Drogie Kolezanki i Drodzy Koledzy!

Jakze ten czas szybko ucieka! Dopiero co widzielismy sie w Kra-
kowie na dorocznym NFIC, a tu juz witamy sie marcem 2013! Ten
umykajqcy czas jest dla naszej Redakcji tym bardziej zauwazalny,
poniewaz goniq nas bezwzgledne terminy. Juz z chociazby tego po-
wodu bardzo dziekuje wszystkim Wspotpracownikom za ich wktad
W rozwdj naszego czasopisma.

Trafita wtasnie w Wasze rece pierwszy numer ,Kardiologii In-
wazyjnej” w formule dwumiesiecznika. Licze na to, Ze spotka sie
Z zainteresowaniem, a co wiecej, Ze ten przyspieszony przekaz spraw
waznych dla naszego Srodowiska, zarowno od strony organizacyjnej,
Jak i praktycznej, jeszcze bardziej je zintegruje.

Zgodnie z przyjetymi zatoZeniami w niniejszym numerze , Kardio-
logii Inwazyjnej” znajdziecie zarowno informacje przyblizajqce sprawy
wazne z punktu widzenia — nie waham sie uzyc tego okreslenia —
korporacyjnego, jak rowniez sporo materiatow przydatnych dla ludzi
nie tylko wykonujqcych zabiegi kardiologii inwazyjnej, ale rowniez
zajmujqcych sie chorym przed i po ich wykonaniu. Wierze, Ze taka
zawartos¢, nie bedqca skierowana jedynie do samodzielnych kardio-
logow interwencyjnych zostanie przez Czytelnikow ciepto przyjeta.

1 tak wsrod materiatow pierwszej grupy znajdziecie cykliczne felie-
tony Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii oraz Przewodniczqcego
Asocjacji. Do tego ciekawa relacja ze potkania z przedstawicielem
ostawionej agencji — AOTM . Chciatbym dodad, ze wkrotce, choé¢
Jjeszcze nie w tym numerze, spodziewamy sie takze materiatow naszej
Asocjacji dotyczqcych procesu certyfikacji ,,zabiegowcow”, jak i sa-
mych osrodkow. Dziwi mnie to bardzo, Ze mimo naprawde dfugiego
procesu przygotowawczego, mnostwa konsultacji weiqz budzq one
tyle pytan i emocji. Z pewnosciq te planowane po raz pierwszy do
publikacji w 2013 roku dane pozwola lepiej sie do catego trudnego
niewqtpliwie procesu przygotowac.

W biezqcym numerze chciatbym jednak polecic¢ teksty zwiqza-
ne z naszq codziennq pracq, jak zwykle przygotowane w ramach
powotanych dziatow. Tak wiec w dziale dr. Tomasza Pawtowskiego
znajdziecie informacje o pompie Impella, urzqdzeniu, ktore ma szanse
nie tylko wreszcie zagoscic na polskim rynku, ale przede wszystkim
by¢ jakqs alternatywq w stosunku do ostabionej wynikami badania
SHOCK 2 kontrapulsacji wewnaqtrzaortalnej. O tej ostatniej metodzie
w kontekscie w/w badania przeczyta¢ mozecie ciekawy artykut prof.
Mariusza Gasiora i wspotpracownikow. W dziale kol. Jerzego Pregow-
skiego pojawia sie ciekawe zagadnienie, jakim jest ocena dhugosci
zmian miazdzycowych. Poprzez lekture tego przeciekawego artykutu
mozna zapoznac sie z dostepnymi metodami oraz z ich praktyczng
przydatnosciq. Z racji miejsca nie wypetnionego tym razem przez

wspotpracujqcych z nami Rehabilitantow kardiologicznych (w zwiqzku
z ogromem prac organizacyjnych nad waznq konferencjq naukowq
tego Srodowiska) udato sie nam zmiesci¢ w jednej czesci ciekawy
artykut Piotra Wacinskiego, dotyczqcy najnowszych tendencji w za-
kresie rozwoju stentow wewnqtrznaczyniowych. Jestem pewien, iz
w momencie ,, sporego hatasu” wywolanego zwiekszonym dostepem do
stentow bioresorbowalnych (Absorb, Abbott Vascular) warto spojrzec
na to co jeszcze dzieje sie w tym temacie...

Niewqtpliwie w kontekscie powyzszej uwagi zapraszam do zapozna-
nia sie z przypadkiem klinicznym tradycyjnie przygotowanym przez
kol. Stawomira Gotebiowskiego, ktory dzieli sie z Czytelnikami jednym
z pierwszych doswiadczen z BVS mojego Osrodka. Uzupetnione to jest
Jak zwykle komentarzami kardiochirurga i kardiologa interwencyjnego
(odpowiednio Piotra Suwalskiego i Stawomira Dobrzyckiego). Tak
na marginesie to zapraszam do szerszej dyskusji oraz przysytania
wlasnych interesujgcych przypadkow.

,Nie samq pracq zycie stoi”, stqd jak zwykle nie zabraknie ko-
mentarzy dotyczacych odbytych juz Warsztatow ISIIC (International
Summit on Imaging and Intervention in Cardiology) w Katowicach
oraz NFIC (New Frontiers in Cardiology). W niniejszym numerze
znajdziecie rowniez zaproszenia na kolejny kurs CTO w Lublinie oraz
17. juz Warszawskie Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej (Warsaw
Course on Cardiovascular Interventions) organizowane we wspotpracy
z PCR. Nie watpie, iz ogromna wiekszos¢ z was od dawna wie o tych
konferencjach, jednak informacji nigdy za duzo. Zwtaszcza, Ze formuta
WCCI sukcesywnie rozwija sie w kierunku coraz bardziej popularnych
warsztatow nie tylko w Polsce.

Zawartosc¢ biezqcego numeru ,,Kardiologii Inwazyjnej” uzupetni
Jeszcze tzw. Fotoplastykon. Licze na to, Ze odrobina luzu tez jest
nam potrzebna.

Na koniec pragne podkreslic, iz jestesmy Zywo zainteresowa-
ni Waszymi opiniami i propozycjami. Zapraszamy do kontaktu
z nami — najlepiej w oparciu o e-maile, telefony czy wpisy na strone
internetowq (Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/). Niewqtpliwie
utatwi to nam podniesienie poziomu oraz uczynienia ,Kardiologii
Inwazyjnej” pismem prawdziwie wspotpracujacym ze Srodowiskiem
kardiologii interwencyjnej.

Tak wiec zapraszam do lektury.

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

Grzegorz Opolski

Przetom
roku to wyraz-
ne przyspiesze-
nie prac nad
opiniowaniem
$Swiadczen kar-
diologicznych
przez Agencje
Oceny Techno-
logii Medycz-
nych. Pozytywne
rekomendacje
uzyskaly kolejno: Biwalirudyna, hipo-
termia i zamykanie uszka lewego przed-
sionka. W kolejce czekaja Mitraclip
i denerwacja nerkowa. Przestrzegam
jednak przed zbytnim optymizmem.
Warto pamietac, ze koncowym etapem
wedréwki potencjalnego swiadczenia
gwarantowanego jest Narodowy Fun-
dusz Zdrowia. A to moze potrwac.

Niestety, tegoroczny POLKARD to
niecate 15 min tacznie na kardiologig,
kardiologie dziecieca, kardiochirurgie,
neurologi¢, chirurgie naczyniowa, an-
giologie i choroby wewnetrzne. Syste-
matycznie spadajq srodki na ten zastu-
zony program dla rozwoju kardiologii
i kardiochirurgii w pierwszej dekadzie
XXI wieku w Polsce. Plany, ktoére przed-
stawilismy pod koniec 2012 roku, obej-
mowaly migdzy innymi: sale hybrydowe,
zestawy do usuwania elektrod, zestawy
do ablacji i echokardiografy oraz finan-
sowanie dwoch programow w ramach
innowacyjnych technik kardiologii inwa-
zyjnej: Mitraclip i denerwacj¢ nerkowa.
Co z tego zostanie?

Jaka jest docelowa liczba pracowni
hemodynamicznych? To w ostatnich
latach niezmiennie, najczgstsze pytanie
zadawane przez dziennikarzy i pracow-
nikéw NFZ. Nalezy si¢ spodziewac, ze
bedzie ono pojawiac sie jeszcze czesciej,
w miare¢ jak szpitale beda przeksztalca-

ne w spotki prawa handlowego, a ich
dyrektorzy podejma probe zbilansowa-
nia budzetu szpitala poprzez tworzenie
oddziatow ich zdaniem najbardziej do-
chodowych. Niezmiennie odpowiadam,
ze punktem wyjscia powinien by¢ plan
leczenia OZW w wojewodztwie, opra-
cowany przez konsultanta wojewodz-
kiego w porozumieniu ze Srodowiskiem
kardiologicznym i zatwierdzony przez
wladze samorzadowe i platnika. Zespot
lekarski, kompleksowo$¢ leczenia i poto-
zenie osrodka to najwazniejsze kryteria,
ktorymi powinien kierowac¢ sie platnik
przy wyborze osrodkow kardiologii in-
wazyjnej. W systemie leczenia OZW
w wyniku postepowania konkursowego
powinny znalez¢ si¢ najlepsze osrodki.

Mit o zbyt wysokiej wycenie leczenia
ostrego zawalu serca przez NFZ rozwie-
wa artykul, opublikowany w stycznio-
wym numerze online ,European Heart
Journal” (Quentin W, et al. on behalf of
the EuroDRG groupAcute myocardial
infarction and diagnosis-related groups:
patient classification and hospital reim-
bursement in 11 European countries).
Autorzy poréwnali diagnostyke, lecze-
nie oraz koszty leczenia ostrego zawatu
serca w 11 krajach Unii Europejskiej
(Austria, Wielka Brytania, Estonia, Fin-
landia, Francja, Hiszpania, Holandia,
Irlandia, Niemcy, Polska i Szwecja).
Okazalo sie, ze koszt leczenia zawalu
jest najnizszy w Polsce i wynosi 420
euro. Najdrozsze leczenie zawaltu jest
w Irlandii 7930 euro.

Narzekamy na opieke nad pacjen-
tem po zawale serca. Smiertelnosé od
wyj$cia ze szpitala do konca pierwszego
roku od zawatu jest wyzsza w porowna-
niu do $miertelnosci wewnatrzszpital-
nej. Z jednej strony brak jest spojnego,
zintegrowanego systemu opieki z ogra-
niczonym dostgpem do rehabilitacji

kardiologicznej. Z drugiej strony pacjent
po ostrym zawale serca, opuszczajacy
szpital po 3 dniach leczenia (krotszy
pobyt w 16zku w poréwnaniu do gry-
py) jest czesto zdezorientowany, co do
swojego stanu zdrowia. Wyleczony czy
przewlekle chory? Zmienia¢ dotych-
czasowy styl zycia czy jak najszybciej
zapomnie¢ o incydencie wiencowym?
Zespot ekspertow Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego dziatajacy pod
kierunkiem prof. Piotra Jankowskiego,
z udziatem kardiologow interwencyj-
nych, przygotowal model komplekso-
wej rehabilitacji i prewencji wtornej.
Zadaniem programu jest poprawa do-
stepnosci do nowoczesnej rehabilitacji
(w tym telerehabilitacji) dla chorych po
OZW i zabiegach kardiochirurgicznych.
W tym miejscu warto zacytowac zdanie
z wytycznych Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego — ,,Rola kardio-
loga inwazyjnego i kardiochirurga jest
zalecanie rehabilitacji kardiologicznej
oraz prewencji wtérnej u wszystkich pa-
cjentow poddanych rewaskularyzacji”.

W 2013 roku weszto nowe rozporza-
dzenie w sprawie specjalizacji lekarzy
i lekarzy dentystéw. W wyniku tego
3-letni modut specjalizacji z kardiologii
bedzie odbywat si¢ po 3-letnim module
internistycznym. Niestety, specjalizacja
z kardiologii przestala by¢ specjalizacja
podstawowa i deficytowa. Pod koniec
stycznia ruszyl konkurs w ramach
programu strategicznego ,Profilakty-
ka i leczenie choréb cywilizacyjnych”
— STRATEGMED. Przypomne, ze
budzet Centrum przeznaczony na do-
finansowanie projektow wylonionych
w pierwszym konkursie programu wy-
nosi 360 min PLN. Naboér wnioskéw
prowadzony byt od 21 stycznia do 20
lutego 2013 roku. To wielka szansa dla
polskiej kardiologii.
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Kacik Prezesa AISN

Okiem Przewodniczgcego Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowej, Krakéw, 26 lutego 2013 r.

Dariusz Dudek

Szanowni
‘ Kardiolodzy
Inwazyjni, Rok
2012 byt bardzo
ciekawym rokiem
w zakresie orga-
nizacji kardio-
logii inwazyjnej
w Polsce. Juz na
jego poczatku
udato si¢ po raz
pierwszy w histo-
rii wprowadzi¢ procedure ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej (IVUS) oraz pomia-
ru czastkowej rezerwy wiencowej (FFR)
u chorych z chorobg niedokrwienna serca
do finansowania przez NFZ w katalogu
$wiadczen medycznych. Wprowadzenie
tych procedur do zakresu finansowego
— ,, inne hospitalizacje” powoduje, iz te
metody nie moga by¢ uzywane bardzo libe-
ralnie, a ich zastosowanie jest ograniczone
poprzez ogdlny limit budzetu przyznanego
dla danego o$rodka czy kliniki kardiologii,
w tym kardiologii inwazyjnej. Jednakze
pierwsze dane z 2012 roku wskazuja na
wzrost liczby wykonanych badan IVUS
i FFR (IVUS — 1378 oraz FFR, — 1478).

Przypominam Panstwu, iz na podsta-
wie listu Zastepcy Prezesa ds. Medycznych
NFZ Marcina Pakulskiego z potowy roku
2012 istnieje mozliwo$¢ negocjowania
w wojewodzkich oddziatach NFZ przesu-
nig¢ pomiedzy zakresem srodkow dedy-
kowanych na plastyki planowe E23-E26
a wlasnie zakresem ,,inne hospitalizacje”,
aby swobodnie przesuwany budzet dla
realizacji planowych procedur kardiologii
inwazyjnej mogt znalez¢ odzwierciedlenie
w zapotrzebowaniu danego regionu i danej
pracowni kardiologii interwencyjne;.

W roku 2012 udalo si¢ réowniez
doprowadzi¢ do uzyskania pozytywnej
opinii Agencji Oceny Technologii Me-
dycznych oraz Ministerstwa Zdrowia
w sprawie wdrozenia finansowania dla
biwalirudyny — leku przeciwzakrzepowego
zmniejszajacego powiklania krwotoczne
w trakcie zabiegow kardiologii inwazyjne;j.
Dodatkowo udato si¢ uzyskac¢ akceptacje

dla wdrozenia hipotermii terapeutyczne;j
u chorych po naglym zatrzymaniu kraze-
nia dla poprawy ich rokowania.

Przypominam, iz osrodki kardiologii
inwazyjnej wedlug wytycznych europej-
skich powinny przyjmowac¢ do korona-
rografii chorych po zewnatrzszpitalnym
zatrzymaniu krazenia wedlug szerokich
wskazan celem wykonania u wigkszosci
Z nich pierwotnej angioplastyki. Nato-
miast chorzy nieprzytomni rownocze-
$nie powinni by¢ poddawani zabiegowi
hipotermii w celu obnizenia powiktan
neurologicznych i poprawy rokowania tej
grupy chorych. Co wiecej, wedtug nowych
danych naukowych wstrzas kardiogenny
nie stanowi juz przeciwskazania do zasto-
sowania hipotermii terapeutyczne;.

W ostatnich tygodniach uzyskano
pozytywna rekomendacje dla zabiegu
przezskornego zamknigcia uszka lewego
przedsionka. Dodatkowa aktywno$¢ Za-
rzadu Asocjacji Interwencji Sercowo-Na-
czyniowych w roku 2013 koncentruje si¢
wokol mozliwos$ci uzyskania pozytywnej
opinii Agencji Oceny Technologii Me-
dycznych dla zabiegow endowaskularnego
leczenia koarktacji aorty oraz ,,MitraClip”
— przezcewnikowej nieoperacyjnej napra-
wy zastawki mitralnej u chorych wysokie-
go ryzyka operacji kardiochirurgiczne;.
Dodatkowo caly czas przygotowywana
jest dokumentacja w zakresie denerwacji
tetnic nerkowych u chorych z opornym na
leczenie nadci$nieniem tgtniczym oraz
dla technologii balonéw uwalniajacych
leki do $ciany naczyn.

Duza aktywnos$¢ Zarzad Asocjacji In-
terwencji Sercowo-Naczyniowych wykazat
w ramach promowanej idei ogolnopol-
skiego programu/rejestru naukowego dla
kardiologii inwazyjne;j. Taki rejestr udato
si¢ rozpoczac ze stentami najnowszej ge-
neracji, jakimi sa stenty bioresorbowalne
(stent DES-BVS).

Udalo si¢ wszczepi¢ okoto 200 sten-
tow w kilkunastu znamienitych osrodkach
kardiologii inwazyjnej w naszym kraju.
U chorych, u ktorych je implantowano
w ostrym zespole wiencowym, dane sg

zbierane do rejestru POLAR ACS, a wigc
rejestru analizujacego wyniki dotycza-
ce bezposredniego i odleglego leczenia
chorych z zastosowaniem stentu DES-
-BVS w niestabilnej dusznicy bolesne;j,
w zawale serca NSTEMI oraz STEML.
Dodatkowo probujemy ustanowi¢ pro-
cedure wielonaczyniowego stentowania
DES-BVS jako alternatywy do leczenia
kardiochirurgicznego u cze$ci naszych
pacjentow z wielonaczyniowa choroba
niedokrwienna serca. Upatrujemy duzych
mozliwosci oszczednosci w jednoetapo-
wym leczeniu tymi stentami.

Analizujac nowe zapisy dotyczace
kardiologii w katalogu Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, napotykamy na pewne
nowosci. Cieszymy si¢, ze w 2013 roku na
Oddziale Intensywnego Nadzoru Kardio-
logicznego (OINK) mogg dyzurowa¢ nie
tylko specjalisci kardiologii, ale rowniez
lekarze specjalizujacy sie w kardiologii.
Jednak wciaz pozostaje otwarta kwestia,
czy specjalista po drugim stopniu specja-
lizacji z chorob wewnetrznych nie mogh
by by¢ rowniez dobrym kandydatem do
samodzielnego dyzurowania na oddziale
OINK, skoro moze takie dyzury petni¢
bez problemu na oddziatach intensywnego
nadzoru w klinikach czy tez katedrach
chorob wewnetrznych. Dodatkowo w ba-
zie danych Asocjacji Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego wprowadzilismy moz-
liwos¢ raportowania uczestnictwa dwoch
operatoréw dla zabiegow terapeutycznych,
tak aby mtodsi koledzy wspolttowarzyszacy
w zabiegach mogli uzyskiwa¢ odpowied-
nig wiedze, umiejetnosci i dokumentacje
dla wykazania do$wiadczenia i stosow-
nej liczby przeprowadzonych zabiegow
potrzebnych dla uzyskania certyfikatu
diagnosty lub operatora AISN PTK. Pozo-
staje kwestia do wyjasnienia, na ile lekarz
specjalizujacy sie w kardiologii i uczest-
niczacy w opiece nad chorymi OINK na
oddziale kardiologii moze rowniez by¢
wspdluczestniczacym lekarzem w zabiegu,
tak aby mogt zdobywa¢ swoje doswiad-
czenie w zakresie farmakologicznego/
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/zachowawczego prowadzenia chorych
i przeprowadzenia zabiegow kardiologii
inwazyjnej u chorych planowych, ale row-
niez zabiegdéw ostrych w trakcie dyzuru
nocnego czy weekendowego.

W marcu rozpoczynamy proces cer-
tyfikacji diagnostow i operatorow po uzy-
skaniu wszelkich stosownych zgdd od

Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii
i Zarzadu Gltownego Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego, majac za sobg
liczne konsultacje ze srodowiskami kardio-
logicznymi. Zgodnie z projektem planuje-
my zakonczy¢ wystawianie certyfikatow
do 30.06.2013 roku. Proces certyfikacji
bedzie prowadzony przez Biuro Zarzadu

Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczynio-
wych, ktore zostato zlokalizowane w Kra-
kowie, przy ul. Armii Krajowej 19 (tel.:
12 639 58 25, faks: 12 639 58 14). Biuro
wspolpracuje w tworzeniu baz danych
osobowych dla operatoréw z GBB Soft
Centrum Bazy Danych Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego.

