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Miedzynarodowy

Kongres PTK

Wspolnie dla serca.
Od poradni do kliniki

PROF. DR HAB. N. MED. PRZEMYStAW MITKOWSKI
Prezes PTK (2021-2023):

iedzynarodowy Kongres Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego to najwazniejsze spotkanie naukowe
i edukacyjne kardiologéw w Polsce.

Zaproszenie na Kongres skierowali$my nie tylko do
kardiologow, ale rowniez do lekarzy medycyny rodzin-
nej, internistow oraz innych specjalnosci zainteresowa-
nych problemami diagnostyki i leczenia choréb uktadu
krazenia.

Cieszymy sie, ze po raz kolejny Poznan jest gospoda-
rzem Kongresu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
Bedziemy omawiali najwazniejsze i najnowsze wytyczne
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC), sku-
pimy sie tez na tym, jakie nowe opcje leczenia sa dostepne
dla naszych pacjentdw, a takze w jaki sposob rozpoznawad,
leczy¢ i rehabilitowaé choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego. Kongres jest tez okazja do dzielenia si¢ swoimi
doswiadczeniami.
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PROF. DR HAB. N. MED. JACEK LEGUTKO
przewodniczacy Komitetéw Naukowych Kongreséw PTK:

odczas Kongresu mamy ambicje omowi¢ wszystkie naj-

wazniejsze zagadnienia dotyczace wspolczesnej medycyny
sercowo-naczyniowej. Na szczeg6lng uwage zastuguja najnowsze
wytyczne ESC. To bardzo obszerne dokumenty podsumowu-
jace aktualny stan wiedzy oraz zalecenia ekspertéw na temat
optymalnej profilaktyki, diagnostyki i leczenia omawianych
zespotéw chorobowych. Kazdemu z tych tematdw po$wiecone
beda osobne sesje dydaktyczne z udziatlem najwybitniejszych
polskich ekspertéw oraz gosci zagranicznych.

W ciggu trzech dni obrad odbedzie si¢ ponad 150 sesji na-
ukowych i dydaktycznych, prowadzonych réwnolegle w kil-
kunastu salach wykladowych. Ambicja Komitetu Naukowego
Kongres6w byto stworzenie programu, ktéry wyjdzie naprzeciw
zainteresowaniom wszystkich uczestnikow, stwarzajac im przy
tym problem, ktdra z toczacych sie¢ rownolegle sesji wybraé, bo
wszystkie beda niezwykle ciekawe.
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Spis tresci

PROF. PRZEMYStAW
MITKOWSKI (PREZES
PTK 2021-2023)

Mamy ogromny przetom,
zaréwno jesli chodzi
oleki, jak wyroby
medyczne i diagnostyke.
Chcielibysmy, zeby wjak
najwiekszym stopniu ijak
najszybciej mogli ztego
przetomu korzystac

nasi pacjenci.

PROF. ROBERT J.

GIL (PREZES PTK
2023-2025)

Chciatbym i$¢ $ladem
najwiekszych towarzystw
kardiologicznych na
Swiecie. Zalezy mi tez

na stworzeniu w PTK
,komitetu eksperckiego”
ktéry zajmowatby sie
m.in. opracowywaniem
opinii dla regulatoréw.

PROF. ADAM
WITKOWSKI (PREZES
PTK 2019-2021)

Mam nadzieje, ze
program KOS-Zawat,
program B.101 oraz nowy
program KOS-Zawat
Plus przyniosa efekty,
ametody nowoczesnego
leczenia beda stosowane
w coraz wigkszej grupie
pacjentow.

PROF. PIOTR

PONIKOWSKI (PREZES

PTK 2017-2019)
Zmiany w zaleceniach
ESC w niewydolnosci
serca dotycza przede
wszystkim chorych

z tagodnie obnizonag

i zachowana frakcja
wyrzutowa. Pod uwage
wzieto wyniki niedawno
publikowanych badan.

NA POCZATEK

3

XXVII MIEDZYNARODOWY
KONGRES PTK: Wspdlnie
dla serca. Od poradni

HOFFMAN, PROF.
KATARZYNA MIZIA-STEC,
PROF. PIOTR PONIKOWSKI,
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DROZDZ, PROF. PIOTR
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obnizajacych LDL

34 PROF.ARTUR MAMCARZ:
Komentarz do pracy
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CR/XL. Miejsce
B-adrenolitykéw wterapii
choréb kardiologicznych”

36 PROF. PAWEL BOGDANSKI:
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38 PROF. WOJCIECH
WOJAKOWSKI:
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PROF. PIOTR
HOFFMAN (PREZES
PTK 2015-2017)

W Polsce mamy do
czynienia z epidemia
niewydolnosci serca.
Problem bedzie
narastat, jesli nie
zostang wdrozone
dziatania zapobiegawcze
(farmakoterapia,
zalecenia prozdrowotne).

przedtuza zycie.
Telemonitoring
urzadzen wszczepialnych

PROF. MARCIN
GRABOWSKI:
Rejestratory arytmii.
Wszczepione EKG
monitoruje serce
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PROF. JACEK
LEGUTKO:
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PROF. ANETTA UNDAS:
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KATARZYNA
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Sukcesy i wyzwania

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne powstato w 1954 r., a pierwszy
Miedzynarodowy Kongres PTK odbyt sie w Warszawie w 1997 r.

Od tego czasu miedzynarodowe kongresy odbywaja sie co roku.

Na tegorocznym XXVII Miedzynarodowym Kongresie PTK sprawowanie
funkcji Prezesa konczy prof. Przemystaw Mitkowski; prezesure na lata
2023-2025 obejmuje prof. Robert J. Gil.

Krajowa Sie¢ Kardiologiczna, program KOS-Zawat, poczatki opieki
koordynowanej, refundacja nowych terapii: co zmienito sie w polskiej
kardiologii w latach 2021-20237 Jakie sg dzis najwieksze wyzwania?

WRZESIEN 2023
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W kardiologii duzo sie dzieje

Rozmowa z PROF. DR. HAB. N. MED. PRZEMYStAWEM MITKOWSKIM,
Prezesem Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

To byta trudna kadencja; gdy ja Pan
rozpoczynat, byliSmy w$rodku pande-
mii COVID-19, coraz czesciej jednak
mowito sie juz o postpandemicznym
dtugu kardiologicznym. Czy udaje sie
go zlikwidowacé, a przede wszystkim
zmniejszac liczbe nadmiarowych zgo-
noéw w Polsce z powodéw sercowo-na-
czyniowych?

Kiedy rozpoczynatem kadencje Preze-
sa PTK, starali$my sie robié wszystko, aby
prébowaé niwelowaé postpandemiczny,
czy moze raczej srédpandemiczny, ,,dlug
kardiologiczny”. Sytuacja poprawia sie, cho¢
mimo naszych wysitkow ten dtug nadal jest
duzy. Choroby uktadu krazenia wcigz sa
pierwsza przyczyna zgonoéw w Polsce, pod-
czas gdy w Europie Zachodniej jako gléwna
przyczyna zgonow zaczynajajuz dominowaé
choroby nowotworowe. W pewnym sensie
»poradzono” tam sobie z chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego, a poniewaz general-
nie spoleczenistwo zyje dtuzej, to w zwigzku
z tym zapadalno$é na choroby nowotworo-
we moze by¢ nieco wieksza. W Polsce nadal
musimy prowadzi¢ dziatania, by zmniejszy¢
liczbe przedwczesnych zgondw z powodu
choréb serca.

W ciggu ostatnich dwdch lat wydarzyto
sie jednak kilka waznych rzeczy, ktére sg
warte podkreslenia.

Jakie byly najwieksze zmiany wpol-
skiej kardiologii ostatnich lat? | jak
ocenia Pan swoja kadencje Prezesa?

Osobiscie wydaje mi sig, ze moge by¢
zadowolony z tej kadencji, nie mnie jednak
oceniaé to, co sie wydarzylo - pozostawie to
cztonkom PTK, ktdrzy osgdza to w trakcie
Walnego Zgromadzenia delegatow. Pewne
sprawy staramy sie jeszcze doprowadzi¢
do korica, inne trzeba bedzie kontynuowaé
w nastepnej kadencji. Jesli chodzi o to, co
sie udalo, to warto podkresli¢ poszerzenie
pilotazu Krajowej Sieci Kardiologicznej;
obecnie dziala ona w 7 wojewddztwach.
To bardzo wazna inicjatywa dla pacjentéw
z wybranymi jednostkami chorobowymi

-

e

e

(niewydolno$é serca, nadci$nienie tetnicze
wtdrne i oporne, zaburzenia rytmu serca,
wady zastawkowe): osrodki, ktore weszly
do sieci, w tym osrodki koordynujgce, prak-
tycznie nie majg limitéw przyjeé. To swego
rodzaju etap posredni do wprowadzenia nie-
limitowanych $wiadczen w zakresie chordb
uktadu sercowo-naczyniowego, podobnie
jak to sie stato w przypadku onkologii.
Rozwigzania systemowe i organizacyjne
sa bardzo istotne. Dowodem jest sukces pro-
gramu KOS-Zawat. U pacjentéw objetych
tym programem zaobserwowano zdecy-
dowang redukcje ryzyka zgonu po zawale

serca. Kolejnym waznym wydarzeniem jest
przeznaczenie ok. 3 mld z w ciagu 10 lat
na rozwdj kardiologii w Polsce - dzieki
Narodowemu Programowi Chordb Ukta-
du Krazenia. Obejmuje on pieé¢ gldéwnych
zakresdw: inwestycje w kadry medyczne;
inwestycje w edukacje, dziatania profilak-
tyczne i zmiane stylu Zycia; nastepnie inwe-
stycje w pacjenta, w nauke i innowacje oraz
rozwiazania systemowe i organizacyjne.
Jest jeszcze wiele problemé6w do rozwia-
zania, m.in. zbyt dtugi czas, jaki uptywa od
wprowadzenia na rynek leku czy wyrobu
medycznego do rzeczywistego udostepnie-
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PODSUMOWANIE KADENCJI 2021-2023

nia go polskim pacjentom (czyli refundacji).
Wielokrotnie podkreslatem, ze innowacyjne
technologie sa przede wszystkim po to, zeby
zaoferowac je pacjentom, ktérym do tej pory
nie mieli$my niczego do zaproponowania.

Udato sie wprowadzi¢ do refundacji
wiele nowych terapii; to tez sukces Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego,
ktore byto bardzo zaangazowane wten
proces pod wzgledem eksperckim.

To naprawde przetom. Bardzo wazna
jest refundacja flozyn u chorych z niewy-
dolnoscig serca, na razie z obnizona frakcjg
wyrzutowa. Bardzo dobra wiadomoscia jest
to, ze flozyny znalazly si¢ na najnowszej
liscie bezptatnych lekéw dla oséb powyzej
65. roku zycia (w dotychczasowych wska-
zaniach refundacyjnych). Dostepne sg juz
wyniki badan wskazujgce, ze ta grupa lekow
poprawia réwniez rokowania u pacjentow
z niewydolnoscig serca i zachowana frakcjg
wyrzutowa. Stosowne wnioski refundacyjne,
ktore wspiera Polskie Towarzystwo Kardio-
logiczne, zostaly juz ztozone do Minister-
stwa Zdrowia.

Kolejna zmiana dotyczy modyfikacji kry-
teriow wlaczenia do programu lekowego
B.101 (leczenie inhibitorami PCSK-9 lub
inklisiranem pacjentow z zaburzeniami
lipidowymi). Ta zmiana juz pozwala na
wlaczenie wigkszej grupy chorych do tego
programu, choé staramy sie o dalsza libera-
lizacje kryteriow.

Nie wszystko jeszcze sie udato, cho¢ ma-
my nadzieje, Ze jesteSmy blisko sukcesu: my-
$le m.in. o refundacji terapii sakubitryl/ wal-
sartan w niewydolnosci serca; wspieramy
tez wniosek o refundacje leku w amyloidozie
transtyretynowej, niedawno zostal zareje-
strowany nowy lek leczeniu kardiomiopatii
przerostowej. Tak wiec w kardiologii bardzo
duzo sie dzieje, liczymy na kolejne zmiany.

Zapowiada sie tez ditugo oczekiwany
przetom, jesli chodzi o dostep do no-
wych technologii nielekowych...

Bardzo sie z tego cieszymy. Niedawno
nastronach Rzadowego Centrum Legislacji
ukazat sie projekt zarzadzenia wprowadza-
jacy do koszyka swiadczen gwarantowa-
nych leczenie przy uzyciu stymulatoréw
bezelektrodowych, leczenie niedomykal-
nosci zastawki trdjdzielnej metods ,brzeg
do brzegu”, zastosowanie wszczepialnych
rejestratordw arytmii, a takze stosowanie

WRZESIEN 2023

wspomagania lewej komory jako terapii
docelowej, a nie pomostowej, jak to byto
wezesniej. Mamy nadzieje, Ze do rozpocze-
cia XXVII Miedzynarodowego Kongresu
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
ten projekt stanie sie juz obowigzujacym
aktem prawnym.

Naszym sukcesem jest tez wprowadzenie
telemonitoringu urzadzen wszczepialnych.
Mamy rozporzadzenie Ministra Zdrowia,
zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia, a pierwszy konkurs na realizacje
tego $wiadczenia zostatl ogloszony przez
Wielkopolski Oddziat Wojewddzki NFZ.
Liczba pacjentdéw z urzadzeniami wszcze-
pialnymi stale rosnie. Dzigki telemonito-
ringowi istnieje mozliwos¢ codziennego
monitorowania chorych. To bardzo wazne,
poniewaz mozemy przewidzie¢ pogorszenie
stanu zdrowia, wymagajace hospitalizacji,
a tym samym wczesniej zadziatac i skutecz-
nie temu zapobiec.

Kolejng technologia, o ktora zabiegamy,
jest kamizelka defibrylujaca: to terapia po-
zwalajaca chroni¢ przed naglym zgonem
sercowo-naczyniowym, arytmicznym,
pacjentdw, ktorzy maja tylko przej$ciowe
ryzyko, czyli np. z zapaleniem miesnia ser-
cowego, chorych we wczesnym okresie po
zawale, pacjentki z kardiomiopatia potogo-
wa. Skuteczne leczenie moze przywrdcié
prawidlows funkcje serca i uchronié przed
wszczepieniem kardiowertera-defibrylatora
na stale. Liczymy, ze szybkie wlaczenie tej
technologii do refundacji pozwoli na sku-
teczne zabezpieczenie tej grupy chorych.

Cieszymy sie ze zmian, mamy jednak tez
pewne niepokoje zwigzane z tym, Ze w ra-
mach tzw. duzej nowelizacji ustawy refun-
dacyjnej pojawily sie zapisy sugerujace, ze
w ramach indywidualnych zgéd ptatnika
moga nie byé refundowane niektdre wyro-
by medyczne. Jest kilka takich, na ktérych
bardzo nam zalezy - to np. krétkookresowe
wspomaganie lewej komory, cewniki po-

mocne w odsysaniu skrzeplin powodujacych
zatorowosc¢ ptucng. Chcemy przygotowac
taka liste wyrobow medycznych waznych
dla kardiologii. Nie wyobrazam sobie, Ze-
by te technologie nie byly dostepne dla
naszych chorych, ktérych rokowanie jest
bardzo powazne.

Jak ocenia Pan dialog pomiedzy
Polskim Towarzystwem Kardiologicz-
nym a Ministerstwem Zdrowia i innymi
instytucjami publicznymi?

WypracowaliSmy pewien model wspot-
pracy z konsultantem krajowym, prof. To-
maszem Hryniewieckim, Ministerstwem
Zdrowia, AOTMiT, NFZ, organizacjami
pacjentow; dzieki niemu wiele naszych
dzialan jest skutecznych. Nie zapominamy
o wspolpracy z innymi towarzystwami na-
ukowymi. W ubieglym roku zaprezentowa-
lismy ,,Dekalog niezaspokojonych potrzeb
kardiologii”, dzi$ widzimy, ze nawet wiecej
niz potowa punktow zostata juz zrealizowa-
na. To bardzo cieszy; bedziemy to prezen-
towac podczas kongresu PTK. Dziekuje tez
mediom, ktére akcentowaty problemy kar-
diologii. Oczywiscie, nie wszystko jeszcze
udalo nam zrealizowad, jednak uzyskali$my
wiele pozytywnych decyzji, a w szeregu
przypadkow jeste$my blisko.

Sciezki sa utorowane, nowemu Pre-
zesowi bedzie tatwiej?

Pewne $ciezki sa utorowane, jednak
prof. Robert Gil bedzie stawal przed no-
wymi wyzwaniami. Nowoczesna medycy-
nawymaga finansowania, mamy ogromny
przetom, zaréwno jesli chodzi o leki, jak
wyroby medyczne, diagnostyke. Chcieliby-
$my, by z tego przetomu w jak najwiekszym
stopniu i jak najszybciej mogli korzystaé
nasi pacjenci. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med. Przemystaw Mitkowski

— kierownik Pracowni Elektroterapii Serca wlKatedrze iKlinice Kardiologii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

2021-2023; wpracy klinicznej i badawczej zajmuje sie m.in. zaburzeniami rytmu serca,
elektrokardiologiag nieinwazyjna, wszczepialnymi urzadzeniami do elektroterapii serca
oraz leczeniem inwazyjnym w chorobie niedokrwiennej serca. Jest m.in. ekspertem

AOTMIT w zakresie elektroterapii serca.
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PTK na miare
naszych marzen

Rozmowa z PROF. DR. HAB. N. MED. ROBERTEM J. GILEM,
prezesem Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
na lata 2023-2025

Na zjezdzie obejmuje Pan prezesu-
re PTK na kadencje 2023-2025. Jakie
sa Pana najwazniejsze cele? W ostat-
nich dwéch latach sporo sie zmienito
- wszedt pilotaz sieci kardiologicznej,
Narodowy Program Choréb Uktadu Kra-
zenia, w refundacji pojawity sie nowe
leki. Co dalej?

Nie wycofuje sie z tego, co mowilem
W moim programie wyborczym, chce to
wszystko wprowadzic¢. Mam trzy kierunki,
jesli chodzi o zmiany. Pierwszy dotyczy
organizacji samego PTK. Jestem prze-
konany, ze powinnismy zmienic niektdre
zapisy w statucie, np. sposob glosowania
nad wyborem Prezesa i Zarzadu Gléwnego.
Dawniej wybory odbywaly sie podczas wal-
nego zebrania czlonkow, ale tu zawsze byt
zarzut zbyt malej reprezentacji; pézniej
poszli$my w tzw. system elektorski, ktéry
ma swoje zalety, ale to demokracja posred-
nia. Bede za powrotem do powszechnosci
wyborow, mamy obecnie Swietny system
elektroniczny, glosowa¢ mozna, nawet nie
bedac na walnym zgromadzeniu. Warto i$¢
pod tym wzgledem drogg Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Kolejna wazna sprawa to dziatalnosé
oddzialow PTK. W tej kwestii byly rozne
sugestie, m.in. zeby wzorem wigkszos$ci
krajow europejskich zlikwidowaé oddziaty,
pozostawié tylko sekcje i asocjacje jako
jedyne struktury. Uwazam, zZe nie powinni-
$my tego robié, tylko pozwoli¢ w naturalny
sposob przetrwaé oddziatom, ktére spet-
niajg wszystkie wymogi: sprawozdawczos¢
z dziatalno$ci przy rzeczywistej aktywno-
$ci, mozliwo$¢é wyboru wiadz w oparciu
o statut. Jesli kardiologdw jest za mato
lub sa niedostatecznie aktywni, pozostaje
zapisac si¢ do najblizszego duzego oddzia-
tu albo dziata¢ w zmniejszonym gronie
w oparciu o wsparcie Zarzadu Gléwnego.

-

Zalezy mi tez, zeby stworzy¢ pewnego
rodzaju ,zasoby kadrowe” kardiologow,
ktorzy cheag poswiecié czas i dziataé wra-
mach Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego. Nasza reprezentacja jest w nim
zbyt mata. Jesli bedziemy konsekwentnie
dziataé, to mozemy mieé ,swojego
czlowieka” w zarzadzie Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. PTK ma
wielu cztonkéw, mamy wielu wybitnych
kardiolog6w, liczymy sie w Europie.

Drugi kierunek wiaze sie z finansami
Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego, ktore jest najwiekszym towarzy-
stwem naukowym w Polsce. Opieramy
sie na $srodkach pozyskanych w trakcie
organizowania naszych dwoch duzych
konferencji naukowych (wiosenna oraz
kongres jesienny), gdzie m.in. odbywaja
sie sponsorowane sesje firm, ktérym do-
datkowo oferujemy odptatnie powierzch-
nie wystawowe. Musimy jednak trzymac

pewnego rodzaju balans, nie mozemy ko-
mercyjnymi konferencjami zajaé wiek-
szosci czasu, ktdry powinien byé réwniez
poswiecony nauce i potrzebom edukacyj-
nym kardiologii. Dlatego potrzebne sg inne
sposoby pozyskiwania $rodkéw — zaréwno
z przemystu farmaceutycznego, jak z roz-
nego typu agencji czy organizacji (nie tylko
polskich!) dysponujgcych finansami na
przeprowadzanie programdéw prozdrowot-
nych i badan naukowych. PTK musi mie¢
wyspecjalizowane struktury, ktére zajma
sie pozyskiwaniem $rodkéw na dziatalnosé
- takze naukows, edukacyjna - zaré6wno
na terenie Polski, jak poza naszym krajem.
Moim zdaniem nalezy stworzy¢ fundacje,
ktéra bedzie mogta tym sie zajaé. Mogli-
by$my w ten sposéb pozyskiwaé rowniez
granty i dotacje na dzialalno$¢ statutowg
PTK. Bede staral sie przekona¢ do tego
pomystu Zarzad Gltéwny.

Zalezy mi tez na stworzeniu pewnego
rodzaju ,komitetu eksperckiego”, ktory
zajmowalby sie m.in. opracowywaniem
zagadnien podnoszonych przez przemyst
iregulatoréow. Czesto dostajemy prosby
o opinie; bywa, zZe jest kilka dni na oce-
ne i pojawia sie problem, gdyz nie mamy
wybranych ekspertéw, ktérzy moga na-
tychmiast tym sie zaja¢. Bardzo wazne
byloby stworzenie takiego grona eksper-
tow. Jestem przekonany, Ze na poczatek
to bytaby inwestycja PTK, ale z czasem, po
zbudowaniu mocnej pozycji, da to szanse
na przychody.

Trzeci kierunek zmian dotyczy specja-
lizacji kardiologicznej czy tez rdznego typu
umiejetnosci, obecnie wrecz niezbednych
dla kardiologa. Np. klasyczna inwazyjna
koronarografia w perspektywie do 5 lat
prawdopodobnie ogromnie straci na zna-
czeniu, jej role przejmie angiografia w TK.
Dzi$ ta technika zajmuja sie radiolodzy, nie
maja oni jednak takiej wiedzy jak kardio-
lodzy na temat naczyn wiericowych, nie
maja tez doswiadczenia klinicznego doty-
czacego leczenia. Natomiast kardiolodzy
nie majg uprawnien do zajmowania sie
angiografia w TK. To samo dotyczy rezo-
nansu magnetycznego serca. Uwazam, ze
wazne byloby, Zeby kardiolog speiniajacy
okreslone warunki mégt réwniez opisywac
te badania. Oczywiscie, musimy sie tego na-
uczy¢, konieczna jest wspotpraca z Polskim
Lekarskim Towarzystwem Radiologicznym,
z konsultantem krajowym, z CMKP.
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PLANY NA KADENCJE 2023-2025

Jednym z punktéw Pana programu
byta tez poprawa dostepu do nowych
technologii lekowych isprzetowych...

To kolejny kierunek. Uwazam, ze utrzy-
mamy obecny sposob dziatania, ktory po-
legal na regularnych spotkaniach z przed-
stawicielami Ministerstwa Zdrowia, NFZ,
ABM, AOTMIT, starajgc sie przekonac do
swoich racji, przekazujac opracowania
pokazujace, co jest nowoczesne i skutecz-
ne. Rozpoczat to prof. Adam Witkowski,
kontynuowat prof. Przemystaw Mitkowski.
Trzeba uczciwie stwierdzié, iz wicemini-
ster Maciej Mitkowski byt trudnym i wy-
magajacym partnerem, nie na wszystko sie
zgadzajacym, jednak dzieki niemu wiele
rzeczy udato sie zmienic.

Wszystko to jednak bylo oparte na
ogromnym zaangazowaniu Prezesa i ogla-
szaniu tzw. pospolitego ruszenia, gdy trzeba
byto szybko podejmowaé decyzje. Chciat-
bym uciekac od takiego funkcjonowania,
oprze¢ sie na wezesniej juz wspomnianym
biurze ekspertéw. Wiemy, jakich technologii
medycznych nam brakuje, mozemy tego
typu ekspertyzy wykonywaé wczesniej,
réwniez w oparciu o fachowcéw z sekeji
iasocjacji PTK. Ciesze sie, ze np. AOTMiT
bardzo liczy sie z naszymi opiniami. Chcie-
liby$my pdjsé dalej: mozemy np. organizo-
wac pilotazowe badania nowych procedur
kardiologicznych w wybranych osrodkach,
dzieki czemu bedziemy mieé nasze wlasne
wyniki pokazujace, jak dana technologia
sprawdza si¢ u polskich pacjentéw. Mu-
simy budowa¢ swoja pozycje; Polskie To-
warzystwo Kardiologiczne powinno by¢é
absolutnie pierwsze, do ktérego agendy
rzadowe zwracajg sie po opinie dotycza-
cg kardiologii. Najwazniejsze jest to, zeby
proces udostepniania nowych technologii,
nowych lekéw, ktére moga uratowac zycie
wielu Polakéw, byt jak najszybszy.

Szykuja sie duze zmiany wPTK za
Pana prezesury.

PTK musi sie rozwijaé. Chciatbym pdjsé
wzorem najwiekszych towarzystw kardio-
logicznych na $wiecie, ktére krzewiac zdro-
we idee, nie ,wiszg na klamce” organizacji
czy firm. Wrecz przeciwnie - to te organi-
zacje sg zaszczycone, ze mogg wystepowac
u boku towarzystwa naukowego, bo jego
wiarygodnos$é i sita przekazu jest ogromna.
Ustyszalem nawet taka opinie o sobie, ze
chciatbym, zeby o mnie méwili: ,,Zastat

WRZESIEN 2023

PTK drewniany, a zostawil murowany”.
Oczywiscie, to nie tak; jeste$my bardzo
daleko od tego, zeby PTK byt ,,drewniany”,
jednak czasy si¢ zmieniaja i nasze Towa-
rzystwo musi sie do tego przystosowaé. Im
wiecej uda sie wprowadzi¢ racjonalnych
zmian, tym lepiej dla nas i latwiej dla na-
stepnych prezesow.

Abyé moze kiedys w historii PTK wjed-
nym akapicie bedzie napisane, ze kadencja
2023-25 byla zwrotng, jesli chodzi o nowo-
czesno$¢ i dostosowanie sie do nowych,
trudnych czaséw :)

W planach zawsze trzeba mierzy¢
wysoko...

‘Wspominam, jak moja Mama powiedzia-
takiedys: ,,Jesli co$ planujesz, to planuj, ale
nie zapominaj o marzeniach”. Mozna plano-
wacé na miare tego, co jest mozliwe, ale nie
mozna zapominaé o naszych marzeniach.

