans-
port jondw wapnia na zewnatrz komorek, odgrywajac
duzg role w kurczliwosci mig$nia sercowego. Defekt
tego enzymu pojawia sig¢ czesto w zaawansowa-
nej niewydolnosci serca i jest uwazany za czynnik
napedzajgcy skurczowg i rozkurczowg dysfunkcje
migsnia sercowego. Terapia genowa polegajgca na
wprowadzeniu genu SERCA2 do komérek za po-
$rednictwem nieaktywnego wirusa zostata oceniona
w badaniu klinicznym CUPID (Calcium Upregulation
by Percutaneous Administration of Gene Therapy
in Cardiac Disease). Pacjenci po terapii genowe;j
cechowali sie wyrazng redukcjg incydentéw sercowo
-naczyniowych w obserwacji 3-letniej oraz poprawa

rezydentnych komérek macierzystych, wzrost angiogenezy oraz proliferacje kardiomiocytow [12]

stanu klinicznego w poréwnaniu z placebo [36]. Te-
rapia znalazta juz zastosowanie w praktyce klinicznej
— pierwszy leczniczy zastrzyk podat dr Nick Banner,
kardiolog ze szpitala Harefield w Londynie (ryc. 6).

Wysitek fizyczny a regeneracja migsnia
sercowego

Ciekawa obserwacjg jest, ze aktywnos$¢ fizyczna
danego osobnika wptywa korzystnie na regenera-
cje miesnia sercowego. Regularny trening fizyczny
indukuje fizjologiczny przerost mig$nia sercowego
poprzez hipertrofie kardiomiocytéw. Nastepuje re-
dukcja czestosci apoptozy komérkowej, mobilizacja
kardiomiocytéw do proliferacji oraz komoérek ma-
cierzystych serca do réznicowania sie w komorki
miokardium. Dodatkowo ¢wiczenia fizyczne indukuja
endotelialne komorki progenitorowe (EPCs) do pro-
liferacji, migracji i roznicowania w dojrzate komorki
endotelialne, co wptywa na pobudzenie angiogenezy.

W badaniach zaobserwowano, ze myszy zmuszane
do wysitku fizycznego wykazywaty cechy przerostu
miesnia sercowego poprzez wzrost ekspresji czyn-
nika transkrypcyjnego C/EBPf i wzrost ekspresiji
CITEDA4 [37] (ryc. 7).

Podsumowanie

Endogenna regeneracja serca nie jest w stanie
zapewni¢ wystarczajgcej odnowy miokardium po
zawale serca lub skutecznie zapobiec niekorzystne-
mu remodelingowi serca powstajagcemu w wyniku
choroby niedokrwiennej. Srodowisko medyczne
zaangazowato sie wiec w poszukiwanie nowych,
innowacyjnych metod, majgcych na celu zwigksze-
nie potencjatu regeneracyjnego serca. Szansg dla
pacjentéw kardiologicznych jest terapia komdorkami
macierzystymi, ktéra dzieki indukcji kardiomiogenezy,
neowaskularyzacji oraz dziataniu antyapoptotycz-
nemu poprawi funkcjonowanie przewlekle niewy-
dolnego lub pozawatowego miegsénia sercowego.
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B cHoroBy TETNIC OBWODOWYCH

Czy w czasie przezskornych
interwencji obwodowych pacjenci

| lekarze sg narazeni na wyzsze dawki
promieniowania jonizujgcego?

Promieniowanie jonizujgce jest
istothym elementem diagnostyki

i leczenia choréb tetnic obwodowych
i wiencowych. Przezskérne
interwencje wewnatrznaczyniowe
wigzq sie z narazaniem pacjentow

i personelu medycznego na duze
dawki promieniowania podczas
procedur naczyniowych z uzyciem
angiografii cyfrowej. Promieniowanie
jonizujgce moze powodowaé skutki
somatyczne, takie jak uszkodzenia
skory, a takze skutki stochastyczne,
ktore dtugoterminowo zwiekszaja
ryzyko wystapienia nowotworu
ztosliwego.

Salech Arif, Stanistaw Bartus

Il Oddziat Kliniczny Kardiologii oraz Interwencji
Sercowo-Naczyniowych

Uwaza sie, ze przezskérne interwencje w zakresie
tetnic obwodowych sg zwigzane z wigkszg dawkg
promieniowania w wyniku kompleksowosci posze-
rzonych zmian i przedtuzania sie czasu zabiegu. Czy
to prawda? Czy dawka promieniowania pochtonieta
przez pacjenta koreluje z czasem fluoroskopii?

Istniejg ograniczone dane poréwnujgce dawki pro-
mieniowania podczas przezskérnych interwencji
w zakresie tetnic obwodowych (PTA, percutaneous
transluminal angioplasty) i wiencowych (PCl, per-
cutaneous coronary intervention). Istnieje wiele
badan raportujgcych dawki promieniowania, ktére
pacjenci otrzymujg w czasie interwencji wewnatrzna-
czyniowych. Wahaijg sie od 5 do 21 mSv, w zaleznosci
od kompleksowosci procedury [1-3].

Nieliczne prowadzone badania opisywaty dawki
promieniowania podczas przezskérnych zabiegow
obwodowych, niektére raportujg dla stentowania
tetnic konczyn dolnych: iloczyn dawki i powierzchni
(DAP) 64 Gy.cm? [2] i inne badania raportujg DAP
dla tetnic nerkowych i biodrowych od 127 do176
Gy.cm?, w zaleznosci od procedury i o$rodka [4].

Dawki promieniowania podczas zabiegdéw implan-
tacji stentgraftow wahajg sie w okolicy 2 Gy, ale
w rzadkich przypadkach moga przekracza¢ 6 Gy [5].
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Promieniowanie regiondw brzucha i miednicy jest
zwigzane z wiekszym narazaniem na promienio-
wanie, poréwnujgc do regionow klatki piersiowej
i szyi. Badania radiologiczne kregostupa szyjnego
generujg podobne dawki promieniowania do klatki
piersiowej, natomiast promieniowanie kregostupa
ledzwiowego generuje wyzsze dawki [6-8].

Nalezy zaznaczy¢, ze ekspozycja na promieniowanie
podczas zabiegéw endowaskularnych nie zalezy tylko
od rodzaju i kompleksowosci procedury, ale rowniez
zalezy od wielu elementéw, jak na przyktad wskaznik
masy ciata pacjenta (BMI, body mass index), wy-
posazenie pracowni, stosowane systemy ochrony
radiologicznej oraz do$wiadczenie operatora.

Ostatnie badania wykazaty, ze dawki promieniowania
podczas PTA sg istotnie nizsze niz podczas zabiegow
PCI, mimo poréwnywalnego czasu fluoroskopii
i dtuzszego catkowitego czasu zabiegu w PTA. Naj-
wyzsza dawka promieniowania zaobserwowana
byta po stentowaniu tetnic nerkowych, a najnizsza
dawka w interwencjach ponizej kolana. Jednak naj-
dtuzszy czas fluoroskopii zaobserwowano podczas
interwencji ponizej kolana, a najkrétszy czas w za-
biegach stentowania tetnic nerkowych [10]. To naj-
prawdopodobniej wynika z faktu, ze w procedurach
wiencowych lampa rentgenowska zwykle pozostaje
statyczna, wiec punkt referencyjny skéry rzadko sie
porusza. Jakkolwiek, podczas interwencji obwo-
dowych lampa rentgenowska czesto przesuwa sie
wzdtuz i wokot pacjenta, wiec zadna cze$¢ pacjenta
nie otrzymuje catkowitej dawki promieniowania [9].
Badanie réwniez wykazato, ze czas fluoroskopii kore-
luje z dawka promieniowania jedynie w procedurach
wiencowych. Moze to oznaczaé, ze czas fluoroskopii
jest dobrym parametrem kontroli ekspozycji na pro-
mieniowanie gtéwnie w interwencjach wiencowych,
a nie obwodowych [10].

Dotychczasowe badania potwierdzajg, ze dawka
promieniowania w trakcie kompleksowej interwencji
wiencowej oraz w trakcie angioplastyki przewlektej
okluzji tetnicy wiencowej moze osiggngé znaczace
poziomy. Zwykle obwodowe rewaskularyzacje sa
bardziej kompleksowe z powodu dtugich okluzji
i czesto wymagajg implantacji wiecej niz jednego

stentu, ale ten fakt nie prowadzi do zwiekszenia
dawki promieniowania w trakcie tego typu inter-
wencji [10, 11].

Warto podkresli¢, ze interwencyjni operatorzy sg
narazeni na dfugoterminowe niskie dawki promie-
niowania. Obecne badanie raportuje wyzsze dawki
promieniowania dla oczu i rgk w trakcie procedur
obwodowych niz w procedurach wiencowych [12].

Na koniec mozemy stwierdzi¢, ze kompleksowos$¢
interwencji sercowo-naczyniowych przy opracowy-
waniu nowych endowaskularnych technik wzrasta.
W nastepstwie te procedury bedg zwiekszaé ekspo-
zycje na promieniowanie jonizujgce, wiec niezbedne
jest zastosowanie nowoczesnych urzadzen do an-
giografii cyfrowej i nowoczesnych metod protekcji
przed promieniowaniem, co pozwala na zmniejszenie
dawki promieniowania dla pacjentow i personelu.
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B «ArDpiOCHIRURGIA

Matoinwazyjne
pomostowanie tetnic
wiencowych przez
minitorakotomie

Z uzyciem tetnicy
piersiowej
wewnetrznej

| promieniowej
technikg ,,podkowy”
u pacjenta

z wielonaczyniowg
chorobg wiencowg

Dostepy matoinwazyjne, czesto
okreslane rowniez dostepami przez
~dziurke od klucza” rozpoczety nowa
ere w dziedzinie kardiochirurgii.
Ograniczaja do minimum

dtugos¢ naciecia niezbednego do
wykonania zabiegu, a przy tym
eliminujg koniecznosé wykonania
catkowitej sternotomii. Powoduje to
zmniejszenie krwawienia, redukcje
retrakcji, a przez to bdlu pacjenta
poddawanego procedurze. Zmniejsza
ryzyko wystapienia powiktan
krazeniowo-oddechowych oraz
catkowite wyeliminowanie uzycia
krazenia pozaustrojowego.

Piotr Suwalski, Jakub Staromtynski

Klinika Kardiochirurgii Centralnego Szpitala
Klinicznego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
w Warszawie

Zamiast wstepu

Chcieliby$my przedstawi¢ historie chorego z nie-
stabilng, wielonaczyniowg chorobg wiencowg pod-
danego zabiegowi matoinwazyjnemu z uzyciem
tetnicy promieniowej lewej oraz tetnicy piersiowej
wewnetrznej lewej z zastosowaniem techniki horse-
shoe w pomostowaniu tetnicy przedniej zstepujacej
i gafezi diagonalne;j.

Naszym bohaterem bedzie 59-letni pacjent, ktéry
zostat przyjety do Kliniki Kardiochirurgii Centralnego
Szpitala Klinicznego Ministerstwa Spraw Wewnetrz-
nych w Warszawie z rozpoznang niestabilng, wie-
lonaczyniowg postacig choroby wiencowej w celu
pilnego leczenia operacyjnego. Dolegliwosci dtawi-
cowe w klasie CCS llI.

Chory z krotkim wywiadem dolegliwosci wienco-
wych. Nieleczony przewlekle do momentu wystg-
pienia zawatu serca.

W wywiadzie: w maju 2015 roku hospitalizowany
z powodu zawatu serca z uniesieniem odcinka ST, le-
czony przezskérng plastyka prawej tetnicy wiencowej
z implantacjg stentu uwalniajgcego lek (DES, drug
eluting stent). W wywiadzie uzupetniajgcym ponadto
napadowe migotanie przedsionkéw, hipercholeste-
rolemia, nikotynizm. Dotychczas pacjent nieleczony
operacyjnie. W farmakoterapii przed hospitalizacjg
stosowano: kwas acetylosalicylowy, klopidogrel,
rywaroksaban, atorwastatyne, bisoprolol. Wywiad
rodzinny i Srodowiskowy nieobcigzony; EuroScore
I10,88%.

Chory w chwili przyjecia do Kliniki Kardiochirur-
gii w stanie ogolnym dos$é dobrym z nasilonymi
dolegliwosciami stenokardialnymi wymagajgcy-
mi stosowania nitratdow o przedtuzonym dziataniu.
W okresie okotooperacyjnym zoptymalizowano
strategie leczenia przeciwkrzepliwego. Stosowano
w dwoéch wstrzyknieciach podskornych heparyne
drobnoczgsteczkowg (LMWH, low-molecular-weight
heparin) oraz kwas acetylosalicylowy w pojedynczej
dawce.

