Na Swiecie/In the World

Kongres Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego — Sztokholm 2005

Tegoroczny kongres byt, jak zwykle w ostatnich latach,
najwazniejszym wydarzeniem w europejskiej kardiologii.
Brato w nim udziat okoto 20 tys. lekarzy oraz zapewne co
najmniej drugie tyle przedstawicieli firm farmaceutycznych
i sprzetowych. Oprocz ogromnej liczby doniesief oryginal-
nych na konferencji przedstawiono wyniki wielu waznych
badan wieloosrodkowych (Hot Line sessions). Wyniki te be-
dziemy przedstawia¢ i omawiaé w kolejnych numerach
Kardiologii Polskiej.

Na kongres przystano 9 045 streszczen prac oryginal-
nych, z ktorych komitet naukowy kongresu przyjat do pre-
zentacji 2 985, co stanowi 33%. Najwiecej prac nadestano
z Wtoch —1 034 (11,7%), Niemiec — 936 (10,6%), Polski — 674
(7,6%), Grecji — 559 (6,3%) i Hiszpanii — 484 (5,5%).

Jaki byt udziat Polski w tym kongresie? Mozna go oce-
ni¢ po liczhie prezentowanych prac, liczbie 0séb zaproszo-
nych do wygtoszenia wyktadéw oraz 0séb prowadzacych
sesje. Liczba prezentowanych prac z Polski wynosita od 150
do 167, w zaleznosci od tego, jak zmierzymy polskos¢ tych
prac. Sto pietdziesiagt to prace oryginalne wystane z pol-
skich osrodkéw albo takie, ktérych Polak jest pierwszym
autorem. Pozostate 17 to prace, ktérych Polak jest jednym
ze wspbtautorow (najczesciej sa to prace wieloosrodkowe).
Jesli przyjmiemy te bardziej wymagajace zatozenia (150
prac przyjetych z Polski), to odsetek prac przyjetych wyno-
si 22%. Tak wiec jestedmy wyraznie pod kreskg, jesli porow-
namy to ze Srednim, 33% odsetkiem wszystkich prac przy-
jetych na kongres. Znaczy to, ze Sredni poziom naukowy
naszych prac jest nieco nizszy niz srednia europejska.

Na rycinach 1. i 2. przedstawiono nasze wyniki w ciaggu
ostatnich 4 lat. Wprawdzie liczba zaakceptowanych prac
rosnie systematycznie, ale odsetek prac przyjetych pozo-
staje na statym poziomie, co wskazuje na to, ze nie robimy
istotnych postepow, jesli chodzi o jakos¢ naszych prac wy-
sytanych na kongresy.
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Rycina 1. Liczba prac wystanych (ciemne stupki)
i przyjetych (biate stupki) z Polski na kolejne
kongresy Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego
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Przyczyn nieznacznie nizszego poziomu naukowe-
go naszych prac w stosunku do Sredniej europejskiej
jest zapewne wiele, ale wydaje sie, ze w obecnych wa-
runkach socjalno-ekonomicznych, w ktérych musza
pracowac polscy kardiolodzy, ten wynik jest zupetnie
przyzwoity. Co nie znaczy oczywiscie, ze nie nalezy go
poprawic.

Lista 0os6b z Polski zaproszonych do wygtoszenia
wyktadow i prowadzenia sesji jest dtuga. Wyktady i wy-
stapienia wygtosili Z. Bilinska, A. Budaj, D. Dudek, J.
Ktos, P. Ponikowski, P. Pruszczyk, W. Ruzytto, A. Torbicki,
M. Tendera i W. Wojakowski. Sesje prowadzili W. Bana-
siak, D. Dudek, P Hoffman, E. A. Jankowska, A. Lubinski,
G. Opolski, A. Pajak, T. Pasierski, P Podolec, W. Ruzytto,
A. Rynkiewicz, T. Siminiak, J. Stepinska, M. Tendera i A.
Torbicki. Ponadto jednym z najbardziej zapracowanych
Polakéw na kongresie byt prof. Piotr Ponikowski — czto-
nek Komitetu Programowego Kongresu ESC.