Mam plany jako Prezes, ale wiem, ze
plany jednostki to tylko pewien kierunek,
idea. Potrzebna jest koalicja, mocne
wsparcie innych osdb, i bardzo na to licze.
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne jest
instytucja szanowana, autorytetem, i ta-
kim powinnismy pozostaé. A zmienic si¢ na
miare nowych czaséw, nowych wyzwan. &

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil

— kierownik Kliniki Kardiologii Paristwowego Instytutu Medycznego MSWiA Warszawie,
specjalista choréb wewnetrznych, kardiologii, angiologii iintensywnej terapii.
0Od 2015 . jest cztonkiem Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
wczesniej petnit funkcje przewodniczacego Sekcji Kardiologii Inwazyjnej PTK.
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WProst

Taki program maja tylko
Polska i Hiszpania

Rozmowa z PROF. DR. HAB. N. MED. TOMASZEM HRYNIEWIECKIM,
konsultantem krajowym wdziedzinie kardiologii

Z punktu widzenia krajowego kon-
sultanta: jakie sa najwazniejsze zmia-
ny w polskiej kardiologii? Czy maja
one szanse przetozy¢ sie na to, aby
wPolsce spadta smiertelnos¢ sercowo-
naczyniowa?

Najwazniejszy jest Narodowy Program
Choréb Uktadu Krazenia. Jego przyjecie
jest najwazniejszym wydarzeniem w kar-
diologii ostatnich lat. Takiego programu
nie bylo w historii kardiologii polskiej.
Jako srodowisko staraliSmy sie o nie-
go od lat, majac dobre doswiadczenia
zwigzane z programem POLKARD, ktéry
zostal uruchomiony okoto 20 lat temu
i zrealizowany z sukcesem.

Co zmieni Narodowy Program Cho-
rob Uktadu Krazenia?

Program daje mozliwo$¢ zmiany ob-
licza polskiej kardiologii we wszystkich
jej obszarach. Bedzie to zmiana zgodna
ze zdaniem srodowiska, grona ekspertow.
Bedziemy mieé nieporéwnywalnie wigk-
sze mozliwosci niz obecnie. To 10-letni
program, co pozwala zaplanowa¢ oraz
konsekwentnie realizowa¢ dziatania. Po
to, by byly skuteczne (zwlaszcza jesli cho-
dzi o profilaktyke), muszg by¢ realizowa-
ne przez wiele lat. Dotychczas mielisSmy
rézne akcje dotyczace zdrowia, profilak-
tyki, badan, ale byly one nieskuteczne,
poniewaz trwaty krotko. Skutecznosé
dltugotrwatych akcji pokazuja doswiad-
czenia krajow Europy Zachodniej, ktore
sg znacznie dalej niz my, jesli chodzi o re-
dukcje ryzyka sercowo-naczyniowego
(Polska jest krajem wysokiego ryzyka).
Dotyczy to dzialan zwigzanych z profi-
laktyka i prewencja, a one sg niezbedne.
Przez lata w Polsce byly zle prowadzone
lub niedoceniane zaréwno przez srodo-
wisko medyczne, jak i przez pacjentéw.
Musimy to zmienic.
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Wazne jest rowniez to, ze program
jest kompleksowy, obejmuje wszystkie
obszary kardiologii - zaréwno innowa-
cyjne terapie, jak i urzadzenia medyczne.
Bedziemy mogli tez wprowadzaé zmiany
organizacyjne, ktérych przyktadem jest
Krajowa Sie¢ Kardiologiczna, czyli opieka
koordynowana. To tylko jeden z frag-
mentéw; podczas realizowania programu
przez lata bedzie to ukladatlo sie w sys-
tem: stworzenie ,$ciezek” dla catej kar-

diologii (na razie w ramach sieci sa czte-
ry, ale to dopiero poczgtek), utworzenie
Centrum Doskonatosci Kardiologicznej,
lepiej finansowanej ambulatoryjnej opie-
ki kardiologicznej. Mozna zaplanowac
zmiany, ktére beda wspotgraly: szanse
na to daje wtasnie kompleksowy, wielo-
letni program. Znajduje to tez uznanie
na swiecie. Obecnie jestesmy liderami,
poniewaz tylko Polska i Hiszpania ma-
ja taki wieloletni program. Europejskie

+WPROST"” O KARDIOLOGII
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OKIEM KRAJOWEGO KONSULTANTA

Towarzystwo Kardiologiczne zaleca,
aby wszystkie panstwa przygotowatly
dtugoletnie programy, réwniez te z niz-
szym ryzykiem sercowo-naczyniowym.
W tych krajach jest problem z jakosScig
coraz dluzszego zycia, poniewaz czesto
towarzysza mu przewlekle choroby ukia-
du krazenia. Hiszpania uruchomita tego
typu program wiosna zesztego roku, my
pot roku pézniej. Teraz trzeba go odpo-
wiednio wykorzystaé, cate sSrodowisko
musi w tym pomoc.

Do czego dazymy? Jesli program
sie powiedzie, to jak za 10 lat bedzie
wygladata sytuacja wPolsce, jesli cho-
dzi o choroby sercowo-naczyniowe?

Nie bedziemy juz krajem wysokiego
ryzyka, dorownamy krajom Europy Za-
chodniej. Bedziemy mieli to, o czym od
lat méwig politycy, ale nie sa w stanie
tego zrealizowac: krotsze kolejki do spe-
cjalistow i osrodkéw kardiologicznych
leczacych na najwyzszym poziomie. Nie
uwazam, ze w kazdym powiecie bedzie
poradnia kardiologiczna - i nie jest to
konieczne. Konieczne jest za to skro-
cenie drogi, ktorg pokonuje pacjent od
momentu podejrzenia choroby serca,
postawionego przez lekarza rodzinne-
go, do weryfikacji diagnozy przez kon-
sultanta kardiologa. Mozna ten czas do
diagnozy skrécié. A pacjent musi by¢
leczony w najlepszym, niekoniecznie
najblizszym, osrodku.

Jak w tej chwili funkcjonuje sie¢
kardiologiczna ijaki jest plan na jej
rozwoj? W jakim stopniu pomoze w or-
ganizacji leczenia?

Jestem przekonany, ze pomoze
w skréceniu drogi pacjentdow z podej-
rzeniem choroby serca. Na razie sie¢
funkcjonuje w siedmiu wojewddztwach,
czes$¢ z nich zostala dolgczona dopiero
wiosng tego roku. Jest juz zauwazalny
szybki wzrost liczby pacjentow leczo-
nych w ramach sieci. Miatem deklaracje
z Ministerstwa Zdrowia, ze w przysztym
roku sie¢ powinna wej$¢é jako mechanizm
dostepny dla wszystkich, powinna by¢
przygotowana ustawa o Krajowej Sieci
Kardiologicznej. Jest to jeden z kamieni
milowych Krajowego Programu Odbudo-
wy - na polowe przyszlego roku. To duza
szansa dla pacjentéw i lekarzy z catej
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Polski. Nalezy jednak przekonaé lekarzy
(zwtlaszcza rodzinnych), aby korzystali
z mozliwosci leczenia w ramach sieci.
Na razie sg cztery $ciezki obejmujg-
ce cztery schorzenia, bedzie ich jednak
wiecej. Chciatbym, aby ustawa o Krajo-
wej Sieci Kardiologicznej byta na tyle
elastyczna, by umozliwiata ,,dokladanie”
nowych elementéw. Niedawno juz do-
konali$my pewnej modyfikacji poprzez
rozszerzenie listy jednostek, ktore moga

Bedziemy ja stopniowo rozszerzac.
Obecnie sg wskazane cztery $ciezki;
w tych czterech schorzeniach byly naj-
wieksze potrzeby. Chcemy jednak zapro-
ponowac modyfikacje sieci dla pacjentéw
z choroba niedokrwienna, poniewaz jest
ona pierwszg przyczyng zgondw z przy-
czyn kardiologicznych. Oczywiscie ist-
nieje program KOS-Zawal; chciatbym,
aby od poczatku przysziego roku byt on
obowigzkowym dla wszystkich jedno-

Dzieki zmianom, jakie wtej chwili sie dzieja, za
kilka lat Polska nie bedzie krajem wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego. Bedziemy mieli krétsze
kolejki do specjalistow i osrodkéw kardiologicznych
leczacych na najwyzszym poziomie

kierowaé pacjentow do sieci. Dzi$ mogg
to zrobié nie tylko lekarze Podstawowej
Opieki Zdrowotnej, ale réwniez lekarze
z poradni kardiologicznych, hipertensjo-
logicznych. Do sieci mogg tez kierowaé
pacjentow oddzialy kardiologiczne odda-
lone od duzych osrodkéw oraz oddziaty
o profilu internistycznym, choréb we-
wnetrznych. Rozszerzenie katalogu jed-
nostek nastgpilo w ostatnich tygodniach.
Bardzo wazne jest, aby byta mozliwosé
szybkiego i sprawnego skierowania pa-
cjenta do najbardziej skomplikowanych
procedur, ktére sg dostepne w najwiek-
szych o$rodkach. Tak musi pozostad,
poniewaz aby te procedury wykonywac
na odpowiednim poziomie, potrzebne
jest doswiadczenie zaréwno osrodka, jak
ilekarzy.

Wspomniat Pan, ze rok 2024 moze
by¢ przetomowy, poniewaz Krajowa
Sie¢ Kardiologiczna powinna zacza¢
funkcjonowac w catej Polsce. Czy obej-
mie leczenie wszystkich schorzen?

stek, ktore leczg zawaly serca. Myslimy
o zatorowosci ptucnej jako o kolejnym
obszarze, ktéry mozna wlaczy¢ do sieci,
jednak na pewno jest jeszcze sporo takich
obszarow.

Jednoczesnie przygotowujemy stan-
dardy diagnostyczno-terapeutyczne: to
nowos¢ w kardiologii. Dzieki nim bedzie-
my wiedzieé, jak leczy¢ pacjenta z choro-
bami uktadu krazenia. Oczywiscie mamy
wytyczne towarzystw naukowych, czesto
aktualizowane i oparte na danych nauko-
wych, natomiast sg dos¢ skomplikowa-
ne i obszerne. Chcemy stworzy¢ krotkie
zalecenia, latwo dostepne dla lekarzy
kardiologéw i lekarzy rodzinnych. Dzigki
temu bedziemy mogli zobligowa¢ lekarzy
do leczenia na najwyzszym poziomie, za$
ptatnika do udostepniania wszystkich ko-
niecznych procedur i lekéw. Chciatbym,
aby juz w przysztym roku takie standardy
pojawily sie w zakresie hiperlipidemii. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med. Tomasz Hryniewiecki

— kierownik Kliniki Wad Zastawkowych Serca Narodowego Instytutu Kardiologii — PIB
w Warszawie, konsultant krajowy w dziedzinie kardiologii, przewodniczacy Krajowej
Rady ds. Kardiologii, petnomocnik ministra zdrowia ds. Narodowego Programu Choréb

Uktadu Krazenia.
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NOWE LEKI | WYROBY MEDYCZNE

Serce to czas, czyli wyzwania

Przetomowe leki wydtuzajgce zycie oséb zniewydolnoscig serca, obnizajgce LDL,
innowacyjne terapie wchorobach rzadkich, bezelektrodowe stymulatory serca:
mozliwosci leczenia znacznie sie zmieniaja. Jakie sg wyzwania inajblizsze plany
udostepniania tych nowosci — méwi WICEMINISTER ZDROWIA MACIEJ MIEKOWSKI

zas to serce - mowia kardiolodzy

inie sposdb sie z nimi nie zgodzic.

‘W kardiologii, podobnie jak win-

nych chorobach cywilizacyjnych,
wezesne wykorzystywanie farmakoterapii
jestbardzo istotne, gdyz zapobiega p6zniej-
szym powiklaniom, ktorych leczenie jest
znacznie drozsze.

Jesli chodzi o nowe leki w chorobach
kardiologicznych, to wiele z nich udalo sie
w ostatnich latach udostepni¢, choé weiaz
mamy wyzwania. Warto jednak zwrdcié¢
uwage na to, Ze najwazniejsze leki kardio-
logiczne, ktore stosuje wiekszos¢ pacjentéw
w powszechnych wskazaniach (jak nad-
ci$nienie tetnicze, niewydolno$¢ serca),
od dawna s3 refundowane. Wyzwaniem
pozostajg niektore leki apteczne, majace
juz ugruntowana pozycje, ale ktore do tej
pory nie byly refundowane, gdyz nie wyste-
powali o to producenci. Po zmianie ustawy
refundacyjnej bedzie o to mogto wystapic¢
ministerstwo.

‘Waznym problemem jest obecnie posze-
rzenie wskazan refundacyjnych dla flozyn;
po niedawno zakonriczonym kongresie Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
pojawily sie wskazania klasy 1A dla stoso-
wania flozyn u chorych z niewydolnoscia
serca rowniez z tagodnie obnizong oraz
z zachowang frakcjg wyrzutowsa; ci pacjen-
ci powinni otrzymywac te terapie. Wiemy
juz doskonale, ze flozyny sprawdzaja sie
zar6wno w leczeniu niewydolnosci serca, jak
cukrzycy i przewlektej choroby nerek. Jesli
chodzi o rozszerzenie wskazan do refundacji
w niewydolnosci serca, to znamy zalety tych
lekéw, bedziemy jednak chcieli jeszcze na
ten temat rozmawia¢ z producentami, po-
niewaz bytoby to bardzo istotne poszerzenie
populacji, jak réwniez istotne powiekszenie
przychodow firm farmaceutycznych. Mu-
simy zdawac sobie sprawe z tego, ze jest to
rowniez olbrzymi koszt, ze wzgledu na duza
populacje pacjentow.
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Mamy tez wniosek o refundacje leku sa-
kubitryl/ walsartan w niewydolnosci serca.
To juz kolejny, trzeci wniosek firmy; mamy
nadzieje, ze procesowanie skonczy sie po-
zytywnie i juz niedlugo ta terapia bedzie
refundowana dla naszych pacjentéw.

Sa réwniez duze oczekiwaniai bedziemy
zastanawiali sie nad refundacjg leczenia
przeciwkrzepliwego w migotaniu przed-
sionkéw - to od dawna oczekiwana tera-
pia. W przypadku pierwszych lekdw z tej
grupy skonczyla sie wylgcznosé patentowa,
w przypadku kolejnych stanie sie to niedlu-
go. By¢ moze bedzie mozliwo$é refundacji;
sa to jednak duze, strategiczne decyzje do-
tyczace duzej populacji. Analizujemy row-
niez mozliwos$ci szerszego zastosowania
nowoczesnych lekéw obnizajacych lipidy

(program B.101). Jest tez w procesie refun-
dacyjnym lek wrzadkiej chorobie, jaka jest
kardiologiczna posta¢ amyloidozy transty-
retynowej. Wiemy tez, Ze po zjezdzie Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
zmienily sie zalecenia w leczeniu jedne;j
z rodzajow kardiomiopatii, pojawil sie nowy
lek, czekamy na wniosek od firmy.

Wiele zmienia sie tez, jesli chodzi o no-
woczesne wyroby medyczne w kardiologii.
Aktualnie mamy uruchomione procesy kon-
sultacji publicznych w wyrobach medycz-
nych, ktére sg realizowane w lecznictwie
szpitalnym jako koszyk swiadczen gwa-
rantowanych. To m.in. stosowanie wspo-
magania lewej komory serca jako terapia
docelowa dla pacjentéw (u ktérych jest
istotne ryzyko niemoznosci wykonania
przeszczepienia serca), leczenie przy uzyciu
stymulatoréw bezelektrodowych, lecze-
nie niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej
metodg ,,brzeg do brzegu”, zastosowanie
wszczepialnych rejestratoréow arytmii.
W niektdrych przypadkach bedziemy sta-
rali sie na podstawie ustawy refundacyjnej
polgczy¢ to z mozliwoscig uzgodnienia ceny
maksymalnej w Polsce. Wstepnie rozma-
wiali$my juz na ten temat z producentami,
gdyz musimy wiedzieé, jaka bedzie cena
tych produktdéw.

Warto tez zwréci¢ uwage na to, Ze na
licie bezptatnych lekow dla oséb powy-
zej 65. roku zycia znalazly sie szczepionki
przeciw grypie oraz przeciw pneumoko-
kom, réwniez czesto zalecane dla chorych
kardiologicznie. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Maciej Mitkowski, wiceminister zdrowia

Byt m.in. dyrektorem finansowym Mazowieckiej Regionalnej Kasy Chorych, zastepca
dyrektora ds. ekonomicznych Instytutu Matki i Dziecka, zastepca dyrektora

ds. ekonomicznych Instytutu Kardiologii w Warszawie, zastepca prezesa NFZ

ds. finansowych. Od 2018 r. jest podsekretarzem stanu w Ministerstwie Zdrowia.
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Wytyczne po kongresie ESC
- komentarze ekspertow

Co roku Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (European
Society of Cardiology, ESC) publikuje nowe dokumenty
dotyczace zalecen w zakresie diagnostyki ileczenia chorob
sercowo-naczyniowych. Co znalazto sie wwytycznych
ESC 2023 (aczego wnich zabrakto), komentuja:
prof. dr hab. Jarostaw Drozdz, prof. dr hab. Piotr Hoffman,
prof. dr hab. Katarzyna Mizia-Stec, prof. dr hab. Piotr
Ponikowski, prof. dr hab. Adam Witkowski, dr hab. Jacek Wolf

Prof. dr hab. n. med.

Adam Witkowski

kierownik Kliniki Kardiologii

i Angiologii Interwencyjnej
Narodowego Instytutu Kardiologii
— PIB wWarszawie

Ostre zespoty wiencowe

z przetrwatym uniesieniem
odcinka ST i bez
przetrwatego uniesienia
odcinka ST

‘W nowych zalecaniach Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego wymienione
wytyczne zostaly polgczone. Wezesniej ESC
oddzielnie oglaszalo i wydawalo wytyczne
dla ostrego zawatu z przetrwatym uniesie-
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niem odcinka ST i bez przetrwatego unie-
sienia odcinka ST. Teraz postanowiono to
potgczyé, wychodzac ze stusznego zato-
zenia, ze jest to pewne kontinuum, jezeli
chodzi o ostre zespoly wienicowe (OZW). Sa
to rozne formy tego samego zespotu wien-
cowego, ktory sklada sie z: ostrego zawatu
serca z uniesieniem odcinka ST, ostrego
zawalu serca bez uniesienia odcinka ST oraz
z niestabilnej choroby wiencowej (ktdorej
NFZ nie chce uznaé za forme OZW, a ktéra
de facto nia jest).

Takie rekomendacje sg bardziej przej-
rzyste. Wazne jest to, Zze obecna edycja
wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego bardziej uwzgledniarole
pacjenta w procesie diagnostyczno-terapeu-
tycznym. Nowe rekomendacje, i to w najwyz-
szej klasie pierwszego stopnia, zalecaja, zeby
cala opieka byla nakierowana wlasnie na
pacjenta. Nalezy go réwniez wyczerpujgco
informowacé o jego stanie zdrowia i proce-
sie leczenia - jezykiem, ktory jest dla niego
przystepny. Nalezy thumaczy¢ mu przebieg
choroby w taki sposob, zeby byt przekonany,
Ze to, co proponujemy, ma sens i jest whasci-
we dla jego dobra.

Nowe wytyczne dotyczace OZW wpro-
wadzajg pewnie odmienno$ci, zmieniaja
pewne klasy rekomendacji, jesli chodzi
o diagnostyke i leczenie. Nie s3 to drama-
tycznie duze zmiany w stosunku do po-
przednich wytycznych; raczej porzadkuja
pewne rzeczy, ale dotycza tych samych
zagadnien. Warto zaznaczy¢, ze wspotau-
torka obecnych europejskich wytycznych
diagnostyki ileczenia ostrych zespotéw
wiencowych jest prof. dr hab. n. med. Ewa
Jankowska, kierownik Pododdziatu Choréb
Strukturalnych Serca w Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym we Wroclawiu oraz
kierownik Samodzielnej Pracowni Badan
Ukladu Krazenia w Katedrze Choréb Serca
na Uniwersytecie Medycznym we Wrocta-
wiu, jedyna osoba z Polski. Ja miatem przy-
jemnosé by¢ recenzentem tych wytycznych,
réwniez jako jedyna osoba z Polski. Cieszy
nas, ze ESC docenilo role polskich kardio-
logéw w tworzeniu wytycznych.

Ukazaly sie one juz drukiem. Beda
przettumaczone przez Polskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne na jezyk polski i zo-
stang opublikowane w zeszytach eduka-
cyjnych w ,,Kardiologii Polskiej”, a takze

Rekomendacje dotycza zaréwno leczenia ostrych
zespotow wiencowych z przertwatym uniesieniem
odcinka ST, jak bez. Sa bardziej przejrzyste
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doktadnie oméwione podczas kongresu
PTK w Poznaniu.

Prof. dr hab. n. med.

Katarzyna Mizia-Stec

kierownik | Katedry iKliniki Kardiologii
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach, ordynator | Oddziatu
Kardiologii GCM im. Prof. L. Gieca,
prorektor ds. nauki iwspoétpracy
miedzynarodowej SUM
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Kardiomiopatia

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego dotyczace kardiomiopatii to
nowy, ztozony dokument, ktéry pojawit sie
po wielu latach oczekiwania. Poprzedni byt
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opublikowany w 2014 roku, zatem po prawie
10 latach mamy wytyczne uwzgledniajace
nowe definicje, nowe dane epidemiologiczne,
szereg informacji na temat genetykii (cze-
sto) nowe dane na temat postepowania.

Definicja kardiomiopatii pozostaje nadal
definicja przez wykluczenie. Kardiomiopa-
tia jest zdefiniowana jako choroba miesnia
sercowego ze strukturalnymi i/ lub czyn-
nosciowymi zaburzeniami, po wykluczeniu
innych, czestszych czynnikéw wywotuja-
cych dysfunkcje serca: choroby wienicowej,
nadci$nienia tetniczego, wady zastawkowej
i wady wrodzonej serca. Wytyczne podaja
szereg prostych definicji, ktére stawiamy na
poczatku szlaku diagnostycznego. Pokazujg
réwniez, jak rozne moga by¢ to schorzenia
ijak wymagaja specyficznego, specjalistycz-
nego podejscia.

Taka sekwencja usystematyzowania
wiedzy w zakresie kardiomiopatii wydaje
mi si¢ bardzo uzasadniona: na wstepie ma-
my proste dane, ktdre okreslaja schemat
postepowania na poczatku szlaku diagno-
stycznego. Pozniej wchodzimy w szczegoly
zalecen, ktére moze realizowaé juz jedynie
specjalista pracujacy w gronie ekspertéw
w os$rodku zajmujacym sie kardiomiopa-
tiami. Jezeli w ten sposob realizowaliby-
$my wytyczne, jestesmy w stanie najpierw
wyselekcjonowaé pacjentéw z kardiomio-
patiami, zdefiniowac ich fenotyp, a pdzniej
- juz w specjalistycznym centrum - okre-
$li¢ wlasciwe postepowanie, rokowanie
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ileczenie. Takie podejscie jest moim zda-
niem bardzo cenne.

Pacjent z kardiomiopatia czesto ma
dlugg droge do wlasciwej diagnozy. Moze
trafi¢ do kardiologa z powodu dowolnych
objaw6w sercowo-naczyniowych, moze to
by¢ przypadkowe rozpoznanie, moze by¢
aktywne poszukiwanie kardiomiopatii
wsrod cztonkéw rodziny chorego. Te rozne
scenariusze kliniczne to pierwszy etap, ktory
obejmuje szeroka populacje pacjentow.
Jezeli wykluczymy inne schorzenia
i widzimy, ze mamy czynnosciowe lub
strukturalne zmiany w mie$niu sercowym,
to podejrzewamy kardiomiopatie. Morfo-
logiczny i czynnosciowy fenotyp pacjenta
okreslany jest w oparciu o wyniki badania
echokardiograficznego i rezonans magne-
tyczny serca. Szczegélnie cenne sg wyniki
rezonansu magnetycznego serca (obecnosé
zwloknien, blizn nieniedokrwiennych w ob-
rebie miokardium, ich lokalizacja).

FENOTYPY CHOROBY

Uwzgledniajac wyniki badan obrazowych,
podobnie jak w poprzednich wytycznych
wyrozniamy fenotypy kardiomiopatii:
postaci klasyczne (kardiomiopatie prze-
rostowa, rozstrzeniowa, arytmogenng
kardiomiopatie¢ prawej komory, kardio-
miopatie restrykcyjna). Mamy tez nowa
grupe kardiomiopatii - to pacjenci z nie-
rozstrzeniowa kardiomiopatia lewokomo-
rowa (NDLVO). Ci pacjenci nie maja roz-
strzeni lewej komory, natomiast maja albo
blizne o charakterze nieniedokrwiennym,
albo zlogi tkanki ttuszczowej w $cianie
lewej komory. Moga, ale nie musza pre-
zentowac zaburzen kurczliwos$ci. Druga
subpopulacja tego typu kardiomiopatii
to pacjenci z izolowang hipokineza lewej
komory bez obecnosci blizny w rezonan-
sie magnetycznym serca. Zatem NDLVC
uwzglednia rézne typy zmian organicz-
nych i czynno$ciowych komory lewej bez
cech jej dylatacji.

Po okresleniu fenotypu kardiomiopatii
korzystamy z dodatkowych narzedzi, ktore
okreslg wlasciwe postepowanie. Wytycz-
ne uwzgledniajg duzo informacji na temat
badan genetycznych. W Polsce nie mamy
pelnej dostepnosci do realizacji tych zadan;
naszym celem jest na pewno poprawa w tym
zakresie.

Dokument zawiera szereg informacji na
ten temat. Kardiomiopatie oznaczaja wyzsze
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ryzyko naglego zgonu sercowego. Wytycz-
ne oczywiscie uwzgledniajg ocene naglego
ryzyka zgonu sercowego, ale nie we wszyst-
kich zaleceniach sg zbiezne z wytycznymi
ESC z ubieglego roku, ktdre dotyczyty tego
problemu. Zawieraja tez duzo zlozonych in-
formacji na temat kardiomiopatii u dzieci. To
cenne uzupehienie wiedzy w tym zakresie.
Dokument systematyzuje wiedze na te-
mat kardiomiopatii. Réwnoczes$nie poka-
zuje, jak wiele sie zmieniaijak wiele jeszcze
mamy pewnych niejasnosci czy trudnosci
interpretacyjnych i diagnostycznych.

Prof. dr hab. n. med.

Jarostaw Drozdz

kierownik Il Kliniki Kardiologii
Centralnego Szpitala Klinicznego
Uniwersytetu Medycznego wtodzi

Infekcyjne zapalenie
wsierdzia

Wytyczne ESC dotyczace postepowa-
nia w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia
(IZW) pojawily sie az po 8 latach od opu-
blikowania ich poprzedniej wersji. Na
95 stronach znajdujemy szczegétowe
omoéwienie zasad rozpoznawania i lecze-
nia, ze zaktualizowanymi wskazaniami
do interwencji chirurgicznej oraz pre-
wencji tej rzadkiej, ale bardzo groznej
choroby. Siegajaca 25% Smiertelnosé
stawia IZW w gronie najbardziej powaz-
nych schorzen uktadu krazenia. Warto
zauwazyc, ze ta wysoka $miertelnosé
wystepuje u wezesnie zdiagnozowanych
i prawidlowo leczonych pacjentdw. Nie-
leczone IZW charakteryzuje sie niemal
w 100% $miertelnoscia.
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Wzglednie nieliczna grupa kardiolo-
gow moze powiedzied, ze posiadta biegtosé
w rozpoznaniu i leczeniu IZW. Wymaga
to wielu lat pracy w osrodku najwyzszej
referencyjnosci, otwartego na przyjmo-
wanie chorych z innych placowek oraz
posiadajgcego dobry kontakt z osrodkiem
kardiochirurgicznym. Ogromne znaczenie
ma praca w duzych multidyscyplinarnych
zespotach tworzacych HeartTeam (pol.
KardioGrupa). W tej konkretnej sytuacji
zespot taki nazywany jest Endocarditis
Team i ma zasadnicze znaczenie w po-
dejmowaniu trudnych decyzji u chorych
z IZW. A niemal wszystkie decyzje u pa-
cjentdw z IZW sa trudne i kazde z rozwia-
zan obarczone sporym ryzykiem powiktan.
Ich wywazenie i wybdr najbezpieczniej-
szych rozwigzan spedza nam sen z oczu
niemal kazdego tygodnia.

