Wracamy!!!

Kolezanki i Koledzy,

W odpowiedzi na liczne sugestie i stowa zachety pAyngce ze srodowiska polskich kardiologow, po 9-letniej prze-
rwie powraca do Paristwa ,,Kardiologia Inwazyjna”. Obecnie przestalismy by¢ juz wytqcznie biuletynem Asocjacji
Interwencji Sercowo-Naczyniowych. Rozumigjgc potrzeby, chcemy bowiem byé nie tylko Zrédzem informaci, ale
przede wszystkim chcielibysmy stac sie rodzajem ,platformy porozumienia” pomiedzy lekarzami ,inwazyjnymi”
i ,nieinwazyjnymi”. Wierzymy, ze nasze pismo stanie sie dobrym miejscem wymiany mysli i doswiadczer, przez
€0 nasza gazeta bedzie mogfa sie przyczynic¢ do poprawy standarddéw leczenia polskich Pacjentow.

~Kardiologia Inwazyjna” bedzie gazetq nowoczesng. Planujemy przygotowanie 2 wydavi: internetowego, do-
stepnego na stronach wydawnictwa Via Medica, uaktualnianego na biezgco, oraz tradycyjnego ,papierowego”,
publikowanego co kwarta# , bedgcego rodzajem podsumowania tego co najwazniejsze.

Chciatbym takze bardzo gorgco zachecic¢ wszystkich do scisfej wspoZpracy. Szczegdlnie zapraszam dawnych
Przyjaciéf i Wspo#pracownikéw, dzieki ktorym ,Kardiologia Inwazyjna” zyskafa tak wielu sympatykow i mogfa
sie cieszy¢ uznaniem srodowiska. Chciafoym zapewnic, ze kierowany przeze mnie Zespo# Redakcyjny, pracujacy
pod nadzorem Artura Krzywkowskiego, dofozy wszelkich starazi, by wasza wiedza, umiejetnosci i doswiadczenie
znalaz#y uznanie i zostasy wykorzystane z pozytkiem dla Spo/eczeristwa.

Prof. dr hab. n. med Robert J. Gil
Redaktor naczelny
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Przed laty byto popularne powiedzenie, ze interna jest krolowg nauk medycznych. Jak dodawat
do tego stwierdzenia jeden z wybitnych polskich internistéw — ,jak kazda krélowa musi mie¢
swojego kréla” — zapowiadajgc wyktad réwnie wybitnego chirurga. Kardiologia inwazyjna to
niewatpliwie ,perta w koronie” kardiologicznej. To ,koto zamachowe” wspotczesnej kardiologii.
Dziedzina rozwijajaca sie niezwykle dynamicznie, ktéra jak zadna inna odzwierciedla postep

technologiczny w medycynie

Kardiologia inwazyjna
okiem Konsultanta

Grzegorz Opolski

Sukces pol-
skiej kardiologii
inwazyjnej jest
utozsamiany
przede wszyst-
kim z szeroka
dostepnoscia
do leczenia cho-
rych z ostrym
zespolem wien-
cowym za po-
moca pierwot-
nej angioplastyki wiencowej (PCI,
primary coronary intervention). Ponad
80% naszych chorych z ostrym zawa-
tem serca z uniesieniem odcinka ST
oraz ponad polowa z zawalem serca
bez uniesienia ST moze liczy¢ na nowo-
czesne i skuteczne leczenie inwazyjne.
Z liczba ponad 800 PCI/mIn mieszkan-
coOw plasujemy sie¢ w pierwszej trojce
krajéw Europy. Dzieki temu w ciagu
ostatnich 15 lat nastapit ponad 2-krotny
spadek smiertelnosci na zawatl serca.
Praktycznie wszystkie zabiegi z zakresu
kardiologii inwazyjnej sa wykonywane
W naszym kraju.

Polscy kardiolodzy inwazyjni sg
aktywni i doceniani na arenie miedzy-
narodowej, a w kraju sa postrzegani
jako srodowisko dobrze zorganizowa-
ne i pionierskie w zakresie przemian
w ochronie zdrowia. To budzi wobec
nich podziw zaréwno w samym S$ro-
dowisku kardiologicznym, jak i wsrod
przedstawicieli innych dyscyplin me-
dycznych. Podziw, ale i zazdros¢. Me-
dia, ktorym z czasem spowszednialy

sukcesy kardiologii inwazyjnej, czesciej
poluja na jej potknigcia.

To oczywiste, ze dostrzegam suk-
ces i site kardiologii inwazyjnej. Ale
doswiadczenie zyciowe nauczyto mnie,
ze za kazdym sukcesem podazaja pro-
blemy i zagrozenia. Tak jest réwniez
w przypadku kardiologii inwazyjnej.
Przed ta dziedzina stoja nowe wy-
zwania, ktorym musi ona sprostac.
Jak dalej powinien wyglada¢ rozwaoj
kardiologii inwazyjnej w Polsce? Jak
wdraza¢ nowe technologie? Jak w prak-
tyce realizowac szczytna idee Heart
Team — wspotpracy kardiologa inwa-
zyjnego z kardiochirugiem i innymi
specjalistami? Jak zapewni¢ wysoka
jako$¢ wykonywanych zabiegoéw i jak
ja monitorowac?

Podczas tegorocznego spotkania
krajowego zespolu nadzoru kardiolo-
gicznego uznali$my, ze do najwazniej-
szych dziatan w zakresie kardiologii
inwazyjnej nalezy zaliczy¢: lepsze
wykorzystanie mozliwosci istnieja-
cych osrodkéw kardiologii inwazyj-
nej (liczba osrodkow prowadzacych
24-godzinny dyzur jest wystarczajaca),
wprowadzenie referencyjnosci i oceny
jakosci, uzupelnienie i urealnienie wy-
ceny procedur w koszyku swiadczen
gwarantowanych oraz poprawe dostepu
do nowych, skutecznych procedur kar-
diologicznych, w tym lekéw wspoma-
gajacych interwencje. Realizacja tych
postulatéw wymaga $cistej wspolpracy
srodowiska kardiologow inwazyjnych
z Polskim Towarzystwem Kardiolo-

gicznym (PTK) i Krajowym Zespolem
Nadzoru Kardiologicznego.
Problemem powszechnie dyskuto-
wanym jest niekontrolowane powsta-
wanie nowych osrodkow kardiologii
inwazyjnej. Zbyt duza liczba pracowni,
to zmniejszenie liczby wykonywanych
zabiegdbw w poszczegdlnych osrod-
kach. Ilo$¢ nowo powstalych pracowni
w ubieglym roku przewyzszyla przyrost
liczby samodzielnych operatorow. Na-
rodowy Fundusz zdrowia (NFZ) z jed-
nej strony, co jest zrozumiale, narzeka
na zbyt duza liczbe nowo otwieranych
pracowni, a z drugiej, przez wyklu-
czanie z kontraktowania potrzebnych
oddzialow bez kardiologii inwazyjnej
zacheca dyrektorow szpitali do otwie-
rania osrodkow kardiologii inwazyj-
nej. Konsultanci wojewoddzcy nie maja
wplywu na powstawanie nowych pra-
cowni. W zwigzku z tym postulujemy
wprowadzenie zasad licencjonowania
osrodkow kardiologii interwencyjnej,
zwlaszcza prowadzacych calodobowy
dyzur leczenia ostrego zespolu wienco-
Wwego, oraz usuniecie zapisu z wymagan
NFZ o koniecznosci przystapienia no-
wego osrodka do calodobowego dyzuru
leczenia ostrego zespolu wiencowego.
Podstawa dalszego rozwoju kar-
diologii inwazyjnej bedzie stworzenie
warunkow do wdrazania nowych tech-
nik, takich jak: przezskérne wszczepia-
nie zastawek serca, zamykanie uszka
lewego przedsionka, wspomaganie
lewej komory czy denerwacja nerko-
wa w leczeniu opornego nadcisnienia
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tetniczego. Przy okazji wdrazania no-
wych technologii nie mozna zapominac
o innowacyjnych lekach wspierajacych
zabiegi na naczyniach wiencowych.
Najwazniejszym ,graczem® na tym
polu jest Agencja Oceny Technologii
Medycznych, ktéra rekomenduje Mi-
nistrowi Zdrowia nasze wnioski. Po-
zytywnym przykladem wprowadzania
nowych procedur jest finansowanie
przez Ministra Zdrowia i NFZ zabie-
gow przezskornej implantacji zastawek
serca u chorych z wysokim ryzykiem
operacyjnym.

Kolejnym waznym wyzwaniem
jest uruchomienie dyzuréw osrodkow
interwencji sercowo-naczyniowych,
zapewniajacych calodobowy dostep
do nowoczesnego leczenia interwen-
cyjnego chorych nie tylko z ostrym
zawalem serca, ale rowniez z udarem
mozgu, rozwarstwieniem aorty i ura-
zem tetniczym. Nikt nie zrobi tego
lepiej niz srodowisko kardiologiczne
ze swoim doswiadczeniem w leczeniu
ostrego zespolu wiencowego. Juz w tej
chwili kilka osrodkow ma potencjalne
mozliwosci uruchomienia takiego dyzu-
ru, dysponujac wielospecjalistycznym
zespolem sktadajacym si¢ z kardiologa
interwencyjnego, kardiochirurga, chi-
rurga naczyniowego, neurochirurga,
radiologa oraz z calodobowym dostg-
pem do sali hybrydowej, tomografii
komputerowej i USG. Wstepem do re-
alizacji tego wyzwania jest program fi-
nansowania sal hybrydowych w ramach
Narodowego Programu Profilaktyki
i Leczenia Chorob Uktadu Krazenia
(POLKARD).

Mimo ponad 110 osrodkow, pel-
nigcych catodobowy dyzur hemody-
namiczny, na mapie Polski czas od
poczatku bolu zawalowego do otwarcia
tetnicy dozawalowej jest praktycznie
niezmienny i od kilku lat wynosi az
4 godziny, z czego okolo 2 godziny
przypadaja na transport chorego. Czy
uda si¢ go nam skroci¢ i to najlepiej
przed EURO 2012? W ostatnich latach
podejmowano wiele inicjatyw dotycza-
cych zmiany tej sytuacji, polegajacych
miedzy innymi na $cistej wspolpracy

ze specjalistami medycyny ratunkowe;j
i ratownikami medycznymi. Nieste-
ty, przyznaje, z niewielkim skutkiem.
Wydaje sie, ze najbardziej skuteczne
okazaly si¢ w koncu rozporzadzenia
wojewodéw o przewozeniu chorych
z podejrzeniem ostrego zawalu serca
bezposrednio do osrodkow kardiologii
inwazyjnej. Przed kilku miesigcami
na spotkaniu Rady Naukowej przy
Ministrze Zdrowia wspolnie z prof.
Waldemarem Banasiakiem — Preze-
sem PTK oraz doc. Maciejem Lesia-
kiem — Przewodniczacym Asocjacji
Interwencji Sercowo-Naczyniowych
(AISN) PTK przedstawiliSmy propo-
zycje wprowadzenia w trybie admini-
stracyjnym zasad organizacji leczenia
interwencyjnego pacjentow z ostrym
zespotem wiencowym w Polsce. Waz-
nym uzupelnieniem programu jest
utrzymanie interwencyjnego lecze-
nia ostrego zespotu wiencowego jako
procedury nielimitowanej, wdrozenie
programu monitorowania jakosci oraz
szersze wykorzystanie telemedycyny.
Szczegolne stowa uznania nalezg sie
prof. Marianowi Zembali, ktory jako
Przewodniczacy Rady Naukowej wspie-
ra nasze dziatania.

Z pewnoscig sprawa niecierpiaca
zwloki jest dopuszczenie przez NFZ
kardiologéw inwazyjnych do wykony-
wania zabiegow na naczyniach obwo-
dowych. Nie bez znaczenia jest tu nega-
tywne stanowisko ze strony srodowiska
chirurgdéw naczyniowych i radiologéw.

»Zostancie przy naczyniach wien-
cowych, obwodowka jest nasza” — to
wniosek z licznych dyskusji, ktére
przeprowadziliSmy z naszymi przyja-
ciétmi chirurgami naczyniowymi. Nie-
watpliwie do najwazniejszych zadan,
przed ktorymi stoi kardiologia inwa-
zyjna, nalezy monitorowanie jakos$ci
wykonywanych zabiegéw. Waznym,
ale niewystarczajacym krokiem w tym
kierunku, jest rejestr procedur i powi-
ktan prowadzony przez AISN PTK
oraz Ogolnopolski Rejestr Ostrego
Zespolu Wiencowego Slaskiego Cen-
trum Choroéb Serca. Kontrola jakosci
ma szczegdlne znaczenie w przypad-

ku leczenia chorych z Ostrym Ze-
spolem Wiencowym. Wymaga ona
bowiem monitorowania takich wskaz-
nikow, jak: wspolpraca z ratownic-
twem medycznym, czas jaki uptynat
od pojawienia si¢ chorego z zawalem
serca z uniesieniem odcinka ST (STE-
MI, elevation myocardial infarction)
na izbie przyje¢ do inflacji balonu
w pracowni hemodynamicznej, $mier-
telnos¢ szpitalna i 30-dniowa oraz
czestos¢ powiklan okolozabiegowych.
Na czerwcowym spotkaniu Krajowego
Zespolu Nadzoru Kardiologicznego
ustalilismy, ze konsultanci wojewodz-
cy we wspolpracy z AISN PTK beda
prowadzili kontrol¢ losowo wybranych
zabiegow z poszczegolnych osrodkow.

Na koniec sprawa najbardziej ak-
tualna — wycena procedur kardiologii
inwazyjnej przez NFZ. Pod koniec
czerwca NFZ przedstawil propozycje
nowej, istotnie nizszej wyceny pro-
cedur kardiologii inwazyjnej. To zla
wiadomos¢. Szybko wyliczyliSmy, ze
w skali kraju skutkowatoby to zmniej-
szeniem przychodow osrodkow kardio-
logii inwazyjnej o okolo 150 min zi.
Ciecia dotknelyby przede wszystkim
duze osrodki wysokospecjalistycz-
ne. Nalezy przy tym podkreslic, ze
koszt hospitalizacji jest coraz wyz-
szy z uwagi na leczenie coraz star-
szej populacji chorych, obcigzonych
licznymi schorzeniami wspolistnieja-
cymi. Jednoczes$nie wycena leczenia
chorych z ostrym zespotem wienco-
wym dotyczaca leczenia zlozonego
i dwuetapowego jest niedoszacowana.
Pracownie hemodynamiki same fi-
nansuja dodatkowe i kosztowne pro-
cedury, takie jak pomiar czastkowej
rezerwy przypltywu wiencowego czy
ultrasonografie wewnatrzwienncowa.
Dobrze, ze NFZ podjat z nami rozmo-
wy i uznat argument o koniecznosci
analizy kosztow procedur. W efekcie
ustalono, ze w wybranych osrodkach
kardiologii inwazyjnej zostanie prze-
prowadzona analiza rzeczywistych
kosztow procedur. Tak wigc, jesien
zapowiada si¢ emocjonujaco dla kar-
diologii inwazyjne;j.
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Raport Przewodniczacego AISN
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Szanowni Panstwo, Kolezanki i Koledzy,

Zgodnie z programem, ktory
przedstawilem publicznie w kwietniu
2009 roku, dzialalnos¢ Zarzadu Sekcji
Interwencji Sercowo-Naczyniowych
(SISN), a potem Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych (AISN) w la-
tach 2009-2011 koncentrowala si¢ na
wspieraniu dalszego rozwoju kardio-
logii inwazyjnej w naszym kraju. We
wspoltpracy z Konsultantem Krajowym,
Ministerstwem Zdrowia i Narodowym
Funduszem Zdrowia (NFZ) zadbali-
$my o to poprzez zwigkszenie udziatu
kardiologow inwazyjnych w procesach
decyzyjnych dotyczacych przysztosci
naszej specjalnosci, poprzez wprowa-
dzenie naszych cztonkow do Zarzadu
Glownego Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (PTK) i wreszcie
poprzez promocje osiagnie¢ kardiologii
inwazyjnej wsrdéd wszystkich Polakow.
Ponadto waznym zadaniem bylo roz-
wijanie dziatlalno$ci naukowej w naszej
dyscyplinie poprzez prowadzenie ba-
dan na podstawie danych gromadzo-
nych w bazie SISN/AISN, wydawanie
zalecen i wytycznych, dbanie o wyso-
ki poziom warsztatow i konferencji
odbywajacych sie pod patronatem
SISN/AISN oraz zwigkszenie naszej
aktywnosci w najwigkszych kongresach
kardiologicznych na swiecie.