Nasz udziat w kongresie widaé réwniez byto w kulu-
arach i na wystawie. Stoisko PTK wyrézniato sie sposrod
innych stoisk towarzystw narodowych interesujaca ofer-
tg informacyjng, estetyka, mitag atmosferg i pysznymi
jabtkami. Tradycyjne get together polskich uczestnikow
przy stoisku PTK pozwolito na spotkanie znajomych i wy-
miane pogladow.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze tegoroczny kon-
gres, nad ktérym czuwat prof. Michat Tendera, byt nie-
zwykle udany i interesujgcy. Gratulujemy naszemu Prezy-
dentowi tego wielkiego, europejskiego wydarzenia.

prof. dr hab. n. med. Andrzej Budaj
przewodniczqcy Komisji Zagranicznej PTK
prof. dr hab. n. med. Piotr Kutakowski
redaktor naczelny Kardiologii Polskiej
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Rycina 2. Odsetek (%) polskich prac przyjetych
na kolejne kongresy ESC (stosunek wszystkich
prac wystanych z Polski do prac polskich przyje-

tych na kongres)
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Sztokholm 2005 — Hot Line sessions

— badania dotyczace arytmii

SOFA - Study on Omega-3 Fatty Acids
and Ventricular Arrhythmia

Istnieje wiele dowodéw na to, ze n-3 wielonienasy-
cone kwasy ttuszczowe (n-3 PUFA) wywierajg korzystne
efekty metaboliczne. Wstepne, niewielkie badania su-
gerowaty rowniez, ze n-3 PUFA moga dziata¢ antyaryt-
micznie. Badanie SOFA miato na celu sprawdzenie, czy
n-3 PUFA wystepujace w tranie wptywaja na wystepo-
wanie groznych arytmii komorowych u chorych ze wsz-
czepionym kardiowerterem-defibrylatorem (ICD).

Byto to badanie z randomizacja, przeprowadzone me-
toda podwdjnie Slepej proby z zastosowaniem placebo.
Chorzy, ktorzy wylosowali aktywne leczenie (n=273),
otrzymywali 2 g/d tranu przez 12 mies., co odpowiadato
3—4 positkom zawierajacym ryby, przyjmowanym w ciaggu
tygodnia. Pozostali chorzy (n=273) otrzymywali placebo.

Czestos¢ wystepowania gtéwnego punktu kohco-
wego — groznej arytmii komorowej lub zgonu — nie
roznita sie istotnie pomiedzy grupa przyjmujaca n-3
PUFA a grupa placebo (30% vs 33%, p=0,24). W pod-
grupie chorych z przebytym zawatem serca (n=342)
zarysowat sie nieznamienny statystycznie trend
w kierunku redukcji nawrotéw groznych dla zycia
arytmii komorowych (bez nawrotéw arytmii pozosta-
wato 71% chorych otrzymujacych n-3 PUFA wobec
63% otrzymujacych placebo, p=0,09).

Whiosek: suplementacja n-3 PUFA nie zmniejsza
narazenia na grozne dla zycia arytmie komorowe lub
zgon u chorych z ICD.

Komentarz wtasny: Niewatpliwie nie osiggnieto od-
powiedniej liczebnosci badanych grup, co mogto mie¢
wptyw na wyniki, szczegblnie w podgrupie z przebytym
zawatem serca. By¢ moze wptyw n-3 PUFA na wystepo-
wanie arytmii lub zgonu jest na tyle maty, ze trudno go
wykazaé w tak niewielkim badaniu. W badaniu SOFA
uczestniczyto wiele oSrodkéw z Polski, w tym réwniez
ten, w ktérym pracuje. Naszym najwiekszym zaskocze-
niem byto to, ze ponad potowa naszych chorych z ICD
nie mogta byé¢ wigczona do badania, poniewaz na co
dzien spozywata zbyt duzo ryb (byt to jeden z warunkéw
wykluczajacych udziat w badaniu). Czas chyba zmieni¢
utarte przekonanie, ze Polacy jedza zbyt mato ryb...