Interventional Cardiology Workshop ,,New Frontiers in
Interventional Cardiology (NFIC)” Krakow, 28.11-01.12.2012

Oprécz czedci naukowej NFIC kongres obejmowat warsztaty dla adeptdédw kardiologii inter-
wencyjnej (Fellows Course), sympozja tematyczne (CTO Workshop, Coronary Imaging and
Physiology Symposium), naukowa sesje studenckag oraz sesje pielegniarek i technikow. Po
raz pierwszy w tym roku zorganizowano sesje dotyczacg pozyskiwania srodkéw na projekty
badawcze oraz oceny wprowadzanych na rynek nowych technologii medycznych. NFIC zo-
stat zorganizowany pod patronatem Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego i European Association of Percutaneous Cardiovascular In-
terventions (EAPCI) we wspotpracy z EuroPCR.

Kolejne nowosci

Wojciech Wojakowski, Jacek Legutko

W warsztatach NFIC 2012 uczest-
niczylo 710 lekarzy, pielggniarek i tech-
nikéw, w tym 677 osob z Polski, a takze
delegaci z Wegier, Bialorusi, Hiszpanii,
Ukrainy, Szwecji, Wielkiej Brytanii, Re-
publiki Czeskiej, Hongkongu, Indonezji,
Holandii i Biatorusi. Wiodacymi tema-
tami NFIC 2012 byly: leczenie przeciw-
plytkowe i przeciwkrzepliwe u pacjen-
tow z ostrymi zespolami wiencowymi
(OZW), nowe techniki rewaskularyzacji
Z uzyciem bioresorbowalnych stentow
wiencowych, leczenie interwencyjne pa-
cjentow z OZW wysokiego ryzyka (niewy-
dolnos¢ serca, wielonaczyniowa choroba
wiencowa), interwencje obwodowe, prze-
zskorne leczenie chordb strukturalnych
serca oraz denerwacji tetnic nerkowych.
Do migdzynarodowego faculty zostali
zaproszeni $wiatowego formatu opera-
torzy specjalizujacy si¢ migdzy innymi
w zabiegach rekanalizacji przewleklych
okluzji tetnic wiencowych, przezcewni-

kowej implantacji zastawek aortalnych,
angioplastyki tetnic obwodowych oraz
czasowego mechanicznego wspomagania
krazenia. Wsrod zaproszonych gosci zna-
lazt si¢ takze prezes-elekt EAPCI prof.
Stephan Windecker. Podczas NFIC 2012
prezentowano teletransmisj¢ zabiegow
z pracowni kardiologii interwencyjnej
Uniwersytetu Semmelweisa w Budapesz-
cie, Cardiocenter Podlesi w Trzyncu,
a takze szpitali uniwersyteckich w Krako-
wie i Instytutu Kardiologii w Warszawie.

Sympozja tematyczne dotyczyly CTO
oraz obrazowania i oceny fizjologicznej
istotnosci zmian w tgtnicach wiencowych,
co jest zwiazane z faktem, ze w obu dzie-
dzinach dokonat si¢ w ostatnich latach
istotny postep. Dyskusja o nowych meto-
dach obrazowania dotyczyla zaréwno me-
tod nieinwazyjnych, jak MSCT czy MRI,
a takze metod inwazyjnych. Gléwnym
wnioskiem z dyskusji byta konieczno$¢
uwzglednienia danych z dodatkowych

metod obrazowania w podejmowaniu
decyzji o wykonaniu rewaskularyzacji ze
wzgledu na ograniczenia klasycznej an-
giografii, szczegolnie u pacjentéw z cho-
robg pnia lewej tetnicy wiencowej oraz
wielonaczyniowa choroba wiencowa.
Warsztaty prowadzone byly w oparciu
o wyklady, sesje pro-kontra oraz dyskusje
nad przypadkami klinicznymi. Sesja po-
swiecona CTO pozwolita na dyskusje po-
mi¢dzy europejskimi (Prezes CTO Club
G. Werner) oraz japonskimi operatorami
(Y. Asakura, M. Yamane) i porownanie
odmiennych technik rekanalizacji CTO.
Sesja doswiadczonych operatorow (Ad-
vanced Operators Workshops) pozwalala
na dyskusje nad technikami przezcewni-
kowej implantacji zastawek aortalnych
oraz wyzwaniom zwigzanym z podwojna
terapia przeciwplytkowa u pacjentow
Z migotaniem przedsionkow stosujacych
leczenie przeciwkrzepliwe.
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Bardzo istotnym wydarzeniem byto
spotkanie ,,Regulacje i innowacje w kar-
diologii — perspektywy na rok 2013”.
W panelu dyskusyjnym zasiadali nie tylko
kardiolodzy interwencyjni, lecz takze
zaproszenie przedstawiciele waznych dla
implementacji nowoczesnych technologii
instytucji: dr Marcin Pakulski reprezen-
tujacy Narodowy Funduszu Zdrowia,
Gabriela Ofierska-Sujkowska z Agencji
Oceny Technologii Medycznych, Kon-
sultant Krajowy w dziedzinie kardiologii
prof. Grzegorz Opolski, Prezes Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego prof. Ja-
nina Stepinska, konsultanci wojewodzcy
oraz przedstawiciele wtadz Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego. Forum dyskusyj-
ne jest szczegolnie wazne w aspekcie
wprowadzania do praktyki klinicznej
nowoczesnych urzadzen medycznych
o udokumentowanej skutecznosci, kto-
rych refundacja jest wskazana ze wzgledu
na ewidentng korzys¢ kliniczna. Dyskusja
wykazala, ze konieczne jest wspotdzia-
lanie w celu opracowania optymalnego
sposobu wprowadzania nowych techno-
logii na rynek.

Organizowane po raz piaty warsztaty
dla adeptow kardiologii interwencyjnej
(5th Interventional Cardiology Fellows
Course) zostaly zorganizowane przez
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiel-
lonskiego pod auspicjami European As-
sociation of Percutaneous Cardiovascular
Interventions (EAPCI) we wspodlpracy
z European Board for Accreditation in
Cardiology (EBAC), ktory przynat warsz-
tatom akredytacj¢. Dyrektorami warszta-
téw byli prof. Dariusz Dudek z CM UJ
oraz prof. Bela Merkely z Budapesztu.
W tym roku w warsztatach uczestniczyto
245 uczestnikow (210 osobw z Polski, 10
z Wegier, 3 z Rosji, 3 z Bialorusi oraz
po 2 osoby z Ukrainy, Wielkiej Brytanii,
Libanu, Korei Poludniowej, Republiki
Czeskiej i Bulgarii). Ponadto w kursie
uczestniczyli lekarze z Grecji, Egiptu,
Szwecji, Serbii, Portugalii, Indii oraz
Indonezji. Program kursu obejmowat
wyklady z zakresu patogenezy miazdzycy
tetnic, restenozy i zakrzepicy w stencie,
zasady kwalifikacji pacjentow do zabie-
géw koronarografii oraz angioplastyki
wiencowej, bezpieczenstwo i powiklania
zabiegow PCI, porownanie skutecznosci
stentow wiencowych w zaleznosci od
sytuacji klinicznej, zasady postepowania
7 pacjentami wysokiego ryzyka (wstrzas
kardiogenny, choroba pnia lewej tetnicy
wienicowej, stan po zatrzymaniu kraze-

% ‘f'
\ - (A

-:{Il"‘\\ G ALAIN
WINDECRER CRIBIER

nia), a takze nowe technologie w kardio-
logii interwencyjnej (denerwacja tetnic
nerkowych, zastosowanie komorek ma-
cierzystych oraz interwencyjne lecze-
nie zatorowosci plucnej) oraz leczenie
interwencyjne choréb strukturalnych
serca i choroby tetnic obwodowych. Kurs
obejmowal takze egzamin dla uczestni-
kow, a zakonczyt sie omoOwieniem przez
doswiadczonych operatorow trudnych
przypadkow klinicznych. Nalezy podkre-
§li¢, ze ze wzgledu na program naukowy
oraz $wiatowej klasy wyktadowcéw kurs
cieszyl sie duzym zainteresowaniem.
Co istotne, w kazdej sesji przewidziano
czas na pytania do wykladowcow oraz
dyskusje. W trakcie kursu potozono
duzy nacisk na aktualne zagadnienia
w kardiologii interwencyjnej, jak zgodne
z medycyng oparta na faktach zasady
kwalifikacji pacjentow do PCI w opar-
ciu o zespot wielodyscyplinarny ,heart
team”, czynnosciowa ocene istotnosci
zwezenia (FFR), a takze korzysci zwia-
zane z dostgpem promieniowym u pa-

Wsréd zaproszonych gosci znalazt sie¢ migdzy innymi Prezes-Elekt EAPCI prof. Stephan Windecker

cjentow z OZW. Uczestnictwo w kursie
pozwalato na uzyskanie 9 godzin CME.

Po raz pierwszy w tym roku w ra-
mach NFIC w zaprezentowali wyniki
badan studenci z o$rodkow polskich
i zagranicznych. Sesja studencka zawie-
rata wyktad wstepny na temat metodyki
prowadzenia badan naukowych oraz mo-
derowana sesje abstraktowa, w ktorej
przedstawiono 12 abstraktow, sposrod
ktorych wybrano i nagrodzono najlepszy.
Jest to cenna inicjatywa, gdyz stymu-
luje aktywno$¢ naukowa w osrodkach
kardiologii interwencyjnej. Warsztatom
NFIC towarzyszyly sympozja satelitarne,
ktérych tematyka dotyczyta nowych stan-
dardow leczenia przeciwptytkowego oraz
nowych konstrukcji stentow wienncowych.

Kolejna nowoscia bylo spotkanie
poswiecone pozyskiwaniu funduszy
na badania naukowe, ktére odbyto si¢
z udziatlem Dziekana oraz przedstawicieli
Dziatu Nauki i Wspotpracy Migdzyna-
rodowej Uniwersytetu Jagiellonskiego,
Dyrektora Narodowego Centrum Nauki
prof. Andrzeja Jajszczyka, Dyrektor Cen-

W warsztatach NFIC 2012 uczestniczyto 710 lekarzy, pielegniarek i technikéw
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Podczas NFIC 2012 prezentowano teletransmisje zabiegéw z pracowni kardiologii interwencyjnej
Uniwersytetu Semmelweisa w Budapeszcie, Cardiocenter Podlesi w Trzyncu, a takze szpitali
uniwersyteckich w Krakowie i Instytutu Kardiologii w Warszawie

trum Transferu Technologii Politechniki
Krakowskiej Jadwigi Widziszewskiej oraz
naukowcow z Niemiec i Polski. Dyskusja
zakonczyla si¢ wnioskiem, ze zdobywanie
funduszy na badania z zakresu kardiologii
interwencyjnej jest utrudnione ze wzglg-
du na strukture obecnie oglaszanych
konkurséw, ktora obejmuje albo badania
podstawowe (NCN), albo wdrozeniowe
(NCBIiR), nie pozwala natomiast na fi-
nansowanie badan klinicznych inicjowa-
nych przez badaczy.

Wyklady wygloszone podczas warsz-
tatow sa dostepne na stronie internetowe;j
www.cardio.pl

Kolejne, czternaste Warsztaty New
Frontiers in Interventional Cardiology
odbeda sie w Krakowie w terminie 27-30
listopada 2013 r. (www.nfic.pl).

Sesje satelitarne podczas Miedzynarodowych Warsztatéw
Kardiologii interwencyjnej New Frontiers in Interventional
Cardiology NFIC 2012

W czwartek 29 listopada 2012 roku w trakcie Miedzynarodowych Warsztatéw Kardiologii
Interwencyjnej New Frontiers in Interventional Cardiology NFIC 2012 odbyty sie dwie wazne
sesje satelitarne dotyczace kluczowych problemoéw dla polskiej kardiologii interwencyjne;.

Regulacje 1 innowacje dla kardiologii
interwencyjnej 2013

Jacek Legutko, tukasz Partyka

Sesja pt. ,Regulacje i innowacje
w kardiologii — perspektywy na rok
2013” zostala zorganizowana pod pa-
tronatem Prezesa Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego, Konsultanta
Krajowego w dziedzinie kardiologii oraz
Zarzadu Asocjacji Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Jej celem bylo przed-
stawienie szerokiemu gronu uczestnikow
skomplikowanej drogi nowych lekéw
itechnologii medycznych, od uzyskania

pozytywnych wynikéw badan podstawo-
wych i klinicznych do ich zastosowania
w codziennej praktyce i uzyskania re-
fundacji z NFZ. W panelu dyskusyjnym
uczestniczyli przedstawiciele kardiolo-
gicznego srodowiska naukowego (Prezes
PTK — prof. Janina Stepinska, Konsul-
tant Krajowy w dziedzinie kardiologii —
prof. Grzegorz Opolski, Przewodniczacy
AISN PTK — prof. Dariusz Dudek, Pro-
rektor UJ do spraw Collegium Medicum
— prof. Piotr Laidler, Dziekan Wydziatu

Lekarskiego UJ CM — prof. Tomasz
Grodzicki, Konsultant Wojewodzki do
spraw transplantologii klinicznej — prof.
Piotr Przybytowski), Agencji Oceny
Technologii Medycznych (dr Gabriela
Ofierska-Sujkowska) oraz NFZ (Dyrek-
tor Departamentu Swiadczen Opieki
Zdrowotnej — dr Agata Horanin-Bawor).
Minister Krzysztof Chlebus w ostatniej
chwili musial odwota¢ swoj przyjazd, ale
upowaznit Dyrektor Horanin-Bawor do
przedstawienia stanowiska Ministerstwa
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Otwierajac sesje prof. Dariusz Dudek przedstawit aktualng sytuacje kardiologii interwencyjnej w Polsce

Zdrowia w omawianych sprawach. Dzig-
ki temu przy jednym stole spotkali si¢
WSZyscy zainteresowani oceng i ewen-
tualnym finansowaniem nowych lekoéw
i technologii medycznych dla kardiologii
interwencyjne;j.

Otwierajac sesje, prof. Dariusz
Dudek przedstawil aktualna sytuacje
kardiologii interwencyjnej w Polsce.
Zwrocit uwage na state dazenie nasze-
go srodowiska do podnoszenia jakoSci
udzielanych swiadczen medycznych
poprzez ustawiczne szkolenie kardio-
logéow inwazyjnych, opracowanie no-
wych standardow jakosci dla operatorow
i osrodkow kardiologii inwazyjnej oraz
promowanie najnowszych wytycznych
Europejskiego i Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Jednym z elementéw
tej strategii jest wdrazanie do codzien-
nej praktyki klinicznej nowych lekow
i procedur kardiologii inwazyjnej. Prof.
Dudek przypomnial, iz dzieki meryto-
rycznej dyskusji pomiedzy Zarzadem
AISN PTK, Konsultantem Krajowym
w dziedzinie kardiologii a Prezesem NFZ
od 1 marca 2012 roku wprowadzono
refundacj¢ dla wykonywania ultrasono-
grafii wewnatrznaczyniowej (IVUS) oraz
pomiaru czastkowej rezerwy wiencowej
(FFR) u pacjentow ze zwezeniem pnia
lewej tetnicy wiencowej i/lub choroba
wielonaczyniowa. Wprowadzono po-
nadto nowa procedure — angioplastyke
ztozona z implantacja dwoch lub wiecej
stentow DES. Z kolei prof. Grzegorz
Opolski przedstawit liste nowych lekow
i procedur medycznych z zakresu kardio-
logii oczekujacych na uzyskanie opinii
AOTM, a nastepnie ewentualnej decyzji

Ministerstwa Zdrowia w zakresie ich
finansowania ze srodkéw publicznych.
Wiele z nich zwiazanych jest bezposred-
nio z kardiologia interwencyjna. Nasze
srodowisko oczekuje z niecierpliwoscia
na refundacje lekow posiadajacych naj-
wyzszq klase zalecen ESC do ich stoso-
wania u pacjentodw z ostrymi zespolami
wiencowymi (Biwalirudyna, Prasugrel,
Tikagrelor), jak i nowych procedur me-
dycznych (wewnatrznaczyniowa hipo-
termia lecznicza i tagodna hipotermia
lecznicza po naglym zatrzymaniu kra-
Zenia, z przywroceniem funkcji hemo-
dynamicznej uktadu krazenia, leczenie
restenozy naczyn wiencowych za po-
moca balonu uwalniajacego lek, prze-
znaczyniowe zamkniecie uszka lewego
przedsionka w leczeniu migotania przed-
sionkow, przezcewnikowa nieoperacyjna
naprawa zastawki mitralnej [MitraClip]
u chorych wysokiego ryzyka), przezskor-

ne wszczepienie zastawki aortalnej).
Niektore z nich oczekuja na uzyskanie
opinii AOTM juz kilka Iat...

Doktor Gabriela Ofierska-Sujkow-
ska przedstawila role AOTM w procesie
wdrazania nowych lekow i technologii
medycznych. Gléwnym zadaniem AOTM
jest opracowanie dla Ministra Zdrowia
rekomendacji dotyczacych (wszystkich!)
technologii medycznych finansowanych
ze srodkow publicznych: lekow (listy
otwarte, chemioterapia, programy leko-
we — zarowno ich kwalifikacja, jak row-
niez usuniecie), technologii nielekowych
(m.in. wyroby medyczne, procedury dia-
gnostyczne, zabiegi wysokospecjalistycz-
ne), programow profilaktycznych, objecia
refundacja lekow off-label. Wspomaganie
decydentéw w procesie podejmowania
decyzji musi uwzglednia¢ odpowiedz na
podstawowe pytania czy: dana terapia
powinna by¢ finansowana ze Srodkow
publicznych? Ktérzy pacjenci kwalifikuja
si¢ do danej terapii? Jak dlugo leczenie
powinno by¢ kontynuowane? Odbywa si¢
to dzieki zapewnieniu dostepu do wyso-
kiej jakosci informacji (opartych o bada-
nia naukowe!) na temat bezpieczenstwa
i skutecznos$ci ocenianych terapii oraz
ocene konsekwencji finansowania tech-
nologii medycznych w krétkim i dlugim
horyzoncie czasu. Nalezy pamigtac, iz
ostateczna decyzja o finansowaniu danej
procedury podejmowana jest ostatecznie
przez Ministra Zdrowia i nie zawsze musi
ona by¢ zgodna z rekomendacjag AOTM
(pozytywna rekomendacja nie oznacza,
ze $wiadczenie bedzie finansowane).
Doktor Ofierska-Sujkowska przedsta-
wila szczegdtowo organizacje AOTM
oraz Rady Przejrzystosci, zasady oce-
ny farmakoekonomicznej oraz procesu
ewaluacji medycznej i ekonomicznej od
ztozenia wniosku do momentu udziele-
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Z kolei Pani Dyrektor Horanin-Bawor przedstawita aktualng sytuacje w zakresie finansowania $wiadczen
kardiologicznych w Polsce

nia rekomendacji dla Ministra Zdrowia.
Doktor Ofierska-Sujkowska przedstawita
rowniez szczegotowe ramy czasowe dla
wydania opinii dotyczacej wszystkich
oczekujacych lekow i procedur dla kar-
diologii inwazyjnej, o ktorych wspominali
w swoich wystapieniach prof. Dudek
i prof. Opolski. Ku zadowoleniu zgroma-
dzonych stuchaczy dowiedzielismy sig, iz
wszystkie ztozone wnioski powinny uzy-
ska¢ opini¢ AOTM do potowy przysziego

roku. Trzymamy kciuki za dotrzymanie
tego terminu przez AOTM!

Z kolei Pani Dyrektor Horanin-Bawor
przedstawita aktualng sytuacje w zakresie
finansowania $wiadczen kardiologicz-
nych w Polsce. Catkowite naktady NFZ
na leczenie kardiologiczne w roku 2012
wyniosty 2,81 mld zlotych, co stanowi
11,6% wartosci wszystkich umow w za-
kresie leczenie szpitalne. Z tego 1,63
mld przypada na procedury kardiologii
interwencyjnej natomiast 1,24 mld na

pozostale procedury kardiologiczne. Jesli
chodzi o zakres kardiologii interwen-
cyjnej, to 2/3 budzetu dotyczy leczenia
ostrych zespotow wiencowych, a 1/3 bu-
dzetu wydatkowana jest na procedury
planowe. Okoto 78% umow w zakresie
kardiologia realizowanych jest przez
podmioty publiczne, a okoto 22% przez
szpitale niepubliczne. Dyrektor Horanin-
-Bawor zwrdcita zebranym uwage na fakt,
iz na przestrzeni ostatnich 5 lat wydatki
NFZ na leczenie kardiologiczne w Polsce
ulegty podwojeniu (z 1,42 mld w roku
2007 do 2,81 mld w 2012 r.). Po tym
optymistycznym stwierdzeniu zaznaczylta
jednak, iz nie ma mozliwosci dalszego
zwiekszenia tego budzetu w 2013 roku.
W zwiazku z tym finansowanie ewentu-
alnych nowych procedur bedzie musiato
odbywac si¢ w obrebie dotychczas dedy-
kowanych srodkow. Biorac pod uwage ko-
niecznosc¢ pilnego rozszerzenia katalogu
swiadczen medycznych finansowanych
ze srodkéw publicznych o wspominane
powyzej nowe leki i procedury kardiolo-
gii interwencyjnej oraz niewystarczajaca
liczbe wykonywanych w Polsce zabiegdéw
elektroterapii, stwierdzenie to musialo wy-
wota¢ smutek w sercach uczestnikow sesji
i nasilito obawy o mozliwosci dalszego
rozwoju kardiologii w Polsce i utrzymania
wysokiego poziomu $wiadczonych ustug
na tle innych krajéw Unii Europejskie;...