W wykonanej echokardiografii przezklatkowej (TTE,
transthoracic echocardiography) stwierdzono hipo-
kineze $ciany dolnej z frakcjg wyrzutowg 50-55%
oraz uposledzong kurczliwos$é wolnej $ciany prawej
komory. Wady zastawkowej nie uwidoczniono.

W koronarografii: LM — bez zmian; GPZ — dystalnie
70% zwezenie w segmencie VI, istotne zwezenie
gatezi diagonalnej w segmencie X; dobry efekt prze-
zskérnej interwencji wiencowej (PCl, percutaneous
coronary intervention) w obrebie prawej tetnicy
wiencowej (ryc. 1).
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Rycina 1. Obraz koronarograficzny lewej oraz prawej tetnicy wiencowej

Pacjent przygotowany do zabiegu w trybie pilnym.
Standardowo wykonano prébe Allena tetnic prze-
dramienia lewego z oceng przeptywow technikg
Dopplera w tetnicy promieniowej oraz tokciowej
lewej. Utozenie chorego na plecach z uniesieniem
lewej potowy klatki piersiowej.

Ciecie dtugosci okoto 4 cm przeprowadzono typowo
w V przestrzeni miedzyzebrowej, wzdtuz gérnego
brzegu zebra.

Z uzyciem rozwieracza matoinwazyjnego automa-
tycznego pobrano tetnice piersiowg wewnetrzng
lewg. Jednoczasowo wypreparowano lewg tetnice
promieniowa. Tetnice piersiowg wewnetrzng odcigto
dystalnie po podaniu petnej dawki heparyny. Rowniez
po podaniu heparyny odcigto tetnice promieniowa.
Przedramig zaszyto z uzyciem szwéw warstwowych
z pozostawieniem drenu Redona.

Otwarto worek osierdziowy. Nasierdzie kruche, ze
zmianami zapalnymi. Na szwach odciggajgcych
wyeksponowano przednig $ciane serca. Zmiany
miazdzycowe na przebiegu gatezi diagonalnej oraz
przedniej zstepujgcej bardzo zaawansowane. Ze
wzgledu na konieczno$¢ wykonania bardzo dystal-
nych zespolen zdecydowano o rewaskularyzacji
technika zespoleh typu horseshoe z uzyciem tet-
nicy promieniowej lewej (ryc. 2). Wypreparowano
gataz diagonalng |. Zatozono szwy typu Prolen 5-0

LitdA
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Rycina 2. Schemat zespolen w technice horseshoe

Rycina 3. MIDCAB — pomostowanie przez minitorakotomie przednio-
boczng lewostronng z uzyciem stabilizatora serca

na turniquety (dystalnie oraz proksymalnie). Pre-
conditioning 3 mina z 2-minutowg reperfuzjg. Na
stabilizatorze nasierdziowym Octopus wykonano
zespolenie dystalne szwem Prolen 8-0 lewej tetnicy
promieniowej do gatezi diagonalnej ,koniec-do-bo-
ku”. Nastepnie wypreparowano gatgz przednig zste-
pujacy. Zatozono szwy typu Prolen 5-0 na turniqu-
ety (dystalnie oraz proksymalnie). Preconditioning
3 mina z 2-minutowa reperfuzjg. Na stabilizatorze
nasierdziowym Octopus wykonano zespolenie dy-
stalne szwem Prolen 8-0 (ryc. 3). Na korncu wykonano
zespolenie tetnicy piersiowej wewnetrznej lewej
z tetnicg promieniowg lewg w technice horseshoe
~koniec-do-boku” (ryc. 4). Podano siarczan pro-
taminy. Wykonano hemostaze. Zatozono dren do
lewej jamy optucnowej. Klatke piersiowg zamknieto
warstwowo.

Chorego ekstubowano w dobie zerowej, w 6. go-
dzinie po zakohczeniu zabiegu. W trakcie leczenia
w Oddziale Intensywnej Terapii Kliniki Kardiochirurgii
obserwowano zaburzenia rytmu serca pod postacig
napadu migotania przedsionkéw z szybka czynnoscia
komoér. Zwolnienie i umiarowienie czynnosci serca
uzyskano po zastosowaniu wlewu amiodaronu. Cho-
ry dodatkowo wymagat stabilizacji krgzenia wlewem
lewonoru w matych dawkach do pierwszej doby
ze wzgledu na tendencje do hipotensiji. Pacjent nie
wymagat transfuzji preparatow krwi oraz krwiopo-
chodnych. Nie obserwowano istotnych dolegliwosci
boélowych. Koriczyna goérna lewa bez cech neuropatii
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Rycina 4. Zespolenie typu horseshoe



obwodowej, bez cech krwawienia. Usunigto dren
Redona. Od godzin wieczornych doby zerowej wdro-
zono odpowiednig fizykoterapie w petnym zakresie
ruchowym. Pacjent w dobie pierwszej spionizowany,
chodzacy. Usuniegto centralne dostepy naczyniowe.
Badania kontrolne stabilne.

W 5. dobie pooperacyjnej pacjenta w stanie ogol-
nym dobrym wypisano z Kliniki do domu z zale-
ceniami.

Podyskutujmy

We wspotczesnej kardiochirurgii poszukuje sie co-
raz to nowych metod i narzedzi umozliwiajgcych
ograniczenie do minimum inwazyjnosci zabiegu.
Szczegodlnie tyczy sie to chorych w podesztym wie-
ku lub z towarzyszgcymi powaznymi obcigzeniami
przewlektymi, jak réwniez pacjentdw z niestabilng
postacig choroby wiencowej. Metody te sg zwigzane
z wieloma towarzyszgcymi im zaletami. Wérod tych
najistotniejszych mozemy wymienié: zmniejszenie
krwawienia pooperacyjnego, redukcje bolu, zmini-
malizowanie powiktan krgzeniowo-oddechowych,
wczesng mobilizacje pacjentéw, krétszg rekonwa-
lescencje oraz dobry efekt kosmetyczny [1].

Matoinwazyjne pomostowanie tetnic wiencowych
ma obecnie kilka form:

— MIDCAB (minimalny invasive direct coronary
artery bypass) dostep poprzez minitorakotomie
boczng lewostronna.

— EACAB (endoscopic atraumatic coronary artery
bypass) pobranie tetnicy piersiowej wewnetrznej
wykonywane jest technikg endoskopowa.

— TECAB (totally endoscopic coronary artery bypass)
operacja przeprowadzana jest z uzyciem robota,
catkowicie torakoskopowo [2, 3].

Przez dtugi okres operacje typu MIDCAB stosowano
u relatywnie matej i bardzo wyselekcjonowanej
grupy pacjentéw z rozpoznang stabilng chorobg
wiencowag wymagajacag pomostowania jedynie
gatezi przedniej zstepujacej. Wydaje sig, ze wtasnie
ze wzgledu na wyzej wymienione zalety korzystne
moze by¢ rozszerzenie w doswiadczonych osrod-
kach kardiochirurgicznych tej grupy chorych do
pacjentéw o podwyzszonym ryzyku, w podesztym
wieku, z chorobowos$cig pozasercowg, a takze nie-
stabilng chorobg wiehcowg. Nasze doswiadczenie
wskazuje, ze mozliwe (cho¢ trudne technicznie)
jest pomostowanie dodatkowo innych naczyn
wiencowych w tej technice, jak tetnica diagonal-
na, posrednia czy ,bliska” marginalna. Stosowac¢
mozna zespolenie sekwencyjne LITA lub Y-graft
z tetnicy promieniowej. Technika horseshoe, czyli
podkowy, jest rzadko stosowang odmiang tetnicze-
go pomostowania naczyh wiencowych i opisana
zostata dla operacji wykonywanych przez petng

sternotomie [4]. Sposbdb zespolen przedstawiony
zostat na rycinie 2 i polega na zastosowaniu tetnicy
promieniowej jako ,rozgatezienia” LITA w kierunku
dwodch naczyn docelowych. Mimo bardzo dobrych
rezultatow krytykowano potencjalnie rezygnacje
zfundamentalnego zespolenia LIMA-LAD, obronhcy
z kolei udowadniali, ze umozliwia ono zespolenie
LITA we wczesnym jej przebiegu, tam, gdzie jest
ona szeroka i zapewnia bardzo duzy przeptyw.
W omawianym przypadku pierwotnie planowano
wykonanie standardowego w naszej Klinice uktadu
w przypadku ,podwdéjnego MIDCAB”, a mianowicie
zespolenia ,Y” tetnicy promieniowej z LITA ,koniec-
-do-boku” i zaopatrzenie obu naczyn docelowych
jako LIMA-LAD oraz LRA-GD. Ze wzgledu na ko-
nieczno$¢ wykonania dystalnych zespolen oraz
trudne warunki anatomiczne, uniemozliwiajgce
wykonanie zatozen operacyjnych, w celu unikniecia
koniecznosci sternotomii oraz zespolenia aortalne-
go zdecydowaliS$my sie na zastosowanie techniki
podkowy. Jej zaletg z punktu widzenia techniczne-
go jest realne przedtuzenie zasiggu obu graftow
w kierunku naczyn docelowych, z kolei dfugosé
kazdego ramienia tetnicy promieniowej wyniosta
zaledwie okoto 3 cm.

Warto podkresli¢, ze w chwili obecnej technikami
matoinwazyjnymi operowani sg rowniez chorzy
z tréjnaczyniowg chorobg wiencowg. W ostatnich
latach obserwuje sie rozwdj strategii matoinwazyj-
nej rewaskularyzacji hybrydowej (MIHR, minimally
invasive hybrid revascularization), tgczaca najlepsze
doswiadczenia wspbiczesnej kardiologii inwazyjnej
i kardiochirurgii. Powigkszenie liczby pomostowa-
nych naczyh docelowych technikg matoinwazyjng
znaczaco poszerza spektrum pacjentow, ktérych
mozna leczyé w strategii hybrydowej, szczegdlnie
jest to widoczne w przypadku dodatkowej mozliwosci
zaopatrzenia chirurgicznego duzej istotnie zwezonej
tetnicy diagonalne;j.
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Komentarz

Robert J. Gil
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW, Warszawa

Moj komentarz bedzie raczej krétki i z pewnoscig
zaskoczy wielu czytelnikéw ,Kardiologii Inwazyjnej”.
Otoéz jestem gorgcym zwolennikiem zabiegéw re-
waskularyzacyjnych typu hybrydowego, z zatozenia
zapewniajgcych choremu z wielonaczyniowg choro-
ba wiencowa to, co najlepsze zapewnia kardiologia
interwencyjna (stenty lekowe) oraz kardiochirurgia
(pomosty tetnicze z dostepu matoinwazyjnego).
Analizujgc liczne koronarografie chorych z choro-
bg wiencowg widze wsrdéd nich takich, dla ktérych
rewaskularyzacja hybrydowa jest wrecz idealnym
sposobem skutecznego leczenia! Co wiecej, nie
trzeba wiele szukaé, aby ich znalez¢! Dlatego lektura
tego przypadku bardzo mnie zaskoczyta.

~Swoich” kardiochirurgéw dobrze znam. Wspot-
pracujemy na zasadzie partnerskiej i nie jeden raz
zaskoczyli mnie swojg pomysfowoscia. To przede
wszystkim ze wzgledu na wyniki ich zabiegow uwie-
rzytem w mozliwosci rewaskularyzacji hybrydowe;.
Nie dziwie sie, ze podjeli sie zabiegu u chorego prze-
stanego z innego osrodka. Jednak zastanawia mnie
ogromnie, dlaczego chory po skutecznym leczeniu
0ZW, zwigzanym z okluzjg prawej tetnicy wienco-
wej, trafia z nowym ostrym zespotem wiencowym
(chory boélowy!) do kliniki kardiochirurgii? Wysytajacy
go kardiolodzy dysponowali koronarografia, ktéra
ujawnifa ztozone zwezenie (z cechami zwapnien,
ewentualnie owrzodzen) zlokalizowane w rozgate-
zieniu tetnicy przedniej zstepujacej oraz gafezi dia-
gonalnej pierwszej (tak zwana prawdziwa bifurkacja
z powodu istotnego zwezenia bocznicy). Jakbysmy

nie liczyli, musimy rozpoznac¢ chorobe dwdch naczyn,
a wskaznik Syntax (SS, syntax score) nie przekracza
12 punktéw. | w oparciu o wyzej wymienione chory
jest przesytany do kliniki kardiochirurgii?! Moge tylko
domyslaé sie, iz kardiolog inwazyjny dokonujgcy
takiej kwalifikacji nie chciat mierzy¢ sig z bifurkacjg
LAD/Diag 1. A przeciez w ostatnich latach ogromnie
duzo zmienito sie w tym temacie na korzys¢ lecze-
nia przezskornego! Widaé, ze trzeba te szkolenia
utrzymacé, pozwalajgc kolegom dawacé sobie rade
z bifurkacjami wiehcowymi.