ISSUE II — International Study
on Syncope of Uncertain Etiology 11

Implantowane rejestratory EKG z petla pamieci (ang.
implantable loop recorders — ILR) sa to niewielkie urza-

dzenia wszczepiane pod skére w okolicy przymostkowej,
ktére przez kilkanascie miesiecy rejestruja EKG. Sa
szczegblnie przydatne u chorych z omdleniami, gdyz
mozna uzyska¢ zapis EKG z momentu samoistnego
omdlenia i oceni¢, czy arytmia (brady- lub tachy-) mogta
by¢ przyczyna utraty przytomnosci. Wedtug obecnych
standardéw, ILR powinien byé¢ zastosowany u chorych
z niewyjasnionymi omdleniami, tzn. u takich, u ktérych
inne dostepne testy diagnostyczne nie wyjasnity przy-
czyny omdlenia. Ostatnio opublikowano kilka niewiel-
kich badan, ktére sugerowaty, ze ILR powinien by¢ za-
stosowany na wczedniejszym etapie diagnostycznym.

Celem badania ISSUE Il byto wtasnie sprawdzenie,
jaka wartosé diagnostyczng ma zastosowanie ILR na
wczesnym etapie oceny chorego z wywiadem omdlen
oraz odpowiedZ na pytanie, czy u chorych, u ktérych
doszto do omdlenia po wszczepieniu rejestratora, ana-
liza zapisu EKG z ILR umozliwia poprawe skutecznosci
i bezpieczenstwa leczenia.

Do badania wtaczono 422 chorych z 3 lub wiecej epi-
zodami omdlen w wywiadzie. U chorych tych ocena
wstepna (badanie podmiotowe, przedmiotowe, pomiary
cisnienia w pozycji lezacej i stojacej), masaz zatoki szyj-
nej (CSM) oraz test pochyleniowy i test z ATP (dwa ostat-
nie badania byty nieobowiazkowe, ale zalecane przez
protokét badania) nie wyjasnity przyczyny omdlenia.
Czas obserwacji wynosit 2 lata.

U 103 chorych doszto do omdlenia, ktérego rodzaj
mozna byto sklasyfikowaé na podstawie nagrania EKG
z ILR. Tak wiec wartos¢ diagnostyczna ILR zastosowanego
na wczesnym etapie diagnostyki omdlef wyniosta 24%.

W drugiej fazie badania 53 z tych 103 chorych otrzy-
mato leczenie wynikajace z otrzymanego zapisu EKG
z ILR (47 chorym wszczepiono stymulator, a 6 poddano
leczeniu antyarytmicznemu), natomiast pozostate 50
0s6b pozostato bez leczenia. Okazato sie, ze w dalszej
obserwacji nawroty omdler istotnie rzadziej zdarzaty sie
w grupie 53 chorych leczonych zgodnie z wynikiem ILR
niz u pozostatych pacjentéw (0,07 epizodu omdle-
nia/chorego/rok wobec 0,83 epizodu omdlenia/chore-
go/rok, p<0,001). Najwieksza redukcje nawrotéw omdlen
uzyskano w grupie, w ktérej wszczepiono stymulator.

W dyskusji dr J. J. Blanc z Francji polemizowat nieco
z tymi wynikami, zastanawiajac sie, czy takie podejscie
(ILR na wczesnym etapie diagnostycznym) jest rzeczywi-
Scie optacalne. Obliczyt on, Ze trzeba wszczepi¢ az 700
ILR, a nastepnie az 100 stymulatoréw, aby zapobiec tyl-
ko 28 epizodom omdlenia.
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Komentarz wtasny: Warto doda¢, ze wyniki tej pracy
gtéwnie dotycza populacji powyzej 60. roku zycia, a wiec
chorych, u ktérych arytmia jest czesciej spotykang przy-
czyna omdlenia niz u oséb mtodych, gdzie przewazaja
mechanizmy odruchowe. Kwestia optacalnosci wszcze-
piania ILR na wczesnym etapie diagnostyki jest rzeczywi-
Scie istotna. Urzadzenie to kosztuje ponad 4 000 ztotych,
a ponadto sa ktopoty z refundacja tego zabiegu w Polsce.