Perspektywy finansowania badan
klinicznych w Polsce

tukasz Partyka, Jacek Legutko

Kolejna sesja satelitarna podczas
NFIC 2012 dotyczyta probleméw pozy-
skiwania funduszy na badania naukowe.
W panelu dyskusyjnym udzial wzieli
miedzy innymi: prof. Andrzej Jajszczyk
(Dyrektor Narodowego Centrum Nauki),
prof. Adnan Kastrati (Dyrektor Deutsches
Herzzentrum w Monachium), prof. To-
masz Grodzicki (Dziekan Wydziatu Le-
karskiego UJ CM), prof. Dariusz Dudek
(Przewodniczacy AISN PTK), prof. Anetta
Undas (Instytut kardiologii U] CM), prof.

Wojciech Wojakowski (Cztonek Zarzadu
AISN PTK).

Naukowcy kliniczni w Polsce zmaga-
ja sie od dlugiego czasu z narastajacymi
problemami z uzyskaniem finansowania
i prowadzeniem badan klinicznych o cha-
rakterze niekomercyjnym. Aktualny system
finansowania badan spowodowal, ze $rodki
budzetowe przeznaczone na finansowanie
projektow badawczych w Polsce zostaly
przesunigte z uczelni i instytutéw naukowo-
-badawczych do dwoch instytucji — granto-
dawcow: Narodowego Centrum Nauki oraz

Narodowego Centrum Badan i Rozwoju.
Ta w zasadzie korzystna zmiana, ktora
pozwala na finansowanie znacznie wiek-
szych przedsiewzie¢ oraz lepsza kontrole
nad rozliczeniem srodkow spowodowata
jednak réwniez, ze finansowaniu podle-
gaja wylacznie badania podstawowe lub
badania na pograniczu nauki i przemystu
z bezposrednim potencjatem aplikacyjnym.

W takim systemie nie ma miejsca na
badania, ktore maja znaczenie dla praktyki
postepowania lekarskiego — diagnostyczne-
go i terapeutycznego. Na przyklad badania,

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/



ktore w sposob niezalezny od producentow
lekow i wyrobow medycznych mogg odpo-
wiedzie¢ na pytania o skuteczno$¢ danego
sposobu leczenia. Z perspektywy Panstwa
takie badania maja gleboki sens, poniewaz
ich wyniki przektadaja si¢ bezposrednio na
zmniejszenie kosztéw ochrony zdrowia,
eliminujac postepowanie niepotrzebne,
nadmiernie drogie, nieprzektadajace si¢
na poprawe stanu pacjentow. W krajach
europejskich i Stanach Zjednoczonych
dostrzezono juz, ze nie mozna pozosta-
wia¢ badan klinicznych jedynie w domenie
producentow lekéw i wyrobow medycz-
nych, a panstwo potrzebuje wynikow wia-
snych duzych badan, ktére pozwola na
podejmowanie uswiadomionych decyzji
dotyczacych organizacji ochrony zdro-
wia, finansowania $§wiadczen czy oceny
nowych technologii. W ostatnim czasie,
na przyktad Komisja Europejska przyjmo-
wata ostatnie w 7 Programie Ramowym
wnioski o finansowanie projektow, tzw.
comparative effectiveness research, ktore
odpowiadajg na wyzej wymienione pytania.
Podobne projekty w Stanach Zjednoczo-
nych finansuje od wielu lat NIH.

W Polsce badacze — naukowcy klinicz-
ni sq zmuszeni do poszukiwania zrodet
finansowania badan niekomercyjnych,
poza istniejacym systemem — w zrodlach
pochodzacych z Komisji Europejskiej, fun-
dacji i grantodawcow pozarzadowych itp.
lub ,,ukrywaniu” badan klinicznych w du-
zych projektach badan podstawowych.

Innym dyskutowanym podczas sesji
problemem byty klopoty z wydatkowa-
niem i rozliczaniem tych srodkow, kto-
re z trudem zostaty zdobyte, z powodu
nieadekwatnosci ustawy o zamowieniach
publicznych do dziatalnosci naukowej i ba-
dawczej. Diugotrwatos¢ postepowania

RYNEK ZDROWIA

MEDICYSA & FINANSE @ ZARZADZANIE

rynekzdrowia.pl

YNEK ZDROWIA

MEDYCTYA » FINANSE @ ZARZAD,

nekzdrowia.pl

RYNEK ZDROWIA

AEDIEYNA @ FINANSE & EARZADTANIE

rynekzdrowij
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Naukowcy kliniczni w Polsce zmagaja sie od diugiego czasu z narastajacymi problemami z uzyskaniem

finansowania i prowadzeniem badan klinicznych o charakterze niekomercyjnym

w zamoéwieniach publicznych, niskie li-
mity zamowien podlegajacych procedurze
przetargu oraz dyskutowane wielokrotnie
ktopoty z zastosowaniem kryteriow wybo-
ru zwycigzcy innych niz cena, to gtowne
podnoszone problemy.

Kolejnym problemem, na ktére zwra-
cano uwage to kwestia braku odmiennych
regulacji dotyczacych badan klinicznych
niekomercyjnych. W Polsce brakuje wciaz
prawnej definicji badan klinicznych nieko-
mercyjnych, nie mowiac juz o utatwieniach
w zakresie ubezpieczenia takich badan czy
wymagan rejestracyjnych. Skutkiem tego
jest przewlekajacy sie proces uruchamiania
takich projektow oraz stworzenie dla badan
niekomercyjnych barier, ktore tatwo poko-
na przemyst, ale nie naukowiec pracujacy
w uczelni czy instytucie badawczym. Dys-
kutowane wiasnie w Europie zmiany dyrek-

tywy dotyczacej badan klinicznych, ktore
miedzy innymi maja utatwi¢ prowadzenie
istotnych dla panstwa badan niekomercyj-
nych sa niestety w Polsce dezawuowane
przy pomocy demagogicznych argumentow
o rzekomo gorszej ochronie pacjentow
w wyniku proponowanych regulacji.

W podsumowaniu zwrocono uwage
na konieczno$¢ stworzenia w Polsce na-
rodowego mechanizmu, ktory z jednej
strony pozwalalby na prowadzenie badan
naukowych o charakterze klinicznym, za-
pewniajac ich finansowanie, prowadzenie
i rozliczanie w korzystnym $rodowisku
prawnym i organizacyjnym, a z drugiej
strony zapewnialby odpowiednie wykorzy-
stanie wynikow tych badan w perspektywie
poprawy zdrowia populacji i ograniczenia
catkowitych kosztow opieki.

International Summit on Imaging and Intervention
in Cardiology 2012, Katowice

Jak obrazowa¢, zeby dobrze zaplanowac¢?

Kolejna juz edy-
cja miedzynarodo-

wego sympozjum

Grzegorz Smolka

poswieconego wykorzystaniu nowo-
czesnego obrazowania w planowaniu

i przeprowadzaniu interwencji serco-

wo-naczyniowych zgromadzita wielu
wybitnych wyktadowcow oraz liczna
grupe osob zainteresowanych tym
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tematem. Problematyka ISIIC 2012
podzielona na trzy odrebne sesje skie-
rowana byla nie tylko do kardiologow
interwencyjnych, ale rowniez innych
lekarzy na co dzien wykorzystujacych
W swojej pracy dane uzyskiwane w pra-
cowniach echokardiografii, tomografii
czy rezonansu serca i naczyn.

Dyskusje o mechanizmach goje-
nia si¢ $cian naczyn po implantacji
stentow byly trescia pierwszej czesci
spotkania. Wiele zainteresowania
wzbudzit wyktad dr. Akiko Maehara
z Columbia University (USA) o tak
zwanej neomiazdzycy (neoatherosc-
lerosis) — zjawisku, ktore by¢ moze
jest odpowiedzialne za bardzo pdzne
zakrzepice w stentach lekowych. Jego
ocena jest mozliwa dzigki wysokiej
rozdzielczosci, jaka uzyskujemy w me-
todzie wewnatrznaczyniowej optycz-
nej tomografii koherentnej (OCT), co
$wietnie przedstawit kolejny wyktadow-
ca — prof. Stephen Lee z Universitu
w Hongkongu. W tej czeéci sympozjum
wiele miejsca poswiecono takze prak-
tycznemu wykorzystaniu obrazowania
wewnatrznaczyniowego (IVUS, OCT)
podczas interwencji wiencowych. In-
formacje te uczestnicy mogli konfron-
towaé z transmitowanymi z pracowni
hemodynamiki zabiegami.

Dla praktykow szczegolnie cenne
bylo podsumowanie dotychczasowej
wiedzy o zaletach i ograniczeniach po-
miaréw czastkowej rezerwy przeplywu
(FFR), przedstawione przez dr Eve-
Iyn Regar (Thoraxcenter, Rotterdam),
z zywa dyskusja prowadzong przez pro-
fesora Krzysztofa Reczucha (4 Wojsko-
wy Szpital Kliniczny, Wroctaw). Sesje
zamknatl wyktad dr. AndreasaKoniga

(Klinikum Fussen, Niemcy) o wyko-
rzystaniu ultrasonografii wewnatrz-
wiencowej w zaopatrywaniu powiklan
interwencji wiencowych.
Kwalifikacja pacjenta do zabiegu
rewaskularyzacji wiencowej nierzadko
wymaga odpowiedzi na pytanie, czy
obszar, w ktorym chcemy przywrécic
prawidlowe unaczynienie, jest zywot-
ny. Ta niezwykle istotna kwestia byta
przedmiotem dyskusji w drugiej czesci
sympozjum. Klasyczne juz badanie
STICH z punktu widzenia echokardio-
grafisty przedstawil profesor Luc Pie-
rard (University Hospital Sart Tilman,
Belgia). O zaletach i ograniczeniach
innych metod oceny stopnia uszko-
dzenia mig$nia sercowego mowili prof.
WojciechMazur (The Ohio Heart &
Vascular Center, USA) , dr Partho
Sengupta (The Mount Sinai School of
Medicine, USA) oraz doc. Magdalena
Kostkiewicz (Collegium Medicum UlJ,
Krakow). Jak to ujat w podsumowaniu
jeden z prowadzacych sesje — prof.
Robert Gil —w ciagu tej dwugodzinnej
sesji przedstawiono praktyczny, kom-
pletny zestaw zalecen wykorzystania
echokardiografii, rezonansu magne-
tycznego i SPECT w codziennej pracy
kardiologa i kardiochirurga. Rowniez ta
sesja przeplatana byla transmisjami za-
biegdw rewaskularyzacyjnych, z przed-
stawieniem catego procesu kwalifikacji,
lacznie z wynikami badan obrazowych.
Trzecia, ostatnia cz¢$¢ spotkania,
to forum kardiologiczno-kardiochirur-
giczne. Rozpoczatl je doskonaty wyktad
prof. Gerharda Schulera (Herzcen-
trum Leipzig, Niemcy) o doborze
wlasciwej metody obrazowania do za-
biegow przezcewnikowej implantacji

zastawki aortalnej (TAVI). Wywotat
on niezwykle ciekawa dyskusja, mode-
rowang przez jednego z prowadzacych
te sesje — prof. Adama Witkowskiego
(Instytut Kardiologii, Warszawa). Ko-
lejny temat — szczegdlnie rozwijany
w Gornoslaskim Centrum Medycz-
nym — to dysfunkcje protez zastaw-
kowych, a w szczegolnosci przecieki
okotozastawkowe. Do$wiadczenia
osrodka w wykorzystaniu echokardio-
grafii podczas kwalifikacji i interwencji
w tej grupie chorych przedstawil dr
Piotr Pysz. Sesje¢ oraz cale spotkanie
zakonczyt wyktad, w ktérym dr Tomasz
Misztalski-Jamka (Collegium Medicum
UJ, Krakow) omowit wykorzystanie
tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego w ocenie wrodzonych
wad serca.

Sympozjum ISIIC 2012 zostato
zorganizowane w Gornoslaskim Cen-
trum Medycznym im. Prof. Leszka
Gieca w Katowicach dzigki ogromne-
mu wsparciu Dyrekcji tego Osrodka.
Program naukowy zostat opracowany
przez Komitet Naukowy pod przewod-
nictwem prof. Michata Tendery, a pa-
tronatem honorowym objat to spotka-
nie JM Rektor Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach — prof.
Przemystaw Jalowiecki.

Duze zainteresowanie oraz liczne
dyskusje w srodowisku kardiologdéw,
jakie miaty miejsce juz po zakonczeniu
spotkania, sa motywacja do pracy nad
kolejna edycja ISIIC. Odbedzie si¢ ona
w dniach 13-14 wrze$nia 2013 roku
w Katowicach, a z nowym programem
zapoznac si¢ bedzie mozna na stronie
www.isiic.pl.

Serdecznie zapraszamy!
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PCR-Warsaw — czyli...
Warsaw Course of Coronary Interventions

Warszawa 17-19 kwietnia 2013

W dniach 17-19 kwietnia 2013 roku obedzie sie kolejna, 17. juz, edycja Warszawskich
Warsztatow Kardiologii Interwencyjnej (WCCI, Warsaw Course of Coronary Inteventions),
ktore sg oficjalng konferencjg Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych (AISN) Polskiego

Towarzystwa Kardiologicznego.

By sprosta¢ wymaganiom
wspoiczesnosSci

Artur Krzywkowski

XVIl Warsztaty Kardiologii

Interwencyjnej w Warszawie

17 - 19 kwietnia 2013, Warszawa

Tym razem na uczestnikdéw Spotkania
czekaja nowe i wygodniejsze niz w ubie-
gltym roku sale konferencyjne hotelu IN-
TERCONTINENTAL, przy ul. Emilii
Plater 49. Program tegorocznej edycji
imprezy przygotowany w scistej wspotpra-
cy z PCR i prezentowany jako PCR-War-
saw wzorem lat poprzednich wypelnig
wyktady i sympozja tematyczne, a takze
zabiegi wykonywane i transmitowane ,,na
zywo” z pracowni kardioangiograficznych

dwoch warszawskich szpitali Instytutu
Kardiologii i Centralnego Szpitala MSW.

Wiodacymi tematami tegorocznych
warsztatow beda:

* Przezskorna angioplastyka pnia lewej
tetnicy wiencowej i wielonaczyniowej
choroby wiencowe;j

» Zabiegi dotyczace bifurkacji i innych
zlozonych zwgzen tetnic wiencowych

* Ostre zespoly wiencowe

* Przezcewnikowa implantacja zastawki
aortalnej

Kurs dla Mtodych Praktykéw Kardiologii Interwencyjnej, ktérym kierowa¢ bedzie prof. Jean Marco, honorowy
przewodniczacy PCR, jest szczegdlnie dedykowany dla mtodych lekarzy z Europy Centralnej i Wschodniej

PR @ Y &

* Przezcewnikowe leczenie niedomykal-
nosci zastawki mitralnej
¢ Przezskorne leczenie niewydolnosci
serca
* Przezskorne interwencje na tetnicach
obwodowych i szyjnych
* Denerwacja nerek u pacjentéw z nad-
cisnieniem tetniczym i towarzyszacymi
chorobami
» Leczenie strukturalnych wad serca
* Inwazyjne metody oceny zwezen tetnic
wiencowych: IVUS, FFR, OCT
Dodatkowo podczas pierwszego
i drugiego dnia WCCI zaplanowany jest
Kurs dla Mtodych Praktykéw Kardiolo-
gii Interwencyjnej zorganizowany pod
auspicjami Asocjacji Interwencji Serco-
wo Naczyniowych (AISN), Europejskiej
Asocjacji Przezskornych Interwencji Ser-
cowo-Naczyniowych (EAPCI, European
Association of Percutaneous Cardiovascular
Interventions) i Paris Course on Revascula-
trization (PCR). Kurs, ktorym kierowac
bedzie prof. Jean Marco, honorowy prze-
wodniczacy PCR i prof. Jean Fajadet,
przewodniczacy EAPCI, jest szczegolnie
dedykowany dla mlodych lekarzy z Euro-
py Centralnej i Wschodniej, rozpoczyna-
jacych szkolenie w zakresie przezskornej
angioplastyki tetnic wiencowych (PCI).
Ankieta rejestracyjna jest juz dostepna
na stronie internetowej warsztatow: www.
wecei.pl. Warto zatem juz dokonywac re-
jestracji, gdyz Warsztaty Warszawskie sq
akredytowane przez EBAC i PTK.
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Od wielu lat Dyrektorzy oraz Ko-
mitet Organizacyjny doktadaja wszel-
kich staran, aby program Warsztatow
i tematyka poszczegolnych prezentacji
w jak najwiekszym stopniu byly przyda-
ne w codziennej pracy klinicznej, totez
nikogo nie dziwi juz ich interaktywnos¢
oraz bardzo praktyczny charakter. Aby
sprosta¢ wymaganiom wspotczesnosci,
wiekszo$¢ sesji bedzie oparta o prezenta-
cje przypadkow (Learning the Technique,
How Should I Treat, Case Review) oraz
o ¢wiczenia na symulatorach.

Ze wzgledu na niestabnace zaintere-
sowanie program Warsztatow uzupelniaja
takze bardzo ciekawe konferencje i sym-
pozja satelitarne prezentujace ostatnie
i najbardziej interesujace wyniki badan

i urzadzenia zaprojektowane przez po-
szczegblne firmy.

Od kilku lat bezposrednio za orga-
nizacje WCCI odpowiedzialna jest po-
wstata w 1999 roku firma: casusBTL
— zintegrowana komunikacja marketin-
gowa, zrzeszajaca zespoly specjalistow
o szerokiej wiedzy z zakresu marketingu,
public-relations, prawa, edukacji, a takze
organizacji i obstugi wydarzen, posiada-
jacych umiejetno$é ,kreowanie skutecz-
nych rozwigzan z obszarow komunikacji
marketingowej”. Firma ta wygrata kolejny
przetarg i przez najblizsze dwa lata bedzie
wspierala nastepne projekty edukacyjne

Dla calego srodowiska medycznego
w Polsce wazne jest przeciez to, aby lecze-
nie pacjentow kardiologicznych i cierpia-
cych na inne schorzenia uktadu krazenia

nie odbiegato od standardow obowiazuja-
cych w krajach Europy Zachodniej i Sta-
nach Zjednoczonych Ameryki Péinocne;.
Dlatego tak istotna jest miedzynarodowa
wymiana doswiadczen, a takze prezen-
towanie wynikow prowadzonych badan
naukowych oraz wprowadzanie nowych,
bardziej skutecznych metod leczenia.
Polska kardiologia interwencyjna dzie-
ki takim wiasnie dzialaniom dogonita
Swiatowa czotowke i zostala przyjeta do
,»Rodziny — PCR”.

Warto zatem w wypelnionym kalen-
darzu znalez¢ troche czasu, aby w no-
woczesnych, ale przytulnych wnetrzach
warszawskiego hotelu INTERCONTI-
NENTAL poszerzy¢ swoja wiedzg i naby¢
nowe umiejetnosci niezbedne w codzien-
nej pracy z Pacjentami.

Innowacje

Kardiologia interwencyjna jest dziatem medycyny, ktra przechodzi obecnie kolejng faze zmian
i wdrazania nowych technologii do swojego instrumentarium. Ostatnia dekada zaowocowata
powstaniem nowych generacji stentéw uwalniajacych leki tzw. drug eluting stents (DES).

Roéwniez w tej chwili na naszych oczach dokonuje sie kolejna rewolucja, a mianowicie dopusz-
czenie do stosowania u ludzi pierwszego catkowicie biodegradowalnego stentu, nazywanego
rowniez rusztowaniem (scaffold). Jesli dodaé do tego nowe generacje balonéw uwalniajgcych
leki (DEB, drug eluting balloon) czy tez zmiane w podej$ciu do leczenia miazdzycy (nie tylko
uzyskanie przeptywu w naczyniu, ale tez odtworzenie fizjologicznej reaktywnosci naczynia),
wytania sie obraz dynamicznych zmian dokonujgcych sie w ostatnich latach. Opracowanie to
jest po$wiecone tym wtadnie zagadnieniom.