Po wielu latach staran, w sierpniu
2010 roku, udato sie ostatecznie prze-
ksztalci¢ Sekcje w AISN PTK. Jest
to oczywiscie zastuga nie tylko tego
Zarzadu, ale i dwoch poprzednich oraz
sprzyjajacych nam prezeséw PTK, prof.
A. Torbickiego, prof. A. Rynkiewicza
i prof. W. Banasiaka, ktorym bardzo
dziekuje za wparcie i pomoc. Szcze-
golne podziekowania naleza si¢ pani
mecenas Malgorzacie L.ozowskiej za
sprawne przeprowadzenie nas przez
zawitosci polskiego prawa.

W latach 2009-2011 wiekszos¢
waznych decyzji dotyczacych dzialal-
nosci osrodkow kardiologii inwazyj-
nej w Polsce podejmowano po kon-

Prof. dr hab. n. med. Maciej Lesiak
— dotychczasowy przewodniczacy AISN

sultacjach z Zarzadem SISN/AISN,
w S$cistej wspotpracy z Konsultantem
Krajowym w dziedzinie kardiologii
prof. Grzegorzem Opolskim oraz
Prezesem PTK prof. Waldemarem
Banasiakiem, ktorym rowniez bardzo
dziekuje za dobra wspolprace. Oczywi-
$cie nie wszystkie ostateczne ustalenia
byly zgodne z naszymi oczekiwania-
mi. Lata 2009-2011 to trudny okres
spowolnienia gospodarczego nie tylko
w naszym kraju, ale i na calym swie-
cie. Mialo to swoje implikacje takze
dla rozwoju kardiologii. Wielokrotnie
spotykalismy si¢ z probami redukciji fi-
nansowania naszych procedur, przy jed-
noczesnym, czesto nieuzasadnionym
podnoszeniu wymogoéw dla oddziatow
kardiologicznych. Wigkszos$¢ z tych
niekorzystnych decyzji udalo nam si¢
zmieni¢ lub wrecz zablokowacé. Jako
przyktad podam zarzadzenie Prezesa
NFZ, dos¢ nieoczekiwanie ukazane
1 sierpnia 2009 roku, w ktorym pro-
cedury E11-E14 (leczenie inwazyjne
ostrych zespoléw wiencowych) zosta-

ly usuniete z listy procedur nielimito-

wanych. Dzieki blyskawicznej reakcji

Zarzadu SISN juz 7 sierpnia doszto

do spotkania z Pania Minister Ewa

Kopacz (z udzialem przewodniczacego

SISN, Konsultanta Krajowego w dzie-

dzinie kardiologii oraz Prezesa PTK).

W trakcie spotkania udato si¢ wstrzy-

mac te decyzje i przywroci¢ obecnosc

zabiegow ratujacych zycie w wykazie

procedur nielimitowanych. Jesien 2009

roku to okres czestych wizyt czionkow

Zarzadu w centrali NFZ oraz walka

o utrzymanie finansowania procedur

inwazyjnych na nieobnizonym pozio-

mie. Na szczes$cie udato sie utrzymac
wycen¢ wielu z nich, a redukcje, w po-
réwnaniu ze wstepnymi propozycjami,
byly niewielkie.

Zarzad SISN/AISN we wspolpracy

z Konsultantem Krajowym aktywnie

brat udziat w:

— opracowywaniu wymogow MZ
i NFZ dla osrodkéw kardiologii in-
wazyjnej. Udato si¢ nam usuna¢ nie-
ktore, bardzo wygorowane i niczym
nieuzasadnione wymogi dotyczace
sprzetu oraz personelu medycznego.
Nie udalo sie, jak dotad, uzyskac
zgody na niezalezne wykonywanie
zabiegow w obrebie naczyn obwo-
dowych przez kardiologow;

— pracach nad koszykiem swiadczen
gwarantowanych. UzyskaliSmy
pozytywna opini¢ Agencji Oceny
Technologii Medycznych dla urza-
dzen zamykajacych uszko lewego
przedsionka oraz balonu uwalnia-
jacego lek antyproliferacyjny. Nie
udalto si¢ wprowadzi¢ procedury
angioplastyki wiencowej zlozonej
(wspomaganej urzadzeniami typu
IVUS, FFR, rotablator i inne) oraz
leku biwalirudyny;

— licznych spotkaniach z przedstawi-
cielami chirurgéw naczyniowych
i radiologéw w celu wypracowania
wspolnej strategii leczenia interwen-
cyjnego naczyn obwodowych — nie-
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stety w tej dziedzinie spotkalismy si¢
z brakiem zrozumienia oraz niechg-
ciag do wspolpracy. Z przykroscia
przyznaje, ze do dzi$ nie udalo sie
wypracowaé konsensusu;

— ustaleniu liczby zabiegéw TAVI/
/PAVTI, ktore beda finansowane
przez Ministra Zdrowia, oraz wy-
ceny hospitalizacji pacjentow pod-
dawanych tym zabiegom. Udato si¢
podnies¢ wycene hospitalizacji ze
100 punktow do 150 — w przypad-
ku zabiegow podstawowych oraz
do 280 dla zabiegow powiktanych.
W tym miejscu chcialbym goraco
podziekowac¢ profesorowi Mariano-
wi Zembali za osobiste zaangazowa-
nie i $cista wspolprace z Zarzadem
SISN/AISN;

— przygotowaniu zmian programu
specjalizacji z kardiologii (prace
w toku);

— spotkaniach z Nadzorem Krajowym
Medycyny Ratunkowej w celu opra-
cowania zasad transportu pacjentow
Z ostrym zespolem wiencowym, ze
szczegblnym uwzglednieniem bez-
posredniego transportu pacjentow
z zawalem serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI, elevation my-
ocardial infarction) do osrodkéw
kardiologii inwazyjnej;

— pracach zespolu ekspertéw do spraw
opracowywania standardéw kardio-
logii dla Ministra Zdrowia (prace
w toku).

W latach 201012011 Zarzad AISN
aktywnie uczestniczyt w rozwiazywa-
niu narastajacego problemu prowadze-
nia badan klinicznych w naszym kraju.
W tym celu zorganizowano liczne spo-
tkania w Ministerstwie Zdrowia oraz
konferencje z udzialem wladz Minister-
stwa Zdrowia i NFZ, dzigki ktorym
problem badan klinicznych uzyskat
odpowiedni rozgtos. Wystosowano
réwniez pisma do Prezesa NIK, wyra-
zajac niepokoj z powodu uporczywych
kontroli szpitali oraz uczelni, ktére
w istotny sposéb zahamowaly rozwdj
badan klinicznych w Polsce. Ostatnia
wizyta przedstawiciela AISN w Senacie
RP sktania do optymizmu. Dopiero
jednak ostateczna wersja ustawy, kto-
ra zostanie przyjeta przez parlament,
bedzie stanowic¢ akt prawny, tak ocze-
kiwany przez nasze srodowisko.

Celem usystematyzowania spo-
sobow postepowania w okreslonych
sytuacjach klinicznych Zarzad SISN/

J/AISN, we wspolpracy z ekspertami
PTK, opracowat kilka dokumentow.
Czes¢ z nich zostala juz opublikowa-
na, a pozostate beda opublikowane
w niedlugim czasie. W 2010 roku na
tamach ,Kardiologii Polskiej” ukaza-
ly si¢ wytyczne dotyczace organizacji
interwencyjnego leczenia pacjentéw
z zawalem serca STEMI i NSTEMI
w Polsce (Kardiol. Pol. 2010; 68, 5:
618-624). W druku znajduje si¢ suple-
ment ,,Kardiologii Polskiej”, w ktérym
zostanie przedstawione stanowisko gru-
py ekspertow zaakceptowane przez
AISN, dotyczace zastosowania sten-
tow oraz balondéw uwalniajacych leki
antyproliferacyjne. Ponadto w trakcie
opracowania znajdujq si¢ dokumenty
dotyczace nowoczesnej terapii prze-
ciwplytkowej. Natomiast jesienia tego
roku planujemy wyda¢ uaktualnienie
wytycznych z 2005 roku z zakresu
zabiegéw diagnostycznych i terapeu-
tycznych w kardiologii inwazyjne;j.
Czlonkowie Zarzadu AISN weszli
w sktad Rady Naukowej przy Mini-
strze Zdrowia. W pazdzierniku 2010
roku na posiedzeniu Rady, wspolnie
z Konsultantem Krajowym i Prezesem
PTK, przedstawiliSmy zalozenia, ktore
pomoga usprawni¢ leczenie ostrych
zespotow wiencowych w naszym kra-
ju. W oparciu o baze danych SISN/
J/AISN przeprowadzono lub prowadzi
sie rejestry stentowania pnia lewej tet-
nicy wiencowej, stosowania stentéw
uwalniajacych leki antyproliferacyjne
w zawale serca oraz tak zwanego za-
walu abordowanego.

Konferencje i warsztaty organi-
zowane pod patronatem SISN/AISN
(wiosng w Warszawie, latem w Zabrzu
i zima w Krakowie) z roku na rok cie-
szq si¢ coraz wigksza popularnoscia.
Przyczyniaja sie do tego wysoki poziom
naukowy, interesujace zabiegi prezento-
wane na Zywo oraz wySmienici wykla-
dowcy przyjezdzajacy do nas z calego
$wiata. Dzieki osobistemu zaangazowa-
niu oraz kontaktom cztonkow Zarzadu
AISN, w ostatnich latach coraz wiecej
waznych konferencji kardiologicznych
na swiecie odbywa si¢ z udzialem czton-
koéw Asocjacji w roli wyktadowcow.

Jednym z waznych zadan Zarza-
du AISN bylo zwiekszenie znaczenia
kardiologéw inwazyjnych w struktu-
rach PTK. Jesienia 2009 roku, dzig-
ki Panstwa glosom, dwoch naszych
cztonkow, prof. Stefan Grajek i prof.

Adam Witkowski, zostalo wybranych
do Zarzadu Glownego PTK. Nale-
zy wspomnie¢ o unikalnej kampanii
spolecznej ,Zawalcz o Swoje Serce”,
ktora zostala zorganizowana z naszej
inicjatywy wspolnie z PTK w ubieglym
roku. Podstawowym jej celem bylo
rozpowszechnienie osiagni¢¢ kar-
diologii inwazyjnej oraz zwiekszenie
swiadomosci spoteczenstwa, a dalsza
redukcja $miertelnosci pacjentow z za-
walem serca. Mimo olbrzymiego poste-
pu jaki dokonatl si¢ w ostatnich latach
i w konsekwencji wzrostu dostepnosci
procedur kardiologii inwazyjnej, bli-
sko 25% chorych z STEMI nie jest
leczonych reperfuzyjnie we wtasciwym
czasie. Celem kampanii byto podnie-
sienie poziomu wiedzy Polakow na
temat chorob serca, a w szczegolnosci
zwrdcenie uwagi na objawy, ktorych
nie wolno ignorowac, poniewaz moga
zwiastowac zagrozenie zycia. W takim
przypadku wczesne wezwanie pomo-
cy, dzieki mozliwosciom leczenia in-
wazyjnego, pozwoli uratowac zycie
wielu z nich. Kampania miata zasieg
ogolnokrajowy, do jej promocji zosta-
ly wykorzystane wszystkie dostepne
media, takie jak prasa, radio i telewi-
zja. W grudniu ubieglego roku stacje
telewizyjne zarowno publiczne, jak
i prywatne wyemitowaly tacznie 170
spotéw informacyjnych, w ktorych
udzial wzial znany aktor Krzysztof
Stelmaszyk. Wedlug uzyskanych da-
nych przekaz telewizyjny dotart do
45-55% naszego spoleczenstwa. Spoty
byly rowniez emitowane we wszystkich
kinach sieci Multikino i Cinema City.
Mozna je nadal oglada¢ w serwisie
YouTube. Ponadto, we wszystkich du-
zych aglomeracjach miejskich poka-
zano tacznie 230 bilbordow z hastem
naszej kampanii. W prasie pojawito
si¢ wiele artykuléw informacyjnych
na temat chorob serca oraz organi-
zowanej przez nas akcji. Dodatkowo
stworzono informacyjny portal inter-
netowy: www.zawalcz.pl. O kampanii
mowilismy takze za granica. W czasie
kongresu Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European
Society of Cardiology) w Sztokholmie
oprawa graficzna stoiska PTK byta
w calosci zwigzana z dzialalnoscia
kardiologii inwazyjnej oraz z prowa-
dzona przez nas kampania spolecz-
na. Korzystajac z okazji, chcialem
goraco podzigkowac¢ pani Beacie Le-
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wandowskiej i pani Joannie Michatek
z biura Zarzadu Gtownego PTK, bez
ktorych nasza akcja nie przebieglaby
tak sprawnie.

Konczac swoja kadencje, zdaje
sobie sprawe, jak wiele rzeczy pozo-
stato niezatatwionych. Kolejny Zarzad
bedzie musial wlozy¢ wiele wysitku
w przyblizenie poziomu polskiej kar-
diologii interwencyjnej do poziomu

rozwinigtych krajow Europy i $wiata.
Pragne Panstwa zapewnic¢ o moim za-
angazowaniu oraz checi do dalszej pra-
cy w nowym Zarzadzie AISN. Jeszcze
raz chcialbym serdecznie podziekowac
za sprawng i merytoryczna wspolprace
Konsultantowi Krajowemu w dziedzi-
nie kardiologii, panu prof. Grzegorzo-
wi Opolskiemu, calemu Zarzadowi
Glownemu PTK z Prezesem prof.

Waldemarem Banasiakiem na czele,
pracujacym ze mna cztonkom Zarzadu
SISN/AISN oraz wszystkim Panstwu,
ktorych cenne wskazéwki i krytyczne
uwagi przyczynily sie¢ do poprawy na-
szej dziatalnosci.