Nalezy pamietaé, ze w dzisiejszych czasach jestesmy
wrecz zmuszani do przestrzegania rekomendacji
European Society of Cardiology (ESC), a kwalifikacja
do leczenia przezskérnego w ogromnej wiekszosci
wymaga konsultacji kardiochirurgicznej. | nie mogag
to by¢ ustne ustalenia, ale po$wiadczone stosow-
nymi wpisami w dokumentacji chorego! Odpowie-
dzialnos¢ ta dotyczy rowniez kardiochirurgdw, ktorzy
bardzo czesto zarzucajg nam brak ich konsultacji
w spornych przypadkach, ale sami zapominaja,
ze to samo powinni robi¢ w przypadku, gdy chory
potencjalnie kwalifikujacy sie do rewaskularyzaciji
przezskornej trafi do nich.

Mam nadziejg, iz wszyscy zgodzg sie ze mna, ze cho-
ry opisany w powyzszym artykule wedtug obecnie
panujgcych zalecen powinien by¢ leczony w pierw-
szym rzedzie metodami przezskérnymi (by¢ moze
z uzyciem dwoch stentéw lekowych), a dopiero
w drugim metodami kardiochirurgicznymi. Szkoda,
ze koledzy wykonujacy koronarografie nie skierowali
swojego chorego do osrodka z wyzszym stopniem
akredytacji, gdzie nie watpie zabieg zostatby wyko-
nany skutecznie.

Na koniec pozwole sobie na ponowne ztozenie
gratulacji zespotowi prof. Piotra Suwalskiego za
duzy wysitek wktadany w rozwéj rewaskularyzacji
hybrydowej, chociaz wolatbym, aby takie przypadki,
jak powyzej, trafiaty do leczenia przezskérnego. m
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W ostatnich dniach pazdziernika
w internetowym wydaniu
czasopisma ,The Lancet” ukazaty
sie wyniki badania BIOSOLVE |I,
w ktérym po raz pierwszy

w badaniach klinicznych oceniano
bezpieczenstwo i skutecznosé
nowego stentu bioresorbowalnego
(DREAMS G2) firmy Biotronik [1].

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

Interwencje wiencowe

Platforma stentu, w przeciwienstwie do wiekszosci

stentéw bioresorbowalnych wykonanych z polime-
row, zbudowana jest ze stopéw magnezu. Stent jest
powlekany biodegradowalnym polilaktydem, ktéry
uwalnia sirolimus, hamujac hiperplazje neointimy.
BIOSOLVE Il byto prospektywnym randomizowanym
wieloosrodkowym badaniem, do ktérego wigczono
123 pacjentow ze zmiang de novo w tetnicy wiehco-
wej o $rednicy od 2,2 do 3,7 mm. Pierwszorzedowym
punktem kohcowym badania byta utrata swiatta
naczynia w obserwacji 6-miesiecznej. Co wiecej,
w podgrupie oceniano wazoaktywnos$¢ oraz wyko-
nywano badanie optycznej koherentnej tomografii
(OCT, optical coherent tomography) i ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej (IVUS, intravascular ultraso-
nography). Obserwacje kliniczng prowadzono przez
36 miesiecy. Ubytek swiatta w stencie po szesciu
miesigcach byt minimalny i wyniost 0,27 mm. U 80%
pacjentéw obserwowano powrdét wazoaktywnosci
tetnicy. W subanalizie IVUS redukcja pola przekroju
tetnicy wyniosta 0,1 mm?, natomiast w OCT nie
uwidoczniono zadnych nieprawidtowosci. Ponowna
rewaskularyzacja w obrebie leczonej zmiany byta
niezbedna u 2% pacjentdw, a zawat okotozabiegowy
wystgpit u 1% pacjentdw.

Podczas ostatniej konferencji Transcatheter Car-
diovascular Therapeutics (TCT) w San Francisco
firma Medtronic podata wstepne wyniki badania
RevElution, w ktérym oceniano bezpieczenstwo
i efektywno$¢ nowych stentéw wypetnionych le-
kiem (DFS, drug filled stent). W DFS rezerwuarem
dla leku jest wnetrze przesta stentu, a nie jak do tej
pory polimer pokrywajacy zewnetrzng powierzchnie
stentu. Sirolimus uwalnia sie do $ciany naczynia
przez mikrootwory w abluminalnej czesci stentu.
W pierwszym miesigcu obserwacji w badaniu OCT
90% przeset implantowanych stentéw pokryto sie
srodbtonkiem, a liczba malapozycji przeset nie prze-
kraczata 1%. Co wiecej, formowanie sig¢ neointimy
w badanym stencie takze byto minimalne. Takie
rozwigzanie uwalniania leku fagczy w sobie zalety sten-
tow metalowych (brak pokrycia przeset polimerem)
oraz uwalniajgcych lek. Teoretycznie rozwigzanie to
moze wptyngé na redukcje niekorzystnych zdarzeh
klinicznych, w tym gtéwnie na ryzyko zakrzepicy.
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Interwencje obwodowe

Irlandzka firma Neuravi zaprezentowata niedawno
innowacyjny trombektom EmboTrap (ryc. 1) [2],
z podwdjng warstwa przeset oraz protekcjag dystalna,
majgcg zmniejszy¢ ryzyko przesunigcia fragmentow
zatoru do dystalnej czesci leczonej tetnicy. Podwadjna
warstwa przeset ma zapewni¢ przeptyw krwi, gdy
tylko skrzeplina zostanie ztapana przez trombektom.
Innowacyjna konstrukcja ma zapewni¢ jeszcze lepsze
wyniki interwencyjnego leczenia niedokrwiennego
udaru moézgu. W niedalekiej przysztosci zaplano-
wany jest poczatek rekrutacji do badania ARISE Il
(Analysis of Revascualrization in Ischemic Stroke
with EmboTrap), do ktérego wtgczonych bedzie
210 pacjentéw w 25 centrach udarowych w Europie
i Stanach Zjednoczonych. Dane z tego badania maja
postuzyé w uzyskaniu znaku CE oraz aprobaty FDA
(Food and Drug Administration) oraz wprowadzeniu

urzadzenia na rynek europejski i amerykanski.

Rycina 1. System EmboTrap (Neuravi, Ltd., Ireland)

Interwencje w niewydolnosci serca

W pierwszych dniach listopada zesp6t prof. Davora
Milicica ze Szpitala Uniwersyteckiego w Zagrzebiu
wszczepit pacjentowi z przewlektg niewydolnoscia
serca w klasie NYHA Il nowe bezelektrodowe urzg-
dzenie neuromodulujgce [3]. To przezcewnikowo
implantowane urzadzenie ma za zadanie zmniej-
sza¢ obcigzenie mig$nia sercowego. Procedura
implantacji trwata okofo 30 minut. Byto to pierwsze
uzycie tego urzadzenia u cztowieka. Planowane jest
wieloosrodkowe badanie, ktérego celem bedzie
ocena bezpieczenstwa i skutecznos$ci neuromodu-
latora. Urzgdzenie zostato stworzone przez start up
Enopace Biomedical z Izraela. Neuromodulator nie
ma obecnie znaku CE.

Interwencje zastawkowe

Podczas tegorocznego TCT transmitowano na zywo
implantacje nowej zastawki mitralnej implantowa-
nej przezcewnikowo — TIARA® firmy Neovasc.
Zabieg przeprowadzono u pacjentki wysokiego
ryzyka chirurgicznego z ciezkg niedomykalnoscia
mitralng. Procedura implantowania zastawki o $red-
nicy pierscienia 35 mm trwata mniej niz 30 minut
i zakonczyta sie sukcesem. W kontrolnym badaniu
Echo fala zwrotna nie byta widoczna, nie uwidocz-
niono tez przeciekéw okotozastawkowych. TITARA®
zbudowana jest z samorozprezalnego szkieletu oraz
tkanki biologicznej rozpietej na tymze szkielecie.
Ujscie mitralne sztucznej zastawki jest w ksztafcie
litery D, a cze$¢ komorowa zastawki ma zastony
majgce zapobiegaé przeciekom okotozastawkowym.
Zastawka utrzymywana jest w pozycji mitralnej przez
trzy kotwice. Dwie z nich sg zakotwiczone w tréjka-
cie wtéknistym po obu stronach ptatka przedniego,
a trzecia mocuje zastawke w poblizu natywnego
ptatka tylnego aparatu mitralnego. Zabieg implantacji
zastawki TIARA® jest wykonywany przez zespot
ztozony z dwoch kardiologéw interwencyjnych,
kardiochirurga oraz ultrasonografiste. Zastawka
jest implantowana przezkoniuszkowo przez cewnik
o $rednicy 30F Zabieg implantacji zastawki nie wy-
maga szybkiej stymulacji komorowej i nie powoduje
niestabilno$ci hemodynamicznej pacjenta. TITARA®
pomyslinie przeszedt badania przedklinicznie, w kto-
rych udowodniono bezpieczenstwo stosowania.
Obecnie trwa rekrutacja do pierwszego wieloosrod-
kowego badania klinicznego majgcego za zadanie
ocenié bezpieczenstwo i skutecznos¢ zastawki. Do
badania ma zostaé wigczonych 30 pacjentéw z ciezka
niedomykalnoscig mitralng oraz wysokim ryzykiem
operacji kardiochirurgiczne;.

PiSmiennictwo

1. Haude M., Ince H., Abizaid A. i wsp. Safety and perfor-
mance of the second-generation drug-eluting absorbable
metal scaffold in patients with de-novo coronary artery lesions
(BIOSOLVE-II): 6 month results of a prospective, multicentre,
non-randomised, first-in-man trial. Lancet 2016; 387: 31-39.

2. http://neuravi.com/embotrap/europe/

3. http://www.enopace.com




. RATOWNICTWO MEDYCZNE

Ani za szybko, ani
za wolno, czyli
postepowanie

ratownikow
medycznych

W zagrazajacych
ZyCiu
tachyarytmiach
towarzyszgacych
ostrym zespotom
wiencowym

Krzysztof Skrzos

Klinika Kardiochirurgii Centralnego Szpitala
Klinicznego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
w Warszawie

Klinika Kardiologii Inwazyjnej Centralnego Szpitala

Klinicznego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
w Warszawie

Niejednokrotnie na famach czasopisma ,Kardiologia
Inwazyjna” podnoszona byta kwestia ograniczen,
jakie naktada na ratownikéw medycznych Ustawa
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia
8 wrzesnia 2006 roku. Jest to podstawowy akt praw-
ny regulujacy funkcjonowanie Systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne, ktérego akty wykonawcze,
takie jak Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia
29 grudnia 2006 r. w sprawie szczegotowego zakresu
medycznych czynnosci ratunkowych, ktore mogag
byc¢ podejmowane przez ratownika medycznego
budza niestety coraz wiecej kontrowersiji. Na chwile
obecng trwajg prace legislacyjne majace zmienié
zakres uprawnieh ratownikéw medycznych. Na-
turalnym wydawatoby sig, ze grupa w wigkszosci
mtodych i zapalonych do dziatania ludzi, jakimi sg
ratownicy medyczni, bedzie dgzyta do zwiekszenia
uprawnien i sprawniejszego uregulowania dziatan,
jakie sg przez nich podejmowane. Od dtuzszego
czasu na wiekszosci spotkan, konferencji i wydarzen
zawodowych dyskutowane sg zmiany, jakich ocze-
kujemy od ustawodawcow. Kazda z takich dyskus;ji
pokazuje jedno: sSrodowisko jest podzielone, na tych,
ktérzy chca prawdziwego ratownictwa z legalnym
dostepem do wszystkich czynnosci, ktérych nalezy
oczekiwaé od profesjonalistéw w stanach nagtego
zagrozenia zdrowotnego, i na tych, ktérym na reke
bytoby, gdyby z ambulanséw wycofano wigkszo$¢
lekdéw i sprzetu, a zadanie ratownika medycznego
sprowadzatoby sie do przewiezienia pacjenta do
szpitala. Sam fakt publikacji niniejszego i poprzednich
artykutow jest Swiadectwem, ze autor stoi niemal na
czele pierwszej grupy ratownikédw medycznych, nie
wstydzgc sie okreslenia ,turboratownicy”.