Innowacje w wiencowych
zabiegach interwencyjnych.
Stan obecny i perspektywy

Piotr J. Wacinski

Nowa generacja DES

Od czasu wprowadzenia pierwszych
stentow uwalniajacych leki (DES) mi-
neto wiasnie 10 lat. Stanowi to znaczna

rewolucje w leczeniu choroby niedo-
krwiennej serca, a zwlaszcza resteozy po
przezskornych zabiegach wiencowych.
Stenty zawierajace sirolimus (Cypher,
Cordis, USA) oraz paklitaksel (Taxus,

Boston Scientific, USA) zawieraly po-
limer uwalniajacy lek, ktéry pozosta-
wal caly czas na powierzchni stentu.
W przypadku Cypher byta to struktura
3-warstwowa; warstwe pierwsza stanowit
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parylen C, srodkowa 67% co-winylooc-
tan polyethylenu (PEVA, polyethylene-
-co-vinyl-acetate) i n-butyl metacrylat
(PBMA) zawierajacy 33% roztwor si-
rolimusa rozpuszczony w tetrahydro-
furanie (THF). Zewngtrzna warstwa
PEVA-PBMA nie zawierala leku.

Ten system pozwalat na kontrolowa-
ne uwalnianie leku miedzy 30 a 60 dni,
przy czym 80% leku ulegato uwalnianiu
w ciagu pierwszych 30 dni.

W przypadku stentu Taxus (Boston
Scientific, USA) byta to pojedyncza
warstwa polimeru polistyreno-b-isobu-
tylenu-b-styrenu (SIBIS) zawierajacy
paklitaksel. Uwalnianie leku nastepowa-
to w ciagu pierwszych 48 godzin, i na-
stepne 80% leku uwalnialto si¢ w ciagu
kolejnych 10 dni, z catkowitym uwolnie-
niem leku do 90 dnia od implantacji.

Oba te pokrycia sq permanentne
i pozostaja caly czas nawet po uwol-
nieniu leku. Stanowiq tez gléwnego
podejrzanego w wywolywaniu przewle-
klego stanu zapalnego $ciany naczynia
i opdznionej reendotelializacji, co moze
doprowadzi¢ w niektorych przypadkach
do pdznej zakrzepicy w stencie i ostrego
zespotu wiencowego (OZW) w razie
przedwczesnego przerwania podwojnej
terapii przeciwplytkowe;j.

Nowe generacje DES, takie jak
Xience (Abbott, USA) czy Resolute
(Medtronic, USA), posiadaja zupetnie
inne pokrycia polimerowe. W przy-
padku Xience V i jego nowych wersji,
jest to fluoryzowana forma polimeru
PVDF-HFP, wykazujaca wigksza bio-
kompatybilnos¢. Jedna warstwa polime-
ru zawiera az 83% ewerolimusu i tylko

Rycina 1. Nevo stent (J&J, Cordis, USA)

13% samego polimeru. Uwalnianie
leku zostato zmodyfikowane. Tylko
25% leku uwalnia si¢ 1 dnia, nastepne
50% uwalniane jest w ciagu miesiaca.
W badaniach na modelu zwierzecym
(krélik) reendotelializacja tego stentu
wystepuje znacznie szybciej niz w przy-
padku I generacji DES.

W przypadku stentu Resolute zasto-
sowano nowa formule 3 kopolimeréw
(Biolinix®), pozwalajaca na wydtuzenie
okresu uwalniania leku. Stosunek leku
do polimeru wynosi tutaj 35% do 65%.
W ciagu 60 dni uwalnia si¢ 85% zota-
rolimusa, a pozostala cze$¢ w ciagu
pozostatych 180 dni.

W przypadku sytemu stentu Enda-
vour (Medtronic, USA), polimer jest
podobny do naturalnej fosforylocholiny
(FCH) (wystepuje m.in. w czerwonych

krwinkach). Zawiera 90% zotarolimusa
i tylko 10% FCH.

Wazng roznica w stosunku do I ge-
neracji DES jest tez konstrukcja samego
stentu. W przypadku Xience jest to
stop kobalt/chrom(L605) o grubosci
przesetek stentu 81 um. W przypadku
stentu Resolute jest to cobalt/nikiel
(MP35N). Roznice w budowie stentéw
DES pokazano w tabeli 1. Gléwne roz-
nice to: wyrazne zmniejszenie rozmia-
ru przeselek stentow, zmiana profilu
uwalniania, odejscie od stali 316L na
rzecz stopow kobaltu (porownywalna
sita radialna przy zmniejszeniu profilu
stentu) oraz zmniejszenie ilosci poli-
meru w stosunku do uwalniajacego si¢
leku. Generalnie zmiany te doprowa-
dzity do zmniejszenia stanu zapalnego
$ciany naczynia po implantacji stentu,

Tabela 1. Poréwnanie gtéwnych parametréow budowy réznych stentéw; | i Il generacja DES
Generacja Stent Lek Polimer Kinetyka Czas Materiat Grubosé
DES uwalniania uwalniania  stentu przesetek
leku stentu
1 Cypher J&J Cordis | Sirolimus PEVA-PBMA 80% — 30 dni | 30-60 dni 316L 140 pm
(1,4 yg/mm?
1 Taxus Boston Paklitaxel SIBIS 10% — 15%: | 90 dni 316L 132 ym
Express | Scientific (1 pg/mm2) 30 dni
2 Xience V| Abbott Everolimus Fluo-PBMA 80% w 28 dni | 120 dni Kobalt/chrom 81 um
(1 ug/mm?) (L605)
2 Endavour | Medtronic | Zotarolimus Fosforylocholina | 98% w 14 dni | 28 dni Kobalt/nikiel 91 pm
(1,6 pg/mm?) (MP35N)
2 Promus Boston Everolimus PBMA 80% w 28 dni | 120 dni Platyna/chrom 81 um
Scientific (1,0 yg/mm?)
2 Resolute | Medtronic | Zotarolimus | Biolinx 85% w 60 dni | 180 dni Kobalt/nikiel 91 pm
(1,6 pg/mm2) (MP35N)

Na podstawie D. Simon, D. Zidar;(theheart; 2012)
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mniejszej powierzchni styku stentu ze
$ciang naczynia i tym samym szybszego
wygojenia miejsca poddanego angio-
plastyce.

Skutkiem tego jest szybsza endo-
telializacja stentu i zarazem wigksze
bezpieczenstwo (mniejsze ryzyko pdz-
nej zakrzepicy) oraz mniejszy odczyn
zapalny — przy zachowanych wtasciwo-
$ciach antyproliferacyjnych w stosunku
do I generacji DES.

Badanie SORT OUT IV przeprowa-
dzono na 2 774 pacjentow ze stabilng
chorobg wiencowa, u ktorych implan-
towano odpowiednio stent Xience (Ab-
bott, USA) lub Cypher (J&J, Cordis,
USA). Stent II generacji nie byt gorszy
od stentu I generacji po 9 miesigcach
jesli chodzi o punkty koncowe MACE
(4,9%v.5,2%; p=0,01). Podobnie byto
w badaniu ISAR Test -4 trial. MACE
po 18 miesiacach nie roznit si¢ pomig-
dzy tymi stentami. Roznice wystapity
w przypadku wystepowanie tzw. poznej
zakrzepicy w stencie (0,9% v. 0,2 % dla
Nience; p = 0,002).

Jest to zgodne z badaniami Steiger-
walda i Virmani, gdzie wigkszos$¢ oczek
stentu Xience jest juz pokryta srodbton-
kiem po 3 miesiacach od implantacji.
W przypadku stentow I generacji nie
obserwowano pelnej reendotelializa-
cji czesto nawet po 12 miesigcach od
implantacji.

DES nowej generacji w trakcie ba-
dan:

1. Biodegradowalne pokrycia poli-
merowe stentow (Biomatrix, Biosensors,
PLA polimer). Badanie prowadzone
w Europie wykazalo nie gorsza skutecz-
nos$¢ w leczeniu restenozy czy ponownej
rewaskularyzacji w stosunku do stentu

Rycina 2. BRS, Absorb (Abbott, USA)

I generacji (Cypher). Dluzsze badania (
obserwacje powyzej 9 miesiecy) i bada-
nia wobec stentow II generacji (Xience,
Resolute) pokaza w przysztosci, czy
ta forma polimeru osiggnie przewage.

2. Stenty bez pokrycia polimerem,
z bezposrednio na metalu umieszczo-
nym lekiem (rapamycin + probucol;
tzw. Dual-DES). Leki sa umieszczone
w specjalnie wykonanych mikroporach
metalu. Badanie poréwnawcze ze sten-
tami SES (sirolimus elutin stent; Cy-
pher Select, J&J, Cordis, USA) i ZES
(zotarolimus eluting stent; Endavour,
Medtronic, USA) wykazato ( 1007
pacjentow w 3 grupach, 12 miesigcy
obserwacji). Restenoza w grupie Du-
al-DES istotnie byta mniejsza (11%)
w stosunku do ZES (19,3%; p=0,002).
Podobnie TLR w grupie Dual-DES
wyniosta 6,8% v. 13,6% (p = 0,001)
w grupie ZES. W stosunku do SES
roznice byly nieistotnie statystycznie.
Wskazuje to na potrzebe dalszych ba-
dan. Niemniej wyniki te potwierdzaja
korzystny wptyw wyeliminowania poli-
meru z powierzchni stentu.

3. Ciekawa technologia stentow
NEVO (J&J, Cordis, USA), ze spe-
cjalnymi zbiornikami w miejscu przeset
stentu, w wykonanych do tej pory bada-
niach (nieopublikowanych), prezento-
wanych w trakcie kongresow PCR czy
TCT wykazata wyzszo$¢ tej technologii
w stosunku do stentu Taxus (Boston
Scientific, USA). Nevo II trial miat
porowna¢ nowy stent wobec stentu II
generacji Xience V (Abbott, USA).
Niestety, 15.06.2011 firma zawiesita
wszystkie badania z tym stentem.

Technologia DES weszta obecnie
w faze dojrzala i wydaje si¢ ewoluowac

w kierunku redukcji czy nawet rezy-
gnacji z pokrycia polimerem struktury
metalu na rzecz bezposredniej depozycji
leku na powierzchni stentu. Wyjatkowa
w swoim rodzaju technologia stentu
Nevo — obecnie zarzucona przez firme
Cordis, moze by¢ rowniez jedna z drég
ewolucji DES.

Podobna, aczkolwiek nieco odmien-
na technologie, zastosowano w stentach
firmy CID (CID, Saluggia, Italy) —
Cre8. Stenty te nie posiadaja pokry-
cia polimerowego, jedynie zbiorniki
na zewngetrznej (skierowanej do $ciany
naczynia) powierzchni stentu zostaty
wypelnione formulq sirolimusa w po-
wiazaniu z kwasem organicznym, za-
pewniajaca rbwnomierne, dtugotrwate
uwalnianie leku (okoto 60% w ciagu
pierwszych 30 dni). Wyniki badania
poréwnujacego Cre8 i Taxus Liberte,
wykazaly mniejsze LLL (late luminal
loss) po 6 miesigcach i korzystny trend
w wynikach po 12 miesiacach od im-
plantacji na korzys¢ Cre8. Po uzyskaniu
certykikatu CE, nalezy oczekiwa¢ na
wyniki duzych randomizowanych badan
z wykorzystaniem tych stentow. Badania
planowane, jak Cre8 in All Commers
(www. ClinicalTrials. gov) oraz inne,
Z pewnoscia poszerza nasza wiedze¢
o tej interesujacej technologii.

Bioresobowalne
rusztowania (BRS,
bioresobable scaffolds)

Pierwsze projekty dotyczace sten-
tow czy tez rusztowan biodegradowal-
nych siggaja poczatku lat 80. zesztego
stulecia (badania Richarda Stacka i wsp.
z Duke University, Durham, NC, USA).
Niestety wiele probleméw materiato-
wych i dotyczacych odpowiedzi zapalnej
na produkty biodegradacji polimeru
wstrzymato wowczas te badania.

Obecnie mamy do czynienia z 2 wio-
dacymi projektami. Pierwszy to stenty
oparte o biodegradowalny polimer na
bazie kwasu mlekowego (PLA). Drugim
sg to stenty oparte o biodegradowalne
stopy metali. PLA biodegraduje w or-
ganizmie do CO, i H,0. Czas biodegra-
dacji zalezny jest od wielu warunkow
i wynosi $rednio od 12 do 24 miesiecy,
a nawet diuze;j.

Pierwszym historycznie implan-
towanym stentem biodegradowalnym
u ludzi byt stent Igaki-Tamai (Igaki
Medical Plannning Co, Kyoto, Japan).
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Implantacja stentu odbywala si¢ za po-
moca specjalnego balonu o tempera-
turze dochodzacej do 65 oC — w celu
zapewnienia szybkiej ekspansji stentu.
Stwarzalo to szereg problemow tech-
nicznych i odpowiedzi §ciany naczynia
na tak wysoka temperature. Niemniej,
w pilotazowym badaniu z udziatem 50
pacjentow (63 zmiany leczone) poziom
restenozy wyniost 21% po 6 miesigcach
i 19% po roku. TLR (target lesion reva-
scularisation) po 6 miesiacach wyniost
12% i 17% po roku. Nie zaobserwo-
wano smierci pacjenta ani potrzeby
chirurgicznej rewaskularyzacji. Po 4
latach 82% pacjentow nie wykazywato
zadnego istotnego punktu koncowego
badania (MACE). Obecnie stent ten jest
udoskonalany. Oczekiwane jest badanie
na wiekszej grupie pacjentow.

Sposrod kilku projektéw na swiecie
na roznym etapie rozwoju, jedynie pro-
jekt firmy Abbott - Absorb jest aktualnie
intensywnie badany i dopuszczony do
stosowania w Europie. Rusztowanie to
jest oparte o stosunkowo grube przesto
o grubosci 150 um, utrzymujace sitg
radialna zblizong do stentu Multilink
(Abbott, USA). Na kazdym koncu
znajduja si¢ znaczniki z platyny umoz-
liwiajace lokalizacje rusztowania po
okresie biodegradacji. Powierzchnia
rusztowania jest pokryta pojedyncza
warstwa mieszaniny ewerolimusa (8,2
pg/mm) i amorficznego PLA w sto-
sunku 1:1. Pozwala to na uwolnienie
80% leku w ciagu pierwszych 30 dni
po implantacji.

Pierwsze badania na zwierzetach
i malych grupach pacjentow, wykazaty
praktycznie calkowita biodegradacje
stentu po 2 latach od implantacji bez
TLR czy péznej zakrzepicy w stencie.
Oceniana w IVUS i OCT srednia steno-
za W miejscu implantacji rusztowania
wyniosta 27%. Aktualnie jest prowa-
dzone duze randomizowane badanie
Absorb II, porownujace rusztowane
Absorb ze stentem Xience, zaréwno
przy leczeniu naczyn o drobnym kali-
brze, jak i i dlugich zmian. Wyniki tego
badania na pewno pokaza wazne dane,
ktore z pewnoscia wplyna na stosowanie
i pozycjonowanie tego typu rusztowan
W przysziosci.

Inne firmy rowniez testuja stenty czy
rusztowania oparte o materiaty biode-
gradowalne oparte o PLA. Stent Revo
(Boston Scientific, USA) jest oparty
o polimer PLA z modyfikowanymi

Rycina 3. Revo, BRS (Boston Scientific, USA)

jednostkami L-tyrozyny, pozwalajace
na przylaczenie czasteczek jodu. Ma
to ma powodowac¢ lepszgq widocznosé
stentu w promieniowaniu rentgenow-
skim. Badanie Resorb trial, rozpoczete
w 2009 roku zakonczylo si¢ technicz-
nym sukcesem (27 pacjentéw), jednak
z duzym odsetkiem TLR u 18 z nich,
w tym u 3 stwierdzono NSTEMI po 12
miesigcach obserwacji. Spowodowato to
koniecznos$¢ zmian w konstrukcji stentu
i nowe badanie ReSolve CE Mark study
jest aktualnie prowadzone. Nowy stent
ReZolve ma uwalnia¢ sirolimus zamiast
pierwotnie uzytego paklitakselu. Pla-
nuje si¢ wlaczy¢ 350 pacjentow (2:1)
leczonych ReZolve i jednym ze stentéw
metalowych. Czas obserwacji ma wyno-
si¢ 5 lat, z obrazowaniem inwazyjnym
IVUS/OCT po 9 i 12 miesigcach.

Inne BRS w trakcie badan przedkli-
nicznych to m.in. Ideal (Xenogenics,
Canton, MA, USA) zbudowany z dwu-
warstwowego polimeru PLA i polimeru
kwasu salicylowego, uwalniajacy siro-
limus.

DeSolve BRS (Elixir Medical,
Sunnyvale CA, USA) jest zbudowany
z polimeru PLLA, zawierajacego 2 leki
— novolimus i myolimus. Aktualnie sa
z nim prowadzone badania na ludziach
(tab. 2).

Tabela 2. Badania wybranych BRS

Rusztowania w trakcie badan przed-
klinicznych sa stosunkowo liczne, opar-
te o konstrukcje na bazie PLA, jednak
czesto brak jest aktualnych danych na
ich temat. Ciekawym BRS jest rusztowa-
ne firmy Orbus Neich (FL,USA). Jest to
BRS oparty o kopolimer na bazie PLA
z zastosowaniem przeciwcial +CD34,
majacych powinowactwo do komérek
progenitorowych srédblonka (tak jak
w przypadku stentu Co-Cr Genous,
Orbus Neich,FL, USA)[17]. Dane na
temat wybranych BRS w tracie badan
zebrano w tabeli 3.

Jedynym jak dotychczas z bada-
nych rusztowan naczyniowych, z bio-
degradowalnym stopem metalu (Mg)
jest Dreams (Biotronik, Bullach, CH).
W badaniu Biosolve I (first-in-man;FIM)
na malej grupie pacjentow (n=47), wy-
kazaty TLR poréwnywalny do obecnie
stosowanych DES. Niemniej inne pa-
rametry jak LLL (late lumen loss) byly
znacznie gorsze i wymagaja poprawy
w konstrukcji tego BRS.Reasumujac, od
czasu pierwszej implantacji u ludzi BRS
mineto juz ponad 14 lat. A od czasu
pierwszych badan w Duke University —
prawie 30. Jednak z uwagi na catkowicie
nowa konstrukcje rusztowania, zupeknie
nowe problemy techniczne i zachowanie
sie tych BRS w organizmie cztowieka,
nadal nie jest dokladnie znany realny

(\EATE] Konstrukcja  Lek uwalniany Firma Badania
BRS na ludziach
ART PLLA polimer | ? Arterial Remodeling Tak
Technologies, France
Amaranth | PLLA nie Amaranth Technolo- Planowane
gies Inc., CA, USA
Xinsorb PLLA sirolimus Planowane
Acute Kopolimery +CD34 Orbus Neich, FL, USA | Planowane
(PLA, PLDLA,
caprolactone)
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Tabela 3. Niektére randomizowane badania z DEB. Badania z DEB restenozy w stencie, bifurkacji (PEPCAD V) i matych naczyn (Bello)

Badanie

Typ stentu

Typ DEB

Kontrola

FU (mies.)

Habara i wsp. DES Sequent POBA Stabilna CAD | 6 TLR, MI, Zgon | Objawy i stenoza
(3 ug/mm?) > 50%
Paccocath BMS DEB POBA Stabilna CAD/ | 60 TLR, MI, Zgon, | Objawy i stenoza
(n=108) (paklitaxel 3 ug/ ACS Udar >50%
mm2)
Pepcad 2 ISR BMS Sequent Taxus Liberte Stabilna CAD/ | 12 TLR, MI, Zgon, | Objawy i stenoza
(n=52) (3 ug/mm2) ACS Udar > 50%
Pepcad DES DES Sequent POBA Stabilna CAD/ | 6 TLR, MI, Zgon, | TLR, MI, Zgon
(n=110) (3 ug/mm?) ACS Udar Objawy i stenoza
> 50%
Pepcad Il BMS+DEB | Sequent Ple- DES Stabilna CAD/ | 12 TLR, MI, Zgon | Objawy i stenoza
(n=624) ase(paklitaxel) ACS >50%
ISAR-DESIRE DES Sequent Taxus Liberte/ | Stabilna CAD/ | 12 TLR, MI, Zgon | Objawy i stenoza
(n=375) (3 ug/mm?) POBA ACS >50%
PEPCAD V DES Sequent POBA Stabilna CAD/ | 9 TLR, MI, Zgon | Objawy i stenoza
Bifurkacje (3 ug/mm?) ACS >50%
(n=28)
Bello BMS IN-Pact Falcon | Taxus Liberte Stabilna CAD/ | 6 TLR, MI, Zgon | Objawy i stenoza
(n=182) (paklitaxel) ACS >50%

potencjat tych urzadzen. Jedynie dobrze
zaplanowane, randomizowane badania
na duzych populacjach pacjentow oraz
poréwnanie ich z aktualnie stosowanymi
stentami DES — z wykorzystaniem me-
tod obrazowania inwazyjnego (IVUS,
ale gtownie OCT z uwagi na lepsza
rozdzielczo$¢ — dadza nam odpowiedz
na rolg i miejsce BRS w praktyce kar-
diologa inwazyjnego.