Prof. dr hab. n. med. Maciej Lesiak
Przewodniczacy AISN Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego

Pozycja naukowa
polskiej kardiologii interwencyjnej
w dobie ,,latwego zarobkowania”

Wojciech Wojakowski

W ostatnim 10-leciu dokonat si¢
w Polsce ogromny postep w dziedzi-
nie rozwoju kardiologii interwencyjne;.
Najbardziej zauwazalnym efektem bylo
stworzenie sieci osrodkow kardiologii
interwencyjnej petniacych calodobowe
dyzury dla pacjentow z ostrymi zespo-
tami wiencowymi, co z kolei przetozyto
sie na zwiekszenie dostepnosci tej me-
tody leczenia dla pacjentéw i poprawe
rokowania. Polscy kardiolodzy inter-
wencyjni brali udzial w licznych wie-
loosrodkowych badaniach klinicznych.
Niemniej wazny jest jednak duzy wkiad
naszego Srodowiska w postep wiedzy
z zakresu kardiologii interwencyjnej
poprzez liczne autorskie badania nauko-
we, ktore zostaly opublikowane w licza-
cych si¢ periodykach i przedstawiane
na mig¢dzynarodowych kongresach.
Grupa zawodowa kardiologéw inter-
wencyjnych, oprocz pracy klinicznej
i zapewniania statej opieki pacjentom
Z ostrymi zespotami wiencowymi, sta-
nowi liczaca si¢ pod wzgledem dorobku
naukowego grupe klinicystow.

Zacheta dla mtodych lekarzy, ktorzy
dostrzegajqa w kardiologii inwazyjnej
nie tylko dajaca ogromna satysfakcje
specjalnos¢ kliniczna, ale takze mozli-

wos¢ rozwoju kariery naukowej, moze

by¢ podsumowanie gléwnych osiagniec

i kierunkow badawczych w ostatnich la-

tach w wiodacych osrodkach kardiologii

interwencyjnej, ktore oprocz wartosci
naukowej spowodowaly optymalizacje
leczenia interwencyjnego:

— strategie leczenia zawalu serca,
rola trombektomii w pierwotnej
angioplastyce naczyn wiencowych
(PCI, percutaneous conary interven-
tion), system opieki nad pacjentem
zZ ostrym zespolem wiencowym
z przetrwalym uniesieniem odcinka
ST (STEMI, ST-elevation myocardial
infarction), opracowanie systemu
transferu pacjentow z osrodkow bez
mozliwosci wykonania pierwotnej
PCI, udzial w analizie wynikéw z ba-
dan oceniajacych skutecznos¢ zastoso-
wania stentu uwalniajacego lek (DES,
drug eluting stent) w zawale serca,
zastosowanie adenozyny w zapobie-
ganiu uszkodzeniu reperfuzyjnemu;

— rejestry oceniajace leczenie pacjen-
tow z ostrym zespolem wiencowym
(PL-ACS, EUROTRANSFER,
POLISH STEMI REGISTRY,
Maltopolski Rejestr Ostrego Zespotu
wiencowego, ANIN Registry);

— leczenie interwencyjne zwezenia
pnia lewej tetnicy wiencowej oraz
wielonaczyniowej choroby wienco-
wej (LeMans, REHEAT);

— udzial w ocenie skutecznosci nowych
technologii stentéw wiencowych
oraz urzadzen do aterektomii (dedy-
kowane stenty do bifurkacji, ocenia
zjawiska recoil oraz kinetyki degra-
dacji stentow biodegradowalnych,
stenty z przeciwcialem anty-CD34);

— nowe metody obrazowania zmian w tet-
nicach wiencowych i obwodowych;

— doswiadczalna terapia z uzyciem
komoérek macierzystych oraz terapii
genowe;j;

— badania nad patofizjologig ostrych
zespolow wiencowych (wplyw rofe-
koksybu na reaktywnos$¢ srodbtonka
W ostrym zespole wiencowym bez
uniesienia odcinka ST (NSTEACS,
non-ST-Segment Elevation Acute Co-
nary Syndrome), ocena wtasciwosci
skrzepliny w zakrzepicy w stencie,
ocena reaktywnosci na leki prze-
ciwplytkowe, ocena wartosci pro-
gnostycznej cytokin;

— stworzenie modeli zwierzecych
zawalu z reperfuzja i restenozy
w stencie.
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Przepustka do rozwoju naukowe-
go jest przeprowadzenie, interpreta-
cja i publikacja wynikéw wlasnych
projektéw badawczych. Oczywiscie
wymaga to zdobycia finansowania,
co powoduje, ze umiejetnos¢ przy-
gotowania aplikacji grantowej, nie
tylko w zakresie merytorycznym, ale
takze poprawnego tworzenia budze-
tu, jest kluczowa. Nadal najwazniej-
szym zrodlem finansowania projek-
tow naukowych sa srodki na badania
statutowe uczelni medycznych oraz
granty Narodowego Centrum Nauki.
Narodowe Centrum Nauki zastapito
w tym zakresie Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego, ktére przez
wiele lat koordynowalo finansowanie
nauki (dawne granty Komitetu Badan
Naukowych). Na stronie internetowej
Narodowego Centrum Nauki (http://
//www.ncn.gov.pl/) dostepne sa wnio-
ski i warunki aplikacji o finansowanie
projektow naukowych, a pierwszy kon-
kurs organizowany przez t¢ instytucje
odbedzie si¢ w czerwcu 2011 roku. In-
teresujaca inicjatywa jest wyodrebnie-
nie grantow kierowanych do mtodych
pracownikow nauki na finansowanie
projektow badawczych, realizowanych
przez osoby rozpoczynajace kariere
naukowa, ktore nie posiadaja stopnia
naukowego doktora.

Mtodzi lekarze chcacy polaczy¢
ksztalcenie w zakresie umiejetnosci
praktycznych z badaniami naukowy-
mi moga korzysta¢ ze szkolen za-
granicznych, finansowanych dzigki
stypendiom (Interventional Cardio-
logy Training and Research Grants),
corocznie przyznawanych przez Euro-
pejskie Stowarzyszenie Przezskornych
Interwencji Sercowo-Naczyniowych
(EAPCI, European Association of Percu-
taneous Cardiovascular Interventions).
Stypendia te sa kierowane gtownie do
lekarzy bedacych na wczesnych eta-
pach szkolenia w zakresie kardiologii
interwencyjnej i pozwalajq na roczny
pobyt w wiodacych osrodkach kardio-
logicznych, gdzie sa wiaczani do zespo-
16w prowadzacych badania naukowe.
Jest to godna polecenia forma rozwoju
mlodych klinicystow. Dane o aplikacji
sq dostgpne na stronie internetowe;j
Europejskiego Towarzystwa Nauko-
wego (www.escardio.org). Stypendia
sq kierowane do kandydatow w wieku
do 36 lat, ktorzy sg cztonkami EAPCIL.
Istnieje mozliwo$¢ wyboru osrodka

Akceptacja abstraktu i mozliwo$¢ przedstawienia wynikéw badan na jednym z tych prestizowych
kongreséw sg liczacymi sie osiagnieciami dla mtodego naukowca (fot. A. Krzywkowski)

interwencyjnego, w ktorym ma odby-
wac si¢ szkolenie. Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne wspiera rozwdj nauko-
wy miodych lekarzy za posrednictwem
grantow naukowych, ktorych przyzna-
wanie koordynuje. Corocznie odby-
wa si¢ konkurs na grant finansowany
przez firme Servier, ktéry umozliwia
sfinansowanie projektu naukowego.
Przykladem badan naukowych wyko-
nywanych przez kardiologow interwen-
cyjnych dzigki konkursowi na ten grant
badawczy sq miedzy innymi badania
nad wykorzystaniem ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej z wirtualna hi-
stologia w ocenie zmian miazdzyco-
wych w tetnicach wiencowych, badania
nad modelem blaszki miazdzycowej
u $wini oraz nad nowymi markerami
uszkodzenia miokardium u pacjentow
z zawalem serca. Za posrednictwem
Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego mozna aplikowac takze o granty
finansowane przez firm¢ ADAMED.

Asocjacja Interwencji Sercowo-Naczyniowych
(AISN) prowadzi program grantéw,
pozwalajacy miedzy innymi na uczestnictwo
w takich kongresach, jak Transcatheter
Cardiovascular Therapeutics (TCT)

W obre¢bie Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego dziala preznie Klub
30 skupiajacy mltodych klinicystow,
ktorzy osiagneli pewien dorobek na-
ukowy, w tym opublikowali manu-
skrypt w recenzowanym czasopismie.
Dzialalnos¢ Klubu 30 zapoczatkowata
inicjatywa prof. Leszka Ceremuzyn-
skiego, a z biegiem czasu jego pierwsi
czlonkowie, ktérzy osiagneli stopnie
naukowe doktoréw habilitowanych
i profesoréw, stuza pomoca meryto-
ryczng mlodszym kolegom. Uczest-
nictwo w Klubie 30 pozwala stworzy¢
platforme wymiany koncepcji oraz
sie¢ wspolpracy pomigdzy osrodkami
naukowymi. W Klubie 30 nie zabrakto
kardiologow interwencyjnych, wiec
mtodzi lekarze, chcacy sie rozwijac
naukowo w tej dziedzinie, moggq li-
czy¢ na wsparcie merytoryczne. In-
formacje na temat historii, struktury
i warunkow uczestnictwa w Klubie 30
mozna znalez¢ na stronie Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (http://
//www.klub30.ptkardio.pl/). Klub 30
koordynuje takze aplikacje grantowe
dla miodych naukowcow. Jednym
z warunkéw rozwoju naukowego jest
uczestnictwo w miedzynarodowych
kongresach z zakresu kardiologii inter-
wencyjnej (TCT, Transcatheter Cardio-
vascular Therapeutics, EuroPCR) oraz
najbardziej liczacych sie kongresach
kardiologicznych [American College
of Cardiolgy (ACC), American Heart
Association (AHA), European Socie-
ty od Cardiology (ESC)]. Akceptacja
abstraktu i mozliwos$¢ przedstawie-
nia wynikow badan na jednym z tych
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prestizowych kongreséw sa na pewno
liczacymi si¢ osiagnieciem dla mto-
dego naukowca. Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne prowadzi od wielu lat
program grantow pozwalajacych na
sfinansowanie podrozy, kosztow za-
mieszkania i uczestnictwa w zjazdach
AHA, ACC i ESC, natomiast Asocja-
cja Interwencji Sercowo-Naczyniowych
granty pozwalajace na uczestnictwo
w kongresie TCT. Te cenne inicjatywy
zwiekszaja szans¢ mtodych kardiolo-
gow interwencyjnych na prezentacje
osiagnie¢ i uczestnictwo w prestizo-
wych kongresach naukowych. Takze
AHA stworzyla system stypendiow
pozwalajacych pokry¢ czes¢ kosz-
tow uczestnictwa w kongresie AHA
(np. Merit Young Investigators Award)
dla lekarzy, ktorych abstrakty zostaty
przyjete do prezentacji. Informacji na
temat grantow i stypendidéw nalezy szu-
kac¢ na stronie www.americanheart.org.
Nie zawsze na wczesnych etapach racy
naukowej mlodzi kardiolodzy inter-
wencyjni maja mozliwos¢ prezentacji
autorskich abstraktéw zjazdowych.
Dobra mozliwoscia czynnego udziatu
w zjazdach i kongresach jest prezenta-
cja ciekawych przypadkéw klinicznych.
Wigkszo$¢ kongresow z zakresu kardio-
logii interwencyjnej oglasza konkurs

Jednym z warunkéw rozwoju naukowego jest uczestnictwo w migdzynarodowych kongresach
(fot. A. Krzywkowski)

na najciekawsze przypadki, a akcep-
tacja czesto jest zwiazana z wlacze-
niem prezentujacego do rady naukowej
(faculty) kongresu w danym roku.
Podsumowujac, mozna stwierdzi¢,
ze kardiolodzy interwencyjni w Polsce
sq prezna grupa zawodowa wykazujaca
zdolnos¢ do laczenia bardzo inten-
sywnej pracy klinicznej z wysokimi
kompetencjami naukowymi. Rozwoj
kardiologii interwencyjnej zaowoco-
wal nie tylko wyksztalceniem wysokiej
klasy operatorow i stworzeniem sieci
pracowni zapewniajacej skuteczne le-
czenie ostrych zespolow wiencowych,

lecz takze liczacym si¢ na swiecie do-
robkiem naukowym, ktory wplynat
na standardy praktyki klinicznej oraz
wytyczyl nowe kierunki badawcze.
Dla mlodych kardiologow interwen-
cyjnych, ktorzy maja ambicje nauko-
we, otworzyly sie¢ ogromne mozliwosci
zdobywania funduszy i prowadzenia
wilasnych projektow badawczych.
Wybor drogi zawodowej kardiologa
interwencyjnego nie tylko nie oznacza
wigc ograniczenia rozwoju naukowego
na rzecz dziatalnosci leczniczej, ale
stwarza szerokie pole do aktywnej
dziatalnosci naukowe;.

Wrodzone i strukturalne wady serca

— wspoiczesne mozliwosci kardiologii

interwencyjnej. Gdzie jestesmy?

Jacek Biatkowski, Matgorzata Szkutnik

Wrodzone wady serca sa najczestszg
manifestacjg uktadowg anomalii rozwo-
jowych jednego systemu organizmu.
Wystepuja one z czestoscia blisko 1%
w populacji. Pod pojeciem struktural-
nych zmian serca rozumie sie te, ktére
nie maja podloza wrodzonego, ale moga
powodowac istotne konsekwencje zdro-

wotne, na przyktad pozawalowe peknig-
cie przegrody miedzykomorowej, czy tez
obecnos¢ droznego otworu owalnego
odpowiedzialnego prawdopodobnie za
kryptogennne udary osrodka uktadu
nerwowego.

Diagnostyka wrodzonej wady serca
opiera si¢ na badaniu przedmiotowym,

a podporg bedzie tu wiele technik obra-
zowania, jak echokardiografia, rezonans
magnetyczny czy tez wielowarstwowa to-
mografia komputerowa. Cewnikowanie
serca nadal pozostaje kluczowym i roz-
strzygajacym watpliwosci diagnostyczne
badaniem, ktore to moga pozostawiac
migdzy innymi wyniki echokardiografii.
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Na przestrzeni ostatnich lat dokonat si¢
istotny przetom w klinicznym znaczeniu
cewnikowania serca. W latach 40. i 50.
stuzyto ono gléwnie do zrozumienia
patofizjologii uktadu krazenia u oséb
z wrodzona wada serca. W ciagu kolej-
nych dwoch dekad, w latach 60. i 70.,
wobec istotnego postepu kardiochirurgii
niezbe¢dne staly sie lepsza diagnosty-
ka hemodynamiczna oraz obrazowa-
nie struktur sercowych. Osiaggni¢to to
miedzy innymi poprzez zastosowanie
katowych angiografii. Zapoczatkowany
w latach 80. XX wieku burzliwy rozwdj
echokardiografii przezklatkowej, z obra-
zowaniem za pomoca technik dwuwy-
miarowych oraz dopplerowskich badan
przepltywow, pozwolit na kwalifikacj¢ do
leczenia wielu os6b z wrodzona wada
serca, bez koniecznos$ci cewnikowania
serca. Lata 90. przyniosty postep w ob-
razowaniu serca i duzych naczyn za
pomoca echokardiografii przezprzety-
kowej, trojwymiarowej, wewnatrzser-
cowej oraz rezonansu magnetycznego
itomografii komputerowej. Osiagniecia
W nieinwazyjnym obrazowaniu serca nie
spowodowaly jednak znaczacego obni-
zenia liczby cewnikowan serca. Stato si¢
tak miedzy innymi dlatego, ze rozwdj
kardiochirurgii przyczynit si¢ do wzrostu
liczby pacjentéw po paliatywnych badz
definitywnych zabiegach naprawczych
ztozonych wad ukltadu krazenia, ktore
czesto wymagaly kontrolnych badan
hemodynamicznych.