Jedng z kilku sytuacji, w ktérych postepowanie
zalecane przez wszelkie wytyczne i standardy me-
dyczne, a przede wszystkim przez Wytyczne re-
suscytacji Europejskiej Rady Resuscytacji mija sie
z mozliwosciami nadanymi ratownikom medycznym
przez wspomniane Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29 grudnia 2006 roku sa zagrazajace zyciu
zaburzenia rytmu serca, wielokrotnie towarzyszace
ostrym zespotom wiencowym. Ponizej skonfronto-
wana zostanie wiedza opisana w Wytycznych ERC
z rzeczywistoscig, czyli powszechny dylemat kazdego
ambitnego ratownika medycznego.

Z patofizjologii ostrego zespofu wiencowego i za-
watu serca wynika fakt czestego wystepowania
zagrazajgcych zyciu zaburzen rytmu serca, takich
jak tachy- i bradyarytmie. Obydwie grupy zaburzen
wraz z ostrym niedokrwieniem mig$nia sercowego
zgodnie z Wytycznymi resuscytacji nalezg do stanéw
predysponujacych do nagtego zatrzymania krgze-
nia i moga do niego prowadzié. Do$¢ powszechny
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tancuch wydarzenh to: ostry zesp6t wiencowy (ostra
okluzja tetnicy wiencowej) — zaburzenia rytmu serca
— nagfe zatrzymanie krazenia. Jak wida¢, tancuch ten
skfada sie z trzech ogniw. Wynika z tego, ze sg dwa
miejsca, w ktérych mozna go przerwac. Pierwsze to
eliminacja pierwotnej przyczyny, jakg jest ostra oklu-
zja naczynia wiencowego. Reperfuzja zapobiegnie
wystgpieniu zaburzen rytmu. Ale na etapie przed-
szpitalnym nie ma mozliwosci definitywnej eliminacji
przyczyny i ryzyka. Wdraza sie profilaktyke poprzez
adekwatng farmakoterapig i transportuje pacjenta
do pracowni hemodynamicznej, gdzie przyczyna
jest eliminowana. Przez caty okres medycznych
czynnosci ratunkowych, ze wzgledu na postepujace
niedokrwienie mie$nia sercowego istnieje ryzyko
wystgpienia dalszych ogniw, czyli zaburzen rytmu
i zatrzymania krgzenia. Pomiedzy tymi ostatnimi
widoczne jest drugie miejsce, gdzie tancuch mozna
przerwac albo przynajmniej odroczy¢ spotkanie sie
ogniw. Méwigc kroétko: jesli dojdzie do zaburzen
rytmu, jesteSmy w stanie wdrozyé postepowanie
zapobiegajgce zatrzymaniu kragzenia.

Podstawowe dwie grupy zaburzen rytmu serca to: ta-
chyarytmie, czyli czestoskurcze, i bradyarytmie, czyli
sytuacje, kiedy czynnos$¢ serca jest nieadekwatnie
wolna. Ocena wstepna i postepowanie z pacjentami
z zaburzeniami rytmu serca powinny przebiegac
zgodnie ze znanym doskonale schematem ABCDE.
Kluczowe elementy algorytmu to ocena objawow
niepokojgcych, suplementacja tlenu, uzyskanie do-
stepu dozylnego oraz monitorowanie (EKG, saturacja,
cisnienie tetnicze). Istotne znaczenie ma réwniez
wykonanie petnego, 12-odprowadzeniowego zapisu
EKG. W opiece przedszpitalnej, gdzie zaburzenia
rytmu kojarzy sie z sytuacjami okofo zatrzymania
krazenia w ocenie nalezy braé¢ pod uwage przede
wszystkim stan pacjenta oraz charakter arytmii.
Zgodnie ze schematem (ryc. 1) wtasciwy sposéb
postepowania determinowany jest przez obecnosé
lub brak niepokojgcych objawéw, swiadczacych
o niestabilnosci hemodynamicznej, takich jak:

1. wstrzas — blados$¢ powtok, nadmierna potliwos¢
(zimny, lepki pot) na skutek zwigkszonej aktywnosci
uktadu sympatycznego, zaburzenia $wiadomosci na
skutek zmniejszonej perfuzji mézgowej oraz hipoten-
sja (definiowana na przyktad jako spadek cisnienia
skurczowego krwi ponizej 90 mm Hg);

2. zastabniecie, utrata przytomnos$ci — na skutek
spadku perfuzji mézgowej;

3. niewydolnos$é serca — uposledzona praca mie-
$nia sercowego poprzez zredukowany przeptyw
wiencowy w zaburzeniach rytmu, na przyktad ostra
niewydolnos$é lewokomorowa — obrzek ptuc, lub
ostra niewydolnos$¢ prawokomorowa — przepetnie-
nie zyt szyjnych i powiekszenie watroby;

4. niedokrwienie mieénia sercowego — mogace
stanowié zaréwno przyczyne, jak i skutek zaburzen
rytmu; do niedokrwienia dochodzi, kiedy zuzycie
tlenu przewyzsza dostarczanie, objawem tego moze
by¢ bél w klatce piersiowej i zmiany w zapisie EKG,
obserwowane na przyktad przed wystapieniem za-
burzen rytmu.

Wystgpienie cho¢ jednego z czterech wymienionych
wyzej kryteriow objawéw niepokojacych nalezy trak-
towac¢ w kategorii niestabilnosci, co zobowigzuje do
natychmiastowego wdrozenia elektroterapii.

Po rozpoznaniu sig i ocenie rytmu serca oraz stwier-
dzeniu objawéw niepokojacych badz nie, postepo-
wanie obejmuje dwie mozliwosci terapii: elektryczng
(kardiowersja/stymulacja) lub farmakologiczna.

Tachyarytmie

Wytyczne resuscytacji Europejskiej Rady Resuscyta-
cji, zaréwno najnowsze, z roku 2015, jak i poprzednie,
zroku 2010, nie pozostawiajg zadnych watpliwosci,
ze w przypadku rozpoznania niestabilnosci pacjen-
ta z czestoskurczem nalezy natychmiast wykonaé
kardiowersje. Na ogot nieobcigzeni pacjenci dobrze
tolerujg rytm serca o czestosci ponizej 150 ude-
rzen na minute. W przypadku uposledzenia funkcji
migs$nia sercowego, takiej jak ostry zespot wiencowy,
czy obecnosci innych schorzen, do niestabilnosci
moze dojs¢ przy nizszej czestosci rytmu serca. Kar-
diowersja jest jedynym zalecanym natychmiastowym
postepowaniem u pacjentéw niestabilnych z czesto-
skurczem. Zgodnie ze schematem postepowania,
jezeli po wykonaniu trzech préob kardiowersji nie
udaje sie przywréci¢ rytmu zatokowego i pacjent
nadal prezentuje objawy niestabilnosci, nalezy po-
daé¢ dozylnie amiodaron w dawce 300 mg w ciggu
10-20 minut i nastepnie ponowié probe kardiowersiji
elektrycznej. Kardiowersje w przypadku czesto-
skurczu z szerokimi zespotami QRS i migotania
przedsionkéw nalezy rozpoczaé od energii 200 J
dla defibrylatoréow jednofazowych lub 120-150 J dla
dwufazowych. Tymczasem w leczeniu trzepotania
przedsionkéw i czestoskurczu nadkomorowego na-
lezy rozpoczagé od energii 100 J dla defibrylatorow
jednofazowych i 70-120 J dla dwufazowych.

llekro¢ mowa o kardiowersiji elektrycznej, nalezy
przez to rozumie¢ wykonanie zsynchronizowanej
z zatamkiem R kardiowers;ji elektrycznej. Tego rodzaju
postepowanie, poprzez unikanie dostarczania energii
podczas refrakcji wzglednej, pozwala zminimalizowaé
ryzyko wywotania migotania komér. Oprécz synchro-
nizacji nalezy pamieta¢ o istotnej kwestii, jaka jest
sedacja i analgezja. W warunkach zespotu podsta-
wowego ratownictwa medycznego jedyng mozliwg
forma sedacji i analgezji jest dozylne zastosowanie
benzodiazepin (diazepam, klonazepam i — po kon-
sultacji z lekarzem — midazolam) oraz opioidu, czyli
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morfiny. Skoro mowa o kompetencjach, warto na
dtuzszg chwile wrécié do samego zagadnienia kardio-
wersji. Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia
zdnia 29 grudnia 2006 r. w sprawie szczegofowego
zakresu medycznych czynnosci ratunkowych, ktore
mogg byc¢ podejmowane przez ratownika medyczne-
go procedura kardiowersji znajduje sie w podpunkcie
dotyczgcym czynnosci, ktére ratownik medyczny
moze wykona¢ pod nadzorem lekarza systemu. Ten
tajemniczy nadzér, omawiany na famach niniejszego
czasopisma juz wielokrotnie, okazuje sie oznaczaé
osobistg obecnos$¢ lekarza na miejscu zdarzenia. Tak
przynajmniej zostato to zdefiniowane w odpowiedzi
Ministerstwa Zdrowia na zapytanie wystosowane
przez srodowisko ratownikdéw medycznych, ktore
przez wiele lat interpretowato nadzér za tozsamy
z konsultacja telefoniczng. Tym samym, w oficjalny,
zapisany na papierze sposéb zamknigto ratownikom
medycznym jedyng stuszng droge postepowania
u niestabilnych pacjentéw z czestoskurczem. A pa-
mietajmy, ze wystgpienie niedokrwienia migsénia
sercowego nalezy traktowac za objaw niestabilnosci
i tym samym kazdy pacjent z ostrym zespotem wien-
cowym, u ktérego dojdzie do tachyarytmii moze wy-
magac natychmiastowego wykonania kardiowers;ji
elektrycznej. Warto dla podkreslenia powagi sytuacji
opisa¢ przyktadowego pacjenta z ostrym zespotem
wiencowym powikfanym czestoskurczem z szerokimi
zespotami QRS (rozpoznanym jako czestoskurcz ko-
morowy). Moze to byé 70-letni mezczyzna po trzech
zawatach serca, z frakcjg wyrzutowa lewej komory
30%, ktory zostat znaleziony ,,pod sklepem”. Pacjent
prezentuje zaburzenia $wiadomosci, jest zlany zim-
nym i lepkim potem, nie ma wyczuwalnego tetna
na obwodzie, cisnienie tetnicze krwi jest niemozliwe
do zmierzenia, podobnie jak saturacja, a nad polami
ptucnymi stychaé trzeszczenia i rzgzenia. W zapisie
EKG widoczny jest czestoskurcz komorowy o cze-
stosci 230 uderzen na minute, co pokrywa sie z wy-
czuwalnym nitkowatym tetnem na tetnicy szyjne;j.
Z catg pewnoscig jest to pacjent do natychmiasto-
wej kardiowersji. Ratownik medyczny przybyty na
miejsce zdarzenia moze postgpi¢ w dwojaki sposdéb.
Pierwszy to zgodnie z Wytycznymi resuscytacji, ale
niezgodnie z prawem, czyli zastosowac sedacje, anal-
gezje i nastepnie wykona¢ kardiowersje elektryczna,
ewentualnie uprzednio konsultujgc sie pro forma
telefonicznie z lekarzem koordynatorem. A drugi
sposob to niezgodnie z Wytycznymi resuscytacji, ale
zgodnie z prawem, czyli... Wtasnie, czyli jak? Podaé
amiodaron, ktéry obnizy ci$nienie, ktérego i tak nie
ma? Czy wezwaé do pomocy zesp6t specjalistyczny
stacjonujacy na przyktad 20 kilometréow od miejsca
zdarzenia? Czy nic nie robi¢ i czeka¢ az dojdzie do
nagfego zatrzymania kragzenia i rozpoczg¢ resuscy-
tacje krgzeniowo-oddechowg?

To absurdalne, ze ratownik medyczny, cztowiek
niejednokrotnie z wyzszym medycznym wyksztat-

ceniem, wykazujacy kilkanascie certyfikatow hono-
rowanych przez $wiatowe towarzystwa resuscyta-
cyjne i majacy kilkanascie lat doswiadczenia, chcac
postepowac zgodnie z prawem ma stac i patrze¢ na
Smier¢ cztowieka! Przeciez za to tez grozi odpowie-
dzialno$¢ karna, bo to nic innego, jak zaniechanie.
Bo jak inaczej nazwa¢ odstgpienie od procedury
ratujgcej zycie, majgc wiedze dotyczacag wtasciwego
postepowania i caty potrzebny sprzet?