Jak do tej pory, w naszym kraju wszczepiono bardzo ma-
to takich urzadzen (mniej niz 30) i na pewno nie pokrywa-
my jeszcze potrzeb wynikajacych z zastosowanie ILR na
pdznym etapie diagnostyki (klasa | wg zalecen ESC), kto-
re szacuje sie w Polsce na okoto 1200 wszczepief na rok...

prof. dr hab. med. Piotr Kutakowski
Klinika Kardiologii CMKP

4" Quebec International Symposium
on Cardiopulmonary Prevention/Rehabilitation

8-10.05.2005, Quebec, Kanada

0d 1999 r. co 2 lata odbywa sie w Quebecu (Kana-
da) miedzynarodowe sympozjum nt. prewencji i reha-
bilitacji kardiologiczno-pulmunologicznej. Tegoroczne
zatytutowano Does one size fit all? Personally tailored
intervention?, co nalezatoby przettumaczyé: Czy u kaz-
dego mozna stosowac te samq forme rehabilitacji? In-
terwencja winna by¢ skrojona na miare: program reha-
bilitacji i prewencji nalezy dostosowa¢ do indywidual-
nych potrzeb kazdego cztowieka.

Organizatorem sympozjum byt Instytut Choréb Ser-
ca i Ptuc Uniwersytetu Laval w Quebecu. W tegorocz-
nym sympozjum uczestniczyto 628 pulmunologéw, kar-
diologéw i lekarzy rodzinnych z 14 krajéw, wypowiada-
to sie 40 specjalistow wysokiej klasy. Czes¢ wyktadow
i prac oryginalnych byta poswiecona prewencji i rehabi-
litacji przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP).
POChP dotyka najczesciej osoby w wieku 40-50 lat.
Przez wiele lat choroba rozwija sie bezobjawowo, a gdy
pacjent zgtasza sie do lekarza z powodu dusznosci
i uposledzonej tolerancji wysitku, zmiany w ptucach sa
juz najczesciej nieodwracalne. W Polsce na POChP cier-
pi co 10. dorosty cztowiek. Gtéwna przyczyna tej choro-
by jest palenie papieroséw. Tak wiec walka z natogiem
palenia jest podstawowym sposobem postepowania
w POChP. Ponadto w przewlektej terapii POChP istotna
role odgrywaja leki rozszerzajace oskrzela, dtugo dzia-
tajace B,-mimetyki, leki przeciwcholinergiczne o dtugim
czasie dziatania oraz metyloksantyny. Glikokorytyko-
sterydy wziewne nie sa w POChP tak samo skuteczne
jak w astmie oskrzelowej i ich stosowanie ogranicza sie
do 0s6b z ciezkg POChP z czestymi zaostrzeniami.

W. Wedzicha (Wielka Brytania) w swoim wyktadzie
przedstawita jedng z nowych metod leczenia POChP, ja-
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ka jest niskoprocentowa tlenoterapia, czyli oddychanie
powietrzem wzbogaconym w tlen. Taka tlenoterapia
w warunkach domowych lub ambulatoryjnych (15 godz.
dziennie), potgczona z treningiem fizycznym moze
znacznie poprawi¢ wydolnos¢ fizyczna, zmniejszyc
duszno$¢, zredukowaé zaostrzenia POChP

W czesci kardiologicznej na uwage zastugiwat wy-
ktad prof. L. Vanheesa (Belgia), ktéry omawiat czynniki
determinujace efekty treningu. Wiadomo, ze przez 3-
miesieczny trening fizyczny mozna zwiekszyé wydol-
nos¢ fizyczng od 10 do 60%. Wzrost zuzycia tlenu pod
wptywem treningu fizycznego u 0séb z chorobg niedo-
krwienng serca (ChNS) o 1 ml/kg/min zmniejsza smier-
telnos¢ o0 10%. Jednak sg pacjenci, u ktérych nie docho-
dzi do poprawy zuzycia tlenu pod wptywem treningu.
Na efektywnosé treningu ma wptyw jego intensywnosg,
wiek, pte¢, wyjsciowa wydolnosé fizyczna. Ostatnio
podjeto badania nad wptywem polimorfizmu genetycz-
nego na efektywnos¢ rehabilitacji. Trwaja badania nad
rolg nastepujacych genéw w tym procesie: dla recepto-
ra By, B,, eNOS, ACE, AT,. Badanie o akronimie CAREGE-
NE ma wyjasni¢ wptyw polimorfizmu genetycznego na
wydolnos¢ fizyczng i efekty rehabilitacji.