Jednak najistotniejsza przyczyna
wzrostu ilo$ci cewnikowan serca bylo
szerokie wprowadzenie do praktyki kli-
nicznej zabiegdw interwencyjnych, czyli
cewnikowan terapeutycznych. Pierwszy
skuteczny zabieg tego typu zostat prze-
prowadzony w Narodowym Instytucie
Kardiologii w Meksyku w 1953 roku
przez Rubio-Alvareza i byla to prze-
zcewnikowa valvulotomia zwezonej za-
stawki ptucnej (PS, pulmonary stenosis)
dokonana za pomoca sztywnego konca
prowadnika. Jednak ,kamieniem mi-
lowym” okazala si¢ atrioseptostomia
balonowa opisana przez Rashkinda
i Millera w 1966 roku. Technika tego
zabiegu nie stracila nic ze swojej aktual-
nosci do dnia dzisiejszego. W 1967 roku
Portsman i Wierny (Polak), pracujacy
wowczas we ,,wschodnich” Niemczech,
doniesli o pierwszym przezskornym
zamknigciu przetrwatego przewodu
tetniczego (PDA, patent ductus arte-
riosus), a w 1974 roku — King i Mills

o przecewnikowym zamknieciu ubytku
miedzyprzedsionkowego (ASD, atrial
septal defect). Prawdziwy przetom na
polu cewnikowan terapeutycznych do-
konat si¢ jednak dopiero w latach 80.,
kiedy to zostaly pokonane ograniczenia
techniczne wprowadzono migdzy inny-
mi nowego rodzaju cewniki, koszulki
naczyniowe, cewniki balonowe. Aktu-
alnie w wyspecjalizowanych centrach
klinicznych kardiologii i wad wrodzo-
nych serca liczba cewnikowan terapeu-
tycznych przewyzsza znacznie liczbe
cewnikowan diagnostycznych i niekiedy
nawet przekracza ilo$¢ przeprowadza-
nych operacji kardiochirurgicznych.
Pediatryczni kardiolodzy interwencyjni,
jako wasko wyspecjalizowani fachowcy,
coraz czesciej zajmuja sie rowniez lecze-
niem wrodzonych wad serca w grupie
dorostych pacjentow (GUCH, grown up
congenital heart disease). Generalnie za
pomoca cewnikowania interwencyjnego
mozemy podda¢ definitywnemu lecze-
niu prostsze wady wrodzone serca (jak
PS, PDA, ASD), ale mozna w ten spo-
sob réwniez wyeliminowac koniecznos¢
przeprowadzenia niektorych zabiegow
kardiochirurgicznych o wysokim ryzyku,
na przyklad poprzez przeprowadzenie
balonowej walwuloplastyki krytycznego
zwezenia zastawki aorty (SA, stenosis
aortic) u noworodkow czy tez przezna-
czyniowe zamykanie pozawalowych
ubytkéw przegrody migdzykomorowej
(VSD, ventricular septal defekt).
Zabiegi cewnikowan interwencyj-
nych u oséb z wrodzona wada serca sa
bardzo zroznicowane i mozna je zasze-
regowac¢ do dwéch zasadniczych typow:
zamykania nieprawidtowych polaczen
wewnatrz- i pozasercowych badz posze-
rzania zwezonych zastawek lub naczyn.
Te ostatnie zabiegi obejmuja balonowe
walwuloplastyki (u dzieci gléwnie ptuc-
ne i aortalne), angioplastyki naczyniowe
oraz implantacje stentow w przypadkach
malo podatnych zwezen u starszych
dzieci i dorostych. Kolejnym istotnym
postepem byto wprowadzenie do prak-
tyki klinicznej implantowanych prze-
zskornie zastawek aorty i tetnicy plucne;j.
Te ostatnie zabiegi moga by¢ wykony-
wane w pracowniach pediatrycznych
w wyselekcjonowanych przypadkach.
Zamykania nieprawidlowych polaczen
dokonuje si¢ za pomoca przeroznych
urzadzen medycznych. Moga to by¢
zestawy podwdjnych parasolek, lecz
obecnie najczesciej znajduja tu zasto-

sowanie korki zbudowane z siatki niti-
nolowe;j. Nitinol to stop niklu i tytanu,
ktory w wysokiej temperaturze przybiera
nadany mu ksztalt (np. podwojnych po-
laczonych dyskow), jest rozciagliwy, co
pozwala go transportowa¢ wewnatrz cia-
fa w specjalnych cewnikach (tzw. koszul-
kach naczyniowych), a po wysunieciu
z nich wraca do pierwotnego ksztattu.
Implanty te wprowadzit do praktyki
klinicznej dr Kurt Amplatz i stad przy-
jety nazwe Amplatzer. O powszechnym
zastosowaniu tych urzadzen $wiadcza
liczby — ubytki miedzyprzedsionkowe
(jedna z najczestszych wrodzonych wad
serca) byly zastosowane na swiecie juz
u ponad 200 000 ludzi. Z tej liczby spory
procent dotyczy zabiegdw wykonanych
w naszym kraju. Wedlug ostatnich da-
nych Asocjacji Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych tylko w ubieglym roku
zamknigto w Polsce 396 ASD oraz 398
przetrwatych otworow owalnych (PFO,
patent forament orale). W ostatnich la-
tach w pediatrycznych pracowniach
hemodynamiki w Polsce wykonuje si¢
okoto 1300 zabiegow interwencyjnych
u osob z wrodzona wada serca rocz-
nie — z tego blisko potowe w Osrodku
Zabrzanskim oraz Centrum Zdrowia
Dziecka w Warszawie. W odniesieniu do
danych, opublikowanych w zblizonym
pod wzgledem liczby ludnosci kraju
europejskim — Hiszpanii, wskazniki te
wygladaja podobnie, a w przypadku dzie-
ci liczba cewnikowan interwencyjnych
jest nawet wieksza w Polsce.

W podsumowaniu nalezy stwier-
dzi¢, ze na naszych oczach dokonat
sie istotny przetom w leczeniu wrodzo-
nych wad serca. Aktualnie juz ponad
polowa z nich moze by¢ leczona za
pomoca metod kardiologii interwen-
cyjnej. Osiagniecia polskie na tym
polu w skali europejskiej i swiatowej
sq znaczace, o czym swiadcza liczne
publikacje. Byto to powodem przy-
znania naszemu zespotowi Glowne;j
Nagrody Naukowej Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego w 2008 roku.
Specjalizacja nasza boryka sie jednak
z istotnym problemem. Obserwujemy
niepokojace zjawisko starzenia si¢ ak-
tualnie pracujacych pediatrycznych
zespolow kardiologii interwencyjnej
i brak jego coraz to mtodszych czlon-
kow. Tak wiec zapraszamy chetnych
do wspolpracy. Nasza dyscyplina jest
bardzo interesujaca i daje duze moz-
liwosci rozwoju.
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Do niedawna niedoceniane i troche lekcewazone zwezenia tetnic wiencowych w miejscu
bifurkaciji, czyli rozgatezienia, stanowig w istocie bardzo wazny problem terapeutyczny powo-
dujacy wysokie prawdopodobienstwo wystapienia komplikaciji okotozabiegowych. Interwencje
w ich obrebie wigzg sie takze z duzym prawdopodobienstwem wystgpienia restenozy oraz
zakrzepicy wewnatrz implantowanego tam stentu. Nic wiec dziwnego, ze obecnie stanowig
bardzo powazne wyzwanie wymagajace duzej wiedzy i sprawnosci manualnej

Badanie randomizowane
Polish Bifurcation Optimization

Study (POLBOS)

Czy polska (strategia leczenia bifurkaciji)
znaczy optymaina?

Artur Krzywkowski

Jeszcze niedawno angioplastyka
balonowa naczynia glownego byla
uznawana za bezpieczniejsza strate-
gie leczenia niz implantacja stentu
z powodu mozliwosci uposledzenia
$wiatla bocznicy (SB). Wielokrotnie
udowodniono, zaréwno na podstawie
badan klinicznych, jak i w codziennej
praktyce, ze oceniany angiograficznie
jako wysoki stopien zwezenia w miej-
scach ujs¢ bocznic, nie musi w istotny
sposob ogranicza¢ przeptywu i powodo-
wac¢ niedokrwienia, w zwigzku z czym
W rzeczywistosci moze nie wymagac
leczenia. Z drugiej za$ strony, wyniki
badan zywotnosci migs$nia sercowego
z wykorzystaniem techniki rezonansu
magnetycznego, zaprezentowane przez
zespol prof. Roberta Gila z Kliniki
Kardiologii Inwazyjnej Szpitala MSWiA
w Warszawie, przed zabiegiem bifur-
kacji i po jego wykonaniu metoda
przezskornej angioplastyki wiencowej,
potwierdzily, ze obecnos¢ 70-procen-
towego zwezenia $wiatla naczynia jest
zwiazana z wystapieniem tak zwanej
okolozabiegowej martwicy mig$nia ser-
cowego W obszarze zaopatrywanym
przez bocznic¢. Wytlumaczenie tego
zjawiska jest bardzo waznym proble-

mem, dlatego istotne begdzie odnalezie-
nie odpowiedzi na pytanie o mechanizm
prowadzacy do tego rodzaju martwicy.
Jezeli na podstawie analizy obrazu an-
giograficznego zwezenie bocznicy nie
powinno wplywa¢ na hemodynamike
przeptywu, a mimo to badanie metoda

Doktor Dobrin Vassiliev — pomystodawca
polskiego stentu BiOSS Expert

obrazowania rezonansem magnetycz-
nym (MRI, magnetic rezonanse imaging)
pokazuje oznaki martwicy mig¢$nia ser-
cowego, to nalezy zalozy¢, ze istnieje
pewien stopien szczatkowego niedo-
krwienia, ktore po pewnym okresie
utrzymywania si¢ moze prowadzi¢ do
tej martwicy. W zwiazku z tym nalezy
takze zastanowi¢ sie, czy nie bardziej
uzasadnione bedzie intensywniejsze
leczenie zwezenia ujscia bocznicy tetnic
wiencowych.

Analiza danych klinicznych przeko-
nuje takze, ze dla efektu zabiegu inwa-
zyjnego bardzo wazny jest wybor jego
strategii. Wiadomo, ze techniki zakla-
dajace implantacj¢ drugiego stentu (dla
ograniczenia niedokrwienia bocznicy)
wiaza sie z rejestrowaniem wiekszego
wzrostu stezenia troponin niz ma to
miejsce w przypadku zabiegow opiera-
jacych sie na jednym stencie. Zjawisko
to, mimo ze dotychczas bylo uwazane
tylko za tendencje bez Scislego zwiazku
przyczynowo-skutkowego, znalazto jed-
nak potwierdzenie w randomizowanym
badaniu NORDIC 1.

Ku zaskoczeniu wielu badaczy na-
wet wprowadzenie do leczenia bifurkacji
stentéw uwalniajacych leki, ktore w pew-
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BiOSS Expert zyskat uznanie dzigki mozliwo$ci doprowadzenia go na jednym prowadniku i niski profil

przejscia

nym stopniu pomogly w zmniejszeniu
czestosci wystapienia restenozy, nie
przyniosto radykalnej poprawy, po-
zostawiajac najwazniejsze problemy
nierozwigzane.

Przyjeto nawet hipoteze, ze zjawi-
sko czestego wystepowania restenozy
jest zwiazane z wykorzystywaniem
w rozgalezionych odcinkach naczyn
0 zmieniajacej si¢ srednicy stentow
przeznaczonych do naczyn prostych.
Wiadomo przeciez, ze zjawisko od-
ksztalcalnosci konstrukcji stentow
zalezy przede wszystkim od materia-
lu, z jakiego sa wykonane, ksztaltu
komorek sktadajacych si¢ na te kon-
strukcje, grubosci przesel i rozmia-
roéw oraz ze dopasowanie si¢ ksztaltu
stentu do zmiennej Srednicy naczynia
w przebiegu bifurkacji jest praktycz-
nie niemozliwe. Opisywane zjawiska
skutkuja uposledzeniem geometrii
naczynia, zwe¢zeniem uj$cia boczni-
cy i w konsekwencji zdecydowanym
pogorszeniem dynamiki przeplywu
krwi. Dodatkowym czynnikiem po-
garszajacym sytuacje jest znacznie
wigksze uszkadzanie $ciany tetnicy
wiencowej czesci za ujsciem bocznicy.

Wszystkie te czynniki moga wply-
wa¢ na zwigkszenie prawdopodobien-
stwa wystapienia powiktan po implan-
tacji stentu klasycznego w miejsce roz-
widlenia naczyn. Zasugerowano wiec
koniecznos¢ zaprojektowania stentow
z uwzglednieniem skomplikowanej geo-
metrii bifurkacji. Jednak dotychczas

nie okreslono ostatecznie, co oznacza
sformutowanie ,stent do bifurkacji”
ani jakie parametry sa odpowiedzialne
za prawidlowa charakterystyke anato-
miczng bifurkacji ($rednice naczynia,
katy ich odejscia), zapewniajac lepsze
warunki hemodynamiczne dla osoby
przeprowadzajacej zabieg, aby go przy-
$pieszy¢ i zwiekszy¢ jego bezpieczen-
stwo, eliminujac albo ograniczajac uraz
bocznicy. Prawdopodobnie najlepsza
opcja jest taczne wykorzystanie obydwu
wyzej wymienionych cech.

Aktualnie dostepne na rynku sg
3 grupy stentow: obejmujace swoim
dzialaniem naczynie gléwne przed
podziatem (np. amerykanskie AXXess,
Devax), stenty obejmujace swoim dzia-
laniem naczynie gtdwne i zabezpiecza-
jace trwale ujscie bocznic oraz stenty
przeznaczone wylacznie do zabezpie-
czania bocznicy (Tryton, Sideguard,
Biguard). Zaden z nich jednak w swojej
konstrukcji nie uwzglednia réznicy wiel-
kosci proksymalno-dystalnej naczynia
glownego ani katow odejscia naczyn.
Prawdopodobnie dlatego wskaznik sku-
tecznosci stosowania tych urzadzen
waha si¢ w granicach 75-100%. Dla
wszystkich innych urzadzen wskaznik
powodzenia wynosi okoto 85%.

Stent obejmujacy jedynie cze$c
naczynia przed podzialem (MV) oraz
stenty wytacznie do bocznic (SB) wy-
magaja implantacji dodatkowego stentu
do tak zwanego ,,niedocelowego naczy-
nia”. Stenty przeznaczone do stalego

dostepu do bocznicy sa implantowane
z 2 prowadnikami, ktére w rzeczywi-
stosci sprawiaja, ze zabieg staje sie
trudniejszy. Przyczyna dodatkowych
probleméw zabiegu z dwoma prowad-
nikami jest ich czeste krzyzowanie sie,
a takze wybrzuszanie si¢ prowadni-
kow w stosunku do prawidlowej ich
orientacji w stosunku do polozenia
ujscia bocznicy oraz w jej swietle, co
ogolnie mozna okresli¢ jako proble-
my z ,,pozycjonowaniem wzdluznym
i katowym prowadnikéw”. Zjawisko
to wraz z konieczno$cia stosowania
wiekszego cewnika prowadzacego thu-
maczy, dlaczego dedykowane stenty nie
ciesza si¢ popularnoscia w spotecznosci
kardiologii interwencyjne;j.