METODY DIAGNOZOWANIA
Pierwsza duza zmiang w nowych wytycz-
nych jest poszerzenie spektrum badan
diagnostycznych rekomendowanych
w rozpoznawaniu IZW. Dotychczas zasad-
nicza technika diagnostyczna bylo badanie
echokardiograficzne, zwlaszcza echokar-
diografia przezprzetykowa. W nowych
wytycznych liste metod diagnostycznych
istotnie poszerzono, wprowadzajac tomo-
grafie komputerowa oraz 18 F-PET-CT z ta-
kim samym poziomem rekomendacji jak
badanie echokardiograficzne. Dodatkowa
technika rozpoznawania IZW stata sie tak-
ze scyntygrafia z uzyciem znakowanych
leukocytdow.

Osobiscie uwazam, ze to bardzo optymi-
styczna ocena praktycznej wartosci powyz-
szych technik obrazowych. Nie mam wat-
pliwosci, Ze siggniecie po te metody moze
by¢ warto$ciowe w wybranych sytuacjach
Klinicznych, gdy obraz echokardiograficz-
ny jest niejasny, wymaga jednak zdobycia
wiasnego doswiadczenia. Siegatem po te
metody juz wielokrotnie i mam mieszane
uczucia. Zazwyczaj brakuje mi w obrazach
CT, PET czy scyntygraficznych tej pewno-
$ci, do ktdrej przyzwyczaita nas echokardio-
grafia przezprzelykowa. Gdy uzyskatem juz
pewnosc rozpoznania IZW podczas badania
echokardiograficznego, powyzsze techniki
dobrze uzupehniaja nasze postrzeganiaroz-
legtosci procesu zapalnego, jego powiktan
oraz obrazu tkanek sasiednich. Postawie-
nie rozpoznania IZW w oparciu tylko o te

nowe techniki obrazowania uwazam za
niezwykle trudne, o ile w ogdle mozliwe.
Polecam panstwu najpierw zdobycie wla-
snego do$wiadczenia obrazowania CT, PET
czy scyntygraficznego u chorych, u ktérych
juz rozpoznalismy IZW i obraz wydaje sie
nam by¢ jasny. Niestychanie istotne bedzie
takze przeprowadzenie badan seryjnych
nowymi metodami, aby pozyskac wlasng
opinie dotyczaca konkretnych obrazéw
tej choroby.

Warto zwréci¢ uwage, ze sam opis bada-
nia nowymi technikami obrazowania wyma-
ga obecnosci doswiadczonego kardiologa
towarzyszacego radiologowi. Wypracowanie
poprawnego rozpoznania implikuje edukacje
obu ekspertéw, kardiologa i radiologa, $cisle
ukierunkowana na nowe obrazowanie IZW.
Dopiero wowczas zgodnie z nowymi wytycz-
nymi wynik obrazowania CT/PET/scyn-
tygraficznego moze stac si¢ jednym z tzw.
duzych objawow IZW, juz pelnoprawnie
towarzyszac echokardiografii i uzupehiajac
drugi duzy objaw — dodatni posiew krwi.

LECZENIE OPERACYJNE
Druga duza zmiana dotyczy wskazan i ter-
minu operacyjnego leczenia IZW. Temat
ten nierzadko dominuje na posiedzeniach
EndocarditisTeam i zazwyczaj kardiolog
przyjmie role stymulujacg do wczesniej-
szego przeprowadzenia operacji. Osobiscie
czesto zajmuje takie stanowisko, wierzac, ze
usuniecie tkanek objetych infekcja powinno
sie odby¢ najwczesniej, jak to mozliwe. No-
we wytyczne ujmuja to nastepujgco: ,, Jesli
istnieja wskazania do operacji kardiochirur-
gicznej, nalezy ja wykonad niezwlocznie”.
Zasadniczym celem operacyjnego le-
czenia IZW jest przyspieszenie gojenia sie
tkanek serca i zapobieganie powiklaniom
zatorowym. U sporej grupy chorych z IZW
nie mamy szans wyleczenia procesu zapal-
nego bez ingerencji kardiochirurga. Iden-
tyfikacja idealnego momentu operacji jest
nietatwa, ale zdaniem autoréw wytycznych
powinna ona odby¢ sie weze$niej, niz to sie
dzieje w dzisiejszej praktyce kliniczne;j.
W dyskusjach dotyczacych nowych
wytycznych podkreslano, ze gdy mamy
juz podjeta decyzje o leczeniu operacyj-
nym, oczekiwanie nie przynosi chorym
korzys$ci. Weze$niejsze leczenie opera-
cyjne pozwala na poprawienie rokowania
pacjentow z IZW.
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Nieco innym tematem jest leczenie
operacyjne IZW u chorych, u ktérych juz
doszto do powiklania zatorowego. Nawet
gdy jest to niedokrwienny udar mozgu,
a szczegolnie przemijajacy atak niedo-
krwienny (TIA), nowe wytyczne nie wi-
dza powodu do wstrzymywania leczenia
kardiochirurgicznego. Takze udar krwo-
toczny nie stanowi przeciwwskazania do
leczenia operacyjnego, jesli towarzyszy mu
zaawansowany stan hemodynamiczny spo-
wodowany IZW, niekontrolowana infekcja
badz nadal utrzymujgce si¢ duze ryzyko
kolejnego epizodu zatorowego. Swiad-
czy o tym np. nadal widoczna wegetacja
>10 mm w badaniu echokardiograficznym.
Rozwazy¢ wowczas nalezy ryzyko zabiegu
i szanse uzyskania zadawalajacego stanu
neurologicznego.

Trzecia duza zmiana w nowych wytycz-
nych IZW dotyczy leczenia domowego wy-
branych chorych niskiego ryzyka. Na podsta-
wie wielu obserwacji klinicznych i badania
randomizowanego wpisano do dokumentu
forme leczenia domowego z podawaniem
dhugofalowo antybiotykéw. Nalezy jednak
wykluczy¢ szereg potencjalnych powiktan
miejscowych jak ropnie okolozastawkowe
lub istotna wada zastawkowa. Pacjent mu-
si pozostawac stabilny hemodynamicznie,
mied lokalizacje zmiany na zastawce mi-
tralnej lub aortalnej, a w posiewie — Strep-
tococcus sp., Enterococcus faecalis, Staphy-
lococcus aureus lub inny Staphylococcus
koagulozo-ujemny.

BADANIA STOMATOLOGICZNE
Trzy wybrane elementy nie wyczerpu-
ja tematu nowoczesnego postepowania
w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia.
Maja jedynie zachecié do zapoznania
sie z calym dokumentem, ktéry na razie
jest tylko w jezyku angielskim na stronie
internetowej ESC. Niebawem ukaze sie
takze w jezyku polskim na stronie Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego.
Na Kongresie PTK w Poznaniu temu do-
kumentowi bedzie poswieconych kilka
sesjiiwiele wyktadéw. Dodatkowo temat
ten zostal omdéwiony w formie wrzesnio-
wego podcastu w ramach Akademickiej
Platformy Edukacyjnej Kardio-Know-
-How, dostepnej na wszystkich platfor-
mach podcastowych.

Na koniec apel do $rodowiska lekar-
skiego, ktory obiecalem cztonkom nasze-
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go zespotu EndocarditisTeam: wysylajcie
Panstwo wszystkich swoich pacjentow
do badania stomatologicznego minimum
raz w roku i rekomendujcie peina sanacje
jamy ustnej. Niemal kazdy nasz pacjent
z IZW ma duzy problem stomatologiczny.
Smiertelnie grozna bakteria mnozy sie
W najwazniejszym organie naszego or-
ganizmu, czyli w sercu, a najprawdopo-
dobniej pochodzi wlasnie z jamy ustnej.
Mam przekonanie, ze gdy mdj apel bedzie
realizowany kazdego dnia, wielu lekarzy
kardiologéw i kardiochirurgéw odetchnie
zulga. I wielu osobom uratujecie zycie.

Prof. dr hab. n. med. Piotr Hoffman
kierownik Kliniki Wad Wrodzonych
Serca Narodowego Instytutu
Kardiologii — PIB wWarszawie

Rekomendacje ESC dotyczace terapii
niewydolnosci serca stanowig wazne
uzupeinienie dokumentu, ktory zostat
opublikowany w 2021 r. Niewiele pdzniej
przedstawiono jednak wyniki randomi-
zowanych badan na duzych populacjach
chorych. Wskazywaly one na korzysci far-
makoterapii chorych z niewydolnoscia ser-
cailagodnie zredukowana oraz zachowana
frakcja wyrzutowa lewej komory. Jako ze
dokument z 2021 r. nie zawierat istotnych
rekomendacji dotyczacych farmakoterapii
tych grup chorych, Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne zajeto stanowisko
dotyczace terapii nowymi lekami tej grupy
pacjentow, co jest gldwnym przekazem
nowych rekomendacji. Obecnie na pod-
stawie wynikéw badan i metaanaliz zaleca

sie terapie dapagliflozyna i empagliflozyng
chorym z niewydolnoscig serca z fagodnie
obnizong lub zachowang frakcja wyrzu-
towg lewej komory. Wykazane korzys$ci
terapii flozynami obejmuja zmniejszenie
liczby hospitalizacji oraz poprawe roko-
wania. Obydwa leki sa rekomendowane
z najwyzsza klasg zalecen - 1A (nalezy
wdrozy¢ terapie). Tak mocna, jednoznacz-
narekomendacja ESC stanowi podstawe
do ubiegania si¢ o refundacje leczenia flo-
zynami w tej kategorii chorych w Polsce..

ROLA FLOZYN

W omawianym dokumencie wielokrotnie
podkreslono rosngcg role flozyn, czyli inhi-
bitoréw receptora SGLT2, we wspolczesnej
farmakoterapii. To leki, ktdre poczatkowo
znalazly zastosowanie w leczeniu cukrzycy
typu 2. Kolejne badania potwierdzily sze-
reg korzystnych dziatan plejotropowych,
dotyczacych takze ukladu sercowo-na-
czyniowego, wykorzystywanych obecnie
w terapii niewydolno$ci serca. Stosowane
u pacjent6éw z cukrzycg typu 2 oraz z uszko-
dzeniem nerek zmniejszajq ryzyko rozwoju
niewydolnosci serca, redukuja Smiertelnosé
sercowo-naczyniowa, liczbe hospitalizacji
z tego powodu oraz dziatajg nefroprotekcyj-
nie. Znalazlo to stosowne odzwierciedlenie
w omawianych, uaktualnionych zaleceniach.
Kolejnym lekiem, ktdry zostal po raz pierw-
szy uwzgledniony w rekomendacjach, jest
finerenon, antagonista receptora minera-
lokortykoidowego. Wykazano jego nefro-
ikardioprotekcyjne wlasciwosci u chorych
z choroba nerek i cukrzycg typu 2.

Nowe rekomendacje wskazuja na istot-
na role podawanego parenteralnie zelaza
chorym z zaawansowang niewydolnoscig
serca, ze zmniejszonymi zasobami zelaza
w organizmie. Podawanie doZylne prepara-
téw z tym pierwiastkiem Iaczy sie z poprawg
jakosci zycia, mniejsza liczbg hospitalizacji.
Nalezy podkreslié¢ kluczowa role badan prof.
Piotra Ponikowskiego i jego zespotu doty-
czacych tego zagadnienia, prowadzonych
konsekwentnie od wielu lat. Wéréd autoréw
opracowania znajdujemy prof. Ewe A. Jan-
kowska wlasnie z osrodka wroclawskiego,
co nobilituje placowke, Panig Profesor oraz
polska kardiologie.

Omawiany dokument przedstawia reko-
mendacje w oparciu o osiggniecia naukowe
ostatnich lat. Mam nadzieje, ze omawiane
wezesniej flozyny takze w Polsce uzyskaja
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szersza refundacje w terapii chorych z nie-
wydolnoscig serca, niezaleznie od frakeji
wyrzutowej lewej komory oraz chordb
wspolistniejacych, w ramach dziatan pre-
wencyjnych zapobiegajacych rozwojowi
niewydolnosci serca. W Polsce mamy do
czynienia z epidemiag niewydolnosci serca.
Coraz czestsze wystepowanie cukrzycy ty-
pu 2, otylosci, nadcisnienia tetniczego,
choroby niedokrwiennej serca sprawia, ze
problem bedzie narastal, o ile nie zostang
wdrozone dzialania zapobiegawcze opar-
te o wlasciwg farmakoterapie i zalecenia
prozdrowotne. Zostaly one podsumowane
w nowych zaleceniach Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego.

Prof. dr hab. n. med.

Piotr Ponikowski

dyrektor Instytutu Choréb Serca
Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego we Wroctawiu, rektor
Uniwersytetu Medycznego im.
Piastow Slaskich we Wroctawiu

Ostre zespoty wiencowe
i niewydolnos¢ serca

Na kongresie przedstawiono wytyczne ESC
dotyczace niewydolnosci serca, kardiomio-
patii, infekcyjnego zapalenia wsierdzia,
cukrzycy (w kontekscie leczenia chorob
sercowo-naczyniowych), ostrego zespotu
wiencowego. Ten ostatni temat jest bar-
dzo goracy, co chwila ukazuja si¢ wyniki
nowych, duzych randomizowanych badan
klinicznych dotyczgcych wielu aspektow
postepowania w ostrym zespole wienco-
wym. Rzeczywiscie, bardzo duzo si¢ dzieje,
anakongresie prezentowano wyniki kilku
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nowych badan wasnie u chorych z ostrymi
zespolami wienicowymi. Biorac pod uwage
liczbe pacjentéw przyjmowanych do szpitali,
to widad, jak powazny jest to problem: na
pierwszym miejscu wsrod przyczyn hospita-
lizacjijest zdekompensowana niewydolnosé¢
serca, a na drugim ostre zespoly wiericowe.

OBNIZONA | ZACHOWANA
FRAKCJA WYRZUTOWA
Skoncentruje si¢ jednak na nowych wy-
tycznych leczenia niewydolnosci serca (to
aktualizacja wytycznych z 2021 r.). Zmiany
dotycza przede wszystkim postepowania
u chorych z niewydolnoscia serca z fagodnie
uposledzong i zachowana frakcjg wyrzuto-
wa. Do tej poryleczenie tych pacjentow bylo
prawie wylacznie oparte na konsensusie
ekspertéw. W 2021 r. dla tej grupy chorych
rekomendowane bylty w zasadzie tylko diu-
retyki, by kontrolowac stan wolemii, i lecze-
nie schorzen wspdlistniejgcych. Natomiast
202112022 r. ukazaly sie dwa przetlomowe
badania z empaglifiozyna (EMPEROR-Pre-
served), a potem badanie z dapagliflozyng
(DELIVER), ktére jednoznacznie potwier-
dzily role inhibitoréw SGLT2 w leczeniu
pacjentow z niewydolnoscia serca z fagodnie
uposledzong (HFmrEF) i zachowang frak-
cja wyrzutowg (HFpEF). Dlatego zostaty
zmienione rekomendacje: dapagliflozyna
i empagliflozyna majg obecnie klase zale-
cen pierwsza i poziom dowodow A, czyli
najwyzszy. Zalecenia méwig jasno - inhibi-
tory SGLT2 (dapagliflozyne i empagliflozy-
ne) nalezy stosowac¢ u chorych z HFmrEF
i HFpEF w celu redukcji ryzyka hospitali-
zacjiz powodu niewydolnosci serca i zgonu
sercowo-naczyniowego, a dodatkowo takze
poprawy jakosci Zycia.

Nowy algorytm postepowania u chorych
z HFpEF obejmuje zatem diuretyk, inhibi-
tor SGLT2ileczenie schorzen wspdlistnieja-
cych. U chorych z HFmrE takze zalecane sg
diuretyki, inhibitor SGLT2 oraz trzy grupy
lekdow, ktore sa nizej pozycjonowane, w kla-
sie zalecen 2B (czyli mozna rozwazyc): sg
to blokery uktadu renina-angiotensyna-
-aldosteron ze wskazaniem na pewno na
ARNI, antagonisci receptora mineralokor-
tykoidowego i beta-blokery. Tutaj dowody
sa stabsze, stad klasa zalecen 2B.

Mysle, ze trzeba zaplanowaé kampanie,
ktéra uswiadomi lekarzom koniecznosé
zwrocenia uwagi na chorych, ktérzy maja
objawy niewydolnosci serca i frakcje wy-

rzutowg powyzej 50%. Trzeba rozpoczaé
u nich leczenie inhibitorem SGLT2 w celu
nie tylko poprawy jakosci zycia, ale tez po-
prawy rokowania.

Kolejnym waznym elementem zalecen
jest ostra niewydolno$¢ serca. BraliSmy
udziat wbardzo ciekawym badaniu EMPUL-
SE - leczenie empagliflozyna rozpoczynali-
$my u chorych z ostrg niewydolnoscig serca,
po ustabilizowaniu klinicznym w szpitalu.
Okazalo sie, Ze ci chorzy zaczynajg odnosié¢
korzysci z takiego leczenia w stosunkowo
krotkim czasie, kilku miesiecy, po epizodzie
dekompensacji. Jest to wiec kolejna cenna
uwaga pozycjonujaca SGLT2 jako element
terapii i wskazujgca na korzysci z rozpocze-
ciajej tuz przed wypisem ze szpitala.

Warto wspomnie¢ tez o badaniu
STRONG-HF, ktérego wyniki opubliko-
wali$my w ubiegtym roku w ,Lancet”.
Znalazlo odzwierciedlenie w wytycznych.
Dotyczylo leczenia pacjentéw przyjetych
do szpitala z powodu ostrej niewydolno-
$ci serca. Wykazatlo, ze faza pierwszych
kilku tygodni po wypisie ze szpitala pa-
cjenta to okres, w ktorym nalezy zrobic
wszystko, zeby zoptymalizowac leczenie
farmakologiczne.

SCHORZENIA WSPOLISTNIEJACE
Ostatni element zalecen w niewydolnosci
serca dotyczytleczenia schorzen wspotist-
niejacych, przede wszystkim przewleklej
niewydolnosci nerek i cukrzycy. W wy-
tycznych zwracano uwage m.in. na bada-
nia FIDELIO-DKD oraz FIGARO-DKD
z finerenonem (niesterydowy antagonista
receptorow mineralokortykoidowych)
u chorych z cukrzyca i niewydolnoscia
nerek. Wytyczne kolejny raz podkreslaja
tez niepodwazalne korzysci z inhibitoréw
SGLT2 u pacjentéw z cukrzyca i niewydol-
noscig nerek, jesli chodzi o redukcje ryzyka
hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca
iredukcje zgondw sercowo-naczyniowych.
Rekomendacje byty tez bardzo mocne,
jesli chodzi o niedobdr zelaza. Czesto wspot-
istnieje on z niewydolnoscig serca. Podanie
dozylnie zelaza jest skuteczne i poprawia ja-
ko$¢ zycia oraz redukuje nasilenie objawéw,
au chorych, ktérzy sa wypisywani do domu
po dekompensacji niewydolno$ci serca ze
wspolistniejagcym niedoborem zelaza, jego
dozylne podanie nie tylko poprawia jakos¢
zycia, ale tez redukuje ryzyko ponownej
hospitalizacji z powodu dekompensacji.
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Dr hab. n. med. Jacek Wolf, prezes
Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego, Klinika Nadcisnienia
Tetniczego iDiabetologii Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego

Co z nadcisnieniem
tetniczym?

W czerwcu biezacego roku eksperci z za-
kresu nadcis$nienia tetniczego zdecydowali
sie pokaza¢ nowe wytyczne Europejskie-
go Towarzystwa Nadcisnieniowego (Eu-
ropean Society of Hypertension, ESH).
Niestety, dokument ten - w odrdznieniu
od poprzednich edycji wytycznych - nie
powstat we wspdlpracy z Europejskim
Towarzystwem Kardiologicznym. Fakt
ten jest o tyle problematyczny, Ze kardio-
lodzy w Polsce respektuja wytyczne PTK,
ktore sg tozsame z wytycznymi ESC. Dzi$
juz wiemy, ze ESC zaprezentuje w przy-
sztym roku aktualizacje dotychczasowych
rekomendacji, bez formalnej wspdtpracy
z ESH. Zapewniamy jednak, ze Polskie To-
warzystwo Nadcisnienia Tetniczego wraz
z Polskim Towarzystwem Kardiologicz-
nym zadbaja o to, zeby wytyczne leczenia
polskich pacjentéw byty uwspdlnione.
W odniesieniu do kluczowych informacji
zawartych w tegorocznych wytycznych ESH
nalezy podkreslié, ze wartosci zmierzone
w gabinecie lekarskim, przy ktorych roz-
poznajemy nadci$nienie tetnicze u oséb
do 80 r.z., pozostaty bez zmian tj. 2140/90
mmHg (Amerykanie rozpoznaja nadcisnie-
nie tetnicze juz od 130/80 mmHg). Eksperci
utrzymali takze rekomendacje dotyczace
metod pomiarowych, wobec ktorych punk-
tem odniesienia dla rozpoznania, okreslenia
stopnia nadci$nienia tetniczego i szaco-
wania ryzyka sercowo-naczyniowego jest
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pomiar gabinetowy. Pomiar 24-godzinny
jest nieodzowny w okreslonych sytuacjach
Kklinicznych, w tym w diagnostyce nadcis$nie-
nia tetniczego opornego na konwencjonalng
farmakoterapie. Osobiscie liczylem na to, ze
by¢ moze zostang szerzej uchylone drzwi
dla nowych technologii szacowania cisnie-
nia tetniczego, jednak jak na razie to si¢ nie
wydarzyto: zdaniem ekspertow jestesmy
jeszcze na etapie uczenia sie, co powinni-
$my interpretowac, patrzac na dane pozy-
skane z aparatéw bezmankietowych, ktére
coraz czesciej widzimy na nadgarstkach
naszych pacjentéw (zegarki monitorujace
dane fizjologiczne).

Dokument porzadkuje rowniez kwestie
leczenia niefarmakologicznego, tj. postepo-
wania w zakresie stylu Zycia, aktywnosci czy
diety. Pojawily sie nowe dane dotyczace wy-
sitku fizycznego, a takze spozywania alkoho-
lu: rekomenduje sie dgzenie do abstynencji,
poniewaz kazda ilos¢ alkoholu powoduje
wzrost ryzyka powiklan, przede wszystkim
udaru mozgu.

Zalecenia dotyczace farmakoterapii nie
jawig sie jako rewolucyjne, jednak dwie
zmiany nalezy zaakcentowac; to, powie-
dzialtbym, kontrolowany renesans terapii
beta-adrenolitykami oraz jednoznaczne
wskazanie godziny przyjmowania lekéw
hipotensyjnych. Po opublikowaniu wynik6w
badania TIME, leki stosowane w terapii
NT powinny by¢ przyjmowane w godzi-
nach porannych (pacjenci rzadziej o nich
zapominaja).

ZACZYNAC TERAPIE OD SPC

Z calg moca powinnismy podkreslié, ze
standard farmakoterapii nadcisnienia tet-
niczego niemal dla wszystkich pacjentéw
(~90% chorych na nadci$nienie tetnicze)
opiera sie na tzw. lekach w formule SPC
(ang. single pill combination), istotg ktorych
jest zawarcie w jednej tabletce przynajmniej
dwdch molekut z komplementarnych grup
lekéw hipotensyjnych. Leczenie takie po-
winno by¢ stosowane od pierwszego kroku
terapii, to znaczy od inicjacji farmakoterapii
hipotensyjnej (istnieja nieliczne grupy cho-
rych, w stosunku do ktérych powinni$my
rozwazy¢ monoterapie).

Mam $wiadomo$¢, ze rozpoczynanie le-
czenia nadci$nienia tetniczego lekami SPC
dla polskich pacjentéw byto problematycz-
ne (kwestia refundacji), jednak sprawa ta
zostala rozwiazana decyzja Ministra Zdro-

wia z lipca biezacego roku. Lista wskazan do
stosowania tych lekéw zostata uzupeiona
o zapis ,,dodatkowo, nadci$nienie tetnicze
u 0s6b dorostych, w przypadkach innych
niz okre$lono w ChPL”.

To kluczowa rzecz dla pacjentéw w Pol-
sce: w wiekszosci przypadkow zaczynamy
leczenie SPC od ,,dwutabletki”; w przypad-
ku nieosiggniecia celéw terapeutycznych
nie nalezy odwleka¢ modyfikacji terapii
do potrdjnego potaczenia w formule SPC.
W ten sposob w dwdch krokach decyzyj-
nych jesteSmy w stanie zapewnic wlasciwg
kontrole ci$nienia tetniczego u 90% pacjen-
téw. U wigkszosci pacjentéw do 80 r.z., gdy
terapia jest dobrze tolerowana, powinnismy
osiagnac wartosci ponizej 130/80 mm Hg.
Dysponujac tym doskonatym rozwiazaniem,
nalezy pamieta¢, aby nie dazy¢ do farmako-
logicznego obnizania ci$nienia tetniczego
ponizej 120/70 mmHg.

ROLA BETA-ADRENOLITYKOW
Eksperci ESH nie wyrdznili szczegdlnie
zadnej grupy lekowej; w dalszym ciagu
mamy do dyspozycji pie¢ grup lekéw hi-
potensyjnych, ktére w polgczeniach SPC
stanowia podstawe leczenia nadci$nienia
tetniczego. W nowych zaleceniach mamy
wzmocniong role beta-adrenolitykow;
wytyczne pokazujg liczne sytuacje, kiedy
sa dodatkowe wskazania sankcjonujace
wybdr wiasnie tych lekéw. I jeszcze jedna
wazna rzecz w kontekscie terapii: wydaje
sie, ze lekarze czesto zbyt szybko wycofuja
sie z diuretykow tiazydowych/ tiazydopo-
dobnych narzecz diuretykow petlowych, ze
wzgledu na filtracje nerkowa. ChPL definiu-
je poziom eGFR, przy ktorym taka zamiana
jestuzasadniona. Stosujac leki tiazydowe/
tiazydopodobne korzystamy z ich wlasciwo-
$ci naczyniorozkurczajacych, aw przypadku
tiazydopodobnych bardzo wazny jest tezich
dlugi czas dzialania. Leki te stanowig bardzo
wazny element w przetamywaniu opornosci
nadci$nienia tetniczego na farmakoterapie.

W wytycznych pojawily sie tez nowe
grafiki i od$wiezone algorytmy leczenia
pacjentéw z powiklaniami NT, w postaciach
wtdérnych NT i w sytuacjach szczeg6lnych
(np. po incydencie naczyniowo-madzgowym,
z cukrzyca, otyloscig, niewydolnoscia serca)
- to przydatne narzedzia, ktore klarownie
pokazujg, jak prowadzi¢ farmakoterapie
w tych trudnych grupach pacjentéw. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Wspieramy naukowcow,
lekarzy i pacjentow

Rozmowa
ZDR. HAB. N. MED.
RADOSLAWEM
SIERPINSKIM,
prezesem Agencji
Badan Medycznych

Choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego sa caly czas giéwna przyczyna
umieralnosci Polakow...

Podobnie jest w Europie Zachodnie;j.
Na pewno nowoczesne terapie, badania
w zakresie nowych lekéw, kardiologicznych
wyrobow medycznych to jest przyszitosé,
wlasciwy kierunek, ktory podejmowaliSmy
przez ostatnie cztery lata, od kiedy istnieje
ABM. Bedziemy kontynuowac te dziatania
poprzez kolejne inwestycje w niekomercyj-
ne badania kliniczne przy wsparciu AMB.