DEB (drug eluting balloon)
— nowy orez w walce

z restenozg w stencie (ISR,
in-stent-restenosis)

Balony uwalniajace lek antyproli-
fracyjny (gléwnie paklitaksel) sg sto-
sunkowo nowym urzadzeniem do walki
z restenoza w stencie, zarowno BMS
jak i DES.

DEB w kilku randomizowanych ba-
daniach wykazaly korzystne stosowanie
DEB w ISR, z istotnie statystycznie
mniejszym TLR, restenoza czy LLL
(tab. 3).

Pomimo ze nadal w przypadku reste-
nozy w stencie, glownie uwalniajagcym
leki, stosuje sie zazwyczaj inny DES,
to metoda ta nie ma silnego wsparcia
w dotychczasowych badaniach klinicz-
nych (poziom referencji I1IB, B).

Nie wszystkie badania wypadly ko-
rzystnie dla stosowania DEB, szczegol-
nie pierwsza generacja balonéw Dior

(Eurocor, FR) byta tego przyktadem.
Wymagato to zmiany sposobu uwalnia-
nia paklitakselu z powierzchni balonu.

Nie tylko leczenie restenozy w sten-
cie jest aktualnie przedmiotem intensyw-
nych badan z DEB. W badaniu Bello
stosowano balon /n-Pact (paklitaksel,
Medtronic, USA) w naczyniach drob-
nego kalibru (ponizej 2,8 mm). Wyniki
tego badania byty pozytywne dla grupy
stosujacej DEB wobec grupy ze stentem
DES po 6 miesigcach (LLL 0,09 £ 0,38
v. 0,30 + 0,44) czy zwyklym balonem.

Badanie PEPCAD III ze stentem
metalowym (Coroflex, Braun, Germa-
ny; montowanym na balonie SeQuent
Please;Braun, Germany) v. grupa kon-
trolna ze stentem Cypher wykazata
zwigkszony poziom epizodow poznej
zakrzepicy w stencie niepowlekanym
i koniecznos$¢ przedtuzonej podwdjnej
terapii przeciwplytkowej.

W przypadku restenozy oczywiscie
opcja jest zawsze chirurgiczna rewasku-
laryzacja, jednak réwniez na tym polu
brakuje duzych, randomizowanych ba-
dan klinicznych. DEB wydaja si¢ cieka-
wa alternatywa, szczegolnie w przypad-
ku wystapienia ISR w DES. Stosowanie
ich w przypadku ISR w DES ma szereg
nastepujacych zalet:

1) unika si¢ implantacji kolejnego
stentu i tym samym wywolywania kolej-
nego stanu zapalnego sciany naczynia,
przedluzonej reendotelializacji, co jak

wiadomo prowadzi do ISR i zwigksze-
nia ryzyka wystapienia powiktan.

2) unikanie wielu warstw stentéw
i zaburzenia funkcji §ciany naczynia.

3) unikanie interakcji pomiedzy
réznymi warstwami stentow, czesto
o roznym skladzie stopu metalu, a wiec
zmniejszenie ryzyka wystepowania zja-
wiska korozji i dlugotrwalego odczynu
zapalnego. Rozne warstwy stentu moga
uszkadzac tez warstwe polimeru na po-
wierzchni DES i tym samym zaburzac
proces uwalniania leku.

4) krotszego podawania podwojnej
terapii przeciwplytkowe;j.

Na podstawie dotychczasowych
badan, wydaje sie, Ze stosowanie ba-
lonéw DEB jest obiecujace nie tylko
w przypadku restenozy w stentach
uwalniajacych leki (DES), ale rowniez
w przypadku leczenia zmian w drob-
nych naczyniach oraz bifurkacjach
naczyn (leczenie gatezi odchodzacej
od gléwnego naczynia, stentowanego
uprzednio).

Duze randomizowane badania kli-
niczne, z zastosowanie réznych typow
balonéw DEB (obecne uzywa si¢ wia-
Sciwie gtownie paklitakselu) w najbliz-
szych latach dadza odpowiedz czy i kto-
re DEB okazg si¢ najbardziej skuteczne.
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Podsumowanie

Konkludujac, swiat kardiologii inter-
wencyjnej robi sie coraz bardziej skom-
plikowany. Decyzja o zastosowaniu od-
powiedniego urzadzenia do leczenia
okreslonego typu zmiany w naczyniu
bedzie bardziej ztozona. Trzeba bedzie
wzia¢ pod uwage wiele czynnikow ta-
kich, jak: rodzaj stentu, jego budowa,
profil uwalniania leku (w przypadku
DES) czy tez szybkosc¢ i sposob biode-
gradacji rusztowan bioabsorbowalnych.

Z kolei balony DEB wydaja si¢ ide-
alnie wpisywac jako element uzupel-
niajacy w strategii uzywania stentow
w przezskornych zabiegach interwencyj-
nych. Jednakze nalezy podkresli¢ brak

dostepnych danych na temat tego, jak
dtugo i ile doktadnie leku antyprolife-
racyjnego pozostaje w scianie naczynia
po pojedynczej inflacji DEB.

Nalezy tez zauwazyc¢, ze zmiany
w konstrukcji i technologii DES (nowa
generacja), spowodowaly zmiane
w stosunku do nadal obowiazujacych
zalecen AHA/ACC 2011, o stosowa-
niu 12-miesiecznej podwojnej terapii
przeciwplytkowej po PCI w stabilnej
dusznicy bolesnej . W $wietle niedawno
opublikowanych badan, wydaje sie, ze
stosowane krotszej podwojnej terapii
przeciwptytkowej w przypadku niekto-
rych stentow DES nowej generacji jest
jak najbardziej uzasadnione. Musimy

jednak poczeka¢ na wyniki odlegte
(ponad 24 miesigce) prowadzonych
badan i tym samym ewentualne zmia-
ny zalecen AHA/ACC czy ESC oraz
czy dotyczy to wszystkich stentow II
generacji czy jedynie tych (co bardziej
prawdopodobne), u ktorych uzyskane
wyniki na to wskazuja.

Wszystko to prowadzi do bardziej
kompleksowego podejscia do leczenia
miazdzycy (profilaktyka i leczenie
inwazyjne) i w szerszym stopniu do
wykorzystania nowych technologii
pozwalajacych na lokalne podawanie
lekow oraz wywolania regresji zmian
miazdzycowych w naczyniach. Nad-
chodza ciekawe czasy.

Nowe urzadzenia, techniki i strategie leczenia

Impella — nowa technologia
wsparcia krazenia podczas
zabiegow rewaskularyzaciji

Tomasz Pawlowski

Wiegksza dostepnos¢ do metod kar-
diologii inwazyjnej dla populacji pacjen-
tow ze stabilng dusznicq bolesng oraz
ostrymi zespotami wiencowymi auto-
matycznie zwigkszyla liczbg pacjentow,
ktorzy ze wzgledu na wspolistniejaca
ostra lub przewlekta niewydolnosc kra-
zenia wymagaja farmakologicznego oraz
mechanicznego wsparcia funkcji serca,
jako tloczacej krew pompy. Dotychczas
najczesciej stosowang technika w kar-
diologii inwazyjnej byta kontrapulsacja
wewnatrzaortalna (IABP), jednak jak
wiadomo nie jest to metoda idealna,
zalezna od wielu czynnikow hemody-
namicznych, wymagajaca koordynacji
swojej pracy z czynnoscia elektryczng

serca oraz zalezna od stalego wsparcia
lekami inotropowo dodatnimi. Opu-
blikowane w ostatnim okresie wyniki
2 badan klinicznych (SHOCK 2 oraz
CRISP-AMI) obejmujacych populacje
pacjentow z ostrym zawalem serca wy-
kazaly, ze uzycie IABP nie gwarantuje
poprawy wewnatrzszpitalnego oraz
odlegtego wyniku w aspekcie powaz-
nych zdarzen sercowo-naczyniowych.
Podobne wyniki dostarczytlo badanie
BCIS-1 dotyczace pacjentéw poddawa-
nych planowym zabiegom angioplastyki
wysokiego ryzyka, z tym ze analiza prze-
zycia po uplywie ponad 4 lat wykazata
zmniejszenie $miertelnosci u pacjen-
tow, u ktérych zalozono balon do kon-

trapulsacji podczas zabiegu, mimo ze
w okresie szpitalnym nie obserwowano
zadnych roznic.

Wspomniane powyzej wady IABP
ijej zalezno$¢ od wielu czynnikéw he-
modynamicznych oraz niepewne wyniki
badan klinicznych z uzyciem tej meto-
dy, po wieloletnich poszukiwaniach
doprowadzity do rozwoju koncepcji
zminiaturyzowanej pompy tloczacej,
jaka jest urzadzenie Impella. Generalnie
rzecz ujmujac, chodzito o znalezienie
rozwiazania, ktore nasladujac czynnosc
serca jako pompy, byto niezalezne od
jego hemodynamiki i czynnosci elek-
trycznej. Kolokwialnie rzecz ujmujac
— potrzebna byla pompa podobna do
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pompy strazackiej — pobierajaca plyn
(krew w tym przypadku) z jednego miej-
sca i dostarczajaca w drugie.

Oferowane kardiologom inwa-
zyjnym urzadzenie jest cewnikiem
o wymiarze 9 French, posiadajacym
dystalnie port wejscia, umieszczony
w lewej komorze, cze$¢ centralng oraz
proksymalnie port wyj$cia umieszczany
powyzej zastawki aortalnej (ryc. 1).
Technika implantacji urzadzenia jest
stosunkowo prosta — po nakluciu tetnicy
udowej i zalozeniu koszulki 13 French
(typu peel-off), do $wiatla lewej komory
wprowadza sie cewnik wiodacy (najcze-
$ciej prawy cewnik typu Judkins lub
lewy cewnik Amplatz ) i nastepnie po
pozostawionym tam prowadniku (np.
0,018 cala) wprowadza si¢ urzadzenie
Impella. Niektérzy autorzy sugeruja
uzycie echokardiografii przezprzetyko-
wej w celu potwierdzenia prawidtowej
pozycji cewnika w obrebie lewej komory
i centralnej pozycji w drodze odpty-
wu lewej komory. Po upewnieniu sie,
ze cewnik jest zalozony prawidlowo,
podtacza si¢ go do konsoli sterujacej
i rozpoczyna prace (ryc. 2). Sam czas
zalozenia Impella nie jest diugi i po-
réwnywalny do czasu, ktéry potrzebny
jest do wprowadzenia balonu do kon-
trapulsacji.

Trzeba jednak pamieta¢ o staran-
nym doborze miejsca naklucia tetnicy
udowej. Producent rekomenduje, aby
tetnica biodrowa miala co najmniej 6
mm srednicy. Po zakonczeniu pracy Im-

)

Rycina 2. Schemat dziatania urzadzenia Impella
— system wprowadzony przez tetnice udowg
i przeprowadzony przez zastawke aortalng do
Swiatta lewej komory

Port wejscia, lewokomorowy

Czesc cewnika przechodzgca
przez zastawke aortalng

Turbinanapedu

Cewniktypu ,pig-tail”

Port wyjscia, aortalny

Rycina 1. Schemat przedstawiajacy budowe cewnika Impella 2,5.

pella mozna zastosowac rozne techniki
uzyskania hemostazy w miejscu wkiu-
cia. Poczawszy od klasycznego ucisku
manualnego przez wspomozenie si¢
urzadzeniami uciskowymi, takimi jak na
przyktad Femo-stop (St Jude Medical),
a takze mozna wykorzystac¢ urzadzenia
zamykajace takie jak Prostar XL (Ab-
bott Vascular).

W chwili obecnej producent tego
urzadzenia oferuje je w trzech podty-
pach: omawiany w tym miejscu Impella
2,5 oraz Impella 5,0 oraz Impella LD.
Te dwa ostatnie podtypy (przedstawione
na rycinie 3) sa cewnikami o wigkszej
srednicy, wymagaja chirurgicznego
odstoniecia tetnicy udowej i sa wyko-
rzystywane jedynie podczas zabiegow
kardiochirurgicznych. Cechy rézniace
poszczegolne typy Impella przedstawio-
no w tabeli 1. W kardiologii inwazyjnej
uzycie Impella 2,5 jest zaaprobowane
u pacjentéw poddawanych zabiegom an-
gioplastyki wysokiego ryzyka lub u pa-
cjentéw, u ktorych rozwinat sie zespot
matego rzutu badz wstrzas kardiogenny
W przebiegu ostrego zespotu wiencowe-
go. Ponadto moze by¢ rekomendowany
u pacjentow w trakcie i po zabiegach
kardiochirurgicznych. Podstawowa oba-
wa z jaka spotykamy si¢ podczas uzy-
wania urzadzen, w ktorych przepltywa
krew wlasna pacjenta jest mozliwos¢
hemolizy i wystapienie jej nastepstw.

Impela zostata tak zaprojektowana, aby
zminimalizowac to ryzyko i warunkach
laboratoryjnych obliczono, ze wartos¢
sit scinajacych (shear stress) jest prawie
0 polowe mniejsza niz naturalna wytrzy-
mato$¢ krwinek czerwonych. Jednakze
catkowity czas uzycia urzadzenia Impel-
la jest ograniczony i wynosi do 5 dni.
Podstawowym celem dziatania Im-
pella jest wsparcie hemodynamik kra-
zenia oraz ochrona miesnia sercowego
przed niedokrwieniem. Urzadzenie to
nasladuje prace serca jako pompy, prze-
mieszczajac krew z komory systemowej
do krazenia obwodowego (tzw. duze-
g0). Jest to osiagane dzieki zwiekszeniu
cisnienia skurczowego w aorcie oraz
zwigkszeniu przeptywu krwi. Ponadto
objetos¢ oraz cisnienie konicowo-rozkur-
czowe ulega obnizeniu, a tym samym

Rycina 3. Rézne rodzaje cewnikéw Impella (od
lewej — Impella LD, Impella 5,0 oraz Impella 2,5)
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Tabela 1. Poréwnanie parametréw oraz wskazan do uzycia ré6znych podtypow Impella

Impella 2,5 Impella 5,0 Impella LD

Maksymalna wielko$¢ 2,5 5,0 5,0

przeptywu krwi [I/min]

Wielkos¢ cewnika (French) 9 9 ©

Wielkos¢ pompy (French) 12 21 21

Metoda implantacji/wprowadzenia Przezskorna z uzyciem specjal- | Naciecie (wytonienie) Implantacja bezposrednia pod-
nej koszulki naczyniowej tetnicy udowej czas zabiegu

kardiochirurgicznego

Wskazania do uzycia

1. Wspomaganie krazenia
podczas zabiegéw PCl wyso-
kiego ryzyka

2. Zabiegi CABG na bijagcym
sercu u pacjentéw z niskg EF
lub ryzykiem rozwoju zespotu
matego rzutu

3. Pacjenci z zespotem matego
rzutu — po kardiotomii,
wstrzgs kardiogenny w prze-
biegu zawatu serca

1. Pacjenci z zespotem matego
rzutu — po kardiotomii,
wstrzas kardiogenny w prze-
biegu zawatu serca

2. Zabiegi CABG na bijgcym
sercu u pacjentéw z niskg EF
lub ryzykiem rozwoju zespotu
matego rzutu

1. Pacjenci z zespotem matego
rzutu — po kardiotomii,
wstrzas kardiogenny w prze-
biegu zawatu serca

2. Zabiegi CABG na bijagcym
sercu u pacjentéw z niskg EF
lub ryzykiem rozwoju zespotu
matego rzutu

Maksymalny czas uzycia (dni) 5

10

10

zmniejsza sie warto$¢ obcigzenia na-
stepczego, napigcia scian lewej komory
i w konsekwencji do spadku zuzycia
tlenu przez miesien sercowy.
Korzysci kliniczne w przypadku
uzycia Impella 2,5 sa oczywiste. Jed-
nym z pierwszych badan klinicznych,
w ktorym pozytywnie oceniono bezpie-
czenstwo i przydatnos¢ tego urzadze-
nia bylo badanie PROTECT I — bylto
to zaledwie 20 pacjentéw, jednak na
tej podstawie i innych doniesien doty-
czacych Impella, amerykanska agen-
cja FDA dopuscita je do klinicznego,
codziennego uzytku. Obecnie ponad
7000 pacjentow miato zalozone to urza-
dzenie, przy czym w wigkszosci jest
ono wykorzystywane gtownie podczas
zabiegdw angioplastyki wienicowej wyso-
kiego ryzyka oraz u pacjentow z ostrymi
zespotami wiencowymi przebiegajacych
z niestabilnoscig hemodynamiczna. Wy-
niki kolejnego badania, PROTECT 11,

przedwczesnie zakonczonego z powodu
braku mozliwosci osiagniecia istotnej
roznicy w aspekcie pierwotnego punk-
tu koncowego (30-dniowego), wyka-
zaly istotng roznice w wystepowaniu
powaznych zdarzen sercowych po 90
dniach w porownaniu do pacjentow,
u ktérych wykorzystywano jedynie
balon do kontra pulsacji wewnatrza-
ortalnej. Kolejne badanie, tym razem
u pacjentdéw z swiezym zawalem serca,
RECOVERY II, wciaz trwa. Podobne
badania kliniczne sa prowadzone w Eu-
ropie i nalezy w tym miejscu wspomnie¢
o rejestrze Europella, badaniu MACH
2 oraz pracy Engstrom i wsp, w kté-
rych jednoznacznie wykazano korzysci
z uzycia Impella, zarowno w przypad-
ku pacjentéow poddawanych zabiegom
angioplastyki wysokiego ryzyka, jak
iu pacjentow z ostrym zawatem serca.
W przypadku tego ostatniego badania,
uzycie Impella pozwolito na uzyskanie

istotnego przyrostu frakcji wyrzutowej
przy jednakowym wystepowaniu dziatan
niepozadanych.

Podsumowujac, pompa Impella
w swietle dotychczasowych doswiad-
czen przedklinicznych i badan klinicz-
nych okazatla si¢ skutecznym urzadze-
niem, ktore dzieki swoim wymiarom,
prostocie dzialania jest bardzo atrak-
cyjna alternatywa dla dotychczas stoso-
wanych technik wspomagania krazenia.
W tym miejscu nalezy zapowiedziec,
ze pierwsze wszczepienie Impella no-
wej generacji jest planowane podczas
warsztatow WCCI w dniu 19 kwietnia
2013 roku, a podczas towarzyszacego
wyktadu nasi czytelnicy beda mogli
dowiedzie¢ si¢ wiele wigcej na temat

tego urzadzenia.
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Obrazowanie w kardiologii inwazyjnej

Okreslenie dtugos$ci zwezenia, a co za tym idzie, wyb6r odpowiedniego rozmiaru stentu,
jest jednym z kluczowych etapéw planowania zabiegu angioplastyki tetnic wienicowych (PCl,
percutaneous coronary intervention). Odpowiedni wybér dtugosci stentu jest istotny dla bez-
posredniego i odlegtego wyniku wykonanego zabiegu. Udowodniono bowiem, ze niecatko-
wite pokrycie blaszki miazdzycowej przez zbyt krétki stent wigze sie z wiekszym ryzykiem
zakrzepicy w stencie i sprzyja restenozie. Problem ten jest szczegdlnie istotny w erze stentow
uwalniajgcych lek antymitotyczny (DES, drug eluting stent).

Zastosowanie roznych technik
obrazowania w pomiarach diugosci
zmiany miazdzycowej
w tetnicy wiencowej

Joanna Zalewska

Rutynowo okreslenie dlugosci zwe-
Zenia, a co za tym idzie, wybor stentu
dokonywany jest na podstawie wizu-
alnej oceny operatora. W wigkszosci
przypadkéw doswiadczony kardiolog
inwazyjny jest w stanie okresli¢ tech-
niczne aspekty proponowanego po-
stepowania bez pomocy dodatkowych
metod diagnostycznych. Jednak, czy
wizualna ocena lumenogramu tetnicy
wiencowej dostarcza wystarczajacych

1/ Distance: 2,12 em
1 Mindiao: 85 /414

danych potrzebnych do uzyskania trwa-
tego, dobrego efektu zabiegu angiopla-
styki tetnic wiencowych?
Obrazowanie, a szczegolnie doko-
nywanie pomiaréw, trojwymiarowej
struktury, jaka jest naczynie wienco-
we, przy zastosowaniu techniki dwu-
wymiarowej jest obarczone istotnymi
i powszechnie znanymi ograniczenia-
mi. Wizualizacja kretych naczyn wien-
cowych przy zastosowaniu techniki

Rycina 1. Poréwnanie pomiaru dtugosci stentu traktowanego jako wzorzec miary w prawej tetnicy
wiencowej przy uzyciu A — klasycznej koronarografii, B — tomografii komputerowej tetnic wiencowych.