Polski stent BiOSS Expert wy-
produkowany przez firme Balton Sp.
z 0.0. z Warszawy, ktorego pomysto-
dawca jest dr Dobrin Vassiliev, jest
uwazany za calkowicie odmienny.
W zamierzeniu konstruktorow zostat
on bowiem zaprojektowany w taki spo-
sob, aby byt przyjazny dla uzytkowni-
ka. Zyskat uznanie dzigki mozliwosci
doprowadzenia go na jednym pro-
wadniku i niski profil przejscia (1,08
mm), umozliwiajacy jego implantacje
nawet przez cewnik prowadzacy SF.
Stent ten jest takze dopasowany do
anatomii bifurkacji. Jako jedyny na
rynku odwzorowuje zaréwno srednice
proksymalna, jak i dystalng glownego
naczynia. Dodatkowo posiada czes¢
srodkowa o innej niz czesci skrajne
charakterystyce sztywnosci, przez co
moze si¢ dostosowac¢ do anatomiczne-
go kata odejscia naczynia gldéwnego
za podzialem (MB, main branch),
a naczynia glownego przed podzialem
(MYV), tworzac szerokie przejscie do
bocznicy (SB). Jezeli stan bocznicy
wymaga dylatacji lub dylatacji ze sten-
towaniem, ponowne przejscie stentu

BiOSS Expert jest takze dopasowany
do anatomii bifurkacji
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jest bardzo latwe, poniewaz szersza
proksymalna i waska dystalna czes$¢
tworza swojego rodzaju komorke sten-
tu o powigkszonym rozmiarze w sto-
sunku do pozostalych w rejonie ujscia
bocznicy, co ulatwia wprowadzenie
do bocznicy prowadnika i wszelkich
urzadzen po nim do tego naczynia.
Proksymalna i dystalna czes¢ sten-
tu dzialaja niezaleznie od siebie,
dzieki czemu bocznice (SB) mozna
bezpiecznie podda¢ dylatacji bez
potrzeby stosowania techniki Kissing
balloon inflation (KBI), co upraszcza
iskraca procedure, a takze umozliwia
obnizenie jej kosztéw. Dodatkowo,
dzieki swej geometrii, konstrukcja
stentu zapobiega przemieszczeniu sie
ostrogi bifurkacji podczas implantacji,
zapobiegajac podstawowej przyczy-
nie uposledzenia $wiatla bocznicy.
Niestety do tej pory nie potwierdzo-
no jego rzeczywistej skutecznosci.

BiOSS jako jedyny na rynku odwzorowuje zaréwno $rednice proksymalna, jak i dystalng gtéwnego

naczynia

Chcac tego dokona¢, opracowano
metodyke randomizowanego bada-
nia Polish Bifurcation Optimization
Study (POLBOS). Ma ono porownac
skutecznos$¢ i bezpieczenstwo dwoch
strategii zabiegdéw interwencyjnych
w leczeniu bifurkacji: uwazanej w tej
chwili za najlepsza, zwana: provisional
T-stenting (PTS) ze stentem uwalniaja-

cym lek (niezaleznie od jego rodzaju),
z zastosowaniem lub bez zastosowania
pod koniec techniki KBI, ze strategia
oparta na stentowaniu zmian w bi-
furkacjach z wykorzystaniem stentu
uwalniajacego lek zaprojektowanego
specjalnie do leczenia bifurkacji typu
BiOSS Expert.
Ktora z nich okaze si¢ lepsza...?

Celem tego prospektywnego, randomizowanego i niezaslepionego badania jest poréwnanie
dwaoch strategii zabiegow interwencyjnych wykorzystywanych w leczeniu bifurkacji. Pierwsza
z nich, uwazana obecnie za najlepsza, zwana provisional T-stenting (PTS) zaktada uzycie
stentu uwalniajgcego lek (niezaleznie od jego rodzaju), z zastosowaniem lub bez zastosowania
pod koniec zabiegu techniki kissing balloon inflation (KBI). Druga zas zaktada wykorzystanie
stentu uwalniajgcego lek, zaprojektowanego specjalnie do leczenia bifurkacji (BiOSS Expert)

Badanie randomizowane
Polish Bifurcation Optimization Study (POLBOS)

Optymalna strategia leczenia
bifurkacji naczyn wiencowych

Robert J. Gil, Artur Krzywkowski

Badana populacje maja stanowic pa-
cjenci, u ktorych rozpoznano znaczace,
przekraczajace 50% zwezenie sredni-
cy tetnicy wiencowej, zakwalifikowani
do wprowadzenia stentu w naczyniu
gléwnym (wg klasyfikacji Medina: 1xx,

x1x, 11x), u ktorych srednica bocznicy
osiaggneta co najmniej 2 mm.
Pierwsza randomizacja w trakcie
badania dotyczy wyboru zastoso-
wanego urzadzenia niezbednego do
przeprowadzenia zabiegu przezskornej

interwencji wienicowej (PCI, primary
coronary intervention) do docelowej
zmiany w miejscu bifurkacji. W trak-
cie implantancji stentu BiOSS Expert
przewidywane mozliwosci to: predyla-
tacja naczynia gtownego (MB, main
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branch) i bocznicy (SB) w przypadku
zwezenia w ujsciu > 50% w przypad-
ku bocznicy (SB) bez potrzeby pre-
dylatacji. Kolejna randomizacja jest
konieczna do wyboru lub rezygnacji
z ochrony bocznicy prowadnikiem. Po
przeprowadzeniu implantacji stentu
BiOSS Expert z uzyciem ci$nienia 12
atmosfer (nieco powyzej wartosci no-
minalnej w celu zapewnienia rownego
i pelnego rozprezenia stentu), przez
co najmniej 20 sekund decydujemy
o ewentualnej postdylatacji cewnikiem
balonowym typu bottle, a w przypadku
zwezenia ujscia bocznicy (SB) > 70%
o wykonaniu zabiegu angioplastyki ba-
lonowej bocznicy (SB). Nalezy jednak
zwréci¢ uwage, aby stosunek srednicy
balonu do srednicy tetnicy (B/A) wy-
nosit 0,9-1.

Jezeli po zastosowaniu ci$nienia
8-10 atmosfer uda si¢ uzyskac zadowa-
lajacy wynik zabiegu, mozna zakonczyc¢
procedurg. Jezeli natomiast wynik nie
bedzie zadowalajacy, nalezy zastosowac
technike kissing ballon inflation (KBI)
iimplantowa¢ w bocznicy (SB) dodatko-
wy stent z obowigzkowym KBI koncza-
cym procedure. W przypadku wyboru
strategii provisional T-stenting (PTS)
leczenie rozpoczyna si¢ predylatacja
naczynia glownego (MB) i bocznicy
(SB). W przypadku zwezenia ujscia
przekraczajacego 50% istnieje mozli-

BiOSS w badaniu IVUS

wos$¢ bezposredniego stentowania (di-
rect stenting). O ile w bocznicy (SB)
nie wystepuje potrzeba predylatacji,
podejmujemy drugi etap randomizacji
okreslajacy metode ochrony boczni-
cy prowadnikiem. Implantacja stentu
DES pozostaje do indywidualnej decy-
zji operatora. W przypadku przeplywu
w bocznicy (SB) (wg klasyfikacji TIMI)
wiekszego niz 2, nastepuje zwezenia
ujscia bocznicy wigksze niz 90%. Trzecia

Metodologia badania

Wszystkie zmiany bifurkacyjne (prawdziwe i rzekome) wymagajace stentowania

Kryteria wlaczenia:
* MB> 2,5mm
© SB> 2,0 mm

Kryteria wylaczenia:
* STEMI
\4

Badanie obrazowe (angiografia) z rejestracja obrazow referencyjnych
na potrzeby QCA (po podaniu NTG)

Pierwsza

[ Protekcja SB ] [ Bez protekcji SB]

Trzecia randomizacja
tylko dla grupy
Klasyczny DES

Klasyczny DES

Protekcja SB

Postdylatacja balonem bottle + dylatacja SB

==d
J e

[ KBIw kazdym przypadku implantacii dwoch stentow!!l |

Schemat randomizacji pacjentéw do procedury PCl w ramach badania

PCI (primary coronary intervention) — przezskoérna interwencja wiencowa; KBl — kissing balloon
inflation; STEMI (ST Elevation Myocardial Infarction) — zawat serca bez uniesienia ST;
QCA — (quantitative coronary angiography) — angiografia iloéciowa; NTG — nitrogliceryna

randomizacja: KBI — koniec procedu-
ry; w przypadku niezadowalajacego
wyniku, stent do bocznicy (SB) z obo-
wiazkowym koncowym KBI.

Aby wlaczy¢ pacjenta do badania
POLBOS, nalezy sprawdzi¢, czy ma
on ukonczone co najmniej 18 lat, czy
jest zdolny do (choc¢by ustnego) po-
twierdzenia, ze rozumie, jakie ryzyko
i korzysci wigza sie z wykonaniem za-
biegu PCI, w przypadku tak zwanych
prawdziwych zmian bifurkacyjnych.
Pacjent musi takze wyrazi¢ swiadoma
pisemngq zgode jeszcze przed rozpocze-
ciem jakiejkolwiek procedury. Nalezy
réwniez sprawdzi¢, czy zmiana docelo-
wa jest zlokalizowana w gtownej tetnicy
wiencowej o srednicy o zakresie > 2,5
i< 4,5 mm, a zmiana docelowa w ga-
lezi bocznej odchodzacej od naczynia
glownego ma Srednice > 2 mm.

Najwazniejsze kryteria wylaczaja-
ce z Programu POLBOS to ostry ze-
spot wiencowy z uniesieniem odcinka
ST (STEMI, ST Elevation Myocardial
Infarction), obecno$¢ wspotistniejacych
czynnikow innych niz kardiologiczne,
powodujacych ograniczenie przewidy-
wanej dlugosci zycia ponizej roku albo
takich, ktore moga spowodowac brak
zgodnosci z protokotem (ocena doko-
nana badacza).

Do Programu nie moga by¢ takze
wlaczeni pacjenci, ktorzy odmowili pod-
pisania swiadomej zgody, oraz tacy,
u ktorych w badaniu echokardiogra-
ficznym potwierdzono obecnos¢ frakcji
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wyrzutowej lewej komory ponizej 30%,
umiarkowanej lub ciezkiej wady zastaw-
kowej serca czy cho¢by kardiomiopatii
pierwotnej. Udzial w badaniu nie bedzie
rowniez mozliwy, o ile wystapia przeciw-
wskazania dla 12-miesiecznej podwdjnej
terapii przeciwplytkowej.

Pierwszorzedowymi punktami
koncowymi badania beda oczywiscie:
zgon, zawal serca oraz koniecznos$¢
rewaskularyzacji docelowej zmiany.
Za drugorzedowe punkty koncowe
bedzie si¢ natomiast uwazac: zgon
z powodu wszelkich przyczyn, zgony
sercowo-naczyniowe, czyli wszystkie
zgony zwigzane z ukladem sercowo-
-naczyniowym — jezeli nie udowod-
niono innej przyczyny (zawatl serca
rozpoznany na podstawie stwierdzo-
nego wigkszego niz 3-krotny wzrost
stezenia troponin, sercowej kinazy
kreatynowej [ CK-MB, creatine kinase
isoenzyme MB] lub kinazy kreatynowej
[CK, creatine kinase], pojawienie sie
nowych obszarow martwicy miocar-
dium w obrazowaniu metoda rezo-
nansu magnetycznego [MRI, magnetic
resonance imaging] z oceng pdznego
wzmocnienia pokontrastowego [LGE,
late gadolinium enhancement], skoja-
rzone z symptomami sugerujacymi
niedokrwienie, a takze pojawienie si¢
nowych fal Q w zapisie EKG).

Wedlug protokotu badania kryteria
drugorzedowych punktow koncowych
spelniaja takze: koniecznos¢ rewasku-
laryzacji docelowej zmiany, czyli kaz-
da ponowna interwencja w uprzednio
zaimplantowany stent lub o obszarze
5 mm przed i za granicq stentu, za-
krzepica w stencie, rozumiana zgodnie
z definicja akademickiego konsorcjum
badawczego (ARC, Academic Research
Foundation), czyli ewidentna, prawdo-
podobna, mozliwa; wczesna — 1-30
dni po PCI; po6zna — 30 dni-12 mie-
siecy od PCI; bardzo pézna — po 12
miesiacach od poczatkowego PCI.
Udar moézgu rozumiany jako nowy
uporczywy deficyt neurologiczny oraz
epizody krwawien sa okreslane zgodnie
z klasyfikacja TIMI (zarowno cigzkie,
jak i lagodne).

Wszystkie dane beda zbierane na
formularzach ,karta oceny pacjenta”.
Przed rozpoczeciem udzialu w badaniu

Ocena
wyjéciowa

Po Okres kontrolny
zabiegu

9

S0 dni miesiecy

1 rok

Wywiad medyczny/kliniczny/historia
choroby (wiek, pte¢, czynniki ryzyka,
diagnoza kliniczna, charakterystyka
dusznicy, choroby serca w wywiadzie)

Swiadoma zgoda na udziat w badaniu

Kryteria wigczenia/wytgczenia

Krétkie badanie przedmiotowe

Informacja o tym, czy pacjent zyje

Waga, wzrost

EKG z 12 odprowadzeniami

Angiogram?

xa

CBC

Elektrolity, LFT

Kreatynina, BUN

X | X | X | X |X [X |X [X |X [X

Stezenie triglicerydow, cholesterolu
frakcji HDL, cholesterolu catkowitego
na czczo

x

Stezenie glikemii na czczo

Test cigzowy (jezeli ma zastosowanie)

Leki

CK, CK-MB, Troponina |

X | X | X | X

Karta oceny pacjenta

CBC (complete blood count) — badanie morfologii krwi; BUN (blood urea nitrogen) — azot
mocznikowy; CK (creatine kinase) — kinaza kreatynowa; CK-MB (creatine kinase isoenzyme MB)
— sercowa kinaza kreatynowa; angiografia kontrolna zostanie wykonana jedynie u 70% pacjentéw

kazdy badacz powinien uzyskac akcep-
tacje regionalnej Komisji Bioetyki dla
protokotu oraz formularz swiadomej
zgody na udzial w badaniu. Pismo po-
twierdzajace taka zgode musi by¢ pod-
pisane przez czlonkéw komisji bioetyki
albo upowaznionego przedstawiciela tej
instytucji jeszcze przed rozpoczeciem
programu.

W protokole oraz w formularzu
swiadomej zgody na udzial w badaniu
nie mozna dokonywac¢ zadnych zmian
bez odpowiedniej zgody ze strony
Komisji Bioetyki. Zgodnie z wymoga-
mi prawa kazdy badacz powinien takze
zdawac sprawozdanie z postepow w ba-
daniu az do momentu jego zakonczenia.
Konieczno$¢ wprowadzenia jakichkol-
wiek zmian w protokole i zwiazanych
z nimi zmian w formularzu $wiadome;j
zgody na udzial w badaniu musi by¢ kaz-
dorazowo zglaszana do odpowiednich
komisji bioetycznych, a ich wdrozenie

bedzie mozliwe dopiero po uzyskaniu
zgody na pismie. Wszelkie informacje
na temat pacjentow, szczegolnie ich
nazwiska, muszg zosta¢ zakodowane
w taki sposob, aby w sposob skuteczny
chroni¢ wszelkie informacje stanowiace
informacje poufne pacjenta.

Dla bezpieczenstwa pacjentow
wszystkie wyroby medyczne stosowa-
ne w zabiegach i diagnostyce, zgod-
nie z niniejszym protokolem badania,
nosza oznakowanie CE, a wszystkie
produkty lecznicze i medyczne zostaty
zatwierdzone i dopuszczone do obro-
tu przez Urzad Rejestracji Produktow
Leczniczych, Wyrobow Medycznych
i Produktow Biobojczych.