K. Meyer (Szwajcaria) méwita o zastosowaniu tre-
ningu oporowego u chorych z niewydolnoscia serca,
ktéry — podobnie jak trening wytrzymatosciowy — przy-
nosi korzysci tym pacjentom.

Podczas kolejnych sesji duzo czasu poswiecono za-
gadnieniom prewencji pierwotnej. D. Suthard (USA) i J.
McGrath (Kanada) méwili o epidemii otytosci u dzieci.
W ciggu ostatnich 20 lat liczba otytych dzieci wzrosta
dwukrotnie. Otytos¢ u dzieci jest przyczyna rozwoju
nadcidnienia i cukrzycy w przysztosci. Ponadto 2/3 dzie-
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ci i mtodziezy nie jest aktywne fizycznie. Spadto tez
spozycie warzyw i owocéw w tej grupie. 1 na 4 palacych
zaczyna pali¢ przed 10. rokiem Zycia. 1 na 5 0s6b pala-
cych w wieku 13-15 lat bedzie palita w przysztosci.
Wazna jest wczesna prewencja czynnikéw ryzyka, gdyz
dysfunkcja $rédbtonka zaczyna sie juz w 2. dekadzie
zycia. Autorzy podkreslili role rowiesnikéw, rodzicow,
szkoty i mediéw w zwalczaniu czynnikéw ryzyka choro-
by niedokrwiennej serca.

Prace oryginalne przedstawiono na sesjach plaka-
towych.

Na uwage zastuguje praca K. Meyer i wsp. (Szwajca-
ria) zatytutowana: Czy mozna pozwoli¢ na treningi w wo-
dzie { ptywanie pacjentom z niewydolnoscia serca? Nie
ma bowiem konsensusu co do bezpieczenstwa treningu
w wodzie pacjentéw kardiologicznych. Powodem jest
brak wiedzy na temat reakcji hemodynamicznych pod-
czas immersji wodnej. Przedmiotem prezentowanej pra-
cy byli pacjenci z pozawatowa niewydolnoscia serca.
Grupe kontrolng stanowili zdrowi ochotnicy. U wszyst-
kich os6b wykonywano badanie hemodynamiczne pra-
wej komory serca cewnikiem Swan-Ganza. Podczas za-
nurzenia w wodzie po szyje stwierdzono wzrost preload,
wzrost Sredniego cisnienia w tetnicy ptucnej i w kapila-
rach ptucnych. W czasie wolnego ptywania (20-25
m/min) ci$nienia te byty wyzsze w poréwnaniu do jazdy
na cykloergometrze w pozycji lezacej z obcigzeniem 100
W. U pacjentéw z ciezka niewydolnoscig serca w czasie
zanurzenia po szyje nastepuje przecigzenie lewej komo-
ry i spada objetos¢ wyrzutowa. Jednak pomimo pogor-
szenia reakcji hemodynamicznych pacjenci ci dobrze to-
lerujg ptywanie. W konkluzji autorzy stwierdzili, ze ist-
nieje potrzeba dalszych badan nad dtugoterminowymi
efektami éwiczen w wodzie.

Ciekawa prace przedstawit B. Bary i wsp. (Francja).
Przedmiotem badan byty powiktania w czasie treningu fi-
zycznego i préby wysitkowej w 65 osrodkach rehabilitacji
we Francji w 2003 r. Badaniem objeto 25 420 pacjentéw
w srednim wieku 61,3 lat z chorobg niedokrwienng serca,
po zawale, po operacyjnym leczeniu choroby wiehcowej,
po PTCA, po chirurgicznym leczeniu zastawki, w tym 2
941 pacjentéw niewieficowych. 14 osrodkéw wykazato
tacznie 20 powiktan: 5 w czasie testu wysitkowego (1 NZK
i okluzja stentéw u 4 0séb) oraz 15 powiktan w czasie tre-
ningu (1 epizod bloku pk Ill°, okluzje stentéw u 8 oséb
i nieutrwalone czestoskurcze komorowe u 4 oséb). Nie
zanotowano zgonu czy potrzeby defibrylacji. Czestosé
NZK wyniosta 1,3 na 10° pacjentogodzin. Zadne z powi-
ktah nie wystapito po operacyjnym leczeniu choroby
wiencowej. Chociaz okluzja stentéw w czasie ¢wiczeh
jest rzadka (0,07%), autorzy uwazaja, ze ci pacjenci wy-
magaja specjalnego nadzoru w czasie treningdw.