Szczegdbtowe postepowanie ze stabilnym pacjentem
z tachyarytmig przedstawiono na schemacie (ryc. 1).
U takiego pacjenta, ktéry nie prezentuje objawow
niepokojgcych i tym samym niestabilnosci, istnieje
mozliwos$é wdrozenia farmakoterapii, uzaleznio-
nej od rodzaju rozpoznanego rytmu po wykonaniu
12-odprowadzeniowego zapisu EKG. Farmakoterapia
jest zroznicowana, ale w postgpowaniu szpitalnym.
Tymczasem w warunkach zespotu podstawowego
ratownictwa medycznego jedynymi dostepnymi
lekami antyarytmicznymi sg amiodaron i lidoka-
ina. W wiekszosci przypadkow lekiem zalecanym
ze wzgledu na bezpieczenstwo stosowania, takze
u pacjentéw z niewydolnoscia serca, jest amiodaron.
Podsumowujgc postepowanie z czestoskurczem
w praktyce ratownika medycznego mozna je spro-
wadzi¢ do stwierdzenia, ze jesli pacjent jest niesta-
bilny — nalezy wykona¢ kardiowersje, tymczasem
jesli jest stabilny — poda¢ amiodaron.

Podsumowanie

Czestoskurcz u pacjenta z objawami niestabilnosci
wymaga natychmiastowego wykonania kardiowersji
elektrycznej w celu zapobiegniecia nagtemu za-
trzymaniu krgzenia. Dostarczenie pojedynczego
wytadowania elektrycznego w celu przywrdcenia
rytmu zatokowego u pacjenta z objawami niepo-
kojacymi niesie ze sobg duzo mniejsze ryzyko niz
dopuszczenie do nagtego zatrzymania krgzenia,
obarczonego z zatozenia gorszym rokowaniem.
Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
29 grudnia 2006 r. w sprawie szczegdfowego za-
kresu medycznych czynnosci ratunkowych, ktore
moga by¢ podejmowane przez ratownika medycz-
nego stanowigcym gtéwny akt wykonawczy do
Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
z dnia 8 wrzesnia 2006 roku ratownicy medyczni nie
mogg samodzielnie, bez obecnosci lekarza wykona¢
kardiowersji elektrycznej stanowigcej krytycznie
wazng interwencje stanowigcg profilaktyke w celu
niedopuszczenia do nagtego zatrzymania krgzenia.
Niespojnosé zapisdw prawnych, z jednej strony na-
ktadajgcych na ratownikéw medycznych koniecznos$é
postepowania zgodnie ze standardami medycznymi,
takimi jak Wytyczne resuscytacji Europejskiej Rady
Resuscytacji prowadzi do zanizania poziomu me-
dycznych czynnosci ratunkowych prowadzonych
przez ratownikéw medycznych i sytuacji, w ktorej



w obawie o konsekwencje prawne moze doj$é do
zaniechania. Zaniechania, ktére stanowi ztamanie
jednej z fundamentalnych zasad medycyny, jakg
jest primum non nocere. Dlatego tez sSrodowisko

ratownikéw medycznych z ogromnag niecierpliwoscia
wyczekuje zakohczenia toczgcych sie obecnie prac
legislacyjnych nad nowelizacjg Ustawy o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym. m

Komentarz

Hanna Rdzanek
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW, Warszawa

Opisany przez kolege Krzysztofa Skrzosa hipotetyczny
pacjent jest postacig stworzong na potrzeby artykutu,
ale w rzeczywistos$ci, w realnym zyciu, jest to czesty
obraz chorego z ostrym zespotem wiencowym.

W wyniku szerokiego rozpowszechnienia inwazyjnego
leczenia choroby wiehcowej, coraz czesciej w popu-
lacji oséb z ostrym zespotem wiencowym mamy do
czynienia z pacjentami juz po przebytych zawatach
serca, po licznych interwencjach wiehncowych, z upo-
$ledzong funkcjg lewej komory. Sg oni bardziej narazeni
na wystapienie w ostrej fazie choroby zagrazajgcych
zyciu tachyarytmii i znacznie gorzej takie zaburzenia
rytmu tolerujg. tatwiej u nich o niestabilno$¢ hemo-
dynamiczna.

Czestoskurcz komorowy wikfajgcy ostry incydent
wiencowy jest zawsze stanem bezposredniego zagro-
zenia zycia, wymaga wiec pilnej interwencji medycznej
— farmakologicznej — badz — gdy skutkuje objawa-
mi niestabilno$ci hemodynamicznej — kardiowersji
elektrycznej. Jezeli w tym drugim przypadku chory
pozostaje pod opiekg jedynie ratownika medyczne-
go, w miejscu zdarzenia lub w czasie transportu do
szpitala, zaczyna sie prawdziwy problem. Jedynym
stusznym postepowaniem jest zastosowanie sedacji
i wykonanie kardiowersji elektrycznej. W dobie ist-
niejgcej telemedycyny nie jest przeciez niemozliwa
komunikacja ratownika z lekarzem nadzorujgcym
jego prace. Przestanie zapisu EKG oraz zreferowanie
stanu pacjenta, umozliwia doktadng analize sytuacji
i podjecie decyzji o sposobie postepowania. Decy-
zji, ktérg ratownik na telefoniczne zlecenie ,lekarza
systemu” moze wykonaé! Niestety, nieprecyzyjne
przepisy, dotyczgce zakresu medycznych czynnosci
ratunkowych, ktére mogg by¢é podejmowane przez
ratownika medycznego, budza wiele watpliwosci.
Ich interpretacja dokonana ostatnio przez Ministra
Zdrowia (juz zresztg niebedgcego ministrem...), kté-
ra ttumaczy ,nadzér lekarza systemu”, jako fizyczng
obecnos¢ lekarza, a nie kontakt w oparciu o techniki
telemedyczne — odbiera ratownikowi mozliwos$é
postepowania zgodnie ze standardami medycznymi.
Nalezatoby sie spodziewaé, ze trwajgce prace nad
nowelizacjg ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym rozwigzg ten problem. To podpowiada
rozsadek i nasze doswiadczenia, wynikajgce ze wspot-
pracy z ratownikami medycznymi.

Niestety do tego czasu ratownicy medyczni bedg
wielokrotnie stawiani w sytuacji koniecznosci wybo-
ru pomiedzy dziataniem zgodnym z prawem i jego
interpretacjami, a postepowaniem podyktowanym
zdrowym rozsgdkiem i dobrem chorego. m
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. PRZYPADEK KLINICZNY

Czy zawsze
implantowac
stent u chorych

z ostrym zespotem
wiencowym?

Stawomir Gotebiewski
Klinika Kardiologii Inwazyjnej, CSK MSW, Warszawa

Pacjent, 74-letni, z nadci$nieniem tetniczym,
napadowym migotaniem przedsionkéw, nie-
wydolnos$cig nerek w wywiadzie, z zakrzepicag
zyt gtebokich prawego podudzia przed rokiem
w wywiadzie, po usunieciu raka ptaskonabton-
kowego skory stopy prawej w 2013 roku zostat
przyjety do oddziatu kardiologii z powodu dole-
gliwosci dtawicowych z cechami niedokrwienia
w zapisie EKG z rozpoznaniem zawatu serca bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI, no ST elevation
myocardial infarction).

Ze wzgledu na utrzymujace sie dolegliwosci, cho-
rego zakwalifikowano do pilnej koronarografii,
ktora wykazata zamknietg gafgz okalajacg (GO)
oraz krytyczne zwezenie gatezi przedniej zstepu-
jacej (GPZ) (ryc. 1).

Ze wzgledu na obraz naczyn wiencowych zde-
cydowano o rewaskularyzacji jednoczasowej
obejmujgcej oba zwezenia w GPZ oraz GO. Po
predylatacji balonem 2,0 x 12 mm (ci$nienie 10
atm) w $rodkowym odcinku GPZ implantowano
stent uwalniajgcy lek (zotarolimus) 4,0 x 18 mm
(cisnienie 16 atm). Bezposrednio po implantaciji
stentu zaobserwowano bardzo dobry efekt zabie-

Nieistotne zmiany w PTW oraz $ladowe wypetnienie gatezi
przegrodowych od GPZ

Krytyczne zwezenie w proksymalnym odcinku GPZ

Rycina 1

Miejsce zamknigcia GO (strzatka) z widoczng skrzepling
w uj$ciu gatezi marginalnej

S

Zwezenie GPZ oraz przejasnienie w GO (strzatka)



gu, jednak nastepnie wystgpito zjawisko no-reflow,
to jest migotanie komoér powiktane zatrzymaniem
krazenia w mechanizmie. Po szybkiej defibrylacji
podano dowiencowo: epitfibatid, adenozyne oraz
nitrogliceryne, uzyskujgc prawidtowy przeptyw

w GPZ. W kolejnym etapie trombektomem ssgcym
(bez uprzedniej angioplastyki) aspirowano znaczne
ilosci materiatu zatorowego z GM, uzyskujac pra-
widtowy przeptyw do obwodu GO, bez zwezenia
rezydualnego (ryc. 2).

Pozycja stentu w GPZ
%)

Efekt bezposredni implantacji stentu do GPZ,
widoczna skrzeplina w GO (strzatka)

Angiogram LTW po podaniu lekéw

Implantacja stentu w GPZ

Angiografia LTW chwile po implantacji stentu.
Zespot no-reflow

Wprowadzenie prowadnika wieficowego
do gatezi marginalnej

Aspiracja trombektomem w GO

Rycina 2

Efekt po aspiracji skrzepliny w GO

dica.pl/ki/
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Rycina 2. Cd.

S Ry . T ey 3 A
Efekt ostateczny interwencji w GO i GPZ, Efekt ostateczny interwencji w GO i GPZ,
bez implantacji stentu w GO bez implantacji stentu w GO

Efekt ostateczny interwencji w GO i GPZ, Efekt ostateczny interwencji w GO i GPZ,
bez implantacji stentu w GO bez implantacji stentu w GO

Ostateczny efekt zabiegu w LTW Obraz przed zabiegiem



W trakcie pobytu w tutejszej Klinice ze wzgledu
na podejrzenie procesu rozrostowego w obrazie
radiologicznym pfuc wykonano tomografie kompu-
terowg i chorego w 5. dobie przekazano do szpitala
zakaznego z podejrzeniem gruzlicy ptuc. W badaniu

Echo Serca stwierdzono umiarkowang niedomy-
kalno$é mitralng oraz tréjdzielng z zaburzeniami
kurczliwosci o typie akinezy $ciany tylnej i bocznej
z uogolniong hipokinezg z frakcjg, ktora w trakcie
hospitalizacji wzrosta z 30% do okoto 40%. m

Komentarz

Robert J. Gil
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW, Warszawa

Rutynowa implantacja stentéw, w poréwnaniu z angio-
plastyka balonowg wigze sie z wigkszymi korzy$ciami
klinicznymi w zawale serca [1]. Z drugiej strony, zwe-
zenia z masywng skrzepling poddawane rewaskulary-
zacji, szczegolnie w grupie chorych bez przygotowania
farmakologicznego, obarczone sg wysokim ryzykiem
embolizacji i odroczenie implantacji stentu moze wigza¢
sie z korzysciami klinicznymi [2]. W przedstawionym
opisie operator zanim zdecydowat sie na leczenie na-
czynia odpowiedzialnego za zawat serca ,zdobyt pewne
doséwiadczenie”, leczgc gatgz przednia zstepujgca (GPZ).
Jednak pierwotnie ,nieskomplikowane” w leczeniu zwe-
zenie w GPZ wywotato powazne komplikacje kliniczne.
Wystapienie zjawiska no-reflow bezposrednio po implan-
tacji stentu prawdopodobnie ,zniechecito” operatora
do zabiegu w obrebie bifurkacji stworzonej przez gataz
okalajacg (GO) i gatagz marginalng (GM), szczegdlnie
biorgc pod uwage bardzo dobry efekt aspiracji skrzepliny
i uzyskany obraz angiograficzny (w tym przeptyw TIMI 3).