Zapraszamy do aktywnego udzia-
lu w realizacji zalozen programu
POLBOS, wierzac, ze wspolny wysilek
przyczyni si¢ do znalezienia optymal-
nej strategii leczenia bifurkacji naczyn
wiencowych.
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Widok z serca na obwod

Andrzej Ochata

Zabiegi angioplastyki naczyn ob-
wodowych, a w szczegolnosci te doty-
czace tetnic tuku aorty, sq niezmiennie.
Od lat znajduja si¢ one w kregu zain-
teresowan kardiologéw inwazyjnych.
To zainteresowanie wynika z faktu, ze
aktualnie hospitalizowani pacjenci na
oddziatach kardiologicznych to grupa
chorych coraz starszych (jednoznacz-
nie stwierdza to Ogoélnopolski Rejestr
Ostrych Zespotow Wiencowych), z za-
awansowanymi zmianami miazdzy-
cowymi, wielopoziomowymi. W tej
grupie chorych planowane zabiegi
chirurgiczne, zaréwno kardiochirur-
giczne, jak i chirurgii naczyniowej, sa
obarczone wysokim ryzykiem powaz-
nych powiklan sercowo-naczyniowych.
W tej sytuacji wydaje sie, ze zabiegi
endowaskularne moga by¢ dla nich
korzystna alternatywa. Czy nasze su-
biektywne odczucia znajduja w 2011
roku pokrycie w faktach? Najczesciej
spotykamy w codziennej praktyce cho-
rych z zaawansowanymi zmianami
w naczyniach wiencowych, rownocze-
$nie z krytycznymi zwezeniami w tet-
nicach tuku aorty. W zwiazku z tym,
W mojej ocenie aktualnej sytuacji na
poczatku skoncentruj¢ si¢ na proble-
mach zwiazanych z ta grupa chorych.

Zwezenia miazdzycowe w naczy-
niach pozaczaszkowych odpowiadaja
za 15-20% wszystkich udarow niedo-
krwiennych. Progresja zmian w tetni-
cach szyjnych jest podobna jak w in-
nych tozyskach naczyniowych, ale
zwigzek pomigdzy wzrostem blaszki
miazdzycowej, narastajacym zweze-
niem a przemijajacym atakiem niedo-
krwienia (TIA, transient ischemic at-
tack) lub udarami jest bardziej ztozony.
Powoduje to trwajaca od lat dyskusje,
kiedy i jak nalezy leczy¢ zmiany w tych
naczyniach. Drugim goracym tematem
jest poszukiwanie wlasciwych specja-
listow do przeprowadzenia tej terapii.
W ostatnim okresie ukazaly si¢ nowe
wytyczne amerykanskich towarzystw

kardiologicznych, neurologicznych,
chirurgii naczyniowej, dotyczace
kwalifikacji i wykonywania zabiegoéw
na tetnicach szyjnych i kregowych,
a wkrotce ukazg si¢ na ten temat za-
lecenia Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Zaprezentowano
tez wyniki nowych badan klinicznych
dotyczacych zabiegow w tym obsza-
rze, w tym duzego wieloosrodkowego
badania Carotid Revascularization En-
darterectomy v. Stenting Trial (CREST).

Czy to pozwoli odpowiedzie¢ na
dreczace nas od lat pytania? Z przykro-
$cia musze stwierdzi¢, ze niestety nie.
W 2011 roku te tematy nadal sa aktu-
alne. Wyniki zaprezentowane w bada-
niu CREST wydaja si¢ jednoznaczne
konczy¢ dyskusje, ktéra z metod lecze-
nia: endarterektomia (CEA, carotid
endarterectomy) czy stentowanie tgtnic
szyjnych (CAS, carotid artery stenting)
jestlepsza. W 4-letniej obserwaciji licz-
ba stwierdzanych okolozabiegowych
zgondw, udarow, zawalow z ipsilate-
ralnymi udarami w obu badanych gru-
pach byta prawie jednakowa. Skad wiec
nadal watpliwosci? Chirurdzy nadal
uwazaja, ze glownym celem terapii jest

AR

zapobieganie udarom, a to lepiej moz-
na osiagnac¢ poprzez endarterektomie.
Wyzsza liczba zawalow w tej grupie
pacjentow nie ma ich zdaniem wigk-
szego znaczenia. Zwolennicy zabiegdw
endowaskularnych uwazaja, ze wzrost
udaréw w grupie chorych leczonych ta
metoda dotyczy tylko matych udaréw,
natomiast wystepujace zawaly maja
istotne znaczenie. A z kolei neurolodzy
pozostali przekonani, ze wprawdzie
wyniki w obu grupach sa dobre, to
leczenie farmakologiczne jest nadal
najbardziej skuteczne. To przekonanie
wynika z analizy wystepowania uda-
réw w ostatnich latach, ktérych liczba
systematycznie spada, ale faktycznie
nie istnieje zadne badanie wykazuja-
ce wyzszos¢ lub przynajmniej jedna-
kowa skuteczno$¢ leczenia istotnych
zwezen tetnic szyjnych u pacjentéw
bezobjawowych terapia zachowawcza
W poréwnaniu z terapia zabiegowa.
W badaniu CREST wykazano bar-
dzo duza skutecznos¢ CEA — 1,8%
powiklan w grupie asymptomatycz-
nych chorych i CAS — 2,5% w tej
samej grupie. Wyniki te potwierdza
rejestr Amerykanskiego Stowarzy-

Goracym tematem jest poszukiwanie wtasciwych specjalistéw (fot. A. Krzywkowski)
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szenia Serca (AHA, American Heart
Association) obejmujacy ponad 4282
pacjentéw — ryzyko zgonow i udarow
2,9%. Wyniki CREST potwierdzaja,
ze obie metody inwazyjne zapobiegaja
udarom w podobnym stopniu. Przy
zabiegach chirurgicznych powiklania
zwiazane z krwawieniem i zakazeniem
rany wystepuja jednak 2-krotnie cze-
$ciej niz przy zabiegach endowasku-
larnych. Dodatkowo w trakcie operacji
w okolo 5% dochodzi do porazenia
nerwu krtaniowego. Powiklanie, ktore
stopniowo ustepuje, po 6 miesiacach
jest stwierdzane tylko w 1-2% przy-
padkow. Z kolei zabiegi CAS oka-
zZujq si¢ mniej bezpieczne w grupie
starszych pacjentow, ale dotyczy to
pacjentow powyzej 79. roku zycia,
a dla 90% populacji obie metody sa
rownie bezpieczne.

Mozna odnie$¢ wrazenie, ze wyniki
badan randomizowanych swoja droga,
a zycie swoja. Oczywiscie potrzebne sg
dalsze badania poréwnujace obie me-
tody leczenia inwazyjnego, ale czy ich
wyniki zostana zaakceptowane przez
spolecznosc¢ lekarska? Jednoznacznie
mozna stwierdzi¢, ze badanie CREST
stworzylo aktualnie standard badania
porownujacego CEA z CAS, ktorego,
w powszechnym odczuciu, nie spetnia-
ly poprzednie badania (ICSS, SPACE,
EVA-3S).

Wyniki badan randomizowanych
i rejestrow znajduja odbicie w zalece-
niach; w tym wypadku dysponujemy
na razie tylko wspolnymi zaleceniami
amerykanskich towarzystw kardiolo-
gicznych, angiologicznych i neurolo-
gicznych. Zgodnie z tymi zaleceniami
u pacjentow objawowych w okresie do
6 miesigcy od wystapienia objawow
nalezy wykona¢ CEA, jezeli zwezenie
tetnicy szyjnej w badaniach nieinwazyj-
nych jest wicksze od 70%, a w angio-
grafii wieksze od 50%, przy szacowa-
nym ryzyku okotozabiegowego udaru
lub zgonu mniejszym niz 6%. Stento-
wanie tetnic szyjnych jest uznawane
w zaleceniach za metode alternatywna
do CEA u objawowych pacjentéw z ni-
skim lub $rednim ryzykiem komplikacji
zwiazanych z interwencja. Sa to zale-
cenia klasy I. Wykonywanie zabiegéw
u pacjentéw bezobjawowych powinny
poprzedzac ocena czynnikow ryzyka,
potencjalnych korzysci i uwzglednienie
preferencji pacjenta. Jako zalecenie
klasy Ila uznano wykonywanie CEA

u pacjentéw bezobjawowych z niskim
ryzykiem okotooperacyjnych udaréw,
zawalow i zgonow. W kwestii wyboru
pomiedzy CEA i CAS zalecenia prefe-
ruja CEA u osob starszych i przy trud-
nej anatomii dla CAS. Odwrotnie CAS
jest preferowane u chorych z anatomia
szyi, ktora jest niekorzystna dla chirur-
gii. W sytuacji po wystapieniu udaru
lub TIA i wskazaniach do interwen-
cji autorzy zalecaja jej wykonanie do
2 tygodni od incydentu niedokrwien-
nego. Profilaktyczne wykonywanie
CAS u pacjentow bezobjawowych (co
najmniej 60% zwezenia w angiografii
i 70% w ocenie dopplerowskiej) jest,
zdaniem autorow zalecen — klasa IIb,
dopuszczalne, ale bez udowodnione;j
wyzszej skutecznosci w poréwnaniu
z farmakoterapia. Podobnie wykonywa-
nie jakichkolwiek interwencji w grupie
chorych wysokiego ryzyka okotozabie-
gowego nie ma udowodnionej lepszej
skutecznos$ci w porownaniu z terapiq
zachowawcza.

Dyskusyjna kwestia w tych zale-
ceniach jest kwestia wykonywania
zabiegdéw naprawczych tetnic szyj-
nych przed zabiegami kardiochirur-
gicznymi. Wykonywanie CEA Iub
CAS z uzyciem protekcji jest zaleca-
ne w klasie Ila tylko u pacjentéw ze
zwezeniem ponad 80% i przebytym
udarem w okresie ostatnich 6 mie-
siecy. Autorzy, opierajac sie¢ na wyni-
kach dostepnych badan i rejestrow,
w tym Nationwide Inpatient Sample
obejmujacym ponad 27 tysiecy cho-
rych, nie zalecajgq rewaskularyzacji
tetnic szyjnych przed zabiegiem po-
mostowania aortalno-wiencowyego
(CABG, conary artery bypass graft)
lub w jego trakcie, nawet przy ciasnych
zwezeniach, argumentujac to brakiem
dowodéw na poprawe rokowania po
ich wykonaniu - klasa IIb C. Stwier-
dzaja zarazem znacznie lepsze wyniki
imniej powaznych powiklan w grupie
chorych z CAS i CABG w poréw-
naniu z CEA i CABG. W tej grupie
zanotowano mniej udaréw okoto-
operacyjnych (2,4% v. 3,9%) i tacz-
nie zgonoéw i udarow (6,9% V. 8,6%:;
p =0,001), chociaz $miertelnos$¢ we-
wnatrzszpitalna w obu grupach byla
zblizona. W tej nierandomizowane;j
grupie stwierdzono 62-procentowy
wzrost ryzyka udaru przy wykony-
waniu CEA z CABG w poréwnaniu
z CAS przed CABG. Ze wzgledu na

charakter rejestru wyniki te jednak nie
sq uznawane przez tworcow zalecen
za jednoznaczne.

Pozostaje pytanie ciagle aktualne,
kto przy uznaniu znaczenia CAS powi-
nien wykonywac te zabiegi. Analizujac
prezentowane wyniki, wydaje sie, ze
w optymalny sposob zabiegi angio-
plastyki tetnic luku aorty powinny by¢
wykonywane nie tylko przez doswiad-
czonych operatorow, ale przede wszyst-
kim w doswiadczonych osrodkach,
przez $cisle wspolpracujace zespoly
chirurgéw naczyniowych, kardiolo-
gow inwazyjnych i neurologow. To
duzo wazniejsze niz doswiadczenie
pojedynczego operatora. Od lat jest
podnoszona kwestia odpowiedniego
doswiadczenia operatora, co aktualnie
nie podlega juz dyskusji, zreszta na tym
polega migdzy innymi wyzszo$¢ bada-
nia CREST nad poprzednimi badania-
mi, ktére nie docenialy tego problemu.
Jednak okazuje sie, ze krzywa uczenia
si¢ operatora ma bardzo nieregularny
ksztalt. W poczatkowym okresie wraz
ze wzrostem liczby wykonywanych pro-
cedur przez danego operatora spada
liczba powiklan, by w dalszym okresie
znowu wzrosna¢. Ma to prawdopo-
dobnie zwiazek z podejmowaniem si¢
przez tego juz doswiadczonego leka-
rza trudniejszych zabiegow. Trudno
jest jednak okresli¢, od jakiej liczby
zabiegéw mamy juz doswiadczonego
operatora, na pewno nie jest to kilka
zabiegdw jak bylo to w badaniu EVA-
-38S, ale czy 20 samodzielnie wykona-
nych procedur to juz doswiadczenie?
Zdecydowanie lepszym wskaznikiem
oceny wydaje si¢ liczba zabiegow wy-
konywanych w danym osrodku przez
wspomniany zespol niz przez poszcze-
golnego operatora.

Wspomne jeszcze na zakonczenie
o ciekawej analizie, ktéra na spotka-
niu The Leipzig Interventionel Course
2011 przedstawit J.Fiehler. W oparciu
o wyniki duzych badan randomizo-
wanych przeprowadzonych w ostat-
nich latach (m.in. SPACE, EVA-3S,
CREST) przeaanalizowal on wszystkie
powazne powiklania sercowo-naczy-
niowe wlacznie z udarami, oceniajac,
jakiej specjalnosci byt wykonujacy je
lekarz. Okazalo si¢, ze najmniej po-
wiklan mieli neurochirurdzy, wiecej
kardiolodzy (ok. 3%), a ponad 2 razy
wiecej chirurdzy naczyniowi. Pozosta-
wiam to bez komentarza.
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15. Warszawskie Warsztaty
Kardiologii Interwencyjnej
13-15 kwietnia 2011

Dla szkolgcych sig¢ i... dla zaawansowanych

Piotr Musiatek

Tegoroczne (15. juz!) Warszawskie
Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej
(WCCI, Warsaw Course on Cardiovascu-
lar Interventions) odbyty sie w dniach
13-15 kwietnia. Wiodacymi tematami
warsztatow byly: endowaskularne le-
czenie zwezenia pnia glownego lewej
tetnicy wiencowej, wielonaczyniowa
choroba wiencowa i zabiegi w bifur-
kacjach naczyn, stenty i balony uwal-
niajace leki, ostre zespoly wiencowe
i nowosci w terapii przeciwplytkowej,
angioplastyka tetnic doglowowych
inerkowych, denerwacja tetnic nerko-
wych oraz endowaskularne leczenie
wad zastawkowych i strukturalnych
serca. W sesje wykladowe i seminaryjne
byly wplecione, dobrane adekwatnie do
omawianej w danym momencie proble-
matyki, przypadki kliniczne — zabiegi
na zywo transmitowane z Pracowni
Hemodynamiki Instytutu Kardiolo-
gii w Aninie oraz Pracowni Szpitala
MSWiA w Warszawie.