Przedmiotem pracy D. Gorelika i wsp. z USA byto He-
art Rate Recovery (HRR). HRR jest markerem aktywnosci

uktadu przywspoétczulnego. Uwaza sie, ze jest silnym
wskaznikiem prognostycznym zgonu i jest niezalezny od
wydolnosci fizycznej. Za nieprawidtowy HRR uwaza sie
réznice miedzy czestotliwoscig rytmu serca (HR) na szczy-
cie wysitku i w 2 min po prébie wysitkowej mniejsza niz
22 uderzenia na minute. Badaniami objeto 2 193 chorych
z ChNS, ktérzy mieli wykonywana prébe wysitkowa ze
wskazan klinicznych. Badanych podzielono na dwie gru-
py: z prawidtowym i nieprawidtowym HRR. U pacjentéw
z nieprawidtowym HRR stwierdzono nizszg wydolnos¢ fi-
zyczng i nizsza maksymalng czestotliwos¢ rytmu serca
w czasie préby wysitkowej. Ponadto w tej grupie byto
wiecej pacjentéw z POChP, cukrzyca, nadcisnieniem tet-
niczym. Skala Borga (czyli subiektywne odczucie ciezko-
$ci wysitku) nie wykazata korelacji z HRR. Autorzy stwier-
dzili, ze HRR ma zwigzek z wiekiem, POChP, cukrzyca,
nadci$nieniem tetniczym, zazywaniem B-blokeréw oraz
ze koreluje z maksymalna czestotliwoscig rytmu serca
i wydolnoscia fizyczna, a nie zalezy od osobniczego od-
czucia wysitku w czasie testu. M. Noél (Kanada) przed-
stawit wyniki 2 testow wysitkowych wg protokotu Bru-
ce’a i testu Ramp u tych samych pacjentéw. Powszech-
nie wiadomo, ze double product (DP) przy obnizeniu
odc. ST o 1 mm w czasie proby wysitkowej na biezni wg
Bruce’a jest powtarzalny. Autor wykonywat 2 testy wy-
sitkowe w odstepie 2 tygodni u tych samych 18 pacjen-
téw ze zwezeniem >70% w jednej z gtownych tetnic
wiefcowych i dodatnim testem wysitkowym. W czasie
testu protokotem Bruce’a wszyscy pacjenci wykazali
niedokrwienie, a tylko 6 w tescie wg protokotu Ramp.
Autorzy uwazaja, ze stopniowo wzrastajace obcigzenie
w czasie testu Ramp moze powodowac efekt rozgrzew-
ki, zanim zostanie osiagniety wyzszy DP i sugeruja, ze
protokét Bruce’a powinien by¢ preferowany u pacjen-
téw z chorobg niedokrwienng serca.

Obrady podsumowat prof. Barry Franklin z USA, dajac
wyraz przekonaniu, ze przysztos¢ praktyki kardiologicznej
lezy w prewencji. Stwierdzit, ze zarbwno zmiana stylu zy-
cia, jak i farmakoterapia przynosza korzysci pacjentom
kardiologicznym, a jesli sg stosowane jednoczesnie, to te
korzysci sie sumuja. Powiedziat, ze przyszte wyzwania
kardiologii przypominaja mu gore lodowa, ktéra stanowi
prewencja pierwotna i wtérna, a kardiologia interwencyj-
na jest jedynie jej wierzchotkiem. W USA 25% zabiegéw
angioplastyki jest wykonywanych niepotrzebnie. Jego
zdaniem prewencja pierwotna i wtérna jest lepsza droga
do wyzdrowienia niz sala zabiegowa.

Sympozjum zakonczyt jego prezes prof. Jean Jobin,
zapraszajac uczestnikéw na kolejne spotkanie w 2007 r.

dr n. med. Iwona Korzeniowska-Kubacka
Klinika i Zaktad Rehabilitacji Kardiologicznej
i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej
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