Warto jednak zdawac sobie sprawe, iz nie nalezy
przedstawionego wyzej postepowania traktowac jako
rutynowe, zwtaszcza, ze zabrakto tam obrazowania
wewnatrznaczyniowego [echo wewnatrznaczyniowe
(IVUS, intravascular ultrasound) lub optyczna tomografia
koherencyjna (OCT, optical coherence tomography)] dla
potwierdzenia stusznosci decyzji o niezabezpieczeniu
miejsca pierwotnej okluzji. Ograniczenia angiografii nie
pozwalajg jednoznacznie wykluczy¢ obecnosci rozwar-
stwionej blaszki ze skrzeplinami, co samo w sobie moze
by¢ powodem reokluzji lub w efekcie jej ewolucji moze
prowadzi¢ do wystgpienia ponownego zwezenia [3].

Oczywiscie takie postepowanie byto jak najbardziej ,,na
miejscu”, poniewaz uzyskano ostatecznie to, co jest ce-
lem leczenia w zawale serca, a mianowicie przywrocenie
prawidtowego przeptywu w naczyniu odpowiedzialnym
za zawat. Ponadto, myslac o rokowaniu chorego [teore-

tycznie lepsze po stencie uwalniajgcym lek (DES, drug
eluting stent) niz po angioplastyce balonowej (POBA,
percutaneous old balloon angioplasty)] nie mozemy
zapominaé¢ o tym, co stato sie przed chwilg (to jest
zjawisko no-reflow) i moze sig powtdrzyé przy kontynu-
acji leczenia juz bez skutecznej reakcji na zastosowang
farmakoterapie. Stad nalezy braé¢ pod uwage odrocze-
nie zabiegu stentowania (a tym samym zmniejszenie
prawdopodobienstwa wystgpienia no-reflow) nawet
o kilka godzin, co moze wptyngé na przebieg interwencji
w obrebie trudniejszej zmiany, jaka jest bifurkacja.

Optymalnym postepowaniem z takim chorym z uwagi
na rokowanie jest wykonanie kontrolnej koronarografii
po wyjasnieniu statusu klinicznego chorego. W kwestii
kiedy i czy w ogdle to zrobi¢, najlepiej oprze¢ sie na
obrazowych badaniach nieinwazyjnych (préba dobuta-
minowa lub scyntygrafia serca), podczas ktérych nalezy
analizowaé czy wyindukowane zostato niedokrwienie
mies$nia sercowego. Optymalny okres to okoto 40 dni po
zawale serca, co bedzie tez dobrym czasem dla oceny
wskazan do kolejnych etapow leczenia.

Prezentowany problem kliniczny: implantowac stent
czy tez nie — jest najprostszym przyktadem ztozonosci
decyzji, z jakimi spotykamy sie na co dzien. Pamigtajmy,
iz zalecenia i ,ksigzkowa wiedza” sg kierunkowskazami,
ktére nie zastgpig doswiadczenia, tak zabiegowego, jak
i klinicznego.
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. FELIETON

O potrzebie
edukacji...

Kupitem ksigzke... Kiedys, dawno
temu, kiedy zaczynatem swojg
przygode z kardiologig inwazyjna.
Byto w niej wszystko, czego student
IV roku wydziatu lekarskiego
chciat sie dowiedzie¢ o cewnikach,
balonikach i innych rzeczach, ktére
zaczety go fascynowacé, a w latach
dziewiecdziesigtych byly ,wiedzg
tajemng, zawartg” w gtowach
naszych opiekunow.

Tomasz Pawtowski

Ksigzke mam do dzi$ — stoi na pétce razem z innymi
powaznymi tytutami, w tym anglojezycznymi, ktére
opisujg w szczegotach problemy ostrych zespotéw
wiencowych, rekanalizacji przewlektych zamknig¢ itd.
| kiedy siegam do takich pozycji, to czesto znajduje
tam rozdziaty, ktére opisujg dany problem na zasadzie
krok po kroku. Mozna sprobowag, jednak zazwyczaj
to nie dziata. Bo i jak wykonaé zabieg rekanalizacji,
wykorzystujgc technike reverse CART opierajgc sie
na podreczniku?

| tu dochodzimy to sedna sprawy, czyli do edukac;ji
wzajemnej. Nie, nie takiej lekarz—podrecznik. Relacji
uczen—mistrz, ktéra w specjalnosciach zabiegowych
jest szczegolnie wazna, a przeciez kardiologia in-
wazyjna do takich sie zalicza. Obserwowatem dzi$
~meki” asystenta, ktéry po naktuciu prawej tetnicy
promieniowej nie byt w stanie przejs¢ prowadnikiem
z pnia ramienno-gfowowego do tuku aorty z powodu
kretosci tego naczynia. Profilowanie prowadnika,
jego hydrofilna postaé¢, manewry cewnikiem JR
i nic. Chtop sie spocit, pacjent zniecierpliwif, wdata
sie nerwowos$¢. Po 20 minutach pada moja propozy-
cja — ,niech pan nabierze powietrza”. | co? Weszio
od razu... Moze ten przyktad nie jest spektakularny
jednak obrazuje catg kwestie doswiadczenia, ktére
miodym lekarzom powinni$my przekazywaé. Zaden
wyktad czy seminarium ,Tips & Tricks” w trakcie
kongresu nie zastgpi wieloletniego doswiadczenia,
tysiecy zabiegéw i kilku powaznych powiktfan, ktére
sg udziatem doswiadczonych kolegoéw. Ta wiedza
przekazywana w sposoéb nieformalny, codzienny
jest znacznie fatwiej przyswajalna przez mtodszych
kolegdéw i pdzniej wykorzystywana w praktyce. Jak
czesto udaje sie unikngé powaznego powiktania czy
trudnego przebiegu, kiedy mtodszy kolega wystucha
rady doswiadczonego operatora. Uczymy sie cate
zycie i zdobycie certyfikatu, specjalizacji nie upowaz-
nia do zaprzestania edukacji. Tak zwane ,papiery”
sg wazne z punktu widzenia formalnego, jednak nie
zawsze obrazujg doswiadczenie danego operatora.
Z tego tez powodu w naszym $rodowisku byto tyle
emocji po publikacji procedur wzorcowych...

Tak wiec proces szkolenia i edukacji kardiologa
inwazyjnego to lata poswiecone na szkolenie specja-
lizacyjne, tak zwane szkolenie podstawowe (minimal-
ne) w pracowniach kardioangiograficznych, a takze
szkolenie (nazwijmy je podyplomowym) pod okiem
starszego kolegi lub mistrza—lekarza promotora,
ktéry nauczy nowych technik... Wiasnie taki sposob
szkolenia i edukacji wzajemnej jest najszybszym
sposobem na osiggniecie perfekcji. Nie zapominaj-
my o specjalistycznych kongresach i warsztatach.
Najblizsze juz w kwietniu w Warszawie. m
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WCCI — szacowny jubileusz

W dniach od 6 do 8 kwietnia 2016
roku zapraszamy na kolejng, XX
juz edycje, Warsztatow Kardiologii
Interwencyjnej w Warszawie, czyli
Warsaw Course on Cardiovascular
Interventions (WCCI).

Artur Krzywkowski

Jest ona jedng z najwazniejszych konferencji orga-
nizowanych pod auspicjami Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych (AISN) Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego. Gromadzi kardiologow,
kardiologdéw interwencyjnych, kardiochirurgéw i spe-
cjalistéw z catego $wiata. Multimedialne
prezentacje, symultaniczne konferencje
oraz interaktywne warsztaty praktyczne
organizowane przez Fundacje Wspiera-
nia Kardiologii Interwencyjnej odbywajg
sie pod patronatem Kliniki Kardiolo-
gii Inwazyjnej CSK MSWiA oraz Kliniki
Kardiologii i Angiologii Interwencyjnej
Instytutu Kardiologii w Warszawie. ,

Pierwsza edycja WCCI pod nazwg Za- {1
chodniopomorskich Warsztatéw Hemo- S
dynamicznych odbyta sie wiosng 1997

roku w Szczecinie i uczestniczyto w niej ponad sto
0sob. Systematyczny wzrost zainteresowania tg for-
ma wymiany doswiadczen spowodowat, ze Warszta-
ty szybko zyskaty na znaczeniu i obecnie majg status
prestizowej miedzynarodowej konferencji, w ktorej
co roku bierze udziat ponad 1000 uczestnikow, gtow-
nie lekarzy, pielegniarek, technikéw i przedstawicieli
przemystu farmaceutycznego. Tematyka kursow
koncentruje sie gtéwnie na problemach zwigzanych
z rozpoznawaniem i leczeniem ostrych zespotéw

o XX

' Warraw Covise
on Cardiovascular
Interventions

April 6-8 2016, Warsaw

Niewatpliwym walorem WCCI jest mozliwo$¢ obserwowania ,,na zywo”
r6znego typu zabiegdw interwencyjnych

wiencowych, stabilnej choroby wiehAcowej, wad
strukturalnych i zastawkowych serca oraz interwencji
w miazdzycy tetnic obwodowych. Niewatpliwym
walorem WCCI jest mozliwo$¢ obserwowania ,na
zywo"” réznego typu zabiegdéw interwencyjnych,
aktywnego prezentowania swoich dos$wiadczen,
a takze uczestniczenia w dyskusjach panelowych
z udziatem najwybitniejszych ekspertéw. Kazdego
roku w programie WCCI majg réwniez
miejsce sesje poswiecone nowym wy-
zwaniom i innowacjom w kardiologii in-
terwencyjnej oraz zagadnieniom zwigza-
nym z obrazowaniem. Coraz wigkszym
zainteresowaniem uczestnikow cieszg sie
takze szkolenia praktyczne, jak réwniez
sesje przeznaczone dla studentow. Wiek-
szo$¢ sesji bedzie oparta o prezentacje
przypadkéw (Learning the Technique,
How Should | Treat, Case Review) oraz
o ¢wiczenia na symulatorach. W progra-
mie Warsztatow przewidywane sg réwniez sympozja
satelitarne, prezentujgce najnowsze wyniki badan
i urzgdzenia zaprojektowane przez firmy.

Y

Organizatorzy stale wspdtpracujg z: EuroPCR, Eu-
ropejskg Rada Akredytacji w Kardiologii (EBAC),
Europejskg Asocjacjg Przezskornych Interwenciji
Sercowo-Naczyniowych (EAPCI), Polskim Towa-
rzystwem Kardiologicznym (PTK) oraz Asocjacjg
Interwencji Sercowo-Naczyniowych (AISN). m
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. ZAPRASZAMY NA KONFERENCJE

Szanowni Panstwo,
cztonkowie Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

z przyjemnosciag zapraszamy na

trzecig edycje Konferencji Polskich Zespotow
Sercowych: THT Poland 2016

Transcatheter Heart Team Poland to miedzynarodowa konferencja poswiecona zagadnie-
niu przezcewnikowego leczenia chordéb strukturalnych serca. Jej celem jest utworzenie
miejsca wymiany doswiadczen oraz edukacji cztonkéw Zespotdéw Sercowych, a takze
prezentowanie najnowszych doniesien naukowych oraz osiggnie¢ technologicznych
w tej dziedzinie.

Trzecia edycja konferencji THT Poland odbedzie sie w dniach 3-4 marca 2016 roku w Ho-
telu Radisson Blu Centrum w Warszawie.

Gtownymi tematami kongresu beda:

* TAVI: przezcewnikowe leczenie wad zastawki aortalnej

* TMVI: przezcewnikowe leczenie wad zastawki mitralnej

* PAVTI: przezcewnikowe leczenie wad zastawki ptucnej i tréjdzielnej

* LAAC: przezcewnikowe zamknigcie uszka lewego przedsionka

* TEE, MSCT: nowoczesne metody obrazowania w chorobach strukturalnych serca

W trakcie konferencji odbedzie sie sesja pod patronatem AISN PTK pod tytutem: ,Plany
rozwoju przezcewnikowego leczenia wad serca w Polsce”.

Zapraszamy wszystkich cztonkéw Heart Team oraz osoby zainteresowane tematami
konferencji do darmowej rejestracji oraz zapoznania sie ze szczegétowym programem
THT Poland 2016 na stronie internetowej: http://THTpoland.com

Konferencja uzyskata akredytacje pieciu sekcji Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Z wyrazami szacunku

Dyrektorzy Konferencji THT Poland
Prof. dr hab. n. med. Adam Witkowski
Prof. dr hab. n. med. Andrzej Ochata
Dr n. med. Maciej Dgbrowski

Dr n. med. Radostaw Parma
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Jakuszyce —raj
dla mitosnikow
.biegowek”

W kolejnym odcinku naszego cyklu
namawiam wszystkich mitosnikéw
pieknych gorskich krajobrazow

i zainteresowanych narciarstwem
biegowym do odwiedzenia Jakuszyc,
uwazanych za stolice tego sportu

w Polsce. Tu wtasnie, ze wzgledu

na specyficzny mikroklimat Gor
Izerskich, powodujacy, ze zima

jest relatywnie dtuga, a Snieg

pada od listopada i czesto lezy

az do maja, a takze swietnie
przygotowane trasy i petne zaplecze
z wypozyczalnig sprzetu, istnieja
wyjatkowo sprzyjajace warunki dla
zorganizowania ,podyzurowego”
wypoczynku dla poczatkujacych

i zaawansowanych biegaczy na
nartach, a takze piechuréow.