Badania kliniczne maja niebagatelne
znaczenie w kardiologii. Co juz udato
sie Agencji Badan Medycznych zreali-
zowac w tym zakresie?
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Agencja Badan Medycznych od poczat-
ku swojego istnienia aktywnie wspiera
projekty z obszaru kardiologii. Jest to
dziedzina, w ramach ktorej trafia do nas
najwiecej wnioskow. Obecnie, dzieki
$§rodkom w ramach dofinansowania ABM,
w obszarze kardiologii realizowanych jest
38 projektdw o tacznej wartosci 500 mi-
lionéw zlotych. Moéwimy o badaniach,
ktére odpowiadajg na potrzebe leczenia
choréb powodujgcych prawie 45 proc.
wszystkich zgonéw w naszym kraju. Te
dane pokazuja, jak niezwykle potrzebne
jest to dzialanie.

Co uwaza Pan za najwiekszy sukces
Agencji?

W ciagu ostatnich czterech lat z duza
satysfakcjg moge powiedzieé, ze zainwe-
stowali$my w badania kliniczne w obsza-
rze chordb uktadu krgzenia prawie p6t
miliarda ztotych. To spora kwota, jezeli
poréwnamy ja z pelng alokacjg, ktéra
Agencja Badan Medycznych w ciggu swo-
jego czteroletniego istnienia przekazala do
srodowiska nauk medycznych (bylo to ok.
3 miliardéw ztotych). Nalezy podkreslié,
ze prawie 1/6 wszystkich pieniedzy trafita
bezposrednio na realizacje badan kardio-
logicznych. Oczywiscie, te kwoty robig
wrazenie, ale dla mnie najwazniejszy jest
fakt, ze w ramach tych projektow 25 tysie-
cy polskich pacjentéw bedzie wiaczonych
do badan klinicznych, otrzyma najnowo-
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NIEKOMERCYJNE BADANIA KLINICZNE W KARDIOLOGII

czesniejsze terapie. Dla tych pacjentéw to
jest szansa na lepsze leczenie, na dostep
do lekow, ktére w refundacji w szerokim
dostepie pojawia sie za kilka czy kilkana-
$cie lat. To szansa na dtuzsze zycie - jest
to dla mnie najwieksza wartosé.

Jakie jeszcze wsparcie planuje Agen-
cja Badan Medycznych w zakresie kar-
diologii?

Z jednej strony méwimy o szerokim
wsparciu, jezeli chodzi o sektor innowacji
w medycynie — mam na mysli inwestycje
w infrastrukture, czyli Centra Wsparcia
Badan Klinicznych czy Regionalne Centra
Medycyny Cyfrowej. Jestem przekonany,
ze kardiolodzy rowniez beda korzystac z tej
infrastruktury, wlgczajac pacjentow, reali-
zujac badania kliniczne na najwyzszym
poziomie czy prowadzac projekty w tej
infrastrukturze. Z drugiej strony jeszcze do
konca tego roku rozstrzygniemy konkurs
nabadania head to head, czyli projekty po-
rownujace dwie rownowazne metody lecz-
nicze. Spodziewamy sie, Ze przynajmniej
kilka projektéw kardiologicznych zostanie
przez nas sfinansowanych. W przysztym
roku odbedzie si¢ natomiast kolejna
edycja naszych najwazniejszych dziatan,
mianowicie konkursu na niekomercyjne
badania kliniczne, na ktory chcemy prze-
znaczy¢ miliard zlotych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem choréb z zakresu ukladu
sercowo-naczyniowego, onkologii i chordb
zakaznych. Wierze, zZe to dzialanie wplynie
nie tylko na zwigkszenie liczby projektéw
w tych obszarach, ale przede wszystkim na
zwiekszenie liczby pacjentéw wiaczonych
do badan.

Dlaczego tak wazne sa badania nie-
komercyjne w kardiologii - zaréwno
badania dotyczace lekéw, jak i nowo-
czesnych technologii nielekowych, wy-
robéw medycznych?

Niekomercyjne badania kliniczne sg
niezwykle wazne, niezaleznie od obszaru
medycyny, jednak kardiologia zajmuje tu
szczegdlne miejsce, chocby dlatego, ze
rokrocznie w Polsce najwiecej pacjentéw
umiera z powodu chordb sercowo-naczy-
niowych. Dlatego musimy inwestowac
w rozwdj tego obszaru. Oznacza to ko-
niecznos$¢ wprowadzania nowych lekow
czy nowych wyrobéw medycznych, ktére
trafiajg do polskich pacjentdéw poprzez
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nasze badania, a pézniej beda mogty
by¢ szeroko wprowadzane do systemu.
Dzigki temu jest szansa, ze zgondw kar-
diologicznych bedzie wyraznie mniej. Tu
wielka rola takze po stronie Minister-
stwa Zdrowia: wspieranie programow
profilaktycznych, optymalizacja leczenia
szpitalnego czy wezesnego reagowania
na te choroby.

W ciggu ostatnich kilkunastu miesiecy
wdrozono - jako koordynowang opieke
- sie¢ kardiologiczng; to duza zmiana,
jezeli chodzi o dostepno$¢ do kardiolo-
ga. Agencja Badan Medycznych poprzez
wspieranie rozwoju badan klinicznych
wpisuje sie w trend zwiekszania dostepno-
$ci do nowoczesnych terapii. Mysle, ze ta
drogg bedziemy podazaé przez najblizsze
lata. To wieloletni proces, musimy jednak
wszyscy dziataé¢ w tym kierunku, zeby byto
jak najmniej zgondow.

Czy kardiolodzy doceniaja dziatania
prowadzone przez ABM?

O to, czy kardiolodzy doceniajg nasza
instytucje, trzeba by zapytac pewnie sa-
mych kardiologéw. Mam nadzieje, ze tak
jest. Mysle, ze Srodowisko naukowe w na-

by badania mogly mie¢ miejsce. Z drugiej
strony liczymy tez na wysokojakosciowe
projekty, ktore bedziemy mogli finanso-
wad, co nie tylko przelozy sie na opieke
nad pacjentami, ale rdwniez na odkrycia
naukowe czy bardzo dobre publikacje.

Wiele jest prowadzonych badan, pro-
gramow profilaktycznych, tymczasem
nadal $miertelnos¢ z powodu choréb
uktadu sercowo-naczyniowego jest
bardzo wysoka...

Niewatpliwie tak jest, ale to problem
nie tylko Polski. Wynika to w duzej mierze
ze stylu zycia, stresu, otylosci, cukrzycy,
problemdéw zwiazanych z gospodarka
tluszczows. To sg choroby XXI wieku,
problemy globalne, jesli chodzi o kraje
rozwiniete. Dziatania wszystkich rzaddw,
jesli chodzi o dziatania prewencyjne czy
profilaktyczne, powinny skupié sie na tym,
by tych choréb byto mnie;j.

Zyjemy coraz diuzej, jestesmy starzeja-
cym sie spoleczenstwem. Trzeba sie liczy¢
z tym, Ze okres staro$ci czy pdznej starosci
bedzie jednak naznaczony chorobami ser-
cowo-naczyniowymi. W pewnym sensie
pracujemy cale zycie na to, by w péznym

Niekomercyjne badania kliniczne sa niezwykle wazne,
niezaleznie od obszaru medycyny. Najwiecej osob
umiera jednak w Polsce z powodu chordéb sercowo-
naczyniowych, dlatego musimy inwestowaé wbadania
kliniczne wkardiologii

szym kraju jest bardzo dobrze przygotowa-
ne do prowadzenia duzych, miedzynarodo-
wych badan klinicznych i grantéw. Mysle,
ze rOwniez na poziomie Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego Polska jest
widziana i traktowana jak merytorycznie
bardzo jakos$ciowy partner.

Obserwujgc liczbe wnioskéw, ktdre sg
kierowane do nas w kazdym konkursie -
jest ich zawsze przynajmniej kilkanascie
- mozemy powiedzieé, Ze jest potencjat,
naukowcy chcg pracowaé, majg dobre po-
mystly, sami obserwuja nisze, w ktorych
trzeba co$ pacjentom dostarczy¢. To jest
szczegOlnie istotne. Z jednej strony my
staramy sie wychodzié naprzeciw tym
potrzebom, alokujac duze pienigdze, ze-

wieku zy¢ w zdrowiu, dlatego niezwykle
wazna jest profilaktyka, ktora powinna
by¢ fundamentem na poziomie Podsta-
wowej Opieki Zdrowotnej, oraz zdrowy
tryb zycia. Z drugiej strony coraz cze$ciej
moéwimy o nowych rodzajach urzadzen
medycznych, nowych rodzajach stymu-
latoréw, nowych rejestratorach arytmii,
nowych stentach. To urzgdzenia, ktore
niedlugo trafig do pacjentdéw na $wiecie.
Kto$ je musi wynalezé, a potem spraw-
dzié, czy faktycznie dzialaja, sg efektywne,
przedluzaja zycie. Tu widzimy nasza role
jako Agencji. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata ANNA KOPRAS-FIJOLEK
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Przetom wzaleceniach

Rozmowa z PROF. DR. HAB. N. MED. PIOTREM PONIKOWSKIM, dyrektorem Centrum
Chordb Serca Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu

Po niedawno zakoniczonym kongre-
sie ESC pojawity sie nowe wytyczne
wzakresie leczenia niewydolnosci ser-
ca, szczegolnie z tagodnie obnizona
izachowana frakcja wyrzutowa serca.
Czego dotycza?

Zalecenia pokazane na kongresie sa
uaktualnieniem wcze$niejszych zalecen
z 2021 1. Przyczyna zmian bylo pojawienie
sie wynikéw kilku waznych badan. Sta-
nowily one podstawe, by podjac decyzje
o uaktualnieniu zalecen.

Jakie to byty badania i jakie sa
najwazniejsze zmiany w zaleceniach
europejskich?

W ostatnich latach opublikowano dwa
wazne badania dotyczace leczenia inhibi-
torami SGLT2 pacjentéw z niewydolnoscia
serca z fagodnie uposledzong frakcjg wy-
rzutowa (HFmrEF, mildly reduced, z LVEF
40-50%) oraz z zachowana frakcja wyrzuto-
wa (HFpEE preserved, z LVEF>50%) - byly
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to badania DELIVER (z dapagliflozyna)
oraz EMPEROR-Preserved (z empagliflo-
zyna). To duze, wieloosrodkowe badania,
ktére objety wiele tysiecy pacjentéw. Wy-
niki obydwu jednoznacznie potwierdzity,
ze stosowanie lekéw z grupy inhibitoréw
SGLT2 (flozyn) u pacjentéw z niewydolno-
Scig serca — zarowno z fagodnie obnizona,
jak z zachowang frakcja wyrzutows - po-
prawia jako$¢ zycia, a takze redukuje ryzyko
hospitalizacji z powodu niewydolnosci ser-
ca oraz ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych. Dowody byly tak silne i tak
jednoznaczne, ze grupa osob piszacych zale-
cenia Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego zdecydowata, Ze po dwéch latach
od wydania wezeséniejszych rekomendacji
trzeba zrobic ich aktualizacje. Zdarza sie
to niezwykle rzadko, poniewaz zwykle sg
one wydawane co 4-5 lat. Uznano jednak,
ze poziom dowoddw i waga kliniczna wy-
nikéw badan jest tak duza, ze musi pojawic¢
sie zmiana w aktualizacjach. Zgodnie z nia

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
dzi$ rekomenduje stosowanie inhibito-
row SGLT2 (dapagliflozyny lub empagli-
flozyny) u pacjentéw z HFmrEF i HFpEF
w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji
z powodu niewydolnosci serca lub zgonu
Z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Ta informacja ma olbrzymie znaczenie:
do tej pory pacjenci z niewydolnoscig serca
izachowang frakcjg wyrzutowa nie mieli
zadnych lekéw, ktore poprawiatyby roko-
wanie. Méwili$my, ze trzeba podawacé diu-
retyki w celu kontroli wolemii oraz leczyc
schorzenia wspotistniejace, nie mieliSmy
jednak zadnego leku, ktéry poprawiatby
rokowanie. Po raz pierwszy mamy jed-
noznaczne dowody, Ze leki z grupy flozyn
zmieniaja rokowanie i trzeba je podawacd.

Drugim waznym elementem, ktory wia-
Ze sie ze wspomnianymi badaniami, jest
bardzo praktyczna definicja, jak w praktyce
rozpoznac niewydolnos¢ serca z zachowa-
ng frakcjg wyrzutows. Byla ona zreszta
wykorzystana jako kryterium wigczenia
w obydwu badaniach (DELIVER oraz
EMPEROR-Preserved): to chorzy z obja-
wami niewydolno$ci serca, zdowodem, ze
serce jest strukturalnie uszkodzone oraz
z podwyzszonym poziomem peptyddw na-
triuretycznych. To bardzo prosta definicja,
dzieki czemu mozna latwo rozpoznaé NS
z zachowana frakcja wyrzutowa.

Nowe zalecenia ESC oznaczaja
koniecznos¢ diagnozowania chorych
zzachowana frakcja wyrzutowa oraz
rekomendacje stosowania flozyn
takze uchorych z frakcja wyrzutowa
LVEF>50%7?

Absolutnie tak, poniewaz dzieki zasto-
sowaniu flozyn jeste$my w stanie zmniej-
szy¢ o ponad 20% ryzyko powiklan serco-
wo-naczyniowych, zredukowaé ryzyko
hospitalizacji i zgonu. Chorzy maja szanse
na lepsza jako$¢ zycia, ale jest to tez reduk-
cjakosztow dla systemu ochrony zdrowia.

Juz w 2021 r. byly rekomendacje stoso-
wania flozyn w przypadku zredukowanej

+WPROST"” O KARDIOLOGII

ZDJECIA: MARCIN BIODROWSKI, WOJCIECH GRABOWSKI



NIEWYDOLNOSC SERCA

frakcji wyrzutowej; w 2023 roku rozsze-
rzono je, by stosowac te leki u kazdego cho-
rego z niewydolnoscia serca, bez wzgledu
na frakcje wyrzutowa. Zalecenia méwia
jednoznacznie, ze nalezy stosowac flozyny
niezaleznie od frakcji wyrzutowej.

Nie moge jednak nie wspomnieé o ba-
daniu, w ktérym miatem okazje braé
udziat jako czlonek komitetu sterujacego
- STRONG-HF. Dotyczylo pacjentéw przy-
jetych do szpitala z powodu dekompensacji
niewydolnosci serca. Podzielili§my ich na
dwie grupy; w przypadku pierwszej przy
wypisie dawaliSmy zalecenia lekarzom
prowadzacym, zeby leczyli pacjentéw
zgodnie z zaleceniami i najlepsza prakty-
ka (nie podawali$my jednak konkretnych
rekomendacji). W drugiej grupie pacjenci
jeszcze przed wypisem ze szpitala mieli
optymalizowang dawke lekéw z trzech
grup — bloker uktadu renina-angiotensyna,
antagonista receptora mineralokortyko-
idowego oraz beta-bloker - tak aby osia-
gnac przynajmniej 50% optymalnej war-
to$ci, aich lekarze prowadzacy dostawali
konkretne zalecenia, jak w ciggu czterech
wizyt w 6 tygodni po wypisie ze szpitala
ustawié terapie, dochodzac do optymalnej
dawki. Punktem konicowym byto ryzyko
hospitalizacji i zgonu w ciaggu 6 miesiecy.
Komisja monitorujgca bezpieczenstwo
badania przerwata je przed czasem, gdyz
w tej drugiej grupie intensywnie leczonej
bylo znaczaco mniej hospitalizacji! Dlate-
go w zaleceniach ESC pojawit sie zapis, ze
hospitalizacja stanowi najlepszy moment
do rozpoczecia leczenia farmakologiczne-
go i jego optymalizacji w bardzo krétkim
czasie po wypisie do domu. W badaniu
STRONG-HF nie stosowalismy flozyn,
bo w chwili jego rozpoczecia nie byly one
jeszcze standardem, ale nie watpie, Ze za-
lecenie optymalizacji powinno obejmowaé
wlaczenie tej grupy lekéw przed wypisem
ze szpitala.

W zaleceniach jest rowniez informacja
o0 leczeniu schorzen wspoélistniejacych,
w tym cukrzycy i przewleklej choroby ne-
rek, a takze chorych z niedoborem Zelaza.
Gléwnym elementem jest jednak informa-
cja: flozyny nalezy stosowac u kazdego cho-
rego z niewydolnoscig serca, bez wzgledu
na frakcje wyrzutowa.

Wczesniej pojawiaty sie sugestie,
ze by¢ moze warto w pierwszej kolej-
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Agnieszka Wotczenko
prezes Stowarzyszenia EcoSerce

Po zawale serca (STEMI) rozwineta sie umnie niewydolnos$¢ serca. Okazato sie
jednak, ze frakcja wyrzutowa lewej komory serca jest na poziomie ok. 50%. Nie
znaczy to jednak, ze mdj stan lepiej rokuje niz w przypadku pacjentéw zobnizong
albo skrajnie obnizong frakcjg wyrzutowa. Mam takie same problemy w zyciu
codziennym jak oni. Sa dni, kiedy nie mam sity wstac¢ ztézka, mam problem
zwejsciem po schodach na pietro wdomu, nie jestem wstanie skorzystac¢
zprysznica bez obecnosci wdomu innej osoby. Bo co, jesli nagle zastabne?
Zawroty gtowy, omdlenia sg wmoim przypadku na porzadku dziennym. Boje sie
wtakich momentach wsigs¢ do samochodu, by jecha¢ do sklepu. Czesto zakupy
podstawowych produktéw sprawiaja mi problem, bo trzeba sie schyli¢, dzwigac,
rozpakowac, a to dla mnie zbyt duzy wysitek. Zadyszki, brak tchu, sen w pozycji
potsiedzacej, aby lepiej sie oddychato, to codziennosé. Kiedy dodatkowo puchna
nogi, to problemem jest wyjscie zdomu, szczegdlnie w zimie. Prozaiczne czynnosci
zycia codziennego urastaja do rozmiaréw wyczynu!

Dostep do nowoczesnego leczenia — ktére mogtoby poprawic¢ jako$¢ mojego

zycia i pozwolitoby jak najdtuzej zachowac frakcje wyrzutowa choéby na tym
poziomie jak obecnie — bytby dla mnie i wielu pacjentéw z podobnymi parametrami
.wentylem bezpieczenstwa”. Czuliby$my sie owiele bardziej komfortowo, awizja np.
przeszczepu serca nie $nitaby sie po nocach.

nosci objac refundacje flozynami tylko
chorych ztagodnie obnizona frakcja
wyrzutowa.

Moim zdaniem nie ma to uzasadnienia.
Leczenie inhibitorami SGLT2 to wielka
szansa dla chorych z frakcja wyrzutowa po-
wyzej 50% (czyli zachowang), poniewaz do
tej pory nie mieli leczenia poprawiajacego
rokowanie. Nie ma dowodéw, ktdre poka-
zalyby, ze frakcja wyrzutowa jest gtéwnym
determinantem skutecznosci klinicznej
flozyn; innymi stowy, ze u chorego z frakcja
wyrzutowa 42% - tak, ale w przypadku
55% czy 60% juz nie. W badaniu DELIVER
byta grupa chorych z obnizong frakcja wy-
rzutowa w wywiadzie, u ktorych leczenie

spowodowalo, ze ona ,,cudownie” popra-
wila sie - np. wzrosta z 35 do 55%. Pytanie,
ktore pojawia sie czesto: w takiej sytuacji
odstawié leki poprawiajace rokowanie
i czeka¢? W badaniu DELIVER wykaza-
no, ze ta grupa takze korzysta z leczenia
dapagliflozyna.

Przekaz powinien by¢ jasny: jesli chodzi
o niewydolno$¢ serca, to rokowanie jest
wcigz niezadowalajace, leczenie flozyna-
mi to wielka szansa dla olbrzymiej grupy
pacjentdw, takze z zachowang frakcja wy-
rzutowy. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Europejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne okresla Polske krajem wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego. Hiper-
cholesterolemia to czynnik ryzyka,
ktory mozna najtatwiej skorygowac.
Jednak tylko teoretycznie, skoro wciaz
ponad 60% dorostych Polakéw ma za
wysoki LDL, a rowniez pacjenci wyso-
kiego ryzyka, po zawale serca, rzadko
osiagaja cele terapeutyczne. Dlaczego
tak sie dzieje, skoro s3 juz dzis dostep-
ne skuteczne leki?

18-20 mln Polakéw ma zaburzenia go-
spodarki lipidowej. To ogromny problem,
dlatego Polskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne wraz z Polskim Towarzystwem Li-
pidologicznym oglosily rok 2023 rokiem
walki z hipercholesterolemia. Jest ona
rozpoznawana bardzo pdzno; nie mamy
programow przesiewowych w tym kierun-
ku. Pamietajmy tez, Ze osoby majace hi-
storie rodzinng w kierunku wystepowania
choréb zwiazanych z miazdzyca: zawalu
serca, udaru mozgu, zaburzen krazenia
w koniczynach dolnych, powinny by¢ dia-
gnozowane juz w dziecinstwie.

Druga rzecz: wysoki cholesterol ,nie
boli”; pacjenci nawet gdy sg zdiagnozo-
wani, to czesto uwazaja, ze wystarczy im
dieta. W wiekszos$ci przypadkow jednak
skorygowanie zaburzen gospodarki lipido-
wej nie jest mozliwe tylko za pomoca samej
diety, konieczne jest leczenie. Kolejnym
problemem sg nieprawdziwe informacje
zniechecajgce do przyjmowania lekow
obnizajacych cholesterol, w tym statyn
i ezetymibu. Réwniez jako lekarze czesto
musimy bié si¢ w piersi: nie zawsze wiemy,
jakie sa docelowe wartosci cholesterolu. Sg
one inne u 0s6b zdrowych, a inne u pacjen-
téw majgcych jeden lub wiecej czynnikow
ryzyka, a jeszcze inne u tych z objawows
miazdzyca tetnic. U chorych po zawale
serca, zgodnie z zaleceniami towarzystw
naukowych, powinni$my dazy¢ do uzyska-
nia LDL ponizej 55 mg/dl. To bardzo ni-
skie stezenie, biorgc pod uwage, ze srednio
stezenie LDL w Polsce to 120/130 mg/dl.
Musimy wiec obnizy¢ je o ponad potowe.

Duzym problemem jest to, ze pacjen-
ci po zawale serca nie osiagaja celéow
terapeutycznych. Jak to zmienic¢?

Jest juz przygotowana propozycja, zeby
w karcie wypisowej pacjenta po zawale
serca pojawit sie wpis, w jaki sposéb dg-
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Nowe leki
to nhowa era

o

Rozmowa z PROF. DR. HAB. N. MED. PRZEMYSLAWEM
MITKOWSKIM, kierownikiem PracowniElektroterapii
Serca | Kliniki Kardiologii i Katedry Kardiologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

zy¢ do docelowych wartosci cholesterolu.
Wynika to z danych programu KOS-Za-
wal, ktdre byly juz czesciowo publikowane
w pracy KOS-Zawatl Lipid, a niedlugo be-
dziemy mie¢ kolejna publikacje ze Slqska.
Z pierwszego badania wiemy, ze po roku
od zawatu tylko 18% pacjentéw przyjmuje
statyny w wysokiej dawce, tacznie z eze-
tymibem, podczas gdy powinien to by¢

standard. Poza tym zauwazyliSmy, ze do-
danie do statyny ezetymibu w duzej dawce
powoduje zmniejszenie dawki statyny, co
nie powinno mie¢ miejsca. Okazuje sie tez,
ze tylko 20% pacjentow po roku od zawatu
osiaga cele terapeutyczne, jesli chodzi o
stezenie lipidow.

Nieco wiecej optymizmu jest w nowej
pracy, ktora bedzie recenzowana w naj-
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blizszym czasie i opublikowana. Wiemy
z niej, ze w przypadku leczenia wysoka
dawka statyny z ezetymibem po roku od
zawalu zaledwie 1% chorych ma stezenie
cholesterolu powyzej 100 mg/dl. Dlatego
jednak nie mozemy sie dziwié, ze nawet
liberalizacja programu lekowego B.101
z listopada 2022 r. diametralnie nie
zwiekszyla liczby pacjentéw wiaczonych
do niego ze wskazan ,,miazdzycowa cho-
roba ukladu sercowo-naczyniowego”.
Obecnie mniej niz 20% takich oséb jest
leczonych inhibitorami biatka PCSK9 albo
inklisiranem. Wystalismy wspdlne pismo
do Ministerstwa Zdrowia, zeby jako kry-
terium wlgczenia do programu lekowego
obnizy¢ prog cholesterolu LDL ze 100 do
70 mg/dl. Wiemy tez, Ze tylko 17% chorych
po zawale znajduje sie w tym przedziale,
a jesli wezmiemy pod uwage inne kryte-
ria, to nawet po tej zmianie do programu
bedzie si¢ kwalifikowaé 8-9% pacjentow
po zawale. Mysle, ze ta liczba bylaby do
zaakceptowania przez ministerstwo. Tym
bardziej ze jest wiele mozliwos$ci kontrolo-
wania wydatkéw, a spodziewam sie tez, ze
wytworcy tych nowoczesnych lekéw beda
zainteresowani obnizeniem progu lipido-
wego i sklonni do istotnego zmniejszenia
ceny terapii.

Jak wiele osrodkow obecnie prowa-
dzi program KOS-Zawat i co mozna by
zrobi¢, zeby bardziej go upowszechnic?

W programie KOS-Zawal jest obecnie
okoto potowy osrodkow leczgcych ostry
zawal serca w sposob interwencyjny; do
programu jest wlaczonych ok. 30% pa-
cjentéw w skali kraju. Mam nadzieje, ze
od 1 stycznia 2024 r. KOS-Zawat bedzie
programem obligatoryjnym, co zwiekszy
liczbe pacjentéw nim objetych.

Wychodzi temu naprzeciw oczekiwana
zmiana zarzadzenia prezesa NFZ doty-
czacego programu KOS-Zawal. Jest tam
kilka nowych elementow, o ktore zabie-
galiSmy. Pierwszy to wyznaczenie progu
dla stezenia LDL, ktory bedzie zgodny
z zaleceniami towarzystw naukowych,
czyli 55 mg/dl. Drugi - wprowadzenie
mozliwos$ci wykonywania kolejnych lipi-
dogramow, ktdre bede refundowane przez
NFZ; chodzi o to, by jak najwczesniej po
zawale eskalowac terapie, sprawdzac sku-
tecznos¢ i ewentualnie myslec o wlgczaniu
silniejszych lekéw. Trzeci: umozliwienie
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laczenia programu KOS-Zawatl z progra-
mem lekowym B.101, zeby byto mozliwe
u chorego po zawale wlaczyé nowoczesne
leczenie hipolipemizujace. Kolejna rzecz
to ustalenie premii za osiggniecie celu
terapeutycznego u 40% chorych po roku
od zawatu - pozwolitaby ona na sfinanso-
wanie logistyki programu, zatrudnienie
lekarza, koordynatora monitorujacego
skutecznosé leczenia.

Jesli chodzi o redukcje smiertelno-
$ci, to wyniki byly rewelacyjne u cho-
rych wiaczonych do programu KOS-
-Zawat?

Rdznice sg ogromne; $miertelnosé byla
czterokrotnie nizsza po roku od zawatu
w przypadku pacjentéw wiaczonych do
programu KOS-Zawal. Warto zwrécié uwa-
ge, ze byla tez nizsza $§miertelnos$é wsréd
pacjentow niewlaczonych do programu
w o$rodkach, ktére prowadzity KOS-Za-

kompleksu wyciszajacego taczy sie z RNA
kodujacym biatko PCSK9 i hamuje jego
produkcje. Skutkiem jest zwiekszenie
na powierzchni komdrki watrobowe;j ge-
stosci receptoréw usuwajacych ,,zty” cho-
lesterol (LDL), ktérego stezenie we krwi
dramatycznie maleje.

U chorych leczonych standardowo no-
we leki pozwalaja na obnizenie stezenia
cholesterolu o dodatkowe 50%. Stosujac
pelne leczenie, mozemy obnizy¢ stezenie
LDL nawet 0 85%! A to oznacza, ze nawet
u 90% chorych z wyj$ciowym bardzo wy-
sokim LDL byliby$my w stanie osiagnaé
cele terapeutyczne po zawale serca.