Szczegdlna czescia programu
warsztatow byly sesje firmowane przez
EuroPCR — odbywajace si¢ w ramach
WCCI 2011. Fakt, ze EuroPCR goscit
w Warszawie po raz kolejny, §wiadczy
o znaczeniu warszawskich warsztatow.
Tworca i dyrektor EuroPCR — prof.
Jean Marco — nie tylko byt w War-
szawie, ale takze wykladatl i szkolit
w ramach interaktywnych sesji nowe-
go formatu EuroPCR 2011: Learn-
-the-technique i How to treat a patient
with... . Profesorowi Marco towarzy-
szyli miedzy innymi dr Cristoph Naber
z Essen i Magali Bréheret (EuroPCR)

oraz dr Goran Stankovic z European
Bifurcation Club.

Pierwsza sesja WCCI byto Forum
Interaktywne prowadzone przez prof.
Janine Stepinska, prof. Marco i dr.
Nabera. Prezentacje trudnych przy-
padkéw zostaly przygotowane przez
uczestnikow warsztatow w ramach
zagadnien: zwezenie pnia lewej tetni-
cy wiencowej, zwezenie rozgalezienia
naczyn, choroba wielonaczyniowa,
powiklania angioplastyki. Na kanwie
8 przypadkow klinicznych prowadzacy
sesje umiejetnie poprowadzili rozmo-
we, w ktorej przewazaly glosy osob
siedzacych na sali. Zaréwno pytania,
jak i odpowiedzi byly bardzo intere-
sujace, a kazda z podjetych dyskus;ji
konczyla si¢ praktycznymi wnioska-
mi. Taki sposob prowadzenia sesji byt
zapowiedzia prezentacji przypadkow
klinicznych miesigc pozniej w Paryzu
w ramach EuroPCR Interactive Case
Corner — w atmosferze wolnej od na-
rzuconego schematu, wolnej od bariery
panel-prezenter oraz wolnej od $ci-
slych ograniczen czasowych. Daje to
kazdemu uczestnikowi sesji szanse nie-
skrepowanego przedstawienia wilasnej
opinii: w jaki sposéb danego chorego
leczy¢ oraz jak postgpowaé w danym
momencie zabiegu, co stanowi dosko-
nalq platforme wymiany doswiadczen.
Ilustruje to ewolucje EuroPCR od osi
informacja ku osi edukacja. Nie ule-
ga watpliwosci, ze w ostatnich latach
uczestnicy zjazdow sg coraz bardziej
przeciazeni ilo$cig informacji podawa-
nej w trakcie kongreséw i rownolegle

w pismiennictwie. W gaszczu ,bom-
bardowania”, czgsto sprzecznymi czy
niejednoznacznymi wynikami badan
isubanaliz, coraz trudniejsze i bardziej
czasochlonne staje si¢ samodzielne
wyszukiwanie tego, co rzeczywiscie jest
istotne dla postepowania z konkretnym
chorym — czyli podstaw, na podstawie
ktorych nalezy podejmowac konkretna,
u okreslonego pacjenta i w danej chwi-
li, decyzje kliniczno-strategiczna czy
srodzabiegowa. Sposoby ksztalcenia
u kardiologéw interwencyjnych umie-
jetnosci adekwatnej selekcji informacji
oraz umiej¢tnosci integrowania wiedzy
w proces podejmowania decyzji doty-
czacych konkretnego chorego zostaty
omowione niedawno szerzej w artykule
redakcyjnym Clementine Dompeix,
Magali Bréheret, Allana SpenceraiJe-
an’a Marco (Eurolntrervention 2011;
7: 29-31). Przyktadem szkolenia,
w jaki sposob nalezy podejmowac decy-
zje terapeutyczne i Srodzabiegowe oraz
jakie czynniki nalezy w tych decyzjach
uwzgledniac, byta sesja WCCI How to
treat a patent with NSTEMI, prowa-
dzona przez dr. Cristopha Nabera,
prof. Adama Witkowskiego oraz prof.
Macieja Lesiaka, ktéry komentowat
zabieg na zywo ze Szpitala MSWiA,
(operatorzy prof. Tadeusz Przewtocki,
dr Tomasz Pawlowski) oraz nagrany
zabieg z Pracowni Hemodynamiki
w Essen (Live-in-a-box).

Pomimo wyraznego zwrotu — od
szkolenia operatorow skupiajacego si¢
na samym zabiegu interwencji prze-
zskornej (procedure-oriented) ku edu-

www.ki.viamedica.pl

17




KARDIOLOGIA INWAZYJNA NR 1(6), ROK 2011

kacji opartej na caloksztalcie danych
o konkretnym pacjencie (patient-orien-
ted), warszawskie warsztaty potwierdzi-
1y, ze EuroPCR i WCCI nie zapominaja
o koniecznosci podnoszenia wiedzy
operatorow w zakresie technik i nowo-
$ci zabiegowych. Przyktadem byta wy-
soce interaktywna, swietnie prowadzo-
na przez profesoréw J. Marco, G. Stan-
kovic’ai D. Dudka sesja WCCI: How to
treat a patient with coronary bifurcation
lesions. Sesja ta doskonale dopetniata
si¢ z sesja Coronary Bifurcation — still
a challenge for Interventionalists?, w kto-
rej prof. Maciej Lesiak przedstawit
najbardziej aktualny przeglad wynikow
badan randomizowanych dotyczacych
zabiegow w bifurkacjach, a prof. Robert
Gil omowil nowe technologie stentowe
w leczeniu zwezen w rozgalezieniach
naczyn wiencowych. W sesji tej, przy
wypelnionej do ostatniego miejsca sali,
uczestnicy prezentowali nagrania pro-
cedur zabiegowych z wykorzystaniem
stentow przeznaczonych do bifurkacji
naczyn. Odbyla sie ponadto transmisja
na zywo zabiegu z udana implantacja
pierwszego polskiego stentu poswigco-
nego bifurkacjom — BiOSS (Pracow-
nia Hemodynamiki Szpitala MSWiA
w Warszawie).

Nowosciom z laboratoriéw czoto-
wych producentow stentow wienco-
wych oraz wiodacym badaniom kli-
nicznym z wykorzystaniem nowych
technologii stentowych byla poswigco-
na odrebna sesja: The future perspectives
of drug eluting and bioabsorbable stents.
Profesor Adam Witkowski omowit tech-

nologie zastosowania rezerwuarow leku
w stencie DES (Nevo), prof. Wojciech
Wojakowski zalety i wady wykorzysta-
nia polimerow w celu kontroli uwal-
niania lekow, doc. Andrzej Kleinrok
— technologie oparte na bezpolime-
rowym dostarczaniu lekow. Nowosci
w szybko postepujacej ku codziennym
zastosowaniom klinicznym dziedzinie
stentow biodegradowalnych oraz kon-
cept odnowy segmentu naczynia do
stanu sprzed powstania zmiany miaz-
dzycowej (vascular restoration therapy)
zostaly omowione przez prof. Dariusza
Dudka. W sesji tej, oprocz wynikéw
duzych prob klinicznych z wykorzy-
staniem stentow DES drugiej i trzeciej
generacji, przedstawiono takze aktu-
alne dane dotyczace stentu DES na
rusztowaniu sinusoidalnym (continuos
sinusoid design). Podroza w niedaleka
przyszios¢ bylta prezentacja konceptu
stentu wypetnionego lekiem (drug-filled
stent), z omowieniem wynikow badan
eksperymentalnych ex vivo oraz badan
u zwierzat.

W trakcie warsztatéw wiele miej-
sca poswiecono technikom obrazo-
wym i czynnosciowym, z naciskiem
na te sytuacje kliniczne i zabiegowe,
w ktérych czastkowa rezerwa wien-
cowa (FFR, fractional flow reserve),
ultrasonografia wewnatrznaczynio-
wa (IVUS, intravascular ultrasound)
czy optyczna koherentna tomografia
(OCT, optical coherence tomography)
wplywaja na podejmowanie decyzji
o rewaskularyzacji i/lub decyzji o opty-
malizacji zabiegu angioplastyki naczyn
wiencowych (PCI, percutaneous conary
intervention). Ponadto dr Cezary Kep-
ka zaprezentowal doskonaly wyklad,
oparty na doswiadczeniach Osrodka
w Aninie, dotyczacy znaczenia obra-
zowania w tomografii wielorzedowe;j
dla strategii rewaskularyzacji. Wyklad
ten wspaniale wspolgral ze strategia
zaprezentowana miesiac pozniej przez
prof. Marcina Demkowa i dr. Kepke
w trakcie transmisji zabiegu na zywo
z Anina do Paryza (EuroPCR). Miara
szybkosci rozwoju nieinwazyjnych tech-
nik obrazowych i ich wplywu na kardio-
logi¢ inwazyjna jest oprogramowanie
FFR-CT — omawiane i nagrodzone
w trakcie EuroPCR.

Nie zabraklo odrebnej sesji po-
$wieconej sztandarowej w 2011 roku
procedurze kardiologii interwencyjnej,
czyli przezskoérnej implantacji zastawki

aortalnej. Transmitowanemu na zywo
zabiegowi z Anina towarzyszyl mi¢dzy
innymi doskonaly wyktad M. Tuzcu
z Cleveland Partner Trial and beyond.
Sesja o przeskornym leczeniu wad
strukturalnych serca zapewnila nie
tylko przeglad tego co juz ugruntowa-
ne, ale takze wskazéwki od najbardziej
doswiadczonych operatorow i wizje
nadchodzacych nowosci.

Bardzo duzym zainteresowaniem
cieszyla si¢ sesja o dostepie naczynio-
wym via tetnica promieniowa (obejmu-
jaca szkolenie w postaci Tips & Tricks
od uznanych ekspertéw) oraz sesja
o roli kardiologa interwencyjnego w re-
waskularyzacji naczyn obwodowych.
Tradycyjnie w trakcie Warsztatow od-
byla si¢ sesja dedykowana Zespotom
Technikow i Pielegniarek zabiegowych
zatrudnionych w Pracowniach Hemo-
dynamicznych. Dla mnie jednak bylo
wyjatkowo milo by¢ swiadkiem rosna-
cego udzialu pielegniarek i technikow
w pozostatych sesjach warsztatow.
Niewatpliwie z roku na rok coraz bar-
dziej stajemy sie jedna grupa, a rosnaca
wiedza, doswiadczenie i ustawiczne
ksztalcenie pielegniarek i technikow
przyczyniajq si¢ do poprawy bezpie-
czenstwa zabiegow kardiologii inter-
wencyjne;j.

Niezmiernie wazna cze¢$cia warsz-
tatow byly (zarowno formalno-pro-
gramowe, jak i te odbywajace sie ad
hoc) czesto gorace dyskusje o roli
wytycznych w podejmowaniu decyzji
dotyczacych konkretnych chorych.
Bardzo cenna (jak co roku w warszaw-
skich warsztatach) byta perspekty-
wa — i glos kardiochirurgéw (m.in.
prof. Andrzej Bochenek, doc. M.A.
Deja). ,,Chlodzacy” wplyw na dysku-
sje wokol kontrowersyjnych punktéw
aktualnych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego miato
spojrzenie kardiologa interwencyjnego
zza oceanu (dr Ravi Nair, Cleveland).
Whiosek: Guidelines are to guide — i na-
lezy zawsze bra¢ je pod uwage. Nato-
miast decyzje dotyczace konkretnych
chorych i konkretnych sytuacji kli-
nicznych nalezy dyskutowa¢ w gronie
uwzgledniajacym, w miare lokalnych
mozliwosci, kolegow-kardiochirurgow
i kolegéw-kardiologow nieinwazyj-
nych, biorac kazdorazowo pod uwage
dostepnos¢ poszczegodlnych technik
w danym osrodku oraz doswiadczenie
osrodka i operatora.
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Niedoskonatos¢? Wada Warszta-
tow? — jedna, niemodyfikowalna, towa-
rzyszaca wszystkim duzym i dobrym
zjazdom: Frustracja spowodowana sy-
multanicznym odbywaniem si¢ sesji,
na ktére tak bardzo chcialoby sie p6js¢.

Warszawskie Warsztaty Kardiolo-
gii Interwencyjnej to propozycja dla

tych, ktorzy dopiero poznaja tajniki
kardiologii interwencyjnej, ktorzy szu-
kaja uporzadkowanej wiedzy i jasnych
wskazéwek, a takze dla tych, ktorzy,
dysponujac duza wiedza i znacznym
stopniem zaawansowania w prakty-
ce, pragna dowiedziec si¢, co nowego

w wiencowych i pozawiencowych za-
biegach endowaskularnych.

To wszystko w 3-dniowej pigulce.
Goraco polecam!

Autor jest Adiunktem Kliniki Cho-
réb Serca i Naczyn Collegium Medicum
UJ KSS im. Jana Pawta I1 w Krakowie

Jest jednym z najczestszych kardiologicznych stanéw nagtych, ktéry poprzez zamknigcie ca-
tego lub czesci ptucnego tozyska naczyniowego moze prowadzi¢ do ostrej, bedacej realnym
zagrozeniem zycia, ale na szczescie potencjalnie odwracalnej niewydolnosci prawej komory.
Jest ona takze istotnym problemem epidemiologicznym — w populacjach rozwinietych kra-
jow Unii Europejskiej i w Stanach Zjednoczonych rejestruje sie obecnie 23—69 przypadkéw
zachorowan na 100 000 mieszkancdw, a Smiertelno$¢ z jej powodu, cho¢ oczywiscie rézni
sie znacznie w zaleznosci od ciezkos$ci choroby, przekracza 11%.

Ostra zatorowos$¢ ptucna jest takze jedng z najwazniejszych przyczyn powiktan i zgonow
zwigzanych z leczeniem chirurgicznym, ortopedycznym, neurologicznym i internistycznym.
Stanowi ona réwniez zagrozenie w przypadku diugich podrézy, cigzy, porodu i potogu czy

urazéw wielonarzgdowych.

Ostra zatorowos¢ ptucna

Czy nadszedt juz czas na leczenie przezskérne?

Artur Krzywkowski, Robert Gil, Katarzyna Krzywkowska

Kobieta w wieku 78 lat zostatla,
w godzinach nocnych, przywieziona
do izby przyje¢ przez zespot wyjazdo-
wy pogotowia ratunkowego z powodu
wystapienia naglej dusznosci z towa-
rzyszaca hipotonia, bedaca prawdo-
podobnie przyczyna utraty rownowagi
iupadku w domu, ktérego konsekwen-
cja byl uraz glowy.

Okoto 5 miesigcy wczesniej pa-
cjentka byla juz hospitalizowana w in-
nym szpitalu z powodu wystapienia
bardzo podobnego epizodu dusznosci
zakonczonego naglym zatrzymaniem
krazenia i skuteczna reanimacja w tam-
tejszej izbie przyjec. W trakcie leczenia,
na podstawie migdzy innymi wykona-

nego badania tomografii komputero-
wej (CT, computed tomography) klatki
piersiowej z dozylnym wzmocnieniem
kontrastowym, w ktorym potwierdzo-
no obecnos$¢ mnogich przysciennych
mas zatorowych w tetnicach plucnych,
rozpoznano ostra zatorowos¢ plucna.
W wywiadzie chorobowym rozpozna-
no ponadto miedzy innymi chtoniaka
limfocytowego, wole guzowate tarczy-
cy, przewlekla chorobe zylna, przewle-
kia niewydolnos¢ serca na tle choroby
wiencowej oraz cukrzyce typu 2.