Artur Krzywkowski

W 1825 roku nazywane byty Jakobstale, nastepnie
Jakobsthal lub Jakobstal, by w roku 1945 przej-
Ssciowo nazywac sie Jakuszec i wreszcie Jakuszyce,
to najwyzej (850-886 m n.p.m.) potozona czes$é
Szklarskiej Poreby.

Leza one wzdtuz drogi prowadzgcej do sgsiedniego
Harrachova i dalej na potudnie do Pragi. Droga ta,
bedgca obecnie czescig drogi krajowej nr 3, od daw-
na stanowita dogodny trakt komunikacyjny, bedacy
najkrétszym potgczeniem Wroctawia z czeska Pragg
i potudniem Europy.

W Jakuszycach droge krajowa przecina rzeka Ka-
mienna, ktdra bierze swoje poczatki z torfowisk pod
Mumlawskim Wierchem, barwigcych wody rzeki na
charakterystyczny, brgzowy kolor.

W dolinie Kamiennej, ponizej Przeteczy Szklarskiej,
oddzielajgcej Karkonosze od Gor Izerskich, w poblizu
wyrobiska torfowego zwanego Bagniskiem, rzeka
gwattownie zmienia bieg z pétnocy ku zachodowi.
Tutaj, opodal Walonskiego Kamienia, znajduje sie
skalne rumowisko wymieniane w wielu zapiskach
walonskich pod nazwa ,widelec”, przez ktérego
szczeliny przebija sie Kamienna. W pofowie XV w.
miejsce to podziwiat i opisywat Antonio de Medici,
Sredniowieczny znawca Karkonoszy i Gor Izerskich:
~Nieco na potudnie od Jakuszyc linie kolejowg prze-
cina potok o nazwie Ztotnik, co poswiadcza, ze tereny
te byty objete intensywnymi poszukiwaniami przez
dawnych walonskich poszukiwaczy ztota i kamieni
szlachetnych”.

Bogate w unikalng, gérska roslinnos¢ faki wokot
Przeteczy Szklarskiej i Jakuszyc przeszukiwali row-
niez zielarze — laboranci, ktérzy z pozyskanych
ziot wytwarzali lecznicze medykamenty. W czasach
nowozytnych Szklarska Poreba, obok Karpacza,
byta jednym z wazniejszych w Sudetach osrodkow
leczenia ziotami, a kres tej dziatalnosci przynidst
dopiero wiek XIX.

Niewielka osada powstata w Jakuszycach w po-
czatkach XIX w. Najpierw byta to le$niczéwka, ktora
przez lata strzegta dobr rodziny Schaffgotsch. Rozwaj
osady nastgpit po wybudowaniu utwardzonej drogi
z Piechowic do Szklarskiej Poreby i Harrachova w la-
tach 1845-1848, co byto zwigzane z rozwojem na
tym terenie hutnictwa szkfa, a szczegdlnie otwarciem
dnia 7 lipca 1842 roku huty szkta ,,Jozefina” (od 1956
roku Huta Szkta Krysztatowego ,Julia”).

Jeszcze w koncu XIX w. opracowano plany budowy
pofaczenia kolejowego z Piechowic przez Szklarska
Porebe, Jakuszyce do Harrachova i Tanvaldu. Linia
ta zostata uruchomiona w 1902 roku, a nastepnie
zelektryfikowana w 1922 roku. Bytfa to najwyzej
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Rycina 1. Stowarzyszenie Bieg Piastéw od 1976 roku organizuje wiele
masowych imprez narciarskich

pofozona linia kolejowa w Prusach i jedna z pierw-
szych zelektryfikowanych kolei gérskich w Europie.
Funkcjonowanie zelektryfikowanej trakcji w trudnym
terenie Gor lzerskich byto — szczegdlnie w pierw-
szych latach — bacznie obserwowane przez spe-
cjalistow zajmujgcych sie transportem kolejowym.
Powazne problemy spotykaty na tym odcinku kolej
w okresie zimowym, ze wzgledu na znaczne opady
$niegu, ktére doprowadzaty do uwiezienia pociggéw
w zaspach. Niejednokrotnie $niezne zatory trwaty
po pare dni.

Pod koniec XIX wieku projektowano réwniez budowe
linii kolejowej, majgcej potaczy¢ Szklarskg Porebe,
Jakuszyce i Orle z nieistniejgcg dzi$ ,wsig drwali
i przemytnikdéw”, ktérg byta swego czasu potfozo-
na na Hali Izerskiej osada o nazwie Wielka lzera.
Nowe potgczenie miato by¢ wykorzystywane przede
wszystkim do celéw gospodarczych i zwozki drewna,
ale tez dla obstugi ruchu pasazerskiego. Przytom-
nie zwrécono jednak uwage na niebezpieczenstwo
budowy linii kolejowej na rozlegtych torfowiskach
oraz podmoktych terenach Gor lzerskich i od tego
projektu odstgpiono.

Z czasem Jakuszyce staty sie ruchliwym przejsciem
granicznym. Stopniowo zaczat wzrastaé ruch tury-
styczny. W 1894 roku w Jakuszycach znajdowaty sie
trzy domy i dwie le$niczéwki, z ktérych potozona
wyzej (popularny ,Bombaj” — dzisiejsza ,Gospoda
Graniczna”) prowadzita niewielkg restauracje. Obiekt
ten to charakterystyczna dla regionu Karkonoszy
i Gor Izerskich wiejska drewniana chata o konstrukcji
przystupowej na wysokiej podmuroéwce z kamienia.
W latach dwudziestych restauracja zostata rozbu-
dowana; zaadoptowano pomieszczenia na pietrze,
ktére przeznaczono na cze$é hotelowg. Niektére
z bud pasterskich zmieniono na niewielkie pensjo-
naty. Najbardziej znanymi byty Katzensteinbaude,
Proxenbaude i Friedrichsbaude.

Po drugiej stronie drogi wiodacej do Harrachova
znajdowat sie budynek urzedu celnego i granica
panstwa. W drugiej pofowie lat dwudziestych urzad

celny zostat znacznie rozbudowany. Dzi§ miesci sig
tutaj osrodek ,Biathlon” i restauracja. Niedaleko
znajdowat sie blok skalny, na ktérym napis gtosit
2791 F. Gber dem Meeresspiegel”, to znaczy ,2791
stép nad poziomem morza”.

Waznym punktem osady byfa, nieczynna dzis, cze-
sciowo zdewastowana, niewielka stacja kolejowa.
Byta to najwyzej potfozona stacja kolejowa w daw-
nych Prusach i jedna z najwyzej potozonych w Eu-
ropie. Stacja kolejowa w Jakuszycach znajdowata
sie na wysokosci 871 m n.p.m., a wiec o 31 metréw
wyzej od dworca kolejowego w Zakopanem.

W 1925 roku pomiedzy stacjg kolejowa a lesni-
czéwka wybudowana zostata niewielka, drewniana
szkofa, przeznaczona dla okoto 30 uczniéw, wraz
z mieszkaniem dla nauczyciela. Autorem projektu
byt W. Prifer, znany na tym terenie z wielu realizacji
architekt, mieszkajacy w Szklarskiej Porebie. Ktory
zastynat miedzy innymi z autorstwa projektu skoczni
narciarskiej na Owczych Skatach.

Budowa szkoty $wiadczyta o rozwoju i wzroscie
ludnosci Jakuszyc w pierwszej potowie XX wieku.
W 1910 roku mieszkato w Jakuszycach zaledwie 90
0s6b, ale w 1933 roku juz 120 mieszkancow.

Dnia 8 pazdziernika 1938 roku wojska niemieckie
wkroczyty na teren Czechostowacji. Jedna z drog
podboju niepodlegtego kraju wiodta doling Kamien-
nej, przez Szklarska Przetecz i przejscie graniczne
w Szklarskiej Porebie-Jakuszycach, na ktérym od-
dziaty Wehrmachtu i SS witali licznie przybyli Niem-
cy sudeccy. W 1945 roku Jakuszce, jako dzielnica
Szklarskiej Poreby, znalazty sie w granicach panstwa
polskiego.

Rycina 2. O$rodek Narciarstwa Biegowego ,Jakuszyce” oferuje chetnym
trasy biegowe o r6znym stopniu trudnosci



Juz od konca XIX wieku tereny wokoét Jakuszyc, ze
wzgledu na znakomite warunki $niegowe, wykorzy-
stywane byty do uprawiania ,biatego szalenstwa”.
Tradycje te kontynuuje do dzi$§ Stowarzyszenie Bieg
Piastéw, ktére od 1976 roku organizuje wiele ma-
sowych imprez, w tym narciarskich. Trasy biegowe
w Jakuszycach zapewniajg doskonate warunki do
uprawiania narciarstwa biegowego dla amatorow
i... wyczynowcow. Dzigki doskonatym warunkom
klimatycznym pokrywa $niezna zalega grubg war-
stwg do pdznej wiosny. Od lat na terenie osrodka
rozgrywana jest znana wsrdd mitosnikdéw narciarstwa
biegowego impreza sportowa — Bieg Piastow.

Osrodek Narciarstwa Biegowego ,, Jakuszyce” oferuje
chetnym trasy biegowe o ré6znym stopniu trudnosci,
o facznej dtugosci okoto 100 km. Wigkszos$¢ tras
pofozona jest w Gorach lzerskich na terenie Nadle-
$nictwa Szklarska Poreba i cze$ciowo Nadle$nictwa
Swieradoéw Zdroj.

Trasy wyczynowe posiadajg homologacje $wiatowg
FIS (Miedzynarodowej Federacji Narciarskiej).

Ja za$ szczegdlnie polecam narciarskie trasy space-
rowo-turystyczne o fgcznej dtugosci okoto 100 km.
Tworzg one przecinajgce sie petle w ksztatcie listka
koniczyny i taczg ze sobg, dajgc mozliwos¢ swobod-
nego kreowania drog przejazdu i pozwalajg na wybor
z uwzglednieniem wtasnych potrzeb i mozliwosci.
Warto wiedzie¢, ze najwyzej potozony punkt na
trasach znajduje sie na wysokosci 1003 m n.p.m.,
najnizej na poziomie 752 m n.p.m.

W Osrodku Narciarstwa Biegowego ,,Jakuszyce”
znajdujg sie dobrze zaopatrzony sklep oraz wypo-
zyczalnie narciarskiego sprzetu biegowego.

Réwniez w okresie od wiosny do jesieni mozna
znalez¢ tu wiele atrakcji. Na amatoréow kolarstwa
i turystyki rowerowej czekajg piekne trasy zapew-
niajgce sporo atrakcji tym, ktérzy lubig pojezdzi¢ po
dobrze przygotowanych i oznakowanych szlakach,
jak réwniez tym, ktérzy wolg mocniejsze wrazenia
zwigzane z uprawianiem rowerowego off road. Poza
sezonem zimowym wypozyczalnia sprzetu biegowe-
go w Jakuszycach zmienia profil z narciarskiego na
rowerowy, czyli wszystko jest na miejscu.

Turysta pieszy réwniez znajdzie co$ dla siebie.
Mnoéstwo drég, drézek i sciezek. Ciekawe goéry z nie-
samowitymi widokami i przepiekne torfowiska ze
wspaniatg roslinnoscia.