Jaka bedzie przysztos¢ leczenia hi-
polipemizujacego?

Mysle, ze bedzie ono polegac na tacze-
niu nowoczesnych terapii ze starszymi
lekami u pacjentéw, ktorzy nie osiagaja
celéw lipidowych. Pamietajmy, ze obni-

Stosujac petne leczenie, mozemy obnizy¢ stezenie
LDL nawet o 85%. A to oznacza, ze u 90% chorych
po zawale serca, z wyjsciowym bardzo wysokim
cholesterolem, mozemy osiagnac¢ cele terapeutyczne

wal w poréwnaniu do pacjentéw spoza
takich osrodkéw. To dowdd, ze program
powinien by¢ kontynuowany i prowadzony
powszechnie. Wazna jest opieka nad pa-
cjentem i wspolpraca z nim, gdyz chory
musi by¢é przekonany, ze takie leczenie
mu stuzy. Nie moze baé sie statyn. Weiaz
pokutuje tez mit, ze niski LDL moze by¢
niekorzystny. To nie jest prawda: u dzieci
stezenie LDL wynosi 30-40 mg/dl, a roz-
wijaja sie doskonale. To jedyny parametr,
gdzie ,,im nizej, tym lepiej”.

Nowe leki — inhibitory biatka PCSK9
oraz inklisiran — to nowa era w leczeniu
hipercholesterolemii?

To zupelnie inny $wiat; to terapie celo-
wane, uderzajace w punkt. Biatko PCSK9
przyczynia sie do zmniejszenia ekspresji
receptorow na komorce watrobowej, ktore
wychwytuja cholesterol LDL. Inhibitory
PCSK9 sg przeciwciatami, ktére to bial-
ko niszczg. Inklisiran z kolei jest bardzo
inteligentnym lekiem: wnika do cytopla-
zmy komorki watrobowej. Tam w ramach

zenie LDL ponizej 55 mg/dl powoduje,
ze blaszka miazdzycowa nie przyrasta,
anawet zmniejsza sie jej objeto$é, ulega
ona regresji. Co wiecej: ulega ona stabili-
zacji, to znaczy - pokrywa sie grubg ,.cza-
peczka” lacznotkankows, bez zmniejszenia
$rednicy naczynia; w zwigzku z tym jest
ona mniej narazona na pekniecie. Jak za$
wiemy, pekniecie blaszki prowadzi do za-
walu serca, bo odstania sie jej wnetrze, or-
ganizm ,,mysli”, ze doszto do uszkodzenia
naczynia, prébuje walezy¢ z utratg krwi,
ale robi to w spos6b nieadekwatny do sy-
tuacji, zamykajac naczynie.

Z chorobami cywilizacyjnymi mamy do
czynienia w ostatnich 50-100 latach, wcze-
$niej organizm przede wszystkim starat
sie zapewnic jak najlepsze mechanizmy
obronne w przypadku zranienia sie. Pro-
cesy, ktore w innej sytuacji bylty korzystne,
teraz zupelnie sie nie sprawdzaja. Musimy
korygowacd je leczeniem. &

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ
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HIPERCHOLESTEROLEMIA

Czym jest dyslipidemia? Jak wielu
Polakéw dotyczy?

Dyslipidemia to choroba objawiaja-
ca sie zbyt wysokimi stezeniami chole-
sterolu we krwi pacjenta, szczegolnie
miazdzycotworczej frakcji LDL. Ostatnio
porusza sie takze problem zbyt wyso-
kiego stezenia innego czynnika ryzyka
- lipoproteinazy A (LPA) - szczegdl-
nie u os6b mtodych, u ktérych stezenie
cholesterolu nie jest patologicznie pod-
wyzszone, natomiast podwyzszona jest
wtasnie wartos$¢ LPA, co réwniez moze
powodowac przedwczesng miazdzyce.
Stezenie LPA nie jest jeszcze w Polsce
rutynowo oznaczane. Skupiamy sie na-
tomiast na podwyzszonych wartosciach
cholesterolu catkowitego, frakcji LDL
oraz trojglicerydow.

Na podstawie takich badan jak NA-
TPOL oraz WOBASZ II mozemy po-
wiedzieé, ze na hipercholesterolemie
choruje w Polsce ok. 19 mln oséb, to
znaczy 61 proc. spoteczenstwa. Dodat-
kowym problemem jest to, ze wigkszos¢
z tych oséb nie wie, ze ma podwyzszone
stezenie cholesterolu. A to oznacza, ze
my, lekarze, nie tylko nieodpowiednio
leczymy osoby z hipercholesterolemia,
ale ze rowniez zawodzi edukacja spo-
leczenstwa oraz prewencja pierwotna.
W moim przekonaniu juz dzieci w szkole
podstawowej powinno uczy¢ sie o tym,
czym jest otyto$é, hiperlipidemia, nad-
ci$nienie tetnicze (NT), cukrzyca, ze
choroby te sa czesto i w duzej mierze
spowodowane nieprawidtowym stylem
zycia. Powinni$my postawi¢ na edukacje,
a ponadto poszukiwacé oséb, ktore juz
maja zaburzenia cholesterolowe, a potem
odpowiednio je leczy¢, stosujac przede
wszystkim prewencje pierwotna, czyli
leczenie dietg i odpowiednio dobranymi
¢wiczeniami fizycznymi. Bardzo wazne
jest wykrywanie osdb z hipercholeste-
rolemig rodzinng, ktore oprdcz diety
wymagaja leczenia farmakologicznego,
a niekiedy nawet lipoferezy, poniewaz
inaczej grozi im przedwczesny zawat
i przedwczesny zgon w konsekwencji
omawianej choroby.

Polska wcigz nalezy do krajow z wy-
sokim ryzykiem zgondw sercowo-na-
czyniowych, co jest spowodowane tym,
Ze w naszym spoteczenstwie jest duzo
0s0b z hipercholesterolemia, w tym spora
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cze$é nieswiadomych choroby i zagrozen
z nig zwigzanych. Wéréd Polakdéw jest
duzo oséb z nadcisnieniem tetniczym,
z otyloscia, z cukrzyca i palagcych papie-
rosy - dotyczy to 8 mln naszych rodakdw.
A palenie, przypomnijmy, jest powaznym
czynnikiem ryzyka chordb serca i naczyn.

Im wyzsze stezenie cholesterolu LDL
iim dluzej trwa taki stan (a poniewaz lu-
dzie nie wiedza, Ze to ich dotyczy, a wiec
prewencja i edukacja nie spetniaja swo-
jej roli), tym szybciej wystepuja przed-
wczesne zawaly serca. Z drugiej strony
wiemy tez z badan, ze im wczes$niej iim

szenie $§miertelnosci w ciggu 1-3 lat od
wystapienia zawalu, w stosunku do tych
pacjentow, ktdrzy sa leczeni tylko staty-
nami. Tardznica w dlugos$ci przezy¢ siega
nawet kilku lat.

U o0s6b z hipercholesterolemia dgzymy
do obnizenia stezenia LDL-C do 55 mg/
dl (1,4 mmol/1), dzieki czemu mozemy
znaczgco zredukowac ryzyko kolejnych
epizoddw ostrego zespotu wienncowego
(OZW) oraz zgondéw. Oprocz wymienio-
nych lekéw, o ktérych wiemy, Ze powinny
by¢ stosowane u 0s6b po przebyciu OZW,
czyli chorych najwyzszego ryzyka serco-

Nowoczesne leki powinny by¢ stosowane utych
pacjentow, ktorzy nawet przy optymalnych dawkach
statyn oraz ezetymibu nie osiaggajg zatozonych celéow
terapeutycznych, awiec pozadanego obnizenia
cholesterolu LDL

bardziej obnizymy u pacjentéw poziom
cholesterolu LDL, tym rzadziej dochodzi
do przedwczesnych zgondow i przedwcze-
snych zawaléw serca.

Na czym polega leczenie pacjentéw
zhipercholesterolemia?

Przede wszystkim na stosowaniu diety
z niska zawartoscia produktow obfitych
w tluszcze zwierzece i z ograniczeniem
cukréw prostych (czyli wszystkiego, co
zawiera cukier, a s3 to nie tylko stodycze,
ale takze m.in. stodkie napoje, owoce)
oraz na zmniejszeniu masy ciata. Jezeli
taka prewencja pierwotna nie pomaga, to
nalezy wlgczy¢ leki, ktére w chemiczny
sposob obnizajg stezenie cholesterolu,
szczegolnie jego frakcji LDL. Mamy tu-
taj do dyspozycji leki refundowane juz
od lat i bardzo skuteczne - statyny oraz
ezetymib.

Ostatnio ukazal sie w ,.Journal of the
American Heart Association” artykut au-
torstwa grupy polskich lekarzy, wérod
ktorych miatem zaszczyt sie znalezd;
jest w nim mowa o tym, ze im wcze$niej
u pacjentow z ostrym zawatem serca
wlaczy sie leczenie obnizajace stezenie
cholesterolu, a szczegdlnie leczenie 13-
czone (statyna z ezetymibem), tym lepsze
osiaga sie efekty, jezeli chodzi o zmniej-

wo-naczyniowego, mamy do dyspozycji
inne nowoczesne leki dostepne od kilku
lat w ministerialnym programie lekowym
B.101,,Leczenie pacjentéw z zaburzenia-
mi lipidowymi”. Sa to obnizajace chole-
sterol catkowity oraz LDL - inhibitory
biatka konwertazy proteiny subtylizyny/
keksyny typu 9 (PCSK9) oraz inklisiran.
Do grupy inhibitoréw PCSK9 nalezg
dwie substancje: alirokumab oraz ewo-
lokumab, rekombinowane przeciwciata
monoklonalne wigzgce sie z duzym po-
winowactwem oraz swoistoscig z PCSKO9,
biatkiem regulujacym metabolizm watro-
bowego receptora LDL. Z kolei inklisiran
jest malg czasteczka rekombinowanego
RNA, ktéry hamuje ekspresje genu ko-
dujacego biatko PCSK9. Lek ten zostatl
ostatnio dolaczony do programu B.101.

Dlaczego leczenie tymi nowocze-
snymi lekami ma takie duze znacze-
nie?

Leki z obu wymienionych grup sa sto-
sowane u tych pacjentéw, ktorzy nawet
przy optymalnych dawkach statyn oraz
ezetymibu nie osiagaja zalozonych ce-
16w terapeutycznych, a wiec pozadanego
obnizenia cholesterolu LDL. Pomimo
leczenia wciaz maja stezenie cholesterolu
w surowicy krwi powyzej 100 mg/dl. Po-
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Mam nadzieje, ze propagowanie programu KOS-Zawat,
programu B.101 oraz nowy program KOS-Zawat Plus
przyniosa efekty, ametody nowoczesnego leczenia
beda stosowane w coraz wiekszej grupie pacjentow
kardiologicznych zzaburzeniami lipidowymi

nadto inhibitory PCSK9 oraz inklisiran
sg stosowane u pacjentow, ktorzy majg
calkowita nietolerancje statyn. Tacy pa-
cjenci mogg by¢ wiaczeni do programu
B.101, pod warunkiem Ze juz przebyli za-
wal serca (to niestety ogranicza dostep-
nos¢ leczenia w ramach tego programu).
Aby zosta¢ zakwalifikowanym do leczenia
w programie B.101, oprdcz przebytego
zawalu, pacjent musi speinié jeszcze
jeden z dodatkowych warunkdéw: wielo-
naczyniowa choroba wienicowa lub wysta-
pienie pierwszego zawalu ponizej 55 r.z.
oraz miec stezenie LDL-C powyzej 100
mg/dl. Takie sa obostrzenia programu,
niezgodne z zaleceniami Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC).

Prosze sobie wyobrazi¢ pacjenta, kto-
ry na leczeniu statynami z ezetymibem
i po spelnieniu jednego z tych dodatko-
wych warunkdw, np. po przebyciu zawatu
serca, ma stezenie LDL-C 90 mg/dl. Ten
pacjent nie kwalifikuje si¢ do programu,
mimo ze wedlug wytycznych ESC powi-
nien mieé¢ zredukowane stezenie LDL-C
ponizej 55 mg/dl.

Jak nalezatoby zmieni¢ program
B.101?

Walczymy o to, zeby do programu mo-
gli by¢é wilaczeni pacjenci po zawale serca,
ze stezeniem przynajmniej od 70 mg/dl
(taka norma funkcjonowata w poprzed-
nich wytycznych ESC). Prowadzimy na
ten temat rozmowy z Ministerstwem
Zdrowia. Oczywi$cie, optymalna sytu-
acja bylaby taka, gdyby inhibitory biatka
PCSK?9 znalazly sie w refundacji otwartej
i byly dostepne w aptekach dla chorych
speiniajacych pewne kryteria uwzgled-
niajace rekomendacje Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Program B.101 jest skierowany nie ty-
ko do chorych z bardzo wysokim ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym; uczestnicza
w nim takze pacjenci z hipercholestero-
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lemig rodzinng, ktérzy w zwigzku z tym
obciazeniem sa zagrozeni przedwczesny-
mi zawatami serca i udarami mézgu oraz
przedwczesnym inwalidztwem i zgonem.
Poniewaz leczenie statynami jest u nich
czesto nieskuteczne, jedyng mozliwa te-
rapia byla dotychczas tylko lipofereza -
dos¢ drastyczny, obcigzajgcy dla chorych,
aczkolwiek skuteczny sposéb obnizania
stezenia cholesterolu. Na szczescie pro-
gram B.101 obejmuje leczeniem te grupe
pacjentow.

W jaki sposdéb zredukowac tzw.
nadmiarowe zgony, do ktérych wzro-
stu przyczynita sie tez pandemia CO-
VID-19? Jakie zmiany dla pacjentow
np. po zawale serca planuje Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne?

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne,
wspolnie z Polskim Towarzystwem Li-
pidologicznym, stworzyto zalecenia dla
pacjenta opuszczajgcego szpital oraz dla
lekarzy do zaimplementowania do kart
wypisowych ze szpitala (tzw. Discharge
Letter) po to, zeby zaréwno lekarze, kto-
rzy czytaja karty wypisowe, tj. lekarze ro-
dzinni i kardiolodzy pracujacy w Ambu-
latoryjnej Opiece Specjalistycznej (AOS),
a takze sami pacjenci mieli $wiadomosé,
jak powinno by¢ poprowadzone skutecz-
ne leczenie hiperlipidemii.

Ponadto planujemy realizowaé¢ nowy
program - KOS-Zawat Plus, ktory jest
rozszerzeniem (na razie pilotazowym,
ograniczonym do kilku o$rodkéw) pro-
gramu KOS-Zawal, wlaczajacym zalece-
nia z programu B.101 dotyczace leczenia
pacjent6éw z hipercholesterolemia. W za-
leceniach powinny znalez¢ sie dodatkowe
punkty zwigzane z bardziej $cistym moni-
torowaniem stezenia lipidéw u pacjentow
po zawale serca.

Programy KOS-Zawatl i B.101, mimo Ze
dotyczyty tej samej grupy chorych, szty
oddzielnymi torami. Nowy program KOS-

-Zawal Plus w pewnym sensie ma je pola-
czy¢, wprowadzajac $ciste monitorowanie
stezenia cholesterolu oraz zaktadajac
za pomoca zastosowania nowoczesnego
leczenia farmakologicznego docelowe
obnizenie poziomu LDL-C do 55 mg/dl,
a wiec zgodnie z nowymi wytycznymi.
Plan tego programu juz zlozyliSmy w MZ.

Biorac pod uwage, ze 2023 rok zo-
stat ustanowiony Rokiem walki z hi-
percholesterolemia, czy wnajblizszym
czasie mozemy oczekiwaé poprawy
leczenia w tym zakresie?

Mam nadzieje, ze przyniosg efekty
wszystkie nasze dziatania - zaréwno do-
tyczace propagowania programu KOS-
-Zawal, programu B.101, jak i proby wdro-
zZenia nowego programu nadzorowanej
opieki nad pacjentami po zawale serca
KOS-Zawal Plus - a metody nowocze-
snego leczenia beda stosowane w coraz
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Walczymy oto, zeby do programu B.101 mogli by¢
wiaczeni pacjenci po zawale serca, ze stezeniem
LDL-C przynajmniej od 70 mg/dI

wiekszej grupie pacjentow kardiologicz-
nych z zaburzeniami lipidowymi. Bardzo
by$my chcieli, zeby wlgczyli sie w to takze
pacjenci, dlatego $cisle wspotpracujemy
z organizacjami pacjenckimi. Powinni oni
mieé $wiadomosé, jak wyglada ich profil
lipidowy oraz jak powinni by¢ leczeni
w zalezno$ci od stezenia cholesterolu
LDL.

Odnosze wrazenie, Ze wszyscy zaczy-
naja rozumieé, ze jezeli nie bedziemy
wspo6lnie dziataé na rzecz pacjentow,
diagnostyki i leczenia, to nadal choro-
by uktadu sercowo-naczyniowego beda
pierwszg przyczyng zgondéw w Polsce.
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konsultanta krajowego w dziedzinie
kardiologii, lekarzy rodzinnych, leka-
rzy kardiologéw w AOS oraz pacjen-
tow moze dac¢ efekt i przelozy¢ sie na
Polgczenie naszych wysitkow: Polskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego, Pol-
skiego Towarzystwa Lipidologicznego,

HIPERCHOLESTEROLEMIA

redukcje zgondw, kolejnych zawatéw
serca i innych niepozgdanych zdarzen
sercowo-naczyniowych.

Prosze przypomnie¢, jak poprawic
leczenie hipolipemizujace, gdy pacjent
po zawale serca nie odnosi korzysci
zdotychczasowego leczenia?

Przede wszystkim nalezy uzywac opty-
malnych dawek statyn, ktére prowadza
do chociaz czesciowego obnizenia LDL-C.
Jezeli to jest nieskuteczne, nalezy dotla-
czy¢ ezetymib i stosowac leczenie tgczo-
ne (o ile chory toleruje wysokie dawki
statyn). Jezeli to nadal nie prowadzi do
zadowalajacego stezenia LDL-C, ktére
wciaz jest powyzej 100 mg/dl, wowczas
mozna wigczyé chorego do programu
B.101 w ramieniu ,leczenie pacjentow
z bardzo wysokim ryzykiem sercowowo-
-naczyniowym?”, czyli do leczenia inhi-
bitorami PCSK9 lub inklisiranem. Jesli
jednak pacjent nie mial zawatu serca,
ajego stezenie LDL-C jest wcigz powyzej
100 mg/dl mimo stosowania optymal-
nych dawek statyn i ezetymibu, mozna
rozwazy¢ wlaczenie go do programu
B.101 w ramieniu ,,leczenie pacjentow
z hipercholesterolemia rodzinng”, pod
warunkiem spelnienia takich kryteriéw
jak diagnoza rodzinnej heterozygotycznej
hipercholesterolemii, to znaczy powyzej
8 punktéw w skali Dutch Lipid Clinic
Network. Wtedy pacjent otrzyma réwniez
nowoczesnie leczenie hipolipemizujgce
z zastosowaniem inhibitoréw PCSK9 lub
inklisiranu.

Na koniec przypomne, co robié,
by zmniejszy¢ ryzyko dyslipidemii: sto-
sowaé diete z ograniczeniem tluszczy
zwierzecych, czerwonego miesa, a zwiek-
szy¢ spozycie ryb, warzyw i ttuszczy ro-
$linnych. Do tego dotaczyé umiarkowa-
ny wysitek fizyczny i zredukowac wage
ciata. @
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Jest kierownikiem Kliniki Kardiologii i Angiologii Interwencyjnej Narodowego Instytutu
Kardiologii — Panstwowego Instytutu Badawczego w Warszawie, petnit funkcje Prezesa
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w latach 2019-2021.



Wprost

Kiedy méwimy ,,zaburzenia lipido-
we”, mamy na mysli przede wszystkim
hipercholesterolemie, czyli wysoki
poziom cholesterolu. W Polsce to
ogromny problem, statystyki podaja
ze podwyzszone stezenie cholestero-
lu wystepuje u ok. 60% spoteczen-
stwa, a uoséb powyzej 80. roku zycia
ten odsetek wzrasta do 80 proc. Je-
$li wzia¢ pod uwage, ze zaledwie 6%
jest leczonych skutecznie, wyglada to
tragicznie. Dlaczego tak sie dzieje?
Przeciez wydawatoby sie, ze to tatwa
choroba do leczenia.

Wysoki cholesterol to problem wielu
krajow, nie jesteSmy pod tym wzgledem
odosobnieni. Rzadko jest tak, Ze osiaga
sie 100-procentowe wartosci docelowe
cholesterolu. Tylko Ze w tych innych
krajach jest mimo wszystko lepiej, do-
stepnych jest wiecej nowoczesnych
terapii. Ale to nie tylko sprawa lekow
i dostepnosci do nich. Zdarza sie - i to
wcale nierzadko - ze lekarze nie prze-
pisuja wyzszych dawek statyn, a nawet
je zmniejszaja. Szczegolnie dotyczy to
pacjentow wypisywanych ze szpitala po
incydentach sercowo-naczyniowych.
To za$ nie pozwala na osiggniecie celow
terapeutycznych w hipercholesterolemii.
Ponadto sami pacjenci sobie szkodza, nie
stosujac sie do zalecen lekarzy. Albo od-
stawiaja leki, bo przeciez ,,cholesterol nie
boli” i zadaja sobie pytanie, po co w ogdle
lekarz im je zapisal. Albo na wlasng reke
modyfikuja ich przyjmowanie.

Cholesterol nie boli, ale mozna na-
gle umrze¢ zpowodu zawatu serca czy
udaru moézgu, nawet nie wiedzac, ze
przyczyna jest wysoki LDL.

Wtasnie. Bo podwyzszone wartosci
cholesterolu to hipercholesterolemia,
prowadzaca do miazdzycy, a to w kon-
sekwencji prowadzi do zawatu serca,
udaru mézgu. Im wyzsze stezenie cho-
lesterolu, tym wyzsze ryzyko zawalu
serca czy udaru mozgu. A poniewaz cho-
lesterol ,nie boli”, to pacjent leczony
z powodu hipercholesterolemii uwaza,
ze nie choruje i nie przyjmuje lekéw hi-
polipemizujacych. Tymczasem leczenie
jest konieczne, aby w przyszlosci nie
doszto do wspomnianych konsekwencji.
To lokata pacjenta w przysztosé, lokata
w zdrowie.
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Korzystajmy

Z howoczesnych
lekow
obnizajacych LDL

Rozmowa zPROF. DR. HAB. N. MED.
PIOTREM DOBROWOLSKIM, kierownikiem
Samodzielnej Pracowni Lipidowej w Narodowym
Instytucie Kardiologii — PIB w Warszawie
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ZABURZENIA LIPIDOWE

Kiedys mowito sie o normach cho-
lesterolu, Pan zas jest zwolennikiem
teorii, Zze nie ma czegos takiego jak
»horma cholesterolu’.

Jesli chodzi o normy, to faktycznie
trudno moéwié ogdlnie, gdyz nalezy to
traktowac bardzo indywidualnie, przede
wszystkim w zaleznos$ci od ryzyka wy-
stapienia zawatu serca czy udaru moézgu.
Oceng ryzyka moze pacjent nawet ustali¢
sam, positkujac sie tzw. skalg SCORE, ale
oczywiscie lepiej, jesli zrobi to razem z le-
karzem, ktdry wezmie pod uwage wszyst-
kie mozliwe czynniki ryzyka. Jesli za$
chodzi o podziat cholesterolu na ,,dobry”
i,zly”, to nadal uzywamy okreslen HDL
i LDL, ale obecnie wigksza wage przy-
wiazujemy do stezenia cholesterolu ,nie-
-HDL”. Tak okre$lamy réznice miedzy
cholesterolem catkowitym a choleste-
rolem HDL.

Polska nalezy do grupy krajéw obar-
dzo wysokim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym. To ryzyko w poréwnaniu zin-
nymi krajami jest wyzsze ook. 30 proc.
Jakie wartosci cholesterolu LDL powin-
ny by¢ przypisane poszczegélnym gru-
pom ryzyka sercowo-naczyniowego?
Zgodnie z europejskimi wytycznymi
powinnismy dazy¢ do bardzo niskiego
stezenie cholesterolu frakcji LDL?

W grupach wysokiego i bardzo wy-
sokiego ryzyka to odpowiednio ponizej
70 i ponizej 55 mg/dl, w grupach umiar-
kowanego ryzyka - ponizej 100mg/dl,
a w grupach niskiego ryzyka - ponizej
115 mg/dl. Jak widaé, trudno méwié
o jednej normie, najpierw nalezy okre-
§lié, do jakiej grupy ryzyka nalezy pa-
cjenta zakwalifikowac.

Zaczynamy od modyfikacji stylu zy-
cia: czy to wystarcza? Wielu pacjentow
uwaza, ze jesli zmienia diete, zaczna
sie wiecej ruszag, to i cholesterol au-
tomatycznie im spadnie...

Niestety, to tak nie dziatla. Owszem,
styl zycia i aktywnos¢é fizyczna sg bardzo
wazne i zawsze do tego naktaniamy, ale
rzeczywisto$é pokazuje, ze zmiana diety
i aktywnos¢ fizyczna nie przekladaja sie
w jakims§ znaczgcym stopniu na obnizenie
warto$ci LDL. Z mojego doswiadczenia
wynika, ze nawet najbardziej zmotywo-
wani pacjenci sa w stanie w ten sposéb
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zmniejszy¢ LDL najwyzej o 15-20 proc.
Natomiast zmiana stylu Zycia ma wiekszy
wplyw na wartosci tréjglicerydow czy
stezenie glukozy. Podwyzszone warto-
$ci majg pacjenci z nadwaga, otyloscig.
Kazdy kilogram wiecej to wyzsza wartosc
tréjgliceryddw.

A co ztzw. dobrym cholesterolem
HDL, czy tu mozemy méwic¢ o nor-
mach?

W zasadzie istotne jest, aby u kobiet
byl wyzszy niz 45 mg/dl, a u mezczyzn
wyzszy niz 40 mg/dl.

Podstawa leczenia od lat sg statyny,
ktorych wielu pacjentéw sie boi. To
m.in. skutek ruchéw ,,antystatyno-
wych”, podobnych do ruchéw antysz-
czepionkowych. Tymczasem statyny...

miata wysokie stezenie. Hipercholestero-
lemia rodzinna jest ,winowajcg” zawatéw
serca, udaréow mézgu u oséb mtodych,
20-, 30-latkéw. Pacjenci z hipercho-
lesterolemia rodzinna sg pacjentami
wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego.

Program B.101 jest adresowany réwniez
dla oséb z bardzo wysokim ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym, po zawale serca, po
udarze mdzgu. Jednak ze wzgledu na ry-
gorystyczne kryteria wlaczenia do progra-
mu do$¢ trudno zakwalifikowaé do niego
pacjentéw. Nalezy jednak ich kierowac do
osrodkow realizujacych program B.101.
Skuteczne leczenie to szansa na obnizenie
stezenia cholesterolu LDL, a tym samym
zmniejszenie ryzyka sercowo-naczynio-
wego, czyli wystapienia pierwszego lub
kolejnego zawatu serca czy udaru mozgu.

U czes$ci pacjentow nawet wysokie dawki statyn
nie pozwolg na osiggniecie docelowych wartosci
cholesterolu. Trzeba wéwczas siega¢ po dodatkowy
orez — nowe leki, np. ezetymib oraz inhibitory PCSK9

To sprawdzone, skuteczne i bezpiecz-
ne leki. Sa z nami od ponad 40 lat, wiec
naprawde mogli$my dobrze poznac ich
dziatanie. Mozna je dtugo stosowaé, bez
uszczerbku dla zdrowia. Stosujemy je
w roznych dawkach. W grupie chorych
bardzo wysokiego ryzyka sercowo-na-
czyniowego podstawg jest bezwzgledne
stosowanie wysokich dawek statyn. Jed-
nak u czesci pacjentdw nawet te wysokie
dawki nie pozwola na osiggniecie doce-
lowych wartosci cholesterolu. W takich
przypadkach trzeba siggaé po dodatkowy
orez, jakim sa nowe leki, na przyktad eze-
tymib oraz inhibitory PCSK9.