Nominalna dtugo$¢ stentu — 23 mm

dwuwymiarowej jest zwigzana ze zja-
wiskiem nakltadania sie segmentow tet-
nicy i powstawaniem skrotow w obsza-
rze analizowanego odcinka naczynia.
Znacznie utrudnia to rzetelna ocene
dhugosci zmiany. Co wiecej, klasyczna
koronarografia umozliwia uzyskanie
jedynie ograniczonej liczby projekcji,
czesto niewystarczajacej do dokladnej
oceny stopnia zaawansowania miaz-
dzycy. Angiogramy tetnic wiencowych
przedstawiaja jedynie §wiatlo naczynia
wypelnionego kontrastem, nie wnosza
istotnych informacji o budowie $ciany
naczynia, jej patologicznej przebudo-
wie czy dystrybucji zmian miazdzy-
cowych.

Wobec powyzszych faktéw wydaje
sie, ze okreslanie dlugosci zmiany i wy-
bor odpowiedniego rozmiaru stentu
jedynie w oparciu o analize obrazéw
uzyskanych dzieki koronarografii moze
by¢ niewystarczajacy i moze skutkowac
suboptymalnym efektem przeprowa-
dzonego zabiegu.

Z pomoca przychodza komplemen-
tarne wobec klasycznej koronarografii
techniki: trojwymiarowa analiza angio-
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gramow tetnic wiencowych (3D CA,
three dimensional coronary angiogra-
phy), ultrasonografia wewnatrznaczy-
niowa (IVUS, intravascular ultraso-
nography) i tomografia komputerowa
tetnic wiencowych (CCTA, coronary
computed tomography angiography)

Niedoktadno$é QCA

Dwuwymiarowa analiza ilosciowa
tetnic wiencowych (QCA, quantita-
tive coronary angiograpy) jest czesto
wykorzystywana w ocenie blaszki
miazdzycowej, niemniej jedna jak
wspomniano powyzej, metoda ta opar-
ta na analizie angiogramow tgtnic
wiencowych wiaze sie z ograniczenia-
mi. Najistotniejszy problem stanowi
zjawisko skracania i nakladania si¢
ocenianych segmentow.

W analizie QCA wykorzystywane
sg roznice w odcieniach szarosci po-
miedzy $wiatlem naczynia wypelnio-
nego kontrastem a ttem. Unikniecie
niekorzystnych zjawisk, utrudniaja-
cych analize okreslonego segmentu,
jest trudne z uwagi na kreta nature
tetnic wiencowych i ograniczona licz-
be mozliwych do uzyskania projekcji.
Wydaje si¢ zatem, ze pomiar dtugosci
uzyskany dzigki QCA moze by¢ nie-
dokladny.

Prostym i logicznym rozwiaza-
niem tego problemu wydaje si¢ uzy-
skanie trojwymiarowych rekonstrukcji
naczynia — jest to mozliwe przy za-
stosowaniu specjalnego oprogramo-
wania. Trojwymiarowy model oce-
nianej tetnicy wiencowej powstaje na
podstawie obrazow uzyskanych dzigki
klasycznej i rotacyjnej koronarografii.

Porownanie diugosci zmiany, mie-
rzonej przy pomocy QCA i 3D CA
z dlugoscia referencyjna uzyskang
przy uzyciu markera, jednoznacznie
wskazuje na fakt zanizania tej wartosci
przy zastosowaniu QCA. W pracy
Pierrfrancesco i wsp., oceniajacej
dlugo$¢ zmiany zmierzonej w 81 seg-
mentach tetnic wiencowych, zmiana
mierzona przy pomocy 3D CA byla
$rednio o 2,5 mm diluzsza w stosunku
do pomiaru w QCA. Co wiecej, po-
miar ten doskonale korelowat z dtu-
goscig referencyjna, oznaczang przy
uzyciu markeréw.

Rycina 2. Poréwnanie pomiaru diugosci stentu traktowanego jako wzorzec miary w gatezi przedniej
zstepujacej przy uzyciu: A— klasycznej koronarografii i B — tomografii komputerowej tetnic wiencowych.

Nominalna dtugo$¢ stentu — 24 mm

W innym badaniu, o podobnej
konstrukcji dokonano pomiarow dtu-
gosci odcinka pomigdzy markerami na
cewniku wiencowym z zastosowaniem
oprogramowania umozliwiajacego
analize 3D CA i standardowa analize
QCA, referencja wobec uzyskanych
wartosci byla odlegtos¢ znacznikow
na prowadniku. Wyniki pozostaja
w zgodnosci z praca Pierrfrance-
sco: QCA znacznie zaniza wartos¢
mierzonego odcinka w stosunku do
rzeczywistej odleglosci, a wielkos¢
btedu jest tym wieksza, im dluzszy
jest mierzony odcinek.

Porownanie tych dwéch metod
umozliwiajacych okreslenie dlugosci,
opartych na obrazach angiogramow
tetnic wiencowych wskazuje, ze QCA
nie pozwala na rzetelng oceng¢ dlugo-
$ci zwezenia.

Co nato IVUS?

Ultrasonografia wewnatrznaczynio-
wa jest uznanym ,,ztotym standardem”
w definiowaniu istotno$ci zmiany przed
wykonaniem PCI. Uzyskane przekroje
poprzeczne tetnicy pokazuja nie tylko
$wiatlo naczynia, ale takze pozwalajq
oceni¢ budowe Sciany. Okreslenie dtu-
gosci zmiany miazdzycowej przy uzyciu
IVUS jest bardzo precyzyjne: pomiaru
dokonuje si¢ w oparciu o czas i stala
predkos¢, z jaka cewnik mechaniczny
przesuwa sie w swietle naczynia.

Mimo ze IVUS jest metoda dokltad-
na i dos¢ bezpieczng wykorzystywana
jest zbyt rzadko z uwagi na koszty, czas
i brak dowodoéw na to, ze jej zastosowa-
nie poprawia wyniki odlegte wykonanej
angioplastyki.

Wartosc¢ i przydatnos¢ IVUS w oce-
nie stopnia rozprzestrzenienia miazdzy-
cy zostala udowodniona w wielu bada-
niach. Jedna z pierwszych analiz byta
opublikowana w 1995 r. praca Mintz
i wsp., oceniajaca stopien zaawansowa-
nia miazdzycy w angiograficznie ,,zdro-
wych” segmentach tetnic wiencowych
przy uzyciu IVUS. Wyniki analizy byty
zaskakujace; tylko 6,8% prawidlowych
angiograficznie segmentow tetnicy rze-
czywiscie nie bylo zwiazanych z obecno-
$cig zmian miazdzycowych w badaniu
IVUS. Tak niski odsetek prawidiowo
zweryfikowanych w angiografii segmen-
tow referencyjnych podkreslit problem
nieprecyzyjnej oceny t¢tnic wiencowych
jedynie w oparciu o angiograficzny ob-
raz tetnicy wiencowej.

Kolejne badania oceniajace dlugosé¢
segmentéw mierzonych w koronaro-
grafii i w IVUS, w odniesieniu do zna-
nej dlugosci referencyjnej, pozostaja
w zgodnosci z powyzszymi obserwa-
cjami. W jednej z analiz, oceniajacej
ilosciowe cechy blaszki miazdzycowej
przy zastosowaniu QCA i IVUS wsrod
521 pacjentéw, wykazano réznice po-
migdzy pomiarem IVUS a QCA na
poziomie 3,9 mm (dtugosci uzyska-
ne dzigki QCA i IVUS, odpowiednio:
12,4 mmi 16,3 mm). Powyzsze wyniki
$wiadcza o tym, ze miazdzyca tetnic
wiencowych jest choroba rozsiana,
a klasyczna koronarografia znacznie
zaniza stopien jej zaawansowania.

Niemniej jednak, z pomiarem diu-
gosci zmiany przy zastosowaniu IVUS
rowniez wigza si¢ pewne niescistosci.
W opublikowanej w 2007 r. pracy Tana-
kaiwsp. wykazali, ze pomiary dlugosci,
uzyskane przy uzyciu czterech réznych
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urzadzen do wycofywania sondy ul-
trasonograficznej, roéznily sie miedzy
soba. Obserwowane roznice wynikaty
najprawdopodobniej z technicznych
aspektow sposobu wycofywania urza-
dzenia: wycofywanie sondy umiesz-
czonej w pochewce IVUS wiazalo si¢
z uzyskaniem dokladniejszego pomiaru
niz pomiary uzyskane przy wycofywaniu
calego cewnika.

Pomiar dtugosci segmentu
uzyskany w tomografii
komputerowej tetnic
wiencowych

Dynamiczny rozwdéj nieinwazyj-
nych technik obrazowania tetnic wien-
cowych, przede wszystkim tomografii
komputerowej, sprawia, ze jest to me-
toda coraz szerzej wykorzystywana.
Wartos¢ tego badania w diagnostyce
obecnosci istotnych zmian w naczy-
niach wiencowych zostata dokladnie
okreslona. Coraz czeSciej pojawiajq
si¢ koncepcje sugerujace mozliwo$¢
wykorzystania CCTA jako narzedzia
pozwalajacego zaplanowac zabieg an-
gioplastyki tetnic wiencowych, w tym
okresli¢ dlugos$¢ zmiany miazdzycowej
wymagajacej leczenia interwencyjnego.

CCTA jest metodg wolna od ogra-
niczen zwiazanych z klasyczna ko-
ronarografia. Umozliwia uzyskanie
nieograniczonej liczby przekrojow
przez naczynie wiencowe, co ulatwia
ocen¢ zaawansowania miazdzycy
oraz patologicznej przebudowy swia-
tla naczynia. Co wiecej, w obrazach
naczyn wiencowych uzyskiwanych
metoda tomografii komputerowej nie
obserwujemy zjawiska nakladania sie
i skracania odpowiednich segmentéw.
W zwiazku z powyzszym, badanie
CCTA moze dostarczy¢ dodatkowych,
uzytecznych informacji ulatwiajacych
planowanie PCIL.

Rola CCTA w okreslaniu dlugosci
segmentu naczynia wiencowego zostata
poddana ocenie. Badania poréwnujace
te metode w odniesieniu do wizualnej
oceny operatora podczas wykonywania
koronarografii, QCA i IVUS wskazuja,
ze jest to technika precyzyjna, porow-
nywalna z badaniem IVUS w zakresie
uzyskiwania pomiaru odlegtosci.

Roznica pomiedzy odlegloscia mie-
rzong w obrazach CCTA i tych, uzy-
skanych z klasycznej koronarografii,
jest zaskakujaco duza; w pracy Soon
i wsp., w ktorej oceniono 44 zmiany,
autorzy uzyskali prawie dwukrotnie
wyzsza warto$¢ w pomiarach uzyska-
nych przy pomocy CCTA (dlugosc
zmiany mierzona odpowiednio w QCA
iCCTA: 7,75 mm v. 18,15 mm). Inne
badanie, o podobnej metodologii,
w ktérym oceniano 119 zmian miaz-
dzycowych przy zastosowaniu QCA
i CCTA przedstawia roznice w dlugosci
na poziomie 8,8mm ($rednia dlugosc
w CCTA i QCA wyniosta odpowiednio:
21,4 v. 12,6 mm).

Podobne wnioski plyna z pracy
Ciszewskiego i wsp., majacej na celu
porownanie okreslonej przez produ-
centa znanej dlugosci stentu z wymia-
rem uzyskanym na podstawie analizy
obrazow CCTA i QCA. Uzycie stentu
jako wzorca miary pozwolito zobiek-
tywizowa¢ wyniki i odnies¢ wyniki
pomiarow do wartosci referencyjnej.
Dlugos¢ oceniana w CCTA zdecydowa-
nie lepiej korelowala ze znanym wymia-
rem stentu niz dtugosc okreslona przy
uzyciu QCA (wspolczynnik korelacji
okreslany dla pomiaréw uzyskanych
przy uzyciu CCTA i QCA wyniost od-
powiednio R =0,99 v. R =0,82).

Roéwniez poréwnanie dilugosci
ocenianej przy uzyciu QCA i CCTA,
w odniesieniu do pomiaru uzyskanego
dzieki IVUS jako metody referencyjnej,
wykazato lepsza korelacje pomiedzy

IVUS i CCTA niz IVUS i QCA: korela-
cja dla porownania pomiaru uzyskane-
go wIVUS i CCTA oraz IVUS i QCA
wynosita odpowiednio 0,74 i 0,49.

Wynik badania CCTA jest wiary-
godnym zrodiem informacji odnosnie
dhugosci ocenianej zmiany, jednakowoz
nie jest to technika idealna. Obecnos¢
masywnych zwapnien w tetnicach
wiencowych, migotanie przedsion-
kow, cechy konstytutywne pacjenta
(np. otylosc), utrudniaja a czasami
wrecz uniemozliwiaja rzetelna analize
obrazow, wreszcie, istnieja doniesienia
wskazujace na mozliwo$¢ przeszacowa-
nia dlugosci i istotnosci zmiany przy
uzyciu CCTA.

Czy mierzyc,
czym mierzy¢?

Powyzsze rozwazania na temat roz-
nych metod pomiaru dlugosci zmiany
miazdzycowej prowadza do konkluzji:
ocena dlugosci zwezenia i zwiazany
z nig wybor rozmiaru stentu doko-
nywane jedynie w oparciu o obrazy
uzyskane z klasycznej koronarografii
bywaja nieprecyzyjne.

Jak wspomniano, dokladne okre-
slenie dlugosci zmiany jest istotnym
czynnikiem wplywajacym na wynik
zabiegu angioplastyki tetnic wienco-
wych. Przedstawione powyzej komple-
mentarne wobec koronarografii tech-
niki umozliwiajace analize ilosciowq
zwezen w tetnicach wiencowych sa
dostepne w pracowniach hemodyna-
micznych. Positkowanie si¢ wynikami
pomiarow dlugosci uzyskanymi przy
uzyciu IVUS lub CCTA moze pomoc
zoptymalizowa¢ efekty wykonanej an-
gioplastyki.

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/



Przypadek kliniczny

DES plus BVS — nowa forma
hybrydowego zabiegu
rewaskularyzacji przezskornej

Stawomir Gotebiewski, Tomasz Pawtowski, Damian Ziecik, Mateusz Kaczynski

W biezacym wydaniu chcieliby$Smy
przedstawic zastosowanie stentu bioab-
sorbowalnego (BVS, Abbott Vascular)
w praktyce kliniczne;j.

70-letnia pacjentka w grudniu 2012
roku zostata skierowana do Kliniki Kar-
diologii Inwazyjnej Centralnego Szpi-
tala Klinicznego Ministerstwa Spraw
Wewngetrznych z powodu niestabilnej
choroby wienicowej. Chora obcigzona
nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca
(leczong insuling) oraz wieloletnim
nikotynizmem w 2006 roku przebyta
zawal serca (NSTEMI) wowczas le-
czony angioplastyka w gatezi okalaja-
cej z implantacja stentu klasycznego
(ryc.1A, 1B, 1C).

W trakcie obecnej hospitalizacji
w oddziale intensywnej opieki kardio-
logicznej wykonano koronarografie,
stwierdzajac utrzymujacy si¢ dobry
efekt poprzedniego zabiegu w galezi
okalajacej, obraz prawej tetnicy wienco-
wej jak przed szescioma laty, a ponadto

posrednie zwezenia w pniu lewej tetnicy
wiencowej oraz na przejsciu segmentow
proksymalnego oraz srodkowego, jak
i stosunkowo dlugi istotne w segmencie
dystalnym galezi przedniej zstepujace;.
Z uwagi na wielonaczyniowa postac
choroby nie podjeto leczeniu inter-
wencyjnego bezposrednio po badaniu
diagnostycznym (ad hoc PCI), pozo-
stawiajac decyzje szpitalnej heart-team.
Dyskusja z kardiochirurgiem w ra-
mach powyzszego zespotu nie przesa-
dzita o sposobie leczenia ze wzgledu na
wapliwosci zwazane z posrednim zwe-
zeniem pnia oraz istotnym zwezeniem
w dystalnym odcinku galezi przedniej
zstepujacej utrudniajace wszczepienie
dobrze funkcjonujacego pomostu.
Ostateczna decyzje uzalezniono od
oceny zwezenia pnia LTW dokonanej
przy pomocy ultrasonografii wewnatrz-
wiencowej (ICUS). Przy czym prawa
tetnice wiencowa uznano za recesywna,
niewymagajaca rewaskularyzacji.

W trakcie posiedzenia w oparciu
o obraz angiograficzny dokonano wy-
liczenia wskaznika Syntax Score, uzy-
wanego do oceny rokowania chorych
poddanych rewaskularyzacji wiencowe;.
1 tak, przy zalozeniu, iz zwe¢zenie pnia
wymaga leczenia, suma punktow wynio-
sla 34, co przemawia za operacyjnym
leczeniem chorej. Natomiast w sytu-
acji kiedy pien lewej tetnicy wiencowe;j
nie wymagatby leczenia (odpowiedz
w oparciu o badanie ICUS) suma puk-
tow w skali Syntax wyniosta 18, co
w praktyce wrecz faworyzuje leczenia
przezskorne w stosunku do leczenia
kardiochirurgicznego. Rycina 2 przed-
stawia obie te sytuacje.

W wykonanym kilka tygodni p6z-
niej wewnatrzwiencowym badaniu ul-
trasonograficznym (ICUS) zwezenie
w pniu LTW byto nieistotne (MLC-
-SA, minimal cross-section area) i Wy-
niosto 7,2 mm?, natomiast istotne oba
zwezenia galezi przedniej zstepujacej

Rycina 1A. Prawa tetnica wienicowa; drobna,
w ujéciu zwezona 50%, na dalszym przebiegu
dtugie 95% zwezenie (2006)

Rycina 1B. Lewa tetnica wiencowa: 95% zwezenie w potowie dtugosci gatezi okalajacej, posrednie
zwezenia w gatezi marginalnej i gatezi przedniej zstepujacej (2006)
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Rycina 1C. LTW po implantacji stentu Skylor 3,0
x 10 mm, ci$nienie 17 atm — ostateczny efekt
zabiegu

Rycina 3. LTW zwezenie nieistotne pnia z oceng
ICUS MLCSA 7,4 mm?

(MLCSA: zmiana proksymalna 2,8
mm?2, dystalna < 2mm?2). Odpowiednie
przekroje poprzeczne sa pokazane na
rycinach 3 i 4.

Na podstawie uzyskanych wynikow
podjeto decyzje o leczeniu przezskor-
nym chorej z zastosowaniem dwoch
stentow lekowych. Ze wzgledu na zwap-
nienia i ,twardy” charakter zwezenia
proksymalnego po predylatacji balonem
tnacym implantowano klasyczny stent
uwalniajacy lek (Xience Pro, Abbott Va-
scular), natomiast w obwodowe dlugie
zwezenie zdecydowano sie implantowac
28 mm stent bioabsorbowalny Absorb
(Abbott Vascular). Ta ostatnia decyzja
wiazala si¢ z zalozeniem, iz zgodnie
z publikowanymi danymi (badanie
ABSORB), stent ten daje mozliwos¢
»,odbudowania si¢” tej czesci gatezi
przedniej zstepujacej poprzez regresje
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Rycina 2A. Rokowanie leczenia PCl v. CABG
w zalezno$ci od zaawansowania miazdzycy
w skali Syntax przy sumie punktéw < 22

Rycina 4. Proksymalne zwezenie GPZ z oceng
ICUS MLCSA 2,8 mm?

Rycina 6A. LTW z obrazem dystalnem dyssekcji
po predylatacji balonem 2,5 x 20 mm, ci$nienie
12 atm

blaszki miazdzycowej oraz powrot jej
wazomotoryki. Uzyskane wyniki obra-
Zuja ryciny 51 6.

Pacjentka w stanie dobrym, bez
dolegliwosci bolowych zostata wypisana
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Rycina 2B. Rokowanie PCl v. CABG dla sumy
punktéw w skali Syntax > 33

Rycina 5. Obraz LTW po implantacji
proksymalnego stentu Xience 3,5 x 18 mm,
ci$nienie 16 atm

Rycina 6B. LTW: obraz obwodowego odcinka
GPZ po implantacji stentu Absorb 2,5 x 28 mm,
ci$nienie 14 atm

do domu z dobra zachowana globalna
funkcja skurczowa lewej komory z frak-
cja wyrzutowa oceniang w 7. dobie po
zabiegu na 60%.

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/



Spojrzenia okiem kardiologa interwencyjnego

Stawomir Dobrzycki

Prezentowany przez kolegow z Cen-
tralnego Szpitala Klinicznego MSWiA
w Warszawie przypadek jest interesu-
jacy i sklania do dyskusji dotyczacej
istotnych, wieloptaszczyznowych zagad-
nien procesu diagnostycznego i wyboru
optymalnego sposobu rewaskularyzacji
pacjenta z ostrym zespolem wienco-
wym.