Niedaleko Polany Jakuszyckiej znajduje sie pofozone
w Goérach lzerskich schronisko Orle. Stanowi ono
idealng baze turystyczng dla tych, ktdérzy pragng
odpoczaé w spokojnym i piegknym otoczeniu. Obiekt
jest pozostatoscig starej hutniczej osady szklarskiej
Carlstahl. W tej chwili, w jedynym zabytkowym bu-
dynku, ktéry pozostat z czaséw $wietnosci osady,
miesci sie bufet schroniska oraz sala kominkowa.
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Rycina 3. Niedaleko Polany Jakuszyckiej znajduje sig, potozone w Gérach
Izerskich, schronisko Orle
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Jeszcze kilkanascie lat temu nalezat do straznicy
Wojsk Ochrony Pogranicza i z tego powodu przez
wiele lat byt niedostepny dla turystéw. Obecnie ten
piekny stylowy budynek jest ogrzewany, na kazdym
pietrze znajdujg sanitariaty, mozna takze skorzystaé
z prysznica. Posiada on az 40 miejsc noclegowych
w pokojach 3-6-osobowych o standardzie schroni-
skowym. W okresie od wiosny do jesieni czynne jest
takze niewielkie pole namiotowe. Warto wiedzie¢,
ze w okresie zimowym, kiedy zalega pokrywa $nie-
gu, nie ma mozliwosci dojazdu drogg z Jakuszyc.
W szczegdlnych przypadkach (na przyktad dtuzszy
pobyt z dzie¢mi) gospodarze mogg pomadc dowiezé
bagaze skuterem $nieznym.

Obecnie Orle cieszy sie wielkg popularnoscia, gdyz
lezy na skrzyzowaniu narciarskich szlakéw biegowych
i jest doskonatym miejscem odpoczynku w trakcie
catodniowej wedrowki na nartach. Z Jakuszyc do-
chodzg tu cztery trasy biegowe: spacerowa (4,5 km),
wokét Koziego Grzbietu (12 km), przez ,Samolot”
(4 km), przez Cichg Réwnie (10 km) oraz liczne ich
rozbudowane warianty. Ze Stacji Orle mozna tez roz-
poczaé wedréwke przez lzerska tgke do schroniska
Chatka Gérzystow (6 km) i przez most na lzerze do
czeskiej osady Jizerka (4 km).

Chatka Gorzystéw lezy na Hali Izerskiej okoto 8 km od
centrum Swieradowa, w samym sercu Gor Izerskich.
Nie dojezdza tutaj kolejka gondolowa, a odlegtosé
te trzeba pokonac¢ na wtasnych nogach.

Jest to jedyny budynek ocalaty z istniejgcej tutaj
kiedys osady Gross-lIser. Z powodu specyficznego
pofozenia, surowego klimatu i réznych zawirowan
dziejowych nie ma w Chatce wygdd i z pewnoscig nie
spodoba sie to miejsce osobom lubigcym luksusy.
Nie mozna tam réwniez dojecha¢ samochodem,
a pokoje sg wytacznie wieloosobowe, nie zawsze
rowniez utrzymane jest zaopatrzenie w energie elek-
tryczng i dlatego, jako o$wietlenie stuzg swieczki lub
latarki. W piecach trzeba pali¢ samemu, ale mimo to,
goraco polecam to miejsce, ze wzgledu na piekna
okolice i niezwykte walory klimatyczne.
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Rycina 4. W zabytkowym budynku miesci sie bufet schroniska oraz sala
kominkowa

Niewatpliwym walorem tego miejsca jest rowniez
jego ciekawa i burzliwa historia. Poczatki osady Gross
Iser (Wielka lzera) siggajg bowiem 1630 r., kiedy to
osiedlit sie tutaj ewangelicki uchodzca o imieniu
Thomas.

Rozwdj osady przebiegat bardzo powoli, ze wzgledu
na bagniste tereny, surowy klimat i brak drég. Dostep
do kolonii byt mozliwy tylko przez waskie $ciezki
wyfozone balami. Droge utwardzong, tak zwang
Staroizerska (dzisiaj szlak niebieski ze Swieradowa)
zbudowano dopiero po wykonaniu wielu rowoéw
odwadniajacych.

Mieszkancy zyli biednie. Utrzymywali sie z wypasu
bydta i owiec, produkcji seréw, przedzenia wetny,
potowu pstrgga. Mezczyzni pracowali przy wyrebie
lasu, wyrabiali gonty i trudnili sie ktusownictwem.
Surowy klimat nie pozwalat na uprawe zb6z i drzew
owocowych. Miejsce to byto zwane ,Matg Syberig”
z powodu dtugich i srogich zim. Piekarz i masarz przy-
jezdzali tu konno raz w tygodniu i oferowali $wieze
pieczywo i mieso. Inne zakupy robity kobiety, noszgc
ze Swieradowa ciezkie kosze na wtasnych barkach.

Administracyjnie kolonia podlegata miastu Bad Flins-
berg (Swieradéw Zdréj). Raz w miesigcu pastor
odprawiat nabozenstwo w budynku starej szkoty.
Szkotfa powstata w 1750 roku, gdy wioska liczyta
okoto 20 domoéw. Zmartych mieszkancéw chowano
na cmentarzu w Swieradowie.

Wraz z rozkwitem Swieradowa jako uzdrowiska,
ktore nastgpito w drugiej potowie XIX wieku, rozbu-
dowata sie takze Wielka lzera. Osada stata sie ulu-
bionym miejscem wycieczek kuracjuszy. Ozywit sie
ruch graniczny z Czechami i rozwineta sie turystyka
narciarska. Mezczyzni byli dodatkowo zatrudniani
przy wydobyciu borowiny z tutejszych torfowisk,
potrzebnej dla rozwijajgcego sie uzdrowiska.

W latach 30. XX wieku Gross Iser rozciggata sie
od Polany lIzerskiej do Kobylej taki (okoto 5,5 km)
z gtéwnym skupiskiem na Hali Izerskiej. Znajdowaty
sie tutaj 43 domy mieszkalne, trzy gospody, dwa

schroniska, dwie celnice, kawiarnia, lesniczowka,
straz pozarna, domek mysliwski oraz stara i nowa
szkofa. Wtasnie w nowej szkole, wybudowanej okoto
1938 roku miesci sie Chatka Gorzystéw.

Szkota posiadata gtéwng klase z dodatkowym po-
kojem na biblioteke, osobne pomieszczenie do
prac recznych dla chtopcéw (dzisiejsza drewutnia)
i szkolng kuchnie dla dziewczat. Na pietrze mieszkat
nauczyciel z rodzing. Obie szkoty posiadaty dzwon-
nice. W starej szkole dzwon bit o godzinie 7., 12.
i 18., w nowej tylko przy szczegolnych wydarzeniach
(Nowy Rok, pogrzeb itp.).

10 maja 1945 roku osade zajeli zotnierze Armii Czer-
wonej. Wkrétce potem (11 maja) spalono domek
mysliwski i zamordowano wtasciciela schroniska
Gross Iser Baude Paula Hirta. Zostat on pochowany
w poblizu Nowej Szkoty. Dzi$ to miejsce upamigtnia
okolicznosciowa tablica oraz prosty brzozowy krzyz.

Od czerwca do pazdziernika 1945 roku przeprowa-
dzono w okolicy akcje wysiedlania ludnosci. W la-
tach powojennych nastgpifo stopniowe niszczenie
zabudowan. Budynek szkoty na szczescie ocalat,
jednak nie obyto sie bez zniszczenia i grabiezy wielu
cennych elementow wyposazenia, a takze waznych
elementéw konstrukcyjnych. Wtasciwie do dnia
dzisiejszego obiekt nie osiggnat jeszcze stanu z roku
1945, kiedy to wszystkie pomieszczenia byty oswie-
tlone, dziatata kompletna instalacja wodociggowa
i kanalizacyjna, a w nieistniejagcym dzi$ fgczniku po-
miedzy budynkami znajdowaty sie fazienki i toalety
wytozone biatymi kafelkami!

W potowie lat osiemdziesigtych, przypadkiem odkryli
to miejsce studenci z WSI z Zielonej Géry. Starania
o zaadoptowanie budynku na chatke studencka
zostaty uwienczone sukcesem. Po$pieszny remont
przeprowadzono gtéwnie rekami studentdéw. Prze-
budowano $wietlice (wczesniej stajnia), odtworzono
ganek, potozono nowy dach, zbudowano piece
i wyposazono wnetrze. Pierwszymi gospodarzami
zostali Lucyna i Jurek Bizunowiczowie z Lubska.

Nocowac¢ w Chatce mozna przez caty rok. Moze ona
jednoczesnie przyja¢ 35 oséb, ale ze wzgledu na
popularnosé, lepiej wczesniej zarezerwowac sobie
miejsce. Wielkg atrakcje Chatki stanowig wieczory
przy kominku, w czasie ktérych mozna posiedzie¢
z przyjaciotmi i cieszy¢ sig romantycznym nastrojem.

Inng atrakcjg turystyczng godng uwagi jest drewniany
graniczny most na lzerze. W miejscu, w ktérym sie
znajduje juz w XVIl wieku przeprawiali sig przez rzeke
czescy protestanci (Bracia Czescy), przesladowani
na tle religijnym, ktérzy szukali schronienia w gé-
rach i prawdopodobnie z tego powodu przerzucili
tu kiedy$ drewniang ktadke.

W nastepnych wiekach sciezke z Orla (wéwczas
Karlstahl) do Jizerki wykorzystywali pracownicy



wspoipracujgcych ze sobg hut szkta znajdujgcych
sie w okolicznych miejscowosciach.

W poczatkach XX wieku mieszkancy Orla przecho-
dzili przez Izere w drodze do kosciota parafialnego
w Hornym Polubnym. W tym czasie zaczeta tez
rosng¢ liczba turystow przekraczajgcych tu granice
(6bwczesnie miedzy Prusami a Austrig). Most zel-
betowy taczacy oba brzegi Izery u stép Bukowca,
zostat zbudowany w roku 1901. Jego konstrukcja
i technologia wykonania nalezaty w tamtych czasach
do bardzo nowatorskich. By¢é moze byta to pierwsza
zelbetowa budowla na Slasku. (Pierwszy na $wiecie
most zelbetowy tukowy zbudowano w Muhlhausen
(Miluza) w Niemczech w roku 1887).

Po roku 1945 w wyniku poprowadzenia wzdtuz koryta
Izery granicy polsko-czechostowackiej, most byt
niedostepny i stracit swoje znaczenie turystyczne.
Co wiecej, turystow nie wpuszczano nawet do Orla,
gdzie do konca lat osiemdziesigtych znajdowata sie
straznica Wojsk Ochrony Pogranicza. Zaniedbany
i niekonserwowany przez kilkadziesiat lat, prawdopo-
dobnie w roku 1982 zostat wysadzony w powietrze
przez polskie stuzby. Do akcji nie chciato sig jednak
przyznac¢ ani Ludowe Wojsko Polskie, ani dowddztwo
Wojsk Ochrony Pogranicza).

Idea odbudowy mostu i utworzenia tutaj turystyczne-
go przejscia granicznego zrodzita sie w Srodowiskach
turystycznych pod koniec lat dziewieédziesigtych XX
wieku. W roku 2000 odbyto sie pierwsze oficjalne
spotkanie zainteresowanych stron, to jest wtadz
przygranicznych gmin: Szklarskiej Poreby i Kofenova.
W roku 2001 gminy wystgpity do rzadéw obu panstw
z formalnym wnioskiem u ustanowienie turystycz-
nego przej$cia granicznego na projektowanym do
odbudowy moscie na lzerze. Szczegodlnie aktywnie
w sprawie tego przej$cia dziatato od chwili powstania
w roku 2000 Towarzystwo lzerskie.

W roku 2004 podpisano polsko-czeskie uzgodnie-
nie dotyczgce turystycznego przej$cia granicznego
w tym miejscu. Staraniem przygranicznych gmin po
obu stronach rzeki wiosng 2005 roku most odbudo-

Rycina 5. Gross Iser (Wielka Izera) zwane byto, z powodu dtugich
i srogich zim, ,Matg Syberig”

wano. Turystyczne przejsScie graniczne zostato na
nim oficjalnie otwarte 15 lipca 2005 roku.

Obok przedstawicieli wiadz panstwowych obu kra-
joéw i wiadz samorzagdowych gmin Szklarska Poreba
i Kofenov na uroczystos$é przyszto wielu turystéw
z obu stron granicy, a takze straz graniczna, lesnicy,
polscy i czescy policjanci, GOPR-owcy, cztonkowie
Towarzystwa lzerskiego i inni.

Most i patronujacag mu figure $w. Jana Nepomucena
ustawiong na tarasie widokowym przy kamiennym
przyczotku na polskim brzegu, poswigcit proboszcz
parafii Sw. Maksymiliana Kolbego ze Szklarskiej
Poreby.

Polana Jakuszycka, Schronisko Orle, Chatka Gérzy-
stow i mostek na Izerze to tylko niektore z okolicznych
atrakcji. Mysle jednak, ze piekno i walory tych miejsc
stanowig wystarczajacy powdd, by zaplanowac tam
swoj odpoczynek po dyzurze... m
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