Pacjenci sa leczeni inhibitorami
PCSK9 wramach programu lekowe-
go B.101?

To program stworzony dla pacjentéw
z hipercholesterolemia rodzinna, ktéra
wcale nie jest taka rzadka. Ma podloze
genetyczne, wystepuje w 1 przypadku na
200-250 urodzen. Niewazne, jaki styl zy-
cia bedzie taka osoba prowadzila, w jaki
sposob bedzie sie odzywiata, i tak bedzie

Mamy bardzo dobre leki, o r6znych mecha-
nizmach dzialania, na przyktad inhibitory
PCSK9 (ewolokumab i alirokumab). Pod-
stawg ich dzialania jest ograniczenie wy-
twarzania biatka PCSKO9. Jesli bedzie tych
biatek mniej, stang si¢ mniej lub w ogdle
nieaktywne, nie polacza sie z receptorami
LDL-cholesterolu i wéwczas nie bedzie sie
on odktadal. Te nowoczesne leki s prze-
znaczone wiasnie dla pacjentéw z wysokim
i bardzo wysokim ryzykiem sercowo-na-
czyniowym, dla pacjentoéw po zawatach
serca, udarach mozgu, z zaawansowang
choroba tetnic obwodowych, rozsiana
chorobg miazdzycowa. Dzieki tym lekom
mozemy osiggac wartosci docelowe LDL,
tym samym zapobiegajac kolejnym zawa-
lom czy udarom. I im szybciej zastosujemy
te leki, tym lepiej. Dlatego tak wazne jest,
zeby byly dostepne dla kazdego pacjenta
z tych grup. Warto pamietac, ze im wiekszy
wachlarz lekow, tym wieksze mozliwosci
ich wyboruilaczenia. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Wprost

Otytos¢ wciaz jest postrzegana ja-
ko defekt kosmetyczny, niestety takze
przez lekarzy. Mozna uznacé, ze to wrecz
niezgodne z aktualnymi wskazaniami
medycznymi?

Tak, otylosc nie jest kwestig urody, tylko
przewlekla choroba, bez tendencji do sa-
moistnego ustepowania, z tendencjami do
nawrotdw, o bardzo zlozonej patogenezie,
grozaca rozwojem licznych powiktan. Ma
konsekwencje psychologiczne, spoleczne,
ekonomiczne. To choroba, ktéra przyjela
skale pandemii - bez precedensu w historii
ludzkosci. Nigdy na swiecie, takze w Polsce,
tak wiele os6b jak obecnie nie chorowato na
otylosé. A skutki zdrowotne obserwujemy
z przerazeniem w obecnych czasach.

Jak czesto u chorych na otytosc ob-
serwuje sie rozwoj powiktan sercowo-
-naczyniowych?

Otylo$¢é jest choroba, ktéra prowadzi do
ponad 200 zaburzen i powiktan. Dotyczy
wszystkich ukladéw i narzadéw. Nie znam
zadnej innej przewleklej choroby o tak du-
zej liczbie potencjalnych powiktan. Dotyka
ona m.in. ukltadu sercowo-naczyniowego,
jej konsekwencja jest m.in. nadcisnienie
tetnicze, miazdzyca, choroba niedokrwien-
na serca, niewydolnos¢ serca, zaburzenia
rytmu serca, choroba zylno-zakrzepowa,
obrzek limfatyczny, szereg zaburzen me-
tabolicznych, ktére przyspieszaja rozwoj
miazdzycy. U pacjenta chorujacego na oty-
to$¢ obserwujemy szereg zaburzen hemo-
dynamicznych objawiajacych sie wzrostem
objetosci krwi krazacej, zwigkszeniem po-
jemnosci minutowej serca, objetosci wy-
rzutowej oraz tetna, zwiekszeniem oporu
naczyniowego i ci$nienia krwi. Dochodzi
takze do przerostu lewej komory, powiek-
szenia lewego przedsionka.

Choroby sercowo-naczyniowe sa
gtéwna przyczyna zgondéw w populacji
chorych na otytosé. Czy skuteczna pro-
filaktyka jest leczenie otytosci?

Tak, gdyz jak wspomniatem, wiele scho-
rzen to konsekwencje choroby otytoscio-
wej. Jest ona najsilniejszym czynnikiem
ryzyka rozwoju nadcisnienia tetniczego,
na ktdére w Polsce choruje 11 mln os6b
- 50-70 proc. z nich to osoby chorujace na
otylosc. Polskie Towarzystwo Nadci$nienia
Tetniczego na jednej z pierwszych stron
wytycznych pisze, ze najskuteczniejsza
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Kardiolodzy widza
takich pacjentow
codziennie

Rozmowa zPROF. DR. HAB. N. MED.
PAWLEM BOGDANSKIM, prezesem Polskiego
Towarzystwa Leczenia Otytosci

metodg zapobiegania rozwojowi nadciénie-
nia tetniczego jest modyfikacja stylu zycia,
a zwlaszcza redukcja masy ciata. Redukcja
masy ciala o 5 kg prowadzi do obnizenia
ci$nienia tetniczego o 5 mm/Hg, poprawia
takze skuteczno$¢ terapii hipotensyjne;.
Otylo$é jest niezaleznym czynnikiem ryzy-
ka rozwoju nadcisnienia tetniczego opor-
nego na leczenie. Powoduje, ze dochodzi
do zaburzenia dobowego rytmu ci$nienia
tetniczego. U pacjentéw chorujacych na
otylos¢ czesciej nie dochodzi do fizjologicz-

nego spadku ci$nienia w nocy, co powoduje
wieksze ryzyko rozwoju powiktan.
Kolejnym powaznym powiklaniem jest
miazdzyca - tetnic szyjnych, wieticowych,
konczyn obwodowych. Tkanka thuszczowa
trzewna jest organem endokrynnym pro-
dukujacym dluga liste substancji o dziala-
niu zwigkszajacym wewnatrznaczyniowy,
przewlekty proces zapalny. U pacjentow
chorych na otytos$¢ toczy sie przewlekly
proces zapalny we wszystkich naczy-
niach, przyspieszajac rozwdj miazdzycy.
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CHOROBA OTYLOSCIOWA

Juz u dzieci i nastolatkow chorujacych na
otylo$¢ obserwujemy zaburzenia funkceji
$rédbtonka naczyniowego, funkcji naczyn.

Ponad 80 proc. pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca ma nadwage lub cho-
ruje na otylosc. Jest ona czynnikiem ryzyka
wystapienia kolejnego epizodu niedokrwie-
nia serca - i to pomimo stosowania opty-
malnej farmakoterapii. W wielu badaniach
wykazano zwigzek miedzy zwiekszonym
obwodem pasa - co obrazuje zwigksze-
nie tkanki thuszczowej trzewnej - a ryzy-
kiem wystapienia choroby niedokrwiennej
serca. Otylosé jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka niewydolnosci serca, a dodatkowo
utrudnia jej rozpoznanie, poniewaz moze
powodowacé dusznosci, malg tolerancje wy-
sitku, obrzeki nog, a zatem maskowacé ob-
jawy niewydolnosci serca. Udowodniono,
ze wzrost wskaznika masy ciata o 1 kg/m?
zwieksza ryzyko wystapienia niewydolno-
Scisercao7 proc. ukobietio5 procumez-
czyzn. Wykazano takze zwigzek wzrostu
wskaznika BMI z rozwojem niewydolnos$ci
serca z zachowana frakcja skurczowa.

Otyto$¢ zwigksza ryzyko zaburzen
rytmu serca; jest tez czynnikiem ryzyka
migotania przedsionkdw. Szacuje sig, ze
20 proc. pacjentow cierpigcych na migo-
tanie przedsionkdw choruje na otytosé.
Powoduje przebudowe przedsionkdw:
przerost $cian lewej komory uposledza
funkcje rozkurczowa, a to prowadzi do po-
wiekszenia napiecia i wiéknienia przed-
sionkéw. Udowodniono, ze tkanka ttusz-
czowa nasierdziowa koreluje z nasileniem
migotania przedsionkdw, powoduje tez
pogorszenie wynikow ablacji. Istnieje coraz
wiecej dowodow na arytmogenne dzialanie
nasierdziowej tkanki ttuszczowej, ktora
produkuje cytokiny zapalne, zwieksza
proces zapalny, wplywa na przebudowe
przedsionkéw, generuje wystgpienie zabu-
rzen rytmu serca. To czeste kardiologiczne
stany, ktore na pewno beda dyskutowane
podczas kongresu Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego.

Wiemy tez, ze otylo$é prowadzi do roz-
woju specyficznego profilu zaburzen lipido-
wych, zwanego aterogenng dyslipidemia,
kiedy mamy do czynienia ze wzrostem troj-
glicerydow, spadkiem cholesterolu HDL,
ale tez zwiekszong iloscig matych, gestych
czasteczek LDL. Ten klasyczny, sprzyjaja-
cy miazdzycy uktad lipidowy jest bardzo
charakterystyczny dla otytosci, a takze dla
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pacjentdw ze stanem przedcukrzycowym
i cukrzycg. Warto dodad, ze otylosc jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka rozwoju
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej,
prowadzi do przedwczesnego wystgpie-
nia i rozwoju przewleklej niewydolnosci
zylnej, obrzeku limfatycznego. Klasycz-
nym powiktaniem otylosci jest cukrzyca
typu 2, ktéra w zawrotnym tempie prowa-
dzi do rozwoju miazdzycy w naczyniach
wiencowych.

Pandemia COVID-19 uswiadomita nam,
jak grozna choroba jest otylosc; pogarszata
rokowanie pacjentdw, u ktérych doszto do
infekcji COVID-19, ryzyko hospitalizacji
wzrastalo o ponad 100 proc., a ryzyko zgo-
nu o 50 proc. Otylosé byta najistotniejsza
przyczyna nadmiarowych zgonoéw.

Czy kardiolog rownoczesnie do le-
czenia powiktan sercowo-naczyniowych
powinien zadbac oleczenie choroby oty-
tosciowej?

Oczywiscie. Kardiolodzy bardzo czesto
rozumiejg fakt zwigzku otylosci z rozwo-
jem chordb uktadu sercowo-naczyniowe-
go. Leczenie otytosci jest przyczynowym
podejsciem do terapii chordb kardiolo-
gicznych; absurdalnym bylaby sytuacja,
kiedy leczy sie tylko powiktania otylosci.
Niestety, nadal sg sytuacje, gdy pacjenci
z otyloscia chodzg do diabetologa, orto-
pedy, kardiologa, ktorzy lecza powiklania
choroby otytosciowej. Skuteczna profilak-
tykai terapia otylosci jest najlepsza metoda
chronigcg przed rozwojem wielu chordb
kardiologicznych.

Potrzebujemy zbudowania systemu
opieki zdrowotnej, ktéry pozwoli na do-
step do kompleksowego modelu opieki,
aby chronié pacjenta przed rozwojem
powaznych choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego. Obecnie mamy dowody
$wiadczace o tym, ze dzigki stosowaniu
nowoczesnych form terapii - w tym
metod farmakologicznych, a jesli jest to
konieczne, takze operacji bariatrycznej
- jeste$my w stanie zmniejszy¢ ryzyko

sercowo-naczyniowe, m.in. zawatu serca,
udaru mézgu, zgonu.

Kiedy chory na otytos¢ trafia do kar-
diologa?

Kardiolodzy widza takich pacjentow
codziennie, ale czesto te osoby sa ,,przezro-
czyste” dla systemu ochrony zdrowia. Wie-
lu pacjentéw jest leczonych z powiktan tej
powaznej, przewleklej choroby, a ona sama
dhlugo pozostaje niezauwazona. Wedtug da-
nych amerykanskich, uptywa srednio 5 lat,
zanim pacjent uslyszy diagnoze; przez ten
czas chodzi do lekarza rodzinnego, kardio-
logalub do innego specjalisty i nie wie, ze
choruje na otytos¢. Niestety, wcigz ponad
80 proc. Polakdw traktuje otytosé jako de-
fekt kosmetyczny. Jesli zmienimy nasze
podejscie, lekarze zaczng czesciej i szyb-
ciej rozpoznawac chorobe oraz wdrazaé
leczenie zgodne ze standardami, to zro-
bimy ogromny krok w przysztosc. Jestem
przekonany, ze kardiolodzy zdaja sobie
sprawe, ze otylosc jest podstepng chorobg
z groznymi konsekwencjami. Mamy jasno
okreslone standardy, nowoczesng forme
farmakoterapii, mozemy juz te chorobe
skutecznie leczy¢.

Jaka jest rola kardiologa wleczeniu
choroby otytosciowej?

Minimalna rola kardiologa to rozpo-
znanie choroby otylosciowej u swojego
pacjenta oraz jasny komunikat: ,choruje
pan/ pani na otytos¢”. Pdzniej wazne jest
wdrozenie skutecznego i kompleksowe-
go leczenia. Podstawowym obowigzkiem
kazdego lekarza jest rozpoznanie otytosci
oraz uswiadomienie pacjenta o ryzyku wy-
stapienia powiktan. Jesli lekarz nie wie, jak
leczy¢ chorobe otylosciows, warto, zeby
skierowal pacjenta do innego specjalisty,
ktéry wdrozy kompleksows terapie, zgod-
nie z aktualnymi zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Leczenia Otylosci. @
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WPIost

Co wyrodznia kardiomiopatie przero-
stowa sposréd innych kardiomiopatii?

Kardiomiopatia przerostowa (hyper-
trophic cardiomyopathy - HCM) jest
najczestsza uwarunkowang genetycznie
chorobg serca. Polega na przeroscie, czyli
patologicznym pogrubieniu migsnia lewej
komory serca, gtéwnie w obszarze przegrody
miedzykomorowe;j.

Moze ujawnié sie w kazdym wieku.
Ma tez szerokie spektrum konsekwencji
klinicznych - moze prowadzié¢ do
naglego zgonu sercowego, niewydolnosci
serca, ale u znacznej czesci pacjentéw
nie ma charakteru postepujacego ani
niekorzystnego wplywu na rokowanie. Nie
u kazdego pacjenta z tym rozpoznaniem
wystapig objawy i koniecznosc leczenia.

Miesien sercowy jest nie tylko po-
grubiaty, ale takze ma nieprawidiowa
strukture?

Widkna miesniowe sa nieuporzadko-
wane i znajdujg sie w stanie chronicznego
skurczu, przez co zuzZywaja wiecej energii
niz u 0séb zdrowych. Czasami miesien jest
na tyle gruby, ze uwypukla sie do $wiatta
lewej komory i powoduje utrudnienie odpty-
wu krwi do aorty. Jest to tak zwana postaé
zawezajaca kardiomiopatii wystepujaca
nawet u 60 proc. pacjentow z HCM. Pacjenci
skarzg sie na atwa meczliwosé, dusznosé,
bole w klatce piersiowej, a czasami kotatania
serca i omdlenia. Moze to by¢ szczegdlnie
widoczne po spozyciu alkoholu lub u os6b
odwodnionych albo po zazyciu niektérych
lekéw rozszerzajacych tetnice. U niektérych
pacjentéw moze dochodzié do groznych dla
Zycia zaburzen rytmu serca.

Jak wiele oséb choruje wPolsce?

Wedtug najczesciej cytowanych badan
epidemiologicznych, czestos¢ wystepowania
szacuje sie na 1:500. Choroba wystepuje
z réwna czestoscia u mezczyzn i kobiet,
przedstawicieli wszystkich ras oraz grup
etnicznych. Wraz ze wzrostem dostepno-
$ci nowoczesnych metod diagnostycznych
(szczegdlnie echokardiografii i obrazowania
metoda rezonansu magnetycznego) i wiek-
sza $wiadomoscia lekarzy mozna sadzié,
Ze rozpoznanie to bedzie stawiane jeszcze
czesciej. Chorych bedzie wiec przybywac.
Mowimy zatem o licznej grupie pacjentéw,
ale chcialbym jeszcze raz podkresli¢: nie
wszyscy z nich wymagaja leczenia.
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‘nowego
" leku zost§ia
udokumentowana

Rozmowa z PROF. DR. HAB. N. MED.
WOJCIECHEM WOJAKOWSKIM, kierownikiem Il Kliniki
Kardiologii Gérnoslaskiego Centrum
Medycznego Szpitala wOchojcu

W jaki sposdb dzi$ mozna leczyé
pacjentow?

U pacjentéw z zawezeniem drogi odply-
wu mamy do dyspozycji dwie grupy lekow
- pierwsza to beta-blokery (np. metoprolol),
druga to antagonisci wapnia (np. werapa-
mil). To nie sa leki dzialajace na przyczyne
choroby, tylko zmniejszajace w ograni-
czonym zakresie objawy. Nalezy liczy¢ sie
z dziataniami niepozadanymi (np. nadmier-
ne zwolnienie tetna, zaburzenia erekcji,
spadki ci$nienia krwi). Jesli za pomoca tych
lekéw nie udaje sie zmniejszyé objawow
i poprawié jako$ci zycia, to stosuje sig¢ le-
czenie zabiegowe. Konieczna jest operacja

kardiochirurgiczna polegajaca na wycieciu
fragmentu przegrody miedzykomorowej,
albo zabieg przeznaczyniowy polegajacy
na wprowadzeniu do tetnicy w sercu, ktd-
ra odzywia przero$niety miesien, cewnika
i podaniu niewielkiej objetosci alkoholu,
co powoduje kontrolowang martwice mie-
$nia, jego obkurczenie i likwiduje powdd
zawezania drogi odptywu krwi. Oba zabiegi
wymagaja bardzo duzego doswiadczenia ze
strony operatora i zaakceptowania przez
pacjenta mozliwosci powiktan.

U pacjentow narazonych na zwiekszone
ryzyko zagrazajacych zyciu komorowych
zaburzen rytmu konieczne moze by¢ tez
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wszczepienie kardiowertera-defibrylatora.
Decyzja o jego wszczepieniu wymaga indy-
widualnej oceny ryzyka arytmii u pacjenta.
Zadna z dostepnych przez ostatnie dekady
metod leczenia nie byla nakierowana na
mechanizm powstawania choroby i nie byla
leczeniem przyczynowym. Obecnie dostep-
ne metody leczenia farmakologicznego maja
umiarkowang skutecznos$é i - biorac pod
uwage konieczno$¢ wieloletniego leczenia
- cechujg sie dziataniami ubocznymi, ktore
moga spowodowad, ze pacjencinie beda tych
lek6w regularnie zazywali. Leczenie zabie-
gowe jest rozwigzaniem u pewnej czesci
chorych, ale wigze sie z ryzykiem powiktan.

Jaki wptyw na pacjentéw ma kardio-
miopatia przerostowa z zawezeniem
drogi odptywu?

Zawezenie drogi odptywu mozna po-
rownac do pracy serca podczas ¢wiczen na
sitowni, tylko Ze obciazenie jest przewlekle
i nieadekwatne do wysitku. Po ¢wiczeniu
na sitowni serce ma mozliwos¢ odpoczad,
natomiast obcigzenie wynikajace z zawe-
zania drogi odplywu przez przerosniety
miesien ma charakter ciagly - czesto wy-
stepuje w spoczynku lub przy minimalnych
wysitkach i jeszcze wzrasta przy wykony-
waniu normalnych czynnosci. Zdolnosé
kompensacji ma swoje granice i wtedy po-
jawiaja sie objawy: duszno$é, ostabienie,
bdle w klatce piersiowej, kotatania serca,
omdlenia. Pogarsza sie jakos¢ zycia. Ogra-
niczona jest mozliwo$¢ wykonywania co-
dziennych prac domowych, spacerdw, nie
méwige juz o wiekszych wysitkach. W duzej
cze$ci przypadkow dotyczy to wzglednie
miodych ludzi, ktérzy pracuja, wychowuja
dzieci, uprawiajg rekreacyjnie sport. Wplyw
choroby najako$é zycia jest zatem znaczny.

Brat Pan udziat wbadaniach klinicz-
nych pierwszego leku dziatajacego na
przyczyne choroby. Jaka byta jego sku-
tecznosc?

Koordynowalem w Polsce badanie
Explorer HCM, ktérego wyniki staty sie pod-
stawg do rejestracji w USA i Europie leku
o nazwie mawakamten, ktory jest przedsta-
wicielem zupetie nowej klasy: inhibitoréw
miozyny sercowej. Jego dzialanie polega na
likwidacji patologicznego skurczu mie$nia
sercowego. Aktualnie pacjenci wlaczeni
do badania sa w trzecim roku obserwacji
klinicznej. Polska miata znaczacy udziat
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w tym badaniu. Protokét badania byt bar-
dzo wymagajacy; jestem bardzo wdzieczny
moim wspotpracownikom w Katowicach.
Nalezy podkreslié¢ tez ogrom pracy bada-
czy w Narodowym Instytucie Kardiologii,
Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu
i Uniwersytecie Jagielloniskim. Biore udziat
w czterech kolejnych badaniach w tej popu-
lacji pacjentow. To niezwykle dynamicznie
rozwijajacy sie kierunek badan klinicznych.

Jakie najwazniejsze korzysci uzyska-
li pacjenci wtych badaniach?

Badania Explorer-HCM i VALOR-HCM
wykazaly, ze mawakamten prowadzi do re-
dukcji gradientu w drodze odptywu (czyli
zmniejsza zawezenie), poprawia wydolnosé
fizyczna, redukuje objawy i poprawia jakos¢
zycia. Stan czesci pacjentéw, ktérzy wy-
magaliby zabiegéw operacyjnych czy prze-
zskornych, poprawia sie na tyle, Ze juz tych
zabiegdw nie potrzebuja. Korzystne wyniki
obu badan klinicznych trzeciej fazy ozna-
czaja, ze potwierdzono skutecznos¢ mawa-
kamtenu w zakresie wszystkich pierwszo-

nawycieczki w gory, jezdzi na rowerze i nie
odczuwa zadnych dolegliwo$ci. Wielu in-
nych moich pacjentéw tez czuje sie lepiej,
odkad stosuja ten lek - ustgpily dusznosci,
maja wiekszg wydolnosé, tak wiec jakosc ich
zycia ulegla wyraznej poprawie.

To leczenie powinno by¢ dostepne dla
pacjentéw w Polsce. Stosowanie tej tera-
pii wymaga regularnej oceny echokardio-
graficznej, jest przeciwwskazane u kobiet
w cigzy i wymaga uwagi w stosowaniu in-
nych lekéw, ktére moga wptywacé na me-
tabolizm mawakamtenu (niektdre srodki
przeciwgrzybicze, przeciwwirusowe czy
antybiotyki). Jest to wiec lek wymagajacy
stosowania w osrodkach z doswiadczeniem
w leczeniu pacjentéw z HCM.

Niedawno zakonczyt sie zjazd Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (ESC), po ktérym m.in. pojawity
sie zalecenia leczenia kardiomiopatii
przerostowej. Jak przyjat Pan rekomen-
dacje stosowania mawakamtenu wdru-
giej linii po beta-blokerach, blokerach

Zawezenie drogi odptywu mozna poréwnac do pracy
serca podczas ¢wiczen na sitowni, tylko Zze ohcigzenie
jest przewlekte inieadekwatne do wysitku

i drugorzedowych punktéw konicowych,
wykazujac poprawe w zakresie wydolnosci
wysilkowej i obcigzenia objawami.

W jaki spos6b zmieni sie sytuacja
pacjentow, kiedy lek wejdzie do prak-
tyki klinicznej?

Leczenie pozwoli na skuteczniejsza niz
zapewniajg obecnie stosowane leki poprawe
jakosci zycia pacjentow. Nie ma leku, ktory
réwnie skutecznie dziata u wszystkich pa-
cjentéw. Wiemy natomiast, Ze w polgczeniu
z dotychczas stosowanymi lekami mawa-
kamten przynosiu wielu pacjentéw znaczng
korzysc kliniczng. Moge podaé przyklad
58-letniego pacjenta, ktéry podczas pracy
niewymagajacej duzego wysitku fizycznego
nie byl w stanie nadazy¢ za wspoipracow-
nikami starszymi od niego o dziesie¢ lat.
Powodem byty dusznosci, brak tchu, ucisk
w klatce piersiowej. W trakcie leczenia ma-
wakamtenem jego stan zdrowia poprawit
sie na tyle, ze odzyskat sprawnosé, chodzi

kanatu wapniowego lub w monoterapii
w przypadku nietolerancji lub przeciw-
skazania do wymienionych lekéw?

Te zalecenia wynikaja z wlasciwej in-
terpretacji danych z badan klinicznych.
W badaniu Explorer prawie wszyscy pa-
cjenci stosowali mawakamten w polaczeniu
zbeta-blokerami lub blokerami kanatu wap-
niowego, a wiec jego skutecznosc zostata
udokumentowana. Planowane sa badania
kliniczne poréwnujgce mawakamten z beta-
-blokerami, ale na ich wyniki trzeba bedzie
poczekad.

Chce podkreslié, ze bez odwagi i deter-
minacji pacjentéw wyrazajacych zgode na
udzial w badaniach klinicznych nie byloby
postepu medycyny i dostepu do nowych,
skuteczniejszych metod leczenia. Nalezy im
sie nasza wdziecznosé i szacunek. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata AGNIESZKA
NIESLUCHOWSKA
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Z maska kardiomiopatii

Rozmowa z PROF. DR. HAB. N. MED.
JACKIEM GRZYBOWSKIM,
kierownikiem Oddziatu

Kardiomiopatii w Narodowym
Instytucie Kardiologii
- PIB wWarszawie

Czym jest amyloidoza transtyrety-
nowa? Jaka jest patogeneza i patofi-
zjologia tej choroby?

Amyloidoza transtyretynowa jest jedng
z postaci amyloidozy. Jej patogeneza pole-
gana odkladaniu sie w narzadach, gtéwnie
w sercu, nieprawidlowego biatka — amylo-
idu. Powstaje ono z patologicznego prze-
ksztalcania sie transtyretyny, ktora jest
no$nikowym biatkiem syntetyzowanym
w watrobie i transportujacym w organi-
zmie hormony tarczycy oraz witamine A.
Defekt transtyretyny nastepuje podczas
jej produkcji; do degeneracji moze dojs¢
réwniez pézniej. W wyniku nieprawidlo-
wego rozpadu i przeksztalcenia tego biatka
powstaje amyloid, ktéry odkiada sie poza-
komoérkowo w narzadach, gléwnie w mie-
$niu sercowym. W badaniach obrazowych
wyglada to jak przerost migénia sercowego,
ale nie jest to przerost, tylko pogrubienie
$ciany wiasnie w wyniku odktadania sie
nieprawidlowego biatka. W efekcie amy-
loid upos$ledza czynnos¢ serca — bo serce
musi sie kurczy¢ i rozkurczac - a amyloid
ani sie nie kurczy, ani si¢ nie rozkurcza.
Nastepuje nie tylko pogrubienie $cian, ale
réwniez zwigkszona sztywnos¢ miesnia
sercowego. A jesli migsien sercowy, zwlasz-
czalewej komory, jest bardziej sztywny, Zle
sie rozkurcza, prowadzi to do stopniowego
rozwoju cech niewydolno$ci serca.

Amyloidoza jest znana od ponad 150 lat
dzieki badaniom niemieckiego patomor-
fologa Rudolfa Virchowa, ktéry w potowie
XIX wieku odkryt amyloid w organizmie
podczas sekcji. Potem, przez ponad sto lat,
rozpoznanie amyloidozy stawiano prak-
tycznie tylko sekcyjnie. Dopiero w ostat-
nich latach pojawily si¢ nowe mozliwosci
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diagnostyczne. Zaczelismy te chorobe
rozpoznawac za zycia pacjenta. Potrafimy
tez w tej chwili rozrézniac rézne jej typy.