Wytyczne Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego z 2010 roku
dos¢ jednoznacznie okreslaja strategie
postepowania z pacjentem z wielona-
czyniowa chorobg wienicowa. Podkresla
si¢ znaczenie podejmowania ostatecz-
nych decyzji przez multidyscyplinarny
zespot lekarzy, sktadajacy sie z kardio-
loga inwazyjnego, zachowawczego i kar-
diochirurga (heart team). Taka strategia
ma zoptymalizowa¢ podejmowanie de-
cyzji terapeutycznych. W wytycznych
zdefiniowano sytuacje, kiedy mozna
wykonac¢ ad hoc zabieg PCI, zalicza
si¢ do nich praktycznie wszystkie ostre
zespoly wiencowe z jednoznaczng iden-
tyfikacja zmiany odpowiedzialnej za
OZW (culprit lesion) oraz pacjentéw
z choroba jednonaczyniowa nieobej-
mujaca proksymalnego odcinka galezi
przedniej zstepujacej. Inne przypadki
powinny by¢ dyskutowane przez heart
team. Istotna niedogodnoscia i powaz-
nym ograniczeniem obowiazujacej stra-
tegii jest konieczno$¢ ponownej inter-
wencji w przypadku wyboru strategii
przezskérnej rewaskularyzacji (pacjenci
stusznie preferuja jednoczasowe zabiegi
diagnostyczne i terapeutyczne).

W prezentowanym przypadku
70-letniej pacjentki z niestabilng dia-
wica piersiowa i choroba wielonaczy-
niowa (MVD) identyfikacja culprit

lesion byta trudna (brak opisu zmian
EKG, badanie to czasem jest pomocne
w identyfikacji tetnicy odpowiedzial-
nej za OZW). Ten powod i dodatko-
wo obecnos¢ MVD sktonit kolegow
do odstapienia od wykonania PCI
i przedstawienia pacjentki w ramach
heart team. Pomocnym narzedziem
w podejmowaniu decyzji jest ocena
stopnia zaawansowania zwezen tetnic
wiencowych w skali Syntax Score (SS).
Generalnie mozemy powiedzie¢, ze jej
niska warto$¢ kwalifikuje pacjentow do
PCI, wysoka zas do CABG. W opisywa-
nym przypadku wartosci SS byly wyso-
kie przy przyjeciu za istotne zwegzZenia
pnia LTW. Wykonane badanie IVUS
wykazato, ze zwe¢zenia w pniu LTW jest
nieistotne, istotne natomiast w GPZ.
Fakt ten spowodowat catkowicie inng
wartos$¢ SS (34 przy istotnym pniui 18
przy nieistotnym pniu).

Opisany powyzej skomplikowany
i dydaktyczny proces decyzyjny do-
prowadzit do kwalifikacji chorej do
strategii przezskornej rewaskularyzacji.
Podobny obraz angiograficzny PTW
jak przed laty sktonit do odstapienia od
rewaskularyzacji. Zdecydowano o wy-
konaniu PCI dwoch zwezen w galezi
przedniej zstepujace;j.

Warto kilka stéw poswieci¢ wybra-
nej przez Autorow strategii implantacji
biodegrowalnego rusztowania naczynio-
wego — systemu ABSORB BVS w dy-
stalnym segmencie GPZ. Jest to nowy
typ stentu, uwalniajacy ewerolimus i po-
siadajacy unikalna wtasciwosc¢ stopnio-
wej biodegradacji struktury podtrzymu-
jacej naczynie. W przeprowadzonych
do tej pory badaniach z zastosowaniem
ABSORB BVS wykazano, ze po dwéch

i trzech latach $redni stopien zwezenia,
wskaznik zakrzepicy w stencie oraz
catkowita liczba niepozadanych zda-
rzen sercowo-naczyniowych utrzymuje
sie na bardzo niskim poziomie. Co
wigcej, wraz z zanikaniem rusztowania
naczyniowego odpowiedz naczynia na
czynniki wazodylatacyjne poprawia sie,
co odpowiada zachowaniu si¢ prawi-
dlowego naczynia w niestentowanym
segmencie. Istnieja doniesienia, ktore
wskazuja, ze korzystny efekt implan-
tacji BVS dotyczy zwlaszcza malych
naczyn o s$rednicy okoto 2,5 mm. Jed-
nak z punktu widzenia technicznego
implantacja BVS nie jest fatwa. Przede
wszystkim zalecane sa dokladne pomia-
ry iloSciowe wymiarow referencyjnych
proksymalnie i dystalnie w stosunku do
zwezenia, tak aby mozna bylo dobraé
odpowiednig srednice rusztowania.
W czasie zabiegu mozna rozwazy¢ za-
stosowanie technik dodatkowych takich
jak ultrasonografia wewnatrzwiencowa
(IVUS) Iub optyczna koherentna tomo-
grafia (OCT) w przypadku watpliwo-
$ci w zakresie wymiaru referencyjnego
naczynia, a takze dla oceny blaszki
miazdzycowej i jej zwapnien. Bardzo
waznym etapem jest ,przygotowanie”
naczynia poprzez predylatacje balo-
nowa. BVS nie powinien by¢ wszcze-
piany do zmian, ktérych nie mozna
odpowiednio poszerzy¢, np. z powodu
zbyt duzych zwapnien. Autorzy pracy
zdecydowali o wszczepieniu wlasnie
takiej platformy w miejscu diugiego
dystalnego zwezenia, co w $wietle zna-
nych juz korzysci ze stosowania BVS
wydaje si¢ dobrym rozwiazaniem.
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Spojrzenie okiem kardiochirurga

Piotr Suwalski

Na wstepie chcialbym pogratulo-
wa¢ Kolegom z Kliniki Kardiologii
Inwazyjnej CSK MSW w Warszawie
skutecznego wieloetapowego leczenia
trudnego anatomicznie i klinicznie
przypadku choroby wiencowej z za-
stosowaniem najnowszych rozwigzan
z dziedziny interwencji przezskoérnych.

Analizujac podjete decyzje z po-
zycji kardiochirurga, wydaja sie one
jak najbardziej sluszne, co zreszta
potwierdza bardzo dobry koncowy
wynik. Warto zwréci¢ uwage na kil-
ka aspektow terapii i podejmowania
decyzji. Zastosowanie stentu bioab-
sorbowalnego w terapii okazalo si¢
trafnym rozwigzaniem w przypadku
dystalnej zmiany w LAD, gdzie wszy-
cie pomostu tetniczego miato moim
zdaniem ograniczony sens. Takze
technicznie rzecz ujmujac, nie byto
pewne uzyskanie tetnicy piersiowej
wewnetrznej o wystarczajacej diugo-
$ci, nawet przy stosowanej przez nas
technice torakoskopowego pobrania
tego naczynia w ramach pomostowa-
nia z mini-dostgpu (tzw. EACAB).
Dyskutujemy naturalnie na podstawie
jednego przypadku w obserwacji krot-
koterminowej, jednak wyniki odlegle
badan takich jak ABSORB wykaza-
ty obiecujace wyniki zastosowania

tego rodzaju stentow, ktére wydaja
si¢ dobrym rozwiazaniem szczegol-
nie w przypadku zmian dystalnych
w mniejszych naczyniach zwigzanych
z wiekszym ryzykiem niekorzystnych
zdarzen, przede wszystkim o charakte-
rze poznym. Badanie ABSORB i jego
poOzniejsze subanalizy wykazaly, ze
stenty te w okoto 2/3 wchataniaja si¢
w okresie 2 lat, cho¢ pewien stopien
nadliczbowych péznych restenoz
Sswiadczy o koniecznej ,kalibracji”
okresu wchlaniania; pozostaje jednak
kwestig czasu coraz szersze stosowa-
nie tego typu stentow, cho¢ ciekaw je-
stem, czy bedzie to rewolucja na miarg
wprowadzenia stentow uwalniajacych
leki — czas pokaze.

Przytoczony przez Autorow przy-
ktad kliniczny pokazuje, jak wazne
jest wspoldziatanie w tzw. heart team.
Po wykazaniu w koranorografii troj-
naczyniowej choroby wiencowej Ko-
ledzy zgodnie z wytycznymi ESC/
EACTS przedstawili pacjentke do
dyskusji w ramach heart team bez
wykonywania zabiegu ad hoc. W chwi-
li obecnej Syntax Score jest absolut-
nie najpotezniejszym i jedynym tak
rozbudowanym opartym na anatomii
zmian narzedziem w przewidywaniu
i planowaniu postepowania w obrebie

17th Warsaw Course on Cardiovascular Interventions

April 17th - 19th, 2013

Dear Colleagues,

On behalf of Scientific and Organizing Committe of the 17th Warsaw Course
on Cardiovascular Interventions we would like to inform that call for cases on
PClin ACS patients is open now until March 31st. The 3 most interesting
cases will be presented during the session Acute Coronary Syndromes:
how new gudelines influence daily practice?

This session will be chaired by Professor Jean Fajadet (Toulouse), Profes-

imaszczak @ikard.pl.

naczyn wiencowych, zas obliczenie tej
punktacji zalecane jest jako niezbedny
wstep do dyskusji. Ze wzgledu na fakt,
iz jest on oparty wtasnie na morfolo-
gii drzewa wiencowego, uzupetnienie
go o inne dane moze zwiekszac¢ jego
moc matematycznej dyskryminacji
i przewidywalnosci. Tak na przyktad
zaproponowane ostatnio polaczenie
z FFR zwane funktional Syntax Score
daje nadzieje na dalsza poprawe straty-
fikacji ryzyka. Podobnie clinical Syn-
tax Score wilacza dane o charakterze
klinicznym poprzez potaczenie ACEF
(m.in. wiek, kreatynina, frakcja wyrzu-
towa) i Syntax. Podobne rozwigzanie
proponuje potaczenie Syntax Score
i EuroSCORE w tak zwany Global
Risk Classification.

Proces stratyfikacji ryzyka jest in-
tegralng czescia dziatania heart team
w zakresie wyboru optymalnej strategii
terapeutycznej. Dodatkowe uzupel-
nienie istotnych danych o wspomnia-
ny FFR czy, jak w przedstawionym
przypadku, IVUS poprawia istotnie
mozliwos¢ podjecia trafnej decyzji,
a co za tym idzie zwigksza szanse na
dlugoterminowe skuteczne leczenie
dla konkretnego pacjenta.

We will appreciate to receive short description of case until March
31st, 2013. Please send your case summary to: mstrzelczyk @ikard.pl;

These colleagues whose cases will be qulified by chairpersons for pre-

sentation on FORUM session will have free acommodation during entire

sor Janina Stepiriska (Warsaw) and Professor Adam Witkowski (Warsaw) on

Thursday, April 18th, 9.00-11.30, as a part of EuroPCR@WCCI program.
Cases should address one of the following topics in ACS patients:

1. PCI of left main coronary artery stenosis
2. PCI of bifurcation lesion

3. PCl in multivessel coronary artery disease
4. PCI complications.

Kind regards,

WCCI 2013 and their fee will be waived.

Professor Robert J. Gil, Director of WCCI

Professor Adam Witkowski, Director of WCCI
Dr Tomasz Deptuch, on behalf of Organizing Committee
Dr Maciej Dgbrowski, on behalf of Organizing Committee
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Zawat serca z uniesieniem odcinka ST jest spowodowany najczeéciej catkowitym zamknie-
ciem tetnicy wiencowej lub istotnym uposledzeniem przeptywu krwi. Przyczyng wiekszosci
zamknie€ tetnicy wiencowej powodujacej zawat jest zakrzep, ktéry tworzy sie na pekniete;
niestabilnej blaszce miazdzycowej. W analizie autopsyjnej obejmujgcej 500 chorych zmartych
z powodu zawatu serca stwierdzono, ze zakrzep zamykajgcy tetnice wiencowa wystepuje
w 95% przypadkéw. Dlatego podstawowym celem leczenia zawatu serca jest jak najszybsze
przywrdcenie prawidtowego przeptywu w odpowiedzialnej za zawat tetnicy wiencowej. Tylko
takie postepowanie prowadzi do ograniczenia obszaru martwicy, poprawy funkcji skurczowe;j
lewej komory i w konsekwencji zmniejszenia SmiertelnoSci.

Czy wyniki badania SHOCK II
zmieniajg podejscie do leczenia
zawatu serca powikianego
wstrzagsem kardiogennym?

Mariusz Gasior, Damian Pres

Najgorzej rokujacym powiktaniem
zawalu serca jest wstrzas kardiogenny
(CS, cardiogenic shock), ktory pomi-
mo istotnego postepu, jaki dokonat sie
w ostatnich latach, pozostaje gléwnym
czynnikiem determinuja $miertelnosc¢.
Jest to stan niedostatecznej perfuzji tkan-
kowej spowodowany dysfunkcja miesnia
sercowego. Cechuje si¢ wystapieniem
klinicznych objawow hipoperfuzji na-
rzadowej (oliguria, ozigbienie konczyn,
pogorszenie kontaktu logicznego) oraz
hipotonii (systemowe ci$nienie skur-
czowe < 90 mm Hg lub koniecznos¢
stosowania lekow inotropowych albo
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej w celu
utrzymania systemowego cisnienia skur-
czowego > 90 mm Hg), po wykluczeniu
Iub skorygowaniu innych przyczyn ni-
skiego cisnienia tetniczego, takich jak
hipowolemia i zaburzenia rytmu. Cho¢
do rozpoznania wstrzasu kardiogennego
w codziennej praktyce klinicznej nie jest
konieczny pomiar wskaznika sercowego
(CI, cardiac index) i cisnienia zaklino-
wania w kapilarach ptucnych (PCWP,

pulmonary capillary wedge pressure), to
parametry te s przydatne do potwier-
dzenia rozpoznania i monitorowania
efektow leczenia. Wartosci CI i PCWP
uprawniajace do rozpoznania wstrzasu
kardiogennego réznia si¢ nieco w po-
szczegolnych definicjach. W aktualnych
wytycznych European Society of Cardiolo-
gy, dotyczacych postgpowania w zawale
serca z uniesieniem odcinka ST podano
wartosci CI ponizej 1,8 1/min/m? oraz
PCWP przekraczajace 18 mm Hg.

Przyczyny i czestos¢
wystepowania

Najczestszq przyczyng CS jest nie-
wydolnos$¢ skurczowa lewej komory;
do rzadszych przyczyn naleza miedzy
innymi: ostra niedomykalnos¢ mitralna,
peknigcie przegrody migdzykomorowe;j,
izolowana niewydolno$¢ prawokomo-
rowa oraz tamponada serca. Wstrzas
kardiogenny wystepuje u okoto 5-8%
pacjentow z zawalem serca z uniesie-
niem odcinka ST oraz u okoto 2-3%
chorych z zawalem serca bez uniesienia

odcinka ST. McManus i wsp. wykazali
porownywalna czestos¢ zawatu serca
powiklanego wstrzasem kardiogennym
w okresie 1997-2005. Podobne wnioski
wynikaja z rejestru GRACE. Istnieje
jednak przewazajaca liczba doniesien,
w ktorych autorzy raportujq istotny spa-
dek czestosci wstrzasu kardiogennego
w trakcie obserwacji. W badaniu ARIC
zawat serca powiklany wstrzasem stwier-
dzono w roku 1987 u 6,9% pacjentow,
natomiast w roku 1994 tylko u 2,5%.
Page i wsp. poréwnali charakterystyke
chorych z zawatem serca w wieku > 80lat
leczonych w latach 1996-1999 oraz
2003-2006. Odsetek wstrzasu wynosit
odpowiednio 7,4% oraz 4,7%. Podobne
wnioski wynikaja z rejestru PL-ACS.
W latach 2009-2010 czestos¢ wystepo-
wania wstrzasu kardiogennego w NSTE-
M1 i STEMI spadta tacznie ponizej 4%.

Rewaskularyzacja

W tym miejscu nalezy zaznaczyc,
ze leczenie chorych ze wstrzasem kar-
diogennym jest trudne. Chorzy sa za-
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zZwyczaj starsi, czesciej w koronarografii
obserwujemy wielonaczyniowa chorobg
wiencowa, w tym chorobe pnia, nizsza
frakcje wyrzutowa lewej komory, czesciej
przewlekta chorobg nerek czy cukrzyce,
nie wspominajac o fakcie koniecznosci
prowadzenia u cze$ci chorych zabie-
gbéw resuscytacyjnych. Do konca lat 80.
$miertelno$¢ w zawale serca powikla-
nym CS pozostawala bardzo wysoka. Jak
wynika z analizy przedstawionej przez
Goldberga, w roku 1975 wynosilta ona
73,7% i nie zmienita si¢ do roku 1988,
kiedy siggata 81,7%. Rozpowszechnienie
metod rewaskularyzacyjnego leczenia
zawalu serca pokazuje, Ze przynajmniej
u czesci chorych z CS, mozna odwro-
ci¢ niekorzystne rokowanie. W badaniu
SHOCK (Should We Emergently Revascu-
larize Occluded Coronaries for Cardioge-
nic Shock) 302 chorych randomizowano
do wczesnej strategii rewaskularyzacji
Iub zachowawczej, a obecno$¢ wstrzasu
potwierdzano dodatkowo na podstawie
pomiadéwy hemodynamicznych. Porow-
nano w nim wyniki leczenia chorych we
wstrzasie kardiogennym spowodowanym
niewydolnoscia skurczowa lewej komo-
ry zakwalifikowanych do wczesnego
leczenia rewaskularyzacyjnego (PCI
lub CABG) lub terapii zachowawczej
(obejmujacej rowniez leczenie trombo-
lityczne i IABP). Wykazano przewage
wezesnej rewaskularyzacji nad leczeniem
zachowawczym w obserwacji 30-dniowej
u chorych w wieku ponizej 75 lat (41,4%
v. 56,8%; p = 0,01) oraz w obserwacji
6-miesiecznej w calej grupie (50,3%
v.63,1%; p=0,027). Daje to dodatkowo
13 uratowanych chorych na tysiac leczo-

Wstrzas kardiogenny - leczenie inwazyjne
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nych. Podobnie dobre wyniki utrzymy-
waly sie w obserwacji jednorocznej (55%
v. 70%; p < 0,05). Réwniez analiza 856
chorych z Shock Trial Registry, u ktérych
przyczyng wstrzasu byta niewydolnos¢
skurczowa lewej komory, wykazata ko-
rzystny wplyw na redukcje smiertelno-
$ci wewnatrzszpitalnej przy leczeniu
rewaskularyzacyjnym (39% v. 78%; p
<0,0002). Analizy licznych rejestrow
dostarczaja przekonujacych argumentéw
na rzecz zdecydowanej poprawy rokowa-
nia chorych we wstrzasie kardiogennym
dzigki zastosowaniu inwazyjnych metod
leczenia. W pracy Dauermana i wsp.,
opartej na danych z rejestru Global Regi-
stry of Acute Coronary Events (GRACE),
stwierdzono istotnie nizsza Smiertelnos¢
wewnatrzszpitalng w grupie pacjentéw

Temporal trends in treatment and outcomes of patients with acute myocardial
infarction complicated by cardiogenic shock in Poland
Analysis from the PL-ACS registry
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poddanych zabiegom rewaskularyzacyj-
nym niz u chorych leczonych zachowaw-
czo (45%v. 69%; p <0,001). Co istotne,
dane pochodzace z rejestréw wydaja si¢
wskazywa¢ — w przeciwienstwie do wyni-
kow badania SHOCK — ze korzysci z le-
czenia rewaskularyzacyjnego odnosza
takze chorzy we wstrzasie kardiogennym
w wieku 75 lat i wiecej. W subanalizie
Shock Trial Registry przeprowadzonej
przez Dzavika i wsp. stwierdzono, ze
$miertelno$¢ wewnatrzszpitalna chorych
w wieku 75 lat i starszych, u ktorych
zastosowano wczesng strategie inwa-
zyjna, wynosita 48%, w poroéwnaniu
z 81-procentowa $miertelno$cia w gru-
pie chorych leczonych zachowawczo
(p = 0,0003). Takze dane z Ogélnopol-
skiego Rejestru Ostrych Zespolow Wien-
cowych PL-ACS wskazuja na zwiazana
z leczeniem inwazyjnym poprawg roko-
wania wewnatrzszpitalnego starszych
chorych we wstrzasie kardiogennym
(54,6% v. 69,9%; p <0,0001).

Badania te jednoznacznie pokazuja
korzysci z inwazyjnej strategii leczenia
chorych z CS przejawiajace si¢ istotnym
zmniejszeniem $miertelnosci zarowno
wczesnej, jak i odleglej.

W aktualnych zaleceniach pierwotna
PCI jest wskazana u pacjentow z cigz-
ka ostrg niewydolnoscia serca lub we
wstrzasie kardiogennym, chyba ze ocze-
kiwane opoznienie w zwiazku z PCI jest
nadmierne, a pacjent trafia do szpitala
w krotkim czasie od poczatku objawow
(klasa zalecen I, poziom wiarygodno-
$ci B). Warto, réwniez wspomnie¢ ze
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obecnos¢ CS jest jedynym wyjatkiem
w zawale serca, w ktorym uzasadniona
jest PCI obejmujaca wiecej niz jedno
naczynie w przypadku obecnosci wielu
krytycznych zwezen.