W chwili przyjecia do szpitala
stan ogolny pacjentki ulegt istotnemu
pogorszeniu i zostal okreslony przez
lekarza dyzurnego jako ciezki. W ob-

razie klinicznym dominowaly znaczna
dusznos¢, tachypnoe, tachykardia i hi-
potonia. Obserwowano takze wystepu-
jace okresowo zaburzenia swiadomo-
$ci. W wykonanym w chwili przyjecia
do szpitala zapisie EKG stwierdzono
rytm zatokowy o czestosci okoto 84/
/min z obecnoscia zespolu: S-I Q Q-
-III, T-III oraz ujemnych zalamkéw
T w odprowadzeniach V1-V4. Prze-
prowadzone w godzinach porannych
dnia nast¢pnego przylézkowe bada-
nie echokardiograficzne potwierdzi-
o, poza uogolnionymi zaburzeniami
kurczliwosci lewej komory, obecnosc
znacznej fali zwrotniej przez zastawke
tréjdzielna, podwyzszone cisnienia
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w prawej komorze, poszerzenie jej
wymiaru, a takze cechy wysokoopo-
rowego przeplywu w tetnicy plucnej
oraz poszerzenie jamy prawego przed-
sionka. Natomiast wyniki zleconych
bezposrednio po przybyciu do izby
przyje¢ badan laboratoryjnych wyka-
zaly leukocytoze, trombocytopenie,
wysokie wartosci kreatyniny, glikemii,
kinazy kreatynowej, troponiny T wy-
sokiej czulosci, a takze osoczowego
dimeru — D.

Ze wzgledu na ciezki stan klinicz-
ny nie zdecydowano si¢ na przetrans-
portowanie pacjentki do mieszczacej
sie¢ w sasiednim szpitalu w odlegto-
$ci okolo 4 km Pracowni Tomogra-
fii Komputerowej; zakwalifikowano
ja natomiast do pilnego wykonania
scyntygrafii wentylacyjno-perfuzyjne;j.
Wykonanie tego badania byto mozli-
we i bezpieczniejsze dla chorej, gdyz
szpital posiada dobrze wyposazong
pracowni¢ medycyny nuklearne;j.

Wynik badania radioizotopowego
oraz analiza dostepnej dokumentacji
medycznej i wnikliwa ocena aktualne-
go stanu klinicznego spowodowaly,
ze zespot lekarski opiekujacy sie pa-
cjentka przyjal mozliwo$¢ wystapienia
u niej kolejnego epizodu zatorowosci
plucnej. Z tego powodu rozwazano
wdrozenie leczenia fibrynolitycznego
z wykorzystaniem rekombinowanego
tkankowego aktywatora plazminoge-
nu, z ktérego w ostatecznosci zrezy-
gnowano ze wzgledu na niepokojace
objawy neurologiczne (pacjentka
byla podsypiajaca, okresowo zdez-
orientowana w czasie i przestrzeni)
i brak mozliwosci wiarygodnej oceny
ewentualnych skutkéw urazu glowy,
powodujacych potencjalne ryzyko
ciezkich powiktan dotyczacych osrod-
kowego uktadu nerwowego. Ostatecz-
nie, bezzwtocznie wdrozono leczenie
przeciwkrzepliwe z wykorzystaniem
niefrakcjonowanej heparyny, a po
wyrownaniu funkcji uktadu krazenia
z zastosowaniem miedzy innymi do-
zylnego wlewu amin presyjnych zde-
cydowano sie na powrédt do dotych-
czasowego schematu farmakoterapii
stosowanego przez pacjentke jeszcze
przed przyjeciem do szpitala.

Po okresie krétkotrwalej popra-
wy, po uplywie okoto 30 godzin od
przyjecia, wystapito nagle zatrzyma-
nie krazenia w mechanizmie asysto-
lii. Podjeto czynnosci resustytacyjne

i uzyskano krétkotrwaty powrét ryt-
mu zatokowego. Niestety kilka minut
pdzniej ponownie wystapita asystolia,
tym razem jednak mimo intensywnego
leczenia z wykorzystaniem miedzy in-
nymi elektrody do czasowej stymulacji
serca nie udato si¢ przywroéci¢ funkcji
zyciowych.

Najgrozniejsze nastepstwa ostrej
zatorowosci plucnej pojawiaja si¢
w przypadku zamknigcia co najmniej
30% plucnego lozyska naczyniowego
i maja przede wszystkim charakter
hemodynamiczny. Duzy lub, co gorsza,
mnogi zator moze prowadzi¢ do gwal-
townego i tak duzego wzrostu plucnego
oporu naczyniowego, ze przekroczy
on mozliwosci kompensacji prawej
komory. Zjawisko to czesto jest przy-
czyna naglego zgonu w mechanizmie
rozkojarzenia elektromechanicznego.
Moze takze prowadzi¢ do omdlenia lub
hipotonii, ktora, o ile przeksztalci si¢
we wstrzas, takze moze prowadzi¢ do
$mierci w przebiegu ostrej niewydol-
nosci prawej komory. Takie zjawisko
najprawdopodobniej wystapilo w przy-
padku opisywanej pacjentki.

Podejrzenie zatorowosci plucnej
wysokiego ryzyka wymaga podjecia
szybkich zdecydowanych krokow dia-
gnostycznych. Najbardziej przydat-
nym, wstepnym badaniem wykonywa-
nym najczesciej przy 16zku chorego jest
echokardiografia, dzigki ktorej mozna
miedzy innymi potwierdzi¢ posred-
nie wykladniki ostrego nadci$nienia
plucnego. Ostateczne potwierdzenie
rozpoznania mozna uzyskac¢ dopiero
po ustabilizowaniu stanu chorego, na
podstawie wyniku CT. Nalezy unikac¢
konwencjonalnej angiografii ptucnej,
gdyz jej zastosowanie moze istotnie
zwigkszy¢ ryzyko zgonu pacjentow
z objawami niestabilnosci hemodyna-
micznej. O ile stan chorego pozwala
jedynie na wykonanie badan ,,przytoz-
kowych”, jak w przypadku opisywane;j
pacjentki, tomografie komputerowa
takze uznaje si¢ za badanie niebez-
pieczne.

Strategie diagnostyki zatorowosci
dopuszczaja zastosowanie innych tech-
nik diagnostycznych . Jedna z nich jest
scyntygrafia wentylacyjno-perfuzyjna,
ktora stanowi uznana opcj¢ dla cho-
rych, u ktorych wystepuja przeciw-
wskazania do wykonania CK. Uzy-
teczna moze okazac sie analiza zmian
zapisu EKG. Najwazniejsze z nich to

oczywiscie odwrocenie zatamka T
w odprowadzeniach V1-V4, zmiany
typu SI, QIII, TIII, a takze niezupel-
ny lub zupelny blok prawej odnogi
peczka Hisa.

Dokladna metoda mogloby sie oka-
za¢ cewnikowanie prawego serca i bez-
posredni pomiar ci$nienia napelniania
prawej komory oraz rzutu serca, ale tej
inwazyjnej metody nie zaleca si¢ jako
rutynowego postepowania w celu stra-
tyfikacji ryzyka zatorowosci plucne;j.
Podwyzszenie stezenia troponin lub
innych markerow uszkodzenia miokar-
dium oznacza istotnie gorsze rokowanie
i zdecydowanie wyzszy poziom ryzyka
Zgonu.

Glowna przyczyna zgonow pa-
cjentow z ostra zatorowoscia plucna,
podobnie jak w przypadku opisywane;j
pacjentki — bohaterki tych rozwazan —
jest ostra niewydolnos$¢ prawej komory
z nastepczym niskim rzutem systemo-
wym, ktorego klinicznym wyrazem
byla przedluzajaca si¢ hipotonia i jej
konsekwencje — wstrzas kardiogen-
ny. Wazne jest zatem zastosowanie
wszelkich form wsparcia hemody-
namicznego. Na podstawie licznych
badan eksperymentalnych wiadomo,
ze umiarkowana ilo$¢ plynow korzyst-
nie wplywa na zwiekszenie wartosci
indeksu sercowego — nalezy jednak
zachowa¢ daleko idaca ostroznosc,
gdyz zbyt agresywne postgpowanie
moze istotnie pogorszy¢ funkcje pra-
wej komory poprzez jej mechaniczne
rozciaganie i odruchowe mechanizmy
dziatajace na kurczliwos¢ mig¢$nia ser-
cowego. Poprawe funkcji prawej komo-
ry, poprzez bezposredni efekt inotro-
powy oraz poprawe perfuzji wiencowej
W jej obrebie, mozna uzyskac, stosujac
dozylny wlew norepinefryny. Niestety
do tej pory nie ma jeszcze pelnych
danych klinicznych dotyczacych efek-
tow dzialania tego leku w zatorowosci
plucnej, dlatego jego zastosowanie
nalezy raczej ograniczy¢ do przypad-
kow hipotonii i wstrzasu. U chorych
Z rozpoznanym niskim rzutem serca
oraz prawidlowym ci$nieniem warto
rozwazy¢ zastosowanie dobutaminy.
Trzeba jednak pamietaé, ze przekro-
czenie fizjologicznych wartosci indek-
su sercowego moze nasili¢ rozkojarze-
nie wentylacji i perfuzji. Substancja,
ktora laczy korzystne dzialania no-
repinefryny i dobutaminy, nie powo-
dujac przy tym systemowego efektu
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wazodylatacyjnego, jest epinefryna.
Duzo watpliwosci powoduja koncepcje
wykorzystania powszechnie znanych
wazodylatatorow, ktore wprawdzie
zmniejszaja plucne cisnienie tetnicze,
ale efekt ich stosowania po podaniu
doustnym nie ogranicza si¢ wylacznie
do tozyska plucnego.

U chorych, u ktérych w chwili przy-
jecia utrzymuje si¢ hipotonia lub rozwi-
jaja sie objawy wstrzasu, we wstepnym
okresie leczenia przeciwkrzepliwego
zaleca sie zastosowanie niefrakcjono-
wanej heparyny, gdyz brakuje wystar-
czajacych danych potwierdzajacych
bezpieczenstwo i skutecznos¢ heparyny
krotkoczasteczkowej i fondaparinuksu.
Randomizowane badania kliniczne po-
twierdzily, ze tromboliza prowadzi do
szybkiego usuniecia przeszkody zato-
kowo-zakrzepowej i wywiera korzystny
wplyw na parametry hemodynamiczne.
Niestety nie zawsze leczenie fibrynoli-
tyczne jest bezpieczne. Jednym z bez-
wzglednych przeciwwskazan jest na
przyktad przebyty niedawno uraz glo-
wy. Wobec nieskutecznosci fibrynolizy
warto si¢ zastanowi¢ nad mozliwoscia
podjecia proby chirurgicznej embo-
lektomii plucnej. Pierwszy tego typu
zabieg wykonano w 1924 roku i przez
wiele lat byt zarezerwowany niemal wy-
lacznie dla chorych w stanie zagrozenia
zycia. Dzis$, cho¢ uwazany za operacje
stosunkowo prostg dla doswiadczonego
kardiochirurga, takze nie jest wykony-
wany zbyt czesto, ale w rzeczywisto-
$ci stanowi bardzo wartosciowa opcje
dla pacjentow z zatorowoscia plucna
wysokiego ryzyka, u ktorych leczenie

trombolityczne jest przeciwwskazane
lub zupelnie nieefektywne.

Duze nadzieje wigze si¢ obecnie
z przezskornymi technikami majacymi
na celu udroznienie pnia ptucnego lub
gtéwnych tetnic plucnych. Niestety
do tej pory metody interwencyjne nie
posiadaja wystarczajacego wsparcia
naukowego, a dostepne doniesienia
ograniczaja si¢ niemal wylacznie do
opisow pojedynczych lub krotkich
serii przypadkow. Jedynym urzadze-
niem posiadajacym dzi§ aprobate
amerykanskiej Agencji ds. Zywnosci
i Lekéow (FDA, Food and Drug Admi-
nistration) jest aspiracyjny cewnik do
embolektomii skonstruowany przez
Greenfielda w 1969 roku. Historia no-
woczesnych urzadzen do fragmentacji
i pulweryzacji skrzepliny siega konca
lat 80. XX wieku. Konstruowane sys-
temy byly oparte na wykorzystaniu
tradycyjnych cewnikéw sercowych lub
projektowanych specjalnie cewnikow
plucnych zaopatrzonych w urzadzenia
rotacyjne i macerujace. Doskonalone
z biegiem czasu mogly by¢ wprowa-
dzane przez ,koszulki” o wymiarze
od 11 do 6 F. Niestety operowanie
nimi ciagle wymaga bardzo duzej uwagi
i zrecznosci, a mozliwe jest w zasadzie
tylko w glownych tetnicach, aby nie
powodowa¢ uszkodzenia bardziej de-
likatnych struktur. Inna opcj¢ terapeu-
tyczna mogloby stanowi¢ miejscowe
podawanie lekéw trombolitycznych
przez cewnik bezposrednio do skrze-
pliny, ktére zwigkszajac skutecznosc
samego farmaceutyku, pozwoliltyby
na ograniczenie ewentualnych ogol-

noustrojowych dziatan niepozadanych.
Niestety zadna z tego typu metod nie
posiada dostatecznego potwierdzenia
naukowego i nie zostala zaakceptowana
przez odpowiednie wladze.

Czy opisywana na wstepie pacjentka
musiala umrzec?

Szczegodlowa analiza wynikow bada-
nia International Cooperative Pulmonary
Embolism Registry (ICOPER) pokazuje,
ze u chorych z ci$nieniem skurczo-
wym ponizej 90 mm Hg $miertelnosc
wynosi co najmniej 52,4% w ciagu 90
dni od chwili zachorowania — jest wiec
bardzo wysoka. Rokowanie pogarsza
takze pojawienie si¢ objawOw wstrzasu
kardiogennego. Dane te usprawiedli-
wiaja zatem koniecznos¢ traktowania
takich pacjentéw jako chorych bardzo
wysokiego ryzyka wymagajacych na-
tychmiastowego leczenia. W tym kon-
tekscie klinicznym jednak mozliwosci
terapeutyczne byly bardzo ograniczone.
Ze wzgledu na przebyty uraz glowy nie
zastosowano trombolizy, nie byto prak-
tycznie zadnej mozliwosci interwencji
kardiochirurgicznej i niestety nie byto
mozliwos$ci skierowania pacjentki do
jednej z dwoch dziatajacych w okoli-
cy Pracowni Kardiologii Inwazyjne;j,
gdyz w zadnej z nich nie wykonywano
zabiegdw w obrebie naczyn plucnych.

Refleksja nad losem pacjentki po-
winna zatem sktonic rzesze adeptoéw
kardiologii inwazyjnej do poszukiwa-
nia skutecznych metod przezskor-
nego leczenia zatorowosci plucnej.
W tej dziedzinie nadszed! chyba na
to czas...
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Bylismy...
kiedy rodzity sie Warsztaty w Szczecinie...

ByliSmy... CieszyliSmy sie...
Przetrwamy...

Historia ,,Kardiologii Inwazyjnej”
w mato obiektywnym obiektywie Artura Krzywkowskiego

i w Krakowie... Bylismy...
kiedy czarowat nas
Carlo di Mario...

.}

i...powstawaty nowe pracownie Cieszyfo nas... i...wizyty Gosci z zagranicy
zainteresowanie VIP-6w...



Stowem...

i osiagna¢ najwyzszy europejski
poziom

staraliSmy sie skutecznie walczy¢ z kryzysem...

Przetrwalismy...
dzieki wytrwatosci Redaktora Naczelnego

wierzymy... ze nasza praca zostanie zyczliwie
przyjeta przez szefow

zabiegajac o wsparcie sit nadprzyrodzonych

by uniknaé¢ spetnienia sie czarnego scenariusza

P

i umiejetnosci budowania zespotéw

i pozwoli zago$ci¢ na kardiologicznych salonach