Jakie sg postaci tej choroby?
Wszystkie maja nastepstwa kardio-
logiczne?

Istnieja dwie postaci amyloidozy trans-
tyretynowej. Pierwsza to postac genetycz-
nie uwarunkowana, spowodowana muta-
cja genu odpowiedzialnego za produkcje
transtyretyny w watrobie. W naszych
realiach to postaé bardzo rzadka, zostata
rozpoznana praktycznie u kilkunastu oséb.
Endemicznym obszarem wystepowania tej
choroby jest basen Morza érédziemnego,
czyli Hiszpania i Portugalia, a nie Polska.
U nas czestsza jest druga postac - tzw. dzi-
ka - rozwijajaca sie po 60 r. Z. Zar6wno
w postaci dzikiej, jak i genetycznej prak-
tycznie u wszystkich pacjentéw dochodzi

do zajecia serca. W postaci genetycznej jest
zajety jeszcze uklad nerwowy.

Amyloidoza transtyretynowa przy-
biera maske kardiomiopatii przerosto-
wej...

Amyloidoza transtyretynowa, nieza-
leznie od postaci, przybiera maske kar-
diomiopatii, poniewaz pogrubialy miesien
sercowy w badaniach obrazowych wygla-
da tak jak kardiomiopatia przerostowa.
W zwigzku z tym poszukujemy tej choroby
u pacjentéw majacych przerost miesnia
sercowego. To wczesna faza. W pdznej
fazie choroby dochodzi do niewydolno-
$ci serca.

Jak przebiega diagnostyka tej cho-
roby?

W ostatnich latach nastapit olbrzymi
postep w diagnostyce. Upowszechnila sie
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metoda diagnostyki nieinwazyjnej — izoto-
powej. Kiedys przypadkowo zauwazono, ze
w izotopowym badaniu kosci - scyntygrafii
- uniektérych pacjentéw izotop odklada sie
w miesniu sercowym zamiast w kosciach.
Udalo sie wyjasnié, ze jest to wlasnie amy-
loidoza transtyretynowa. W ten sposéb do-
stali$my stara metode, czyli scyntygrafie
kosci, do zupelnie nowego zastosowania
w kardiologii, czyli do diagnozowania amy-
loidozy transtyretynowej. Ta nieinwazyjna
metoda diagnostyki jest dostepna na razie
w wybranych o$rodkach referencyjnych.

Co powinno sktoni¢ do postawienia
podejrzenia tej choroby?

Musimy najpierw wysung¢ podejrzenie
- itujest problem, poniewaz amyloido-
za transtyretynowa to choroba rzadka.
W polskich realiach nawet ultrarzadka.
Do$wiadczenie lekarzy z tg choroba, w tym
kardiologow, jest niewielkie. Najwieksza
szanse na rozpoznanie choroby maja jed-
nak wlasnie kardiolodzy, poniewaz amylo-
id najczesciej odktada sie w sercu, powo-
dujac jego uszkodzenie, w zwigzku z czym
pacjenci trafiaja wlasnie do kardiologa.

Sa pewne charakterystyczne cechy kli-
niczne, ktore powinny sktonié do posta-
wienia podejrzenia choroby. Okres$lmy je
jako ,,czerwone flagi” - red flags. W poczat-
kowej fazie, kiedy widzimy pacjenta, ktory
w badaniu EKG i badaniu echokardiogra-
ficznym serca ma pewne nieprawidtowosci,
zauwazenie takich ,,czerwonych flag” nie
zawsze jest proste. Te wczesniejsze cechy
kliniczne, zanim rozwinie sie niewydol-
no$é serca, nie sa fatwe do uchwycenia.

Co wiec moze sugerowac, ze to nie jest
typowa kardiomiopatia przerostowa? Po
pierwsze, pewna dysproporcja przero-
stu miedzy EKG i echo. Typowy pacjent
z kardiomiopatia przerostowa ma cechy
przerostu miesnia lewej komory zaréwno
w badaniu EKG, jak i w badaniu echokar-
diograficznym. Natomiast u pacjentéw
z amyloidozg czesto nie ma cech przero-
stu w prostym badaniu EKG, ale sa cechy
przerostu w echokardiografii. Przerost
w badaniu echo w amyloidozie transtyre-
tynowej tez wyglada inaczej niz w typowej
kardiomiopatii przerostowej: przerosnie-
ty miesien przegrody miedzykomorowej
jest charakterystycznie bardziej $wiecgcy.
Na p6zniejszym etapie choroby pojawia
sie powiekszenie obu przedsionkéw, co
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rowniez nie jest charakterystyczne dla
kardiomiopatii przerostowej. To wlasnie
sg red flags w badaniach obrazowych kar-
diologicznych —- EKG i echo serca.

Wielu pacjentéw czesto latami szuka
diagnozy uréznych lekarzy?

Amyloidoza transtyretynowa to choroba
rzadka, jej $wiadomo$¢é wsrdd kardiologow
jest mata, w dodatku trudno wysuna¢ podej-
rzenie na wezesniejszym etapie, wiec jest
rozpoznawana wcigz dosy¢ pozno. Pacjenci
czesto kraza od lekarza do lekarza. To wrecz
odyseja diagnostyczna, typowa dla wielu
chordéb rzadkich. Pracujemy, zeby poprawic¢
$wiadomos¢ choroby i szerzy¢ o niej wiedze,
zwlaszcza wsrod kardiologow.

Dlaczego tak wazne jest szybkie po-
stawienie diagnozy? Jakie sa rokowania
w przypadku tych pacjentéw?

Szybkie postawienie diagnozy ma duze
znacznie, poniewaz mamy od niedawna
metody skutecznego leczenia przyczyno-
wego, ktdre zapobiega odktadaniu si¢ amy-

i rozwoju objawow niewydolnosci typu
rozkurczowego, czyli z zachowang frakcja
wyrzutowa, przynajmniej w poczatkowym
okresie. Jednak w jej terapii mamy pewien
problem. Otdz w leczeniu niewydolnosci
serca od lat sa stosowane leki o udowodnio-
nej skutecznosci, ale one zupelnie si¢ nie
sprawdzajg u pacjentow z amyloidozg. Dzia-
lajg w tym przypadku dwa mechanizmy:
poniewaz serce jest nacieczone amyloidem,
jest uposledzony rozkurcz, a dodatkowo
dochodzi do zajecia przez amyloid réwniez
autonomicznego uktadu nerwowego, to
pacjenci maja tendencje do hipotonii. Tak
wiec leki, ktore z natury rzeczy obnizaja
ci$nienie, takie jak inhibitory konwertazy
angiotensyny, blokery receptora angioten-
synowego czy beta-blokery sa w amylo-
idozie przeciwwskazane, nie nadaja sie do
leczenia objawowego. Jedyne skuteczne,
mozliwe do zastosowania leczenie objawo-
we, to leczenie diuretyczne, moczopedne,
ale taka terapia nie leczy choroby, tylko
zmniejsza objawy zastoinowe, czyli p6Zne
objawy niewydolnosci serca.

Wytyczne europejskie sprzed dwach lat jasno méwia,
Ze jedyng skuteczng metoda leczenia niewydolnosci
serca wprzebiegu amyloidozy transtyretynowej sa
obecnie leki stabilizujgce transtyretyne

loidu. Zalezy nam na tym, by amyloidoze
rozpoznawac wczesnie, kiedy przybiera
poczatkowo maske rozwijajacej sie kar-
diomiopatii typu przerostowego, ale tez
z cechami patofizjologicznymi restrykcji,
czyli uposledzenia rozkurczu. To bardzo
wazne, zebysmy mogli rozpoczac leczenie
pacjenta, zanim dojdzie do duzego uszko-
dzenia serca, zaawansowanej niewydolno-
$ci serca. Jezeli rozpoznanie postawimy
wczesniej, to rokowanie jest duzo lepsze.

Skoro kardiomiopatia w przebiegu
amyloidozy transtyretynowej prowa-
dzi do niewydolnosci serca, to czy jest
leczona tak samo jak niewydolnos¢
serca? Jak sprawdzaja sie leki stoso-
wane w terapii niewydolnosci serca?

Rzeczywiscie, nieleczona kardiomio-
patia w przebiegu amyloidozy transtyre-
tynowej prowadzi do uszkodzenia serca

Jakie sa dzi$ nowe mozliwosci lecze-
nia amyloidozy transtyretynowej? Co
mowia europejskie i polskie wytyczne?

Amyloidoza transtyretynowa to cho-
roba monogenowa. Jest jeden prosty gen,
awiec istnieje mozliwo$¢ hamowania jego
ekspresji. Ta choroba statla si¢ ostatnio
bardzo wdzigcznym tematem badan kli-
nicznych nowych czasteczek, ktére hamuja
ekspresje genu. Jest to jeszcze jednak od-
legta przysztosé.

Natomiast dzi§ mamy lek, ktory jest sta-
bilizatorem transtyretyny. To leczenie jest
skuteczne u wszystkich chorych z amylo-
idozg transtyretynows, zaréwno z postacig
genetycznie uwarunkowana, jak z postacia
dzika. Hamujac i stabilizujac transtyrety-
ne, hamujemy jej rozpad do monomeréow,
z ktorych powstaje amyloid. W ten spo-
s6b zapobiegamy tworzeniu si¢ amyloidu,
w zwigzku czym przestaje sie on odkladaé
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AMYLOIDOZA TRANSTYRETYNOWA

A Obraz serca z rezonansu magnetycznego: amyloidoza transtyretynowa serca (mapowanie T1 u pacjenta z ATTR-CM
bez podania srodka kontrastowego)

w narzadach, w miesniu sercowym. Sku-
tecznos¢ tafamidisu, ktory jest stabilizato-
rem transtyretyny, zostata potwierdzona
w bardzo duzym, wielosrodkowym, mie-
dzynarodowym badaniu klinicznym, kt6-
rego wyniki zostaly opublikowane w ,,New
England Journal of Medicine” przed pie-
cioma laty. Na podstawie tego badania lek
zostal zarejestrowany przez FDA w USA,
a potem EMA w Europie. Obecnie jest to
jedyna zarejestrowane przez regulatorow
europejskich i amerykanskich terapia do
leczenia kardiomiopatii w przebiegu amy-
loidozy transtyretynowe;j.

To leczenie weszto réwniez do naj-
nowszych wytycznych leczenia niewy-
dolnosci serca - zaréwno europejskich,
jakiamerykanskich. Zostaty one obecnie
potwierdzone przez stanowisko ekspertow
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
Wytyczne europejskie sprzed dwoch lat
dotyczace leczenia niewydolnosci serca
jasno mowia, ze jedyna skuteczng metoda
leczenia niewydolnosci serca w przebiegu

amyloidozy transtyretynowej sg wtasnie
leki stabilizujace transtyretyne, czyli w tej
chwili tafamidis.

Czy polscy pacjenci maja dostep do
leczenia przyczynowego?

Ten lek jest dostepny w wiekszosci
krajow europejskich, w Polsce na ra-
zie nie. Staramy sie, Zeby byl dostepny
réwniez w Polsce i czekamy na urucho-
mienie programu lekowego. Wydaje sie,
ze na tym etapie wystarczy, zeby byt to
program lekowy przeznaczony dla wa-
skiej, wybranej grupy pacjentéw, ktérzy
w tej chwili wymagaliby leczenia; obec-
nie jest ich w Polsce okoto 70. Mimo ze
wiemy na podstawie badan naukowych
przeprowadzanych w réznych krajach,
ze najprawdopodobniej wystepowanie
tej choroby jest znacznie czestsze, niz jg
obecnie rozpoznajemy, na razie w Polsce
rocznie diagnoza jest stawiana u okoto 20
nowych chorych. Ich liczba znaczaco nie
zwiekszy sie w najblizszych latach.

Obecnie jest mozliwos$¢ leczenia pacjentéw wprogramie
wczesnego dostepu, finansowanym przez producenta.
To jednak sytuacja niestabilna; nie mamy zapewnionego
leczenia dla tych chorych wdtuzszej perspektywie

Obecnie jest mozliwo$¢ leczenia pa-
cjentdéw w programie wczesnego doste-
pu, finansowanym przez producenta. To
jednak sytuacja niestabilna, bo nie mamy
zapewnionego dostepu dla tych chorych
w dluzszej perspektywie. Stad starania
organizacji pacjentéw oraz ekspertéw
zajmujacych sie ta jednostka chorobowsg
o program lekowy.

Wilu osrodkach wPolsce s3a leczeni
pacjenci zta choroba?

Badania nad tg choroba od 2018 . sg
prowadzone na kierowanym przeze mnie
Oddziale Kardiomiopatii Narodowego
Instytutu Kardiologii oraz w Krakow-
skim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana
Pawta II. Mamy juz wiec pewne doswiad-
czenie. Widzimy takze, Ze poszerza sie
zainteresowanie w Polsce diagnostyka
amyloidozy i przybywa o$rodkow, ktore
sie nig interesuja. W ostatnich latach do-
aczyly kolejne: w Gdansku, Katowicach,
Poznaniu, Lodzi, Wroctawiu i Szczecinie.
Nabieraja one doswiadczenia, w zwiazku
z czym szansa dostepu pacjenta do sku-
tecznej diagnostyki znacznie si¢ popra-
wita. Problemem jest to, zeby pacjenci
mieli rowniez dostep do skutecznego
leczenia. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
Rozmawiata DOROTA BARDZINSKA
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Technologie nowej ery

Stymulujg prace miesnia sercowego, chronig przed nagtym zgonem sercowym,
pomagaja synchronizowac prace komor, rejestrujg epizody arytmii — coraz
czesciej miniaturowe modele urzadzen przedtuzajg zycie i poprawiajg jego
jakos$¢. Dzieki telemonitoringowi moga przekazywac dane do osrodka leczenia.

Nowoczesne systemy nawigacji robotycznej utatwiajg przeprowadzenie zabiegéw
(na zdjeciu: zabieg ablacji w Narodowym Instytucie Kardiologii).
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Kosmiczna technologia

Rozmowa zPROF. DR. HAB. N. MED. PRZEMYStAWEM MITKOWSKIM,
kierownikiem Pracowni Elektroterapii Serca | Kliniki Kardiologii
i Katedry Kardiologii UM w Poznaniu

Cud techniki, skok technologiczny:
tak czesto sa nazywane bezelektrodowe
stymulatory serca. Jakie sa ich zalety
w stosunku do klasycznej metody sty-
mulacji serca?

Historia stymulacji ma juz ponad 60
lat; pierwszy stymulator byl wszczepiony
w1958 1; byt uktadem nasierdziowym - trze-
babyto otworzy¢ klatke piersiows, a elektro-
dy naszy¢ bezposrednio na serce. Na poczat-
kulat 60. pojawily sie juz uklady przezzylne.
Od poczatku panowat jednak paradygmat:
system do stalej stymulacji serca musi skta-
dac sie z generatora impulséw z baterig oraz
przewodow, czyli elektrod, taczgcych ge-
nerator z sercem. Na poczatku urzadzenia
byly zasilane bateriami rteciowymi; czas
pracy pierwszego urzadzenia wynosit kilka
godzin, z czasem zaczat dochodzié do 2-3 1at.
Potem pojawily sie baterie litowo-jonowe,
z ktorych obecnie korzystamy.

W przeszio$ci pojawialy sie proby prze-
famania paradygmatu méwigcego, ze ko-
niecznym elementem systemu sg elektro-
dy. Juz w 1970 r. pojawila sie stynna praca
Williama Spicklera pokazujaca, ze warto
stworzy¢ urzadzenie, ktore nie wymaga
elektrod, wszczepiane bezposrednio do ser-
ca, w pelni funkcjonalne, wielkosci kapsutki
witaminowej. Zbudowano nawet dwa pro-
totypy; pierwszy zasilany bateria rteciowa
- ze wzgledu na miniaturyzacje urzadzenia
moglo ono dziata¢ dwa miesigce. Drugi miat
baterie nuklearna; zrezygnowano z tego po-
myshu ze wzgledu na duze promieniowanie.
Czekalismy 43 lata, by stworzy¢ tego typu
urzadzenie majace zastosowanie kliniczne.
Po raz pierwszy stymulator bezelektodowy
typu Micra zostal wszczepiony 8 grudnia
2013 roku w Austrii, w szpitalu w Linzu,
przez prof. Steinwendera. Samo urzadzenie
jest malg kapsutka o objetosci 0,8 cm?, wazy
2 g; jest 0 90% lzejsze i ma 0 90% mniej-
sz3 objetosc¢ niz standardowy stymulator
z elektroda. Technologia, ktéra pozwoli-
ta stworzy¢ taki produkt, jest niebywale
zaawansowana; mozemy jg poréwnywac
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z technologia kosmiczna. Dodatkowo to
urzadzenie moze pracowac bez przerwy
10-12 lat. To przetom.

Takie urzadzenie wszczepit Pan jako
pierwszy w Polsce — juz w2016 roku.

W styczniu 2016 roku wszczepilisSmy
pierwsze takie systemy w tym samym dniu
w Poznaniu i Zabrzu (prof. Oskar Kowalski).
Nie ukrywam, Ze od poczatku jestem zafa-
scynowany tg technologia. To niestychanie
zminiaturyzowane urzadzenie, w ktérym
miesci sie wszystko. Minelo juz 10 lat, kie-
dy te urzadzenia sa stosowane, a jak dotad
nie pojawilo sie zadne ostrzezenie firmy
dotyczace nieprawidlowego dzialania czy
zwiekszonego ryzyka nieprawidtowego
dziatania. To rzadko spotykane w wyrobach

syczne systemy pracujg u pacjentow 15,
20 lat, a czasami dluzej, jednak zdarza
sie, ze znacznie wezeéniej dochodzi do
uszkodzenia elektrody czy problemow
z kieszonka, co powoduje koniecznosé
usuniecia stymulatora.

Nowoczesne bezelektrodowe stymu-
latory serca to przysztosé stymulacji?

Tak, cho¢ oczywiscie sg problemy,
ktére nalezy rozwigzad, np. co zrobié
z urzadzeniem po wyczerpaniu sie bate-
rii: czy probowacd je usuwac? Jest mozliwe
doszczepienie drugiego stymulatora, ale
w przypadku trzeciego sytuacja moze by¢
trudniejsza. Osoby mtode moga wymagaé
w ciggu zycia kilku urzadzen. Cho¢ musze
powiedzied, ze w naszej klinice udato sie

Poanalizie pierwszych 80 tys. wszczepien okazato sie,
ze hyt tylko jeden przypadek zakazenia. U zadnego ze
100 chorych, u ktorych wszczepiono taki stymulator
po powiktaniu infekcyjnym, nie doszto do zakazenia

medycznych, by nie byto zadnego bledu,
jesli chodzi o dziatanie tak zaawansowanego
urzadzenia. Widac, ze caly proces - od
projektu do koncowej wersji — sktadat sie
z wielu etapow, w trakcie ktorych wszystko
weryfikowano.

Mozemy moéwicé o przetomie, gdyz ten
system jest pozbawiony dwdch elementdw,
ktdére powodowaty problemy w przypad-
ku klasycznych stymulatoréw. Pierwszy
to kieszonka urzadzenia, drugi to elek-
troda. W zwiazku z wszczepieniem moga
pojawiacé sie krwiaki kieszonki, jest tez
ryzyko jej zakazenia. Elektroda w ciagu
doby ugina sie okoto 100 tysiecy razy,
ociera o struktury, przez ktore przebie-
ga, i po pewnym czasie zar6wno izolacja,
jak przewodniki moga ulec uszkodzeniu.
Owszem, w niektorych przypadkach kla-

kilka tygodni temu usungé urzgdzenie,
ktore funkcjonowato 6 lat; niestety, ulegto
wezesniejszemu wyczerpaniu. Zdarzylo sie
to jednak tylko u jednego chorego w ciagu
8lat, od kiedy wszczepiamy bezelektrodowe
stymulatory w Polsce.

Wazna kwestia jest to, ze mamy juz sty-
mulatory, z ktérymi pacjent moze poddac
sie bez obawy badaniom metoda tomografii
komputerowej. I jeszcze jedna istotna kwe-
stia: do niedawna dysponowalismy urzadze-
niami bezelektrodowymi, ktére stymulo-
waly wylacznie komory serca. Teraz mamy
juz urzadzenie, ktore potrafi rozpoznawaé
skurcz przedsionkow. Oczywiscie, nie udaje
sie jeszcze w stu procentach zsynchronizo-
waé pracy przedsionkéw z komorami, ale
uwielu chorych jest to mozliwe na poziomie
70-80% - to bardzo duzo.
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BEZELEKTRODOWE STYMULATORY SERCA
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A Nowe generacje bezelektrodowych stymulatoréw sa coraz bardziej zaawansowane, ich
zaimplantowanie wymaga precyzji. Na zdj. prof. Przemystaw Mitkowski w trakcie zabiegu.

Kolejna rzecz to druga generacja tych
urzadzen - spodziewamy sie¢ wkrotce
dostepnosci urzadzen, ktére beda mogty
stymulowaé zaréwno przedsionki, jak i ko-
mory; pewne rozwigzania technologiczne
juz uzyskaly aprobate urzedéw regulato-
rowych w USA, inne sg na etapie bardzo
zaawansowanych prototypow. To bardzo
dobra informacja dla naszych pacjentéw.
Otwierajg sie nowe mozliwosci.

Jacy pacjenci wpierwszej kolejnosci
powinni mie¢ wszczepiane stymulatory
bezelektrodowe?

Mozna taki stymulator wszczepié
kazdemu pacjentowi potrzebujacemu
rozrusznika, jednak ta technologia jest
zdecydowanie drozsza od standardowej,
dlatego stosujemy ja u chorych, dla
ktorych nie ma rozsgdnej alternatywy:
nie mozemy wszczepié¢ klasycznego uktadu
albo wigzaloby sie to z duzym ryzykiem
powiktan. Przede wszystkim to pacjenci,
u ktérych nie ma dostepu przez uktad
zylny z gérnej czesci ciala (w przypadku
standardowej technologii uzyskujemy
dostep z naklucia zyly podobojczykowe;j
albo pachowej; to miejsca wprowadzania
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elektrod do uktadu sercowo-naczynio-
wego). U chorego te naczynia mogg by¢
niedrozne albo wystepuja pewne anomalie
anatomiczne. Druga grupa to chorzy, kto-
rzy mieli powiklania infekcyjne kieszonki
lub odelektrodowe zapalenie wsierdzia,
ktore jest jeszcze grozniejsze. Raz jeszcze
zaznacze, ze w przypadku stymulatoréw
bezelektrodowych Micra mamy zdecy-
dowanie mniej powiktan infekcyjnych;
w analizie pierwszych 80 tys. wszczepien
byl tylko jeden przypadek zakazenia! To
nieprawdopodobne zmniejszenie ryzy-
ka. Mamy tez dane z analizy ponad 100
chorych, u ktérych wszczepiono taki sty-
mulator juz po wystapieniu powiklania
infekcyjnego po klasycznym stymulatorze
elektrodowym. U zadnego z nich nie doszto
do zakazenia.

Kolejna grupa, u ktdrej takie stymula-
tory nalezy wszczepi¢ w pierwszej kolej-
nosci, sa pacjenci z obnizona odpornoscia
- przyjmujacy sterydy, bedacy w leczeniu
onkologicznym, majacy defekty uktadu od-
pornosciowego - oraz majacy stale cewniki
w uktadzie zylnym (np. chorzy dializowani
lub u ktérych istnieje duze ryzyko wiacze-
nia do programu dializ w najblizszym cza-

sie). Kolejna grupa to pacjenci ze zmiana-
mi skérnymi, niegojacymi sie przetokami,
ranami po zabiegach chirurgicznych albo
pacjenci z choroba zastawki trojdzielnej,
przez ktoéra przechodzg elektrody stymu-
lujace komore. Dla nich nie ma alternaty-
wy lub alternatywa jest naszycie elektrod
bezposrednio na serce, czyli cofniecie sie
o ponad 60 lat, kiedy powszechnie stoso-
wano elektrody nasierdziowe. To pacjenci
wysokiego ryzyka, u ktérych standardowy
uktad elektrodowy moze spowodowac duze
powiklania.

Sam zabieg wszczepienia bezelek-
trodowego stymulatora jest jednak za-
biegiem trudnym, nie w kazdej klinice
mozna to wykonac?

To prawda, nie jest to prosty zabieg,
jednak zorganizowano doskonaty system
szkolen oferowany przez producenta: sg
zajecia teoretyczne, szkolenia zdalne, za-
biegi na symulatorze, na modelu zwierze-
cym. System szkolenia jest wydluzony, na
pierwsze zabiegi w danym o$rodku zawsze
przyjezdza doswiadczony specjalista, ktory
je nadzoruje. Nie ma mozliwosci, by mozna
byto te procedure wykonywac w osrodku
oraz przez personel niespelniajacy niezwy-
kle wysrubowanych wymagan.

Taki stymulator wszczepit Pan m.in.
95-letniej pacjentce. Oznacza to, ze wiek
pacjenta nie jest ograniczeniem?

Nie ma ograniczen, jesli chodzi o wiek.
Ze wzgledu jednak na niewielkie ryzyko
wystapienia groznych powiktan w grupie pa-
cjentéw w podesztym wieku lub z zespoltem
kruchosci zaréwno producent, jak Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne zalecaja,
aby zabiegi wykonywac¢ w osrodkach, w kto-
rych sa odzialy kardiochirurgiczne.

Jaka bedzie przysztos¢ takich urza-
dzen?

Uczestnicze w pracach grup doradczych
zwigzanych z tym sprzetem, na razie nie
moge mowié o szczegolach, jednak propo-
nowane rozwigzania s nawet bardziej niz
kosmiczne. To niezwykle zaawansowane
technologie, bardzo dobre dla pacjentéw,
ale tezbardzo wymagajace dlalekarzy, ktore
majg je stosowad. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ
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Jakich pacjentow dotyczy tele-
monitorowanie przy uzyciu urzadzen
wszczepialnych?

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego
oraz Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego telemonitoringiem mogg by¢
objeci pacjenci po wszczepieniu réznego
rodzaju urzadzen wspomagajacych prace
serca. Najprostsze z nich to stymulatory
serca zwane rozrusznikami, poprawiajace
zbyt wolng akcje serce. Najwieksza wartos¢
ma jednak zastosowanie telemonitoringu
u chorych z niewydolnoscia serca, u ktérych
implantowano tzw. defibrylatory-kardio-
wertery, ktére moga przerwaé zagrazajaca
zyciu pacjentaarytmie, badz tez urzadzenia
wspomagajace prace serca, tzw. resynchro-
nizujace, czyli przywracajace prawidlowa
synchronie skurczu komdr serc.

Na czym polega dziatanie technolo-
gii telemonitorujacej chorych?

Wszystkie urzadzenia wszczepiane cho-
remu sa zaopatrzone w rodzaj komputera,
ktéry pozwala zaprogramowaé mozliwie
optymalne i skuteczne ich dziatanie. Z jed-
nej strony komputer ten stuzy do progra-
mowania stymulatoréw, defibrylatoréw,
a z drugiej zbiera dane o funkcjonowaniu
pacjentaijego serca, np. jaki jest procent
stymulacji serca, czy wystepowaly aryt-
mie, jak przebiegaly. Sa tez urzadzenia,
ktore sprawdza, czy w plucach pacjenta
nie zbiera sie woda, czyli czy nie dochodzi
u niego do nasilenia niewydolnosci serca
z przewodnieniem pluc. Niektore z urza-
dzen mogg nawet analizowac tony serca,
czyli ostuchiwac serce, wyszukujac tonéw
sygnalizujacych nadchodzacg niewydol-
no$¢ serca. W zwigzku z tym pojawiajg
sie algorytmy, ktore umozliwiajg z duzg
skutecznoscig przewidzie¢ nawet z mie-
siecznym wyprzedzeniem wystapienie
cech zaawansowanej niewydolnosci ser-
ca. Wtedy wystarczy podjaé niezbedne
dziatanie medyczne, czasem stosunkowo
proste i nieklopotliwe, jak np. podaé wiek-
sza dawke leku, a w innej sytuacji mozliwie
szybko np. wykona¢ koronarografie, co
zapobiegnie wystapieniu ciezkiej niewy-
dolnosci serca, ktéra moze bezposrednio
zagrazaé zyciu.