Kontrpulsacja
wewnatrzaortalna

Choc¢ leczenie rewaskularyzacyjne
jest niewatpliwie najistotniejszym z czyn-
nikoéw umozliwiajacych poprawe rokowa-
nia chorych we wstrzasie kardiogennym,
to nalezy zwréci¢ uwage rowniez na
inne formy terapii pomocne w osiagnig-
ciu tego celu. Warto pamigtac, ze samo
rokowanie we wstrzasie kardiogennym
moze by¢ rdézne. Najgorsze rokowanie
maja pacjenci, u ktorych po skutecznym
leczeniu reperfuzyjnym nadal obserwu-
je si¢ niestabilno$¢ hemodynamiczna
objawiajaca si¢ niskim cisnieniem tet-
niczym. Taki stan nazwano ,glebokim
wstrzasem”, ktory definiowany jest jako
skurczowe cisnienie tetnicze < 75 mm Hg
pomimo zastosowanego leczenia. Yip.
i wsp. w grupie 89 chorych z zawatem
serca ,,gleboki” wstrzas stwierdzili u 24%.
Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna w tej
grupie wynosita 71,4% w poroéwnaniu
z 22,1% u pacjentéw stabilnych hemo-
dynamicznie po zastosowanym leczeniu.
W analizie wieloczynnikowej ,gleboki
wstrzas” byl niezaleznym czynnikiem
wyzszej $miertelnosci [OR 16,7; 95%
CI 3,9]. Niestabilnos¢ hemodynamiczna
chorych z CS pomimo optymalnego
leczenia farmakologicznego i rewasku-
laryzacyjnego uzasadnia zastosowanie
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metod mechanicznego wspomagania
krazenia. Urzadzenia te maja na celu
zwiekszenie systemowego przeplywu
krwi, ktory chroni przed hypoperfu-
zja narzadow, oraz protekcje miesnia
Ssercowego poprzez zmniejszenie jego
zapotrzebowania na tlen i zwigkszenie
dostarczania utlenowanej krwi do mio-
kardium. Do metod takich zaliczamy: ba-
lon do kontrapulsacji wewnatrzaortalne;j,
ECMO oraz urzadzenia wspomagajace
lewa komorg.

Zalezno$¢ pomigdzy zastosowaniem
IABP a rokowaniem przeanalizowano
w Shock Trial Registry. Wykazano istot-
nie nizsza $miertelnos¢ wewnatrzszpital-
na u chorych z CS leczonych fibrynoli-

Smiertelnosé wewnatrzszpitalna w zawale serca
powiktanym wstrzagsem kardiogennym
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tycznie, u ktérych stosowano IABP (50%
v. 72%). Autorzy ttumacza t¢ zaleznosc
faktem, iz u pacjentow z IABP istniata
czesciej mozliwo$¢ wdrozenia lecze-
nia rewaskularyzacyjnego. Do rejestru
NRMI-2 wiaczono 23 180 pacjentow.
Wykazano, iz chorzy leczeni fibrynoli-
tycznie odniesli korzys$¢ z zastosowania
IABP. Odsetek zgonu wewnatrzszpital-
nego wynosit 49% v. 67%, odpowiednio
dla pacjentéw z i bez IABP. W analizie
wieloczynnikowej ta forma leczenia
byla niezaleznym predyktorem nizszej
$miertelnosci. Odmienne zaleznosci
dotycza chorych leczonych pierwotng
PCI. Smiertelnosé wewnatrzszpitalna
byta poréwnywalna (47% v. 45%, odpo-
wiednio z i bez IABP). Podobne wnioski
wynikaja z metaanalizy 9 badan dotycza-
cych zastosowania IABP u pacjentow ze
STEMI powiktanym CS przeprowadzo-
nej przez Sjauw i wsp. Autorzy wykazali,
iz zastosowanie IABP w grupie leczonej
fibrynolitycznie zwigzane jest z istotnie
nizsza $miertelnoscia 30-dniowa. Na-
tomiast pacjenci, u ktérych wykonano
pierwotna PCI oraz zatozono balon do
kontrapulsacji mieli o 6% wyzsze ryzyko
zgonu W obserwacji 30-dniowej. Warto
jednak podkresli¢, iz wlagczane do meta-
analizy badania nie byly badaniami ran-
domizowanymi. Pierwotna angioplastyka
byta metoda leczenia reperfuzyjnego
tylko w dwoch badaniach, w jednym
stosowano tylko leczenia zachowawcze
natomiast w pozostatych ratunkowa
PCI i fibrynolize. Ponadto w 8 bada-
niach rekrutacja chorych wlaczanych
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Temporal trends in treatment and outcomes of patients with acute
myocardial infarction complicated by cardiogenic shock in Poland
Analysis from the PL-ACS regist
BL-ACS i gutry

* Conclusions:

— Together with the increase of urgent revascularization procedures in in patients with

cardiogenic shock:

+ the frequency of in-hospital major Dieedings uprarsed
»  the freguancy of in-hospital re-infanctions lowened

+ theinhospital mortality decreased significantly

- However, despite more urgentrevascularization procedures performed, the 12-month
mortality of patients with cardiogenic shock on admission remains poor

P value
for trend

In-hospital major bleeding, % <0.001

In-hospital re-infarction, %% &5 69 &8 as 25 11 15| =0.001

In-hospital mortality, % 510 5356 544 3 5.0 %5 434 <0.001
30-day mortality, % %5 533 613 505 617 530 574 0.38

- non-invasive treatment, % 534 533 85 714 738 776 731 <0.001

- invasive treatment, % 421 435 431 430 505 505 529 <0.001
12-month mortality, %o 675 68.1 34 590 702 638 - 0.28
Accepted for ESC 2012
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do badania odbywata si¢ do 2000 roku.
Wyniki kolejnej metanalizy badan do-
tyczacych zastosowania tej formy tera-
pii przedstawili w 2012 roku Bahekar
iwsp. Wykazano, iz u chorych z zawatem
serca powiktanym CS zalozenie IABP
zwigzane bylo z istotnie nizszg $mier-
telno$cia wewnatrzszpitalng (RR 0,72;
95% CI10,60-0,86). Powyzsza zalezno$¢
zostata oparta na wynikach 6 badan
(1 randomizowane, 2 prospektywne oraz
3 retrospektywne nierandomizowane).
Na podstawie powyzszych metaanaliz
ESC w wytycznych dotyczacych leczenia
STEMI z 2012 roku zmienito zalecenia
dotyczace zastosowania IABP (1Ib/B;
uprzednio IC).

Badanie IABP-SHOCK I
Trial

Randomizowanym badaniem opu-
blikowanym w 2012 roku, analizujacym
leczenie paacjentow z CS z uzyciem
balonu, byt ITABP-SHOCK II Trial.
Do badania wlaczono 600 chorych
z STEMI i NSTEMI powiktanym CS
leczonych rewaskularyzacyjnie (balon
stosowano u 301 pacjentow). W obser-
wacji 30-dniowej nie wykazano istotnej
roznicy w $miertelnosci pomiedzy gru-
pami. Odsetek zgonu wynosit 39,7%
oraz 41,3% odpowiednio dla chorych
z i bez IABP. Ryzyko ponownego zawatu
serca, udaru mozgu oraz krwawien byto
takze porownywalne. Warto zaznaczy¢,
iz zastosowanie balonu u chorych < 50
roku zycia (19,4% v. 44,1%) oraz bez
przebytego zawatu serca (37,3% v. 43,4%)

zwiazane bylo z nizszym odsetkiem zgo-
nu w poréwnaniu do grupy bez IABP.
W tym miejscu nalezy zamiescic
kilka uwag dotyczacych tego badania,
ktore wskazuja, iz jego wyniki nalezy
interpretowa¢ z pewna ostroznoscia.
Z ostatecznej analizy wykluczono okoto
25% chorych poddanych wstepnej oce-
nie. Kryteriami wykluczenia z analizy
byly m.in. czas od poczatku objawow
CS >12 godzin, mechaniczne powiklania
zawalu, masywna zatorowos¢ ptucna,
reanimacja trwajaca>30 minut, uszko-
dzenie OUN, wiek > 90 lat, ciezka miaz-
dzyca tetnic obwodowych. Na podstawie
charakterystyki klinicznej ($redni wiek
chorych okoto 70 lat, srednie ci$nienie
skurczowe przed randomizacja okoto 90
mm Hg, sredni klirens kreatyniny okoto
60 ml/min) oraz odsetka zgonu (okoto
40%) mozna przypuszczaé, iz podda-
no analizie stosunkowo wyselekcjono-
wang grupe chorych. Ponadto u 10%
pacjentoéw wstepnie randomizowanych
do grupy kontrolnej zastosowano osta-
tecznie IABP. Natomiast w grupie [ABP
u 4,3% pacjentow nie zatozono balonu
z powodu zgonu przed ta procedura.
Sredni czas zastosowania IABP wynosil
3 dni. Brak jest danych na temat odset-
ka chorych, u ktorych doszto do stabi-
lizacji krazenia pod wptywem balonu
oraz na temat tego, jaka byla czestosé
wystepowania ,glebokiego wstrzasu”
(najbardziej obciazonych pacjentow)
w analizowanych grupach. Operatorzy
sami decydowali kiedy IABP powinno
zosta¢ wszczepione. Ponad 80% IABP
zostalo wszczepionych postprocedural-

nie co mogto wplynaé¢ na negatywne
wyniki. Istotne jest takze, iz u pacjen-
tow bez IABP czesciej implantowano
urzadzenia wspomagajace lewa komore.

Podsumowanie

Cho¢ rozpowszechnienie w ostat-
nich latach nowych metod leczenia
wstrzasu kardiogennego, a zwlaszcza
leczenia rewaskularyzacyjnego, umoz-
liwito zdecydowang poprawe rokowa-
nia w tej grupie chorych i zmniejszenie
$miertelnosci z 70-80% do okoto 40%,
to wstrzas kardiogenny nadal pozostaje
najwazniejszym czynnikiem wplywaja-
cym na rokowanie pacjentow z ostrymi
zespolami wiencowymi. Zastosowanie
nowoczesnych metod leczenia w co-
dziennej praktyce klinicznej jest jed-
nak nadal niewystarczajace. Dotyczy
to szczegdlnie osob starszych i po za-
trzymaniu krazenia. Po pierwsze nalezy
pamigtac, ze wstrzas kardiogenny i rewa-
skularyzacja to nie tylko kardiologia in-
terwencyjna i PCI. Szacuje sig, ze okoto
20-30% chorych powinno by¢ leczonych
kardiochirurgicznie (chorzy z ciezka
wielonaczyniowa choroba wiencowa,
w tym choroba pnia, brak mozliwos$ci
kompletnej rewaskularyzacji pozostatych
zmian i utrzymujacych sie objawach
wstrzasu po PCI). W Polsce pomosto-
wanie aortalno-wiencowe w fazie ostrej
to ciagle ponizej 1%,a z danych innych
rejestrow wynika, ze niewiele wiecej
w innych krajach. Po drugie patrzac na
komentarze, ograniczenia badania IABP
SHOCK II IABP i codzienna praktyke
stosowania kontrpulsacji, trudno jest
nagle zrezygnowac ze stosowania tej
formy wspomagania krazenia u chorych
z ,.glebokim wstrzasem”. Po trzecie, wy-
daje sie, ze nalezy poszukiwac dalszych
metod mechanicznego krotkotrwatego
wspomagania pracy serca u chorych
z CS mozliwych do zastosowania szyb-
ko w pracowni hemodynamiki takich jak
ECMO, a nastepnie rozwazy¢ u chorych
rokujacych terapie LVAD. Do takiej for-
my postepowania potrzebne beda dobre
skale ryzyka, aby przewidywac, ktorzy
chorzy z wstrzasem kardiogennym beda
odnosi¢ korzysci. Wydaje sie, ze tylko
takie postgpowanie moze prowadzi¢ do
dalszej redukcji $miertelnosci.
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imprez towarzyszacych moga ulec zmianie. Wszelkie aktualne informacje o imprezie i warunkach
uczestnictwa 3 dostepne na stronie www.termedia.pl lub pod nr. tel. +48 61 656 22 00,

Regulamin konferencji jest dostepny na stronie www.termediapl.

SZANOWNI PANSTWO,
DROGIE KOLEZANKI | KOLEDZY!

Zapraszam serdecznie na konferencje Intensywna Terapia
Kardiologiczna XXI Wieku, ktorej gtownym pomystodawcq
i animatorem jest obecny prezes Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego prof. Janina Stepiriska. Spotkanie ma stu-
zy¢ nie tylko przedstawieniu obecnie obowigzujgcych zale-
cen dotyczqcych diagnostyki i terapii, lecz przede wszystkim
by¢ forum dyskusji i swobodnej wymiany opinii i doswiad-
czen wszystkich uczestnikéw. Spodziewamy sie, ze oprécz
prezentacji najnowszych osiggnie¢ naukowych i wymiany
poglgdow w dziedzinie intensywnej terapii kardiologicznej
nasze spotkanie bedzie doskonatq okazjq do debaty na te-
mat jej aktualnego stanu i przysztego miejsca w szeroko
rozumianym systemie opieki zdrowotnej nie tylko w Polsce,
lecz takze na Swiecie.

Mam nadzieje na Paristwa liczne i aktywne uczestnictwo
w konferenji. Spotkajmy sie 6 kwietnia 2013 r. w Warszawie.

W imieniu Komitetu Organizacyjnego

dr Marek BANASZEWSKI

przewodniczacy Sekcji Intensywnej Terapii
Kardiologicznej i Resuscytacji

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

BIURO URGANIZACYJNE:

Termedia sp. z 0.0.
ul. Kleeberga 2
61-615 Poznan
tel./faks +48 61 656 22 00
szkolenia@termedia.pl
www.termedia.pl

terfifedia

PROGRAM
9 KWIETNIA, PIATEK

KONFERENCJA PRASOWA

Jjest i 3% terapia kardiologiczna

Czyp
w Polsce?

z udziatem konsultanta krajowego w dziedzinie
kardiologii prof. Grzegorza OPOLSKIEGO,
przedstawicieli MZ, NFZ oraz cztonkow

Komitetu Naukowego

Prowadzenie konferencji: prof. Janina Stepinska,
prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

6 KWIETNIA, SOBOTA

8.30-8.45 OTWARCIE KONFERENC]I

8.45-10.15 Intensywna terapia kardiologiczna w ostrych
zespotach wiencowych
Przypadek 1. — Chory z uszkodzong komorg,
z nawracajgcymi zaburzeniami rytmu (VT —
kwalifikacja do zastosowania kardiowertera,
resynchronizacji?)
Przypadek 2. — Chory z niewydolnoscig nerek
(niedokrwistos¢, powiktania krwotoczne)
Przypadek 3. - Chory z ostrg
niedomykalnoscia mitralng

10.15-10.30 PANEL DYSKUSYINY

TERMIN:
6 kwietnia 2013 .

MIEJSCE:

Warszawa

Hotel Sofitel Warsaw Victoria
ul. Krolewska 11

ORGANIZATORZY:

Sekcja Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Resuscytacji

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
wydawnictwo Termedia

PRZEWODNICZACY KOMITETU NAUKOWEGO:
prof. dr hab. Janina STEPINSKA

PRZEWODNICZACY KOMITETU ORGANIZACYINEGO:

dr Marek BANASZEWSKI

10.30-12.00

12.00-12.15

12.15-13.45

13.45-14.00
14.00-14.45

14.45-16.00

16.00-16.15
16.15-17.45

17.45-18.00

Intensywna terapia kardiologiczna w ostrej
niewydolnosci serca

Przypadek 1. — Mtody chory z bardzo duzym,
wczesniej nierozpoznawanym uszkodzeniem
migsnia serca — scenariusze przebiegu
Przypadek 2. — Chory z obrzekiem ptuc —
diagnostyka réznicowa i postepowanie
Przypadek 3. - Chory we wstrzgsie
kardiogennym

PANEL DYSKUSYINY

Intensywna terapia kardiologiczna w
wadach zastawkowych

Przypadek 1. - Zakrzepica sztucznej zastawki
Przypadek 2. — Infekcyjne zapalenie
wsierdzia

Przypadek 3. - Ostry zespot wiericowy

PANEL DYSKUSYJNY

PRZERWA NA LUNCH
W przerwie planowane sq warsztaty (30 min)

Intensywna terapia kardiologiczna po
nagtym zatrzymaniu krqzenia

Przypadek 1. — Chory z ciasnym zwezeniem
zastawki aortalnej

Przypadek 2. - Chory nieprzytomny z
uniesieniem odcinka ST w EKG

Przypadek 3. - Chory z burzg elektryczng

PANEL DYSKUSYINY

Intensywna terapia kardiologiczna w
leczeniu powiktan

Przypadek 1. - Po wszczepieniu uktadu
stymulujacego

Przypadek 2. - Po interwencji wiencowej
Przypadek 3. - Po operagji
kardiochirurgicznej

PANEL DYSKUSYINY | ZAKONCZENIE
KONFERENCJI

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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The 4th CTO International Meeting in Lublin

15-16 March 2013

Konferencja pod patronatem JM Rektora Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
rof. dr hab. n. med. Andrzeja Dropa

Ze wzgledu na duze zainteresowanie trzecig konferencjq zespot lekarski Pracowni Hemodynamiki
Kliniki Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie postanowit zorganizowa¢ kolejna, czwarta juz
konferencje naukowa w calosci poswiecona tematowi CTO.

The 4th Lublin CTO Meeting odbedzie si¢ w dniach 15-16 marca 2013 roku w Lublinie.

Program spotkania bedzie obejmowat wyklady zagranicznych i polskich kardiologow inwazyjnych
o duzym, wieloletnim doswiadczeniu. Podstawa konferencji beda jednak transmisje zabiegow wykony-
wanych na zywo w Pracowni Hemodynamiki Kliniki Kardiologii w Lublinie. Podczas dwudniowego
spotkania planujemy przeprowadzi¢ okoto 10 takich zabiegow obejmujacych zaréwno technike klasyczna,
jak i rekanalizacje metoda wsteczna.

Proponujemy takze nadsytanie przez uczestnikow wiasnych udanych badz nieudanych przypadkéw
zabiegdéw CTO, ktore beda pokazane w trakcie sesji. Ich prezentacja i mozliwos¢ omowienia przez wy-
bitnych operatorow bedzie dodatkowa forma szkolenia.

Gosémi konferencji oraz operatorami beda swiatowej stawy kardiolodzy inwazyjni z Japonii, Niemiec
i Wioch:

prof. Masahisa Yamane — Sekishinkai Sayama Hospital, Sayama, Saitama, Japan

prof. Masahiko Ochiai — Showa University Northern Yokohama Hospital, Japan

prof. Gerald S. Werner — President of EuroCTO Club; Darmstadt, Germany

prof. Alfredo R. Galassi — Board of EuroCTO Club; University of Catania; Italy

Swoj udziat zapowiedzieli takze czotowi kardiolodzy interwencyjni z Polski.
Serdecznie zapraszamy do Lublina
Jarostaw Wojcik z Zespotem

Szczegotowe informacje na stronie: www.kardiologia-inwazyjna-lublin.pl

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/




NFIC 2013

New Frontiers

ediology
niversity Medical College

in Interventional Cardiclogy
MNovember 27-29, 2013

Szanowni Panstwo,

uprzejmie informujemy, iz w dniach 27-29 listopada 2013 roku odbeda si¢ w Krakowie po raz
czternasty Miedzynarodowe Warsztaty Kardiologii Interwencyjnej ,, New Frontiers in Interventional
Cardiology”.
Dnia 28 listopada, w czasie trwania kursu dla kardiologdéw inwazyjnych (tzw. Fellows Course)
w gtownej Sali odbedzie sie tradycyjna juz plenarna sesja zatytutowana ,,My best case success and/or
worst complications in 2013”. Zachecamy Panstwa do nadsylania ciekawych przypadkow klinicznych
pacjentow, ktore zostana zaprezentowane na forum warsztatow podczas tej sesji, ktora od lat cieszy
si¢ bardzo duza popularnoscia. Zapraszamy do dyskusji oraz podzielenia si¢ swoim doswiadczeniem
w znakomitym miedzynarodowym gronie panelistow.
Zgloszenia prosimy kierowa¢ rownoczesnie na adresy mcdudek@cyfronet.pl oraz nfic2013@nfic.pl
Wszelkie informacje dotyczace warsztatow NFIC 2013 znajda Panstwo na stronie www.nfic.pl
W imieniu Komitetu Organizacyjnego

Prof. UJ, dr hab. n. med. Dariusz Dudek
Dyrektor Warsztatow NFIC

Fotoplastykon Artura Krzywkowskiego

TO WIELKKA SZANSA
DLA POLSIKIED
~ARDIOLOGI!

POLANO, ZE OD TESO ROKU
I ARDIOLOGIA INWAZYINA
STANIE SIE SWUMIESIECZNIKIEM...

GRZEGORZ
OPOLSKI

JANINA
STEPINSKA

Www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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