W jaki sposdb kontroluje sie dzia-
tanie stymulatora albo defibrylatora
i stan pacjenta?
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Technologia, ktora
przedtuza zycie

Rozmowa zDR. HAB. N. MED. OSKAREM KOWALSKIM,
kierownikiem Pracowni Elektrofizjologii i Stymulacji
Serca Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu

Kontrole tych urzadzen mozna zrobié
na dwa sposoby. Po pierwsze klasycznie,
gdy pacjent stawia sie¢ w poradni wyposa-
zonej w komputer-programator. Do skéry
pacjenta, w miejscu gdzie jest wszczepione
urzadzenie, przyklada sie specjalng glowi-
ce, po czym nastepuje potaczenie pomie-
dzy tymi dwoma akcesoriami przypomi-
najace zwykle polaczenie bluetooth, ktére
pozwala odczytaé dane ze stymulatora
albo defibrylatora oraz zaprogramowaé
jego optymalnie dziatanie. Jezeli pacjent
przyjezdza do o$rodka specjalistycznego
na kontrole raz albo dwa razy w roku, to
wszystkie zebrane przez ten czas dane sg
przechowywane w urzadzeniu i mozliwe
do odczytu. Jesli w miedzyczasie (3 albo 5
miesiecy wezesniej) wystapito u chorego

jakies gwattowne zdarzenie, to dowiadu-
jemy sie o nim, ale post factum.

Inaczej jest w sytuacji, gdy pacjent ma
telemonitoring: otrzymuje specjalny na-
dajnik, ktéry regularnie i automatycznie
- najczesciej codziennie, w nocy podczas
snu pacjenta — pobiera dane ze wszczepio-
nego urzadzenia i przesyla je droga telefonii
komorkowej na serwer, do ktorego majg
dostep lekarze i przeszkolone pielegniarki
z osrodka kardiologicznego. Planowe ra-
porty przekazuja do poradni informacje, ze
wszystko jest w porzadku. Jezeli pojawia sie
jakies niepokojace informacje, urzadzenie
wysyla do poradni raport alarmowy.

Jak skuteczne sa urzadzenia tele-
monitorujace?
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TELEMONITORING URZADZEN WSZCZEPIALNYCH

W Slaskim Centrum Chordb Serca pro-
wadzimy telemonitoring juz od ponad 15 lat;
udowodnili$my w badaniach naukowych
przeprowadzonych w populacji polskiej, ze
stosowanie telemonitoringu u pacjentow
z niewydolnoscig serca z wszczepionym
defibrylatorem lub urzadzeniem resyn-
chronizujacym pozwala unikng¢ najpowaz-
niejszych konsekwencji zwigzanych z dys-
funkcja urzadzenia, wystapienia migotania
przedsionkdéw, innych arytmii czy innych
powaznych zagrozen. Szybko dowiadujemy
sig, gdy z pacjentem dzieje sie cos ztego,
i mamy mozliwo$¢ natychmiastowej reakcji.

Dzigki temu przediuzamy Zycie pacjenta.
Dowoddéw naukowych na skuteczno$é tego
rozwiazania technologicznego jest juz duzo
w licznych badaniach przeprowadzonych
na catym $wiecie. Do tego jednak, zeby to
wszystko sprawnie dziatalo, potrzebny jest
zespot wykwalifikowanych specjalistow —
pielegniarek i lekarzy, ktorzy regularnie
odczytujg dane zbierane na serwerach i majg
mozliwos¢ szybkiego reagowania. W ramach
teleporady mozna pacjentowi zmodyfiko-
wacé leczenie, np. zalecié¢ wziecie wigkszej
lub mniejszej dawki leku albo dodatkowych
lekéw odwadniajacych. Zdarzalo nam sie
tez wzywac pogotowie do pacjentow, ktorzy
wymagali natychmiastowego przewiezienia
naoddziali podjecia interwencji w szpitalu.
W telemonitoring musi by¢ zaangazowana
grupa osob kompetentnych i decyzyjnych.
Kiedy przychodzi moment odebrania infor-
macji o zagrozeniu bezpieczenstwa pacjen-
ta, musza by¢ opracowane algorytmy po-
stepowania, bez konieczno$ci uzyskiwania
dodatkowych konsultacji. Kazdy osrodek,
ktdry rozpoczyna telemonitoring, musi
mie¢ pomysl na rozwigzanie problemaéw,
z ktérymi bedzie sig stykal - medycznych
ilogistycznych. Dlatego telemonitoring
musi by¢ prowadzony w osrodkach wyso-
kospecjalistycznych, bo w takich jest moz-
liwo$¢ szybkiego zareagowania w sytuacji
zagrozenia zZycia pacjenta.

Czy ta procedura monitoringowa
jest prosta wobstudze dla pacjenta?

Dzisiejszy telemonitoring wyglada tak,
ze wystarczy wpiac urzadzenie nadawcze
do kontaktu w poblizu 16zka, na ktérym sie
$pi. Calalogistyka podlgczania, synchroni-
zowania nadajnika z odbiornikiem odbywa
sie wezesniej w szpitalu, przed wypisem
chorego po implantacji urzadzenia.
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Jacy pacjenci moga najbardziej sko-
rzystac¢ ztelemonitoringu?

Podstawowa grupa, u ktérej udowodnio-
no skuteczno$é tych urzadzen, sg pacjenci
zniewydolnoscig serca z wszczepionym defi-
brylatorem lub defibrylatorem resynchroni-
Zujacym, czyli scalajacym synchroniczny ruch
komor. Sg to chorzy najbardziej zagrozeni
zgonem z powodu niewydolnosci serca. Dru-
ga grupa s osoby ze wszczepionymi stymu-
latorami serca, czyli urzadzeniami znacznie
prostszymi od defibrylatoréw. Z uwagi na
koszty transmiteréw (czesto przewyzszajace
cene stymulatora) oraz duza liczbe chorych
majacych wszczepiony rozrusznik jest to
znacznie wiekszy problem logistyczny -
korzys$¢ kliniczna jest nieco mniejsza, ale

zgodnie z prawem unijnym, a nastepnie
akceptowane przez pacjenta. Wszystko
odbywa sie zgodnie z prawem. W krajach
tzw. dawnej UE telemonitoring dziala dla
pacjenta bezkosztowo. Pacjent z Polski,
ktory pojedzie na wakacje do Wioch, nadal
bedzie poddany telemonitoringowi, pod
warunkiem ze weZmie ze sobg nadajnik
ipodiaczy go do sieci.

Prosze o podsumowanie korzysci
znowoczesnego telmonitoringu: dla-
czego warto wniego inwestowac¢?

Poprawia pacjentom komfort zycia - nie
musza przyjezdzaé naregularne kontrole do
o$rodka monitorujacego, zeby potwierdzic,
ze wszczepiony stymulator dziata. Jesli pa-

Chciathym, zeby$smy wPolsce zmierzali wtakim
kierunku, jak w Skandynawii, gdzie kazdy
potrzebujacy pacjent ma telemonitoring

wygoda dla chorych réwnie duza. W tej po-
pulacji jest jednak szczegdlna grupa pacjen-
tow - dzieci. Dlatego wlasnie uruchomili$my
monitoring wszczepionych stymulatoréw
u naszych najmlodszych pacjentéw. Prosze
sobie wyobrazi¢ mame albo tate, ktérego
dziecko ma wszczepiony stymulator, co za-
wsze wywoluje obawy u rodzica, czy urza-
dzenie dziala dobrze. Telemonitoring daje im
poczucie spokoju i pewnosci, ze wszystko jest
dobrze, ze dziecko jest pod czujna kontrola
medyczna. Bardzo czesto rodzice, zwlaszcza
w poczatkowym okresie po zabiegu implan-
tacji, dzwonia do poradni petni watpliwosci,
czy wszystko jest w porzadku.

Czy przesytane dane na temat zdro-
wia pacjenta sa w jakis sposob chro-
nione?

Wszyscy producenci telemonitoringu
majg swoje serwerownie zlokalizowane na
terenie Unii Europejskiej, w zwigzku z tym
umowy na transfer danych pomiedzy szpi-
talami a producentami sa podpisywane

cjent mieszka w Zabrzu, to nie ma wiekszego
problemu, zeby do nas przyszedt. Ale wéréd
ponad 2 tys. naszych pacjentow objetych
telemonitoringiem sa i tacy, ktorzy miesz-
kajg 100-500 km od Zabrza. Nie musza do
nas przyjezdzac tylko po to, zeby sprawdzic¢
prawidlowos¢ dziatania wszczepionego de-
fibrylatora, bo wiemy, Ze wszystko dziata
sprawnie.

Najwazniejszy jest jednak udowodniony
naukowo fakt, Ze telemonitoring przediu-
za zycie. Poprawia tez komfort zycia - nie
tylko pacjenta, ale catej rodziny. Chciatbym,
aby$smy w tej dziedzinie zmierzali w Polsce
w takim kierunku jak w Skandynawii, gdzie
kazdy potrzebujacy pacjent ma telemoni-
toring. Dlatego bardzo potrzebna jest nam
refundacja telemonitoringu, zeby mdgt sie
rozwija¢ w Polsce adekwatnie do potrzeb
chorych. W to warto inwestowacé, bo to po
prostu dziata. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata AGNIESZKA FEDORCZYK

Dr hab. n. med. Oskar Kowalski
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Wszczepione EKG
monitoruje serce

Rozmowa zPROF. DR. HAB. N. MED. MARCINEM GRABOWSKIM,
kierownikiem | Katedry iKliniki Kardiologii WUM

Dla kogo przeznaczone sg wszcze-
pialne rejestratory arytmii? W jakich
sytuacjach moga poméc?

To urzadzenie diagnostyczne, ktére ma
wykry¢ przyczyne objawdw, u podtoza kto-
rychleza zaburzenia rytmu. Implantowalny
rejestrator arytmii kiedys byt nazywany re-
jestratorem petlowym, poniewaz ,,w petli”
analizuje nieustannie rytm serca. Caly czas
»patrzy” narytm sercaiw momencie stwier-
dzenia nieprawidlowosci zapisuje fragment,
w ktorym ona wystgpita. Dodatkowo ma
w pamieci kilkanascie/ kilkadziesigt sekund
rytmu serca sprzed zdarzenia i po nim.
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Rejestratory arytmii nieustannie moni-
torujg rytm serca; obecne urzadzenia mogg
to robié¢ od 3 do 5 lat. Sa przeznaczone dla
0s0b, ktore moga mieé objawy zwigzane
z nieprawidlowym rytmem serca, u ktorych
nieprawidlowosci wystepuja rzadko i napa-
dowo - rzadziej niz raz w miesiacu. Nas in-
teresuje moment, kiedy wystapi u pacjenta
taka sytuacja, zeby mozna bylo zapisa¢ rytm
serca, by potwierdzi¢ lub wykluczy¢ powig-
zanie objawu z nieprawidlowym rytmem
serca. Obecnie sa dwa gléwne wskazania do
zastosowania rejestratora arytmii: pierwsze
to utraty przytomnosci o niejasne;j etiologii:

< Prof. dr. hab.
n. med. Marcin
Grabowski

mamy pacjenta, ktéry raz na kilka miesiecy
traci przytomnos¢ i nie wiemy, dlaczego tak
sie dzieje. Mozemy podejrzewad, ze rytm
serca byl nieprawidlowy - np. zbyt szybki
lub zbyt wolny.

Jak wiele pacjent musi mie¢ epizo-
dow utraty przytomnosci, zeby mozna
byto mysle¢ o wszczepieniu rejestra-
tora?

We wskazaniu jest napisane ogoélnie
»utraty przytomnosci o niejasnej przy-
czynie”; zapewne mogliby$smy zalozy¢, ze
powinny to by¢ przynajmniej dwie takie

+WPROST"” O KARDIOLOGII
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sytuacje. W przypadku pacjenta z epizodami
utraty przytomnosci najpierw przeprowa-
dzamy pelng diagnostyke i wykluczamy
mozliwe przyczyny; konieczne jest wykona-
nie echo serca, holtera, koronarografii, testu
pochyleniowego; trzeba tez wykluczy¢ poza-
sercowe przyczyny utraty przytomnosci (np.
niedokrwistosé, przyczyny neurologiczne,
endokrynologiczne, psychogenne, itd.).

Drugim wskazaniem zastosowania im-
plantowalnych rejestratoréow arytmii jest
udar niedokrwienny kryptogenny, czyli
taki o nieustalonej przyczynie. Pacjent ma
epizod udaru, wykluczone zostaly m.in. zwe-
zenie tetnic szyjnych, zator, inne zmiany na-
czyniowe oraz inne przyczyny, ktore mogty
go spowodowac. Wiemy, ze u takich osdb
jest duze prawdopodobienstwo, ze majg
niewykryte napadowe migotanie przed-
sionk6w, ktére moze stanowic przyczyne
udaru. W momencie udaru pacjent nie mu-
si mie¢ napadu migotania przedsionkdw,
natomiast wczesniejsze epizody spowo-
dowaly, Ze w przedsionku serca odkladaja
sie skrzepliny, ktdre w pewnym momencie
moga dostac sie do krazenia mézgowego
i spowodowa¢ zator. U os6b po udarze
niedokrwiennym o niejasnej przyczynie
wszczepiamy rejestrator, aby uchwycié
moment bezobjawowego napadu migotania
przedsionkéw i potwierdzié¢ potencjalne
wskazania do leczenia profilaktycznego
- przeciwkrzepliwego.

Tu jest przelozenie wartosci diagnostycz-
nej na terapeutyczna. Jesli u osoby, ktéra
ma utrate przytomnosci, zarejestrujemy
nieprawidlowy rytm sercowy, to wiemy,
jakie podjaé leczenie; mozemy sprawié, ze
epizod utraty przytomnosci juz nigdy sie nie
powtorzy. Jesli w trakcie utraty przytomno-
$ci byt zbyt wolny rytm serca, to mozemy
wszczepi¢ stymulator. Jesli byt to bardzo
szybki rytm serca, to mozemy zastosowaé
lek antyarytmiczny, wykonaé ablacje czy
nawet zakwalifikowac pacjenta do wszcze-
pienia kardiowertera-defibrylatora.

Bez tej diagnostyki prawidiowe le-
czenie bytoby niemozliwe?

Tak; ale réwniez prawidlowy rytm serca
w trakcie utraty przytomnosci jest cenna
informacja, poniewaz wtedy trzeba inten-
sywnie szukac innych przyczyn niz sercowe.

Wszczepialny rejestrator arytmii
wyglada na znakomite urzadzenie
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diagnostyczne, jest to jednak proce-
dura inwazyjna. Czy on pacjentowi nie
przeszkadza?

Postep tej technologii dzieje sie na na-
szych oczach; rejestratory sg coraz mniejsze,
aich implantacja coraz mniej inwazyjna.
To nie jest juz operacja, to nie jest zabieg,
tylko raczej ,wstrzykniecie” pod skére. Samo
urzadzenie mozna rozmiarem poréwnac do
cienkich baterii ,,paluszkéw”, jesli chodzi
o dhugosé i szerokosé, natomiast jest ono cat-
kowicie plaskie. Wstrzykuje sie go pod skore
przy uzyciu specjalnego zestawu podobnego
do duzej i szerokiej strzykawki; rana jest tak
mala, Ze zazwyczaj nie trzeba nawet stoso-
waé szwu skornego, bo skora sama sie ,,skle-
ja”. Pacjent nie powinien czué rejestratora,
nie powinien mu przeszkadzac. Jezeli ma
cienka skére, to moze bezbole$nie wymacaé
urzadzenie w okolicy przedsercowej.

Rejestrator moze by¢ wszczepiony na
kilka lat; to tak, jakby$my mieli mozliwos¢
przez kilka lat stale obserwowac i zapisy-
wa¢é nieprawidlowe fragmenty EKG. To
malutki aparat EKG, ktory caly czas czuwa
imoze zapisa¢ ,w petli” epizod nieprawi-
dlowego rytmu serca. Jest kilka rodzajow
nieprawidtowosci: zbyt wolny rytm serca,
zbyt szybki, niemiarowo$¢ (np. napad mi-
gotania przedsionkow czy czestoskurczu

terminy wizyt kontrolnych, kiedy odczytuje-
my zapisy. Najbardziej warto$ciowa metoda
jest jednak telemedycyna. Urzadzenie ko-
munikuje sie z nadajnikiem i raz na pewien
czas wysyla transmisje do systemu. Robi to
tez zawsze i natychmiast wtedy, kiedy wy-
stapi epizod oceniony jako nieprawidlowy.
Monitorujac pacjenta, dostajemy komuni-
kat: wplyneta nowa transmisja. Dodatkowo
urzadzenie nazywa jg i kategoryzuje, jesli
chodzi o pilno$¢ i znaczenie; sg trzy kolory
- zielony, z6lty i czerwony; czerwony oczy-
wiscie oznacza najpilniejszg i potencjalnie
najgrozniejsza sytuacje.

Podam przyklad naszego pierwszego
pacjenta, ktérego kwalifikowalismy do
takiego urzgdzenia. Co jakis$ czas w pra-
cy tracit przytomnos¢, a dodatkowo miat
epizod drgawek, wiec bylo podejrzenie pa-
daczki. Poniewaz mial objawy sugerujace
nieprawidlowy rytm serca, to zaimplan-
towali$my u niego rejestrator. Po trzech
miesigcach dostaliSmy komunikat, ze pa-
cjent mablok serca. Natychmiast do niego
zadzwonili$my; okazalo sie, Ze on wlasnie
lezy pod biurkiem na podtodze, po peinej
utracie przytomnosci. Dzigki rejestratoro-
wi potwierdzili$my, Ze jego objawy nie byly
spowodowane padaczka, tylko napadowym
blokiem serca. Wszczepili$my stymulator,

Rejestrator moze by¢ wszczepiony na kilka lat; to tak,
jakbysmy mieli mozliwos¢ przez kilka lat obserwowac
i zapisywa¢ nieprawidtowe fragmenty EKG. To malutki
aparat EKG, ktory caly czas czuwa i moze zapisac
~Wpetli” epizod nieprawidtowego rytmu serca

komorowego), zbyt szybkie przyspieszenie
(pacjent ma prawidtowy rytm sercainagle
pojawia sie nieprawidlowo$¢). Gdy urzadze-
nie zarejestruje nieprawidlowos$é, zapisuje
to w pamieci. ROwniez pacjent moze sam
sprowokowa¢ zapis EKG w danej chwili;
gdy Zle sie czuje, naciska pilot i urzadzenie
odnotuje rytm serca.

Jak czesto lekarz odczytuje zapis?
Pacjent moze zgtosié sie do nas po wy-
stgpieniu objawu, gdy stracit przytomnosé.
Przegladamy wtedy liste wszystkich zapisa-
nych epizoddw, analizujemy rytm sercai sta-
wiamy diagnoze. Pacjent ma tez ustalone

czyli dostatl leczenie przyczynowe, utraty
przytomnosci ustapity.

Czy rejestrator arytmii mozna
wszczepi¢ w kazdej klinice kardiolo-
gicznej wPolsce?

Mimo Ze urzadzenie jest fantastyczne, to
sam zabieg implantacji nie jest procedurg
trudna. Za granica wykonuje sie go takze
w warunkach ambulatoryjnych; sg publi-
kacje, Zze moze to robic¢ réwniez personel
pielegniarski. To nie jest trudne technicz-
nie, natomiast gléwnym ograniczeniem jest
dostepno$é. Do tej pory w Polsce ta metoda
byta dostepna jedynie w osrodkach referen-
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Postep dzieje sie na naszych oczach; rejestratory
S coraz mniejsze, aich implantacja coraz mniej
inwazyjna. To nie jest juz operacja, to nie jest zabieg,
tylko raczej ,wstrzykniecie” pod skore

cyjnych. Pacjenci najpierw musieli przej$é
diagnoze, byli nania kierowani do osrodkéw
o najwyzszej referencyjnosci kardiologicz-
nej. Osrodek bratl na siebie koszty zakupu
urzadzenia, wszczepienia, poniewaz do chwi-
li obecnej nie jest ta procedura refundowana
w Polsce. Teraz ma to si¢ zmienié, bardzo na
to czekamy. Mimo Ze zabieg nie jest trudny,
rejestratory arytmii powinny by¢ stosowane
w osrodkach referencyjnych, gdyz istota ich
zastosowania jest pdzniejsze monitorowanie
pacjenta i mozliwo$c leczenia pacjenta.

Mozna powiedzie¢, ze jest to nowa
era wdiagnostyce: potaczenie sztucz-
nej inteligencji ztelemedycyna.

Przede wszystkim jest to urzadzenie
mato inwazyjne, ktére moze by¢ stosowa-
ne przez dluzszy okres. Alternatyws jest
klasyczny holter EKG, zakladany na mak-
symalnie tydzien, oraz tzw. event holtery,
czyli klasyczne niewszczepialne rejestratory
zdarzen: pacjent przyklada urzadzenie do
klatki piersiowej, gdy Zle sie czuje. Nie moze
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jednak tego zrobié, gdy straci catkowicie
przytomnosé, a poza tym takie urzadzenie
nie zapisze rytmu serca tuz sprzed zdarze-
nia, co czesto jest konieczne do postawienia
rozpoznania. W przypadku implantowanych
rejestratoréw arytmii wazna jest telemedy-
cyna; mozemy od razu rozpoznaé przyczyne
ileczyé pacjenta. Urzgdzenie jest u pacjenta
pod skorg przez kilka lat i nieustannie mo-
nitoruje jego rytm serca.

Urzadzenia sa wcigz udoskonalane?
Jest kilka kierunkéw postepu - po pierw-
sze miniaturyzacja, aby urzadzenia byly jak
najmniejsze. Po drugie maloinwazyjnos¢,
aby wstrzykniecie bylo jak najmniej od-
czuwalne. Wida¢é tez postep w algorytmach

rozpoznawania — urzadzenia sg coraz ,,ma-
drzejsze”. Kolejna rzecz to zywotnos$é baterii;
obecnie moze ona dziata¢ do 5 lat. Kolejna
kwestia - jakos¢ zapisdw. Obecnie jest na
tyle dobra, ze mozemy oceniac¢ aktywnosc
przedsionkow, dopatrywac sie ksztattu ze-
spotu QRS, interpretowad, jakiego pocho-
dzenia sg pobudzenia rytmu serca. Ostatnia
rzecz - komunikacja. Najnowsze urzadzenia
same komunikuja sie z telefonem komarko-
wym pacjenta. Nazywamy je nawet ,,sercem
w smartfonie” - to urzadzenia, ktore nie
potrzebuja juz nadajnika. Pacjent instaluje
aplikacje na swoim telefonie komdrkowym
ipoprzez technologie bluetooth komunikuje
sie zurzadzeniem. Dodatkowo taka aplika-
cja jest pewnym narzedziem lifestylowym,
wspomagajacym zdrowie pacjenta; sa tam
réznego rodzaju porady prozdrowotne, pa-
cjent moze doktadniej opisac objawy, jakie
towarzyszyly danemu epizodowi. Dzieki
aplikacji mozemy do pacjenta napisaé, by pil-
nie si¢ z nami skomunikowat.

Czy mozna je stosowac bez wzgledu
na wiek — takze udzieci?

W naszej klinice we wspétpracy z Kli-
nika Kardiologii Dziecigcej wszczepiliSmy
juzrejestratory kilkunastu dzieciom, ktore
s3 monitorowane za pomoca takiego urza-
dzenia. Najmlodszy pacjent miat kilka lat.
W przypadku dzieci zwykle chcemy stwier-
dzié¢ krytyczne zaburzenia rytmu, ktore
moga powodowaé ryzyko naglego zgonu
sercowego.

Nie ma tez gornych ograniczen, jesli
chodzi o wiek, natomiast jest zdrowy roz-
sadek w kwalifikacji. W przypadku 80-lat-
ka, u ktérego pewne objawy sugeruja nie-
prawidtowo$¢ rytmu serca, np. blok serca,
czasami od razu wszczepiamy stymulator,
przechodzimy do leczenia przyczynowego,
gdyz mogloby sie okazad, ze po epizodzie
utraty przytomnosci mamy co prawda zapis
zrejestratora, ale ta osoba jest juz po urazie
glowy czy ztamaniu szyjki kosci udowej. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Quo vadis,
polska kardiologio?

> Jak rozwija sie naukowo polska kardiologia

> Najwazniejsze sesje XXVII Miedzynarodowego Kongresu PTK
> Rola badan genetycznych w kardiologii

> Mtoda polska kardiologia, czyli Klub 30 PTK
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XXVII MIEDZYNARODOWY KONGRES PTK

PTK dynamicznie sie rozwija

Rozmowa z PROF. DR. HAB. N. MED. JACKIEM LEGUTKO,
przewodniczgcym Komitetu Naukowego Kongresow PTK

Jakie sa najwazniejsze tematy XXVII
Miedzynarodowego Kongresu PTK?

Tak jak w latach ubieglych, mamy ambi-
cje omowic wszystkie najwazniejsze zagad-
nienia dotyczace wspolczesnej medycyny
sercowo-naczyniowej. Na szczeg6lng uwage
zasluguja najnowsze wytyczne Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego, za-
prezentowane i opublikowane pod koniec
sierpnia biezacego roku. Dotycza one poste-
powania w ostrych zespotach wiencowych,
kardiomiopatiach, infekcyjnym zapaleniu
wsierdzia, chorobach ukladu sercowo-na-
czyniowego u pacjentéw z cukrzycsg, a takze
w niewydolnosci serca. To bardzo obszer-
ne dokumenty podsumowujace aktualny
stan wiedzy oraz zalecenia ekspertéw na
temat optymalnej profilaktyki, diagnostyki
i leczenia omawianych zespotéw choro-
bowych. Dlatego kazdemu z tych tematéw
poswiecone beda osobne sesje dydaktyczne
z udzialem najwybitniejszych polskich eks-
pertéw oraz gosci zagranicznych.

Chcemy tez zwrécié¢ uwage na inne za-
gadnienia, jak poprawa organizacji oraz
wdrazanie nowoczesnych metod leczenia
wstrzasu kardiogennego, diagnostyka ra-
diologiczna w kardiologii, matoinwazyjne
zabiegi na zastawkach serca, innowacje
w elektroterapii, diagnostyka i leczenie nie-
wydolnosci serca. W ciggu trzech dni obrad
odbedzie sie ponad 150 sesji naukowych
i dydaktycznych prowadzonych réwnole-
gle wkilkunastu salach. Ambicja Komitetu
Naukowego Kongresow byto stworzenie
programu, ktory wyjdzie naprzeciw zain-
teresowaniom wszystkich uczestnikow,
stwarzajac im przy tym problem, ktdrg
z toczacych sie réwnolegle sesji wybrac, bo
wszystkie beda niezwykle ciekawe.

Jaka role odgrywa PTK w edukacji
kardiologow?

PTK jest towarzystwem naukowym, sta-
wiajacym sobie za cel profilaktyke i zwal-
czanie choréb serca i naczyn oraz promocje
i ochrone zdrowia w zakresie kardiologii
i dziedzin medycyny z nia zwigzanych,
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upowszechnianie wiedzy o postepach kar-
diologii i kardiochirurgii wsrdod lekarzy
iinnych pracownikéw ochrony zdrowia oraz
wspoétudzial w podnoszeniu kwalifikacji
zawodowych kadry medycznej w zakresie
kardiologii. PTK upowszechnia przy tym
wiedze opartg na dowodach naukowych.
Odgrywa tez kluczowa role w procesie przy-
gotowania mlodych lekarzy do egzaminu
specjalizacyjnego z kardiologii, ustawiczne-
go ksztalcenia polskich kardiologéw. Majac
ponad 25 lat praktyki jako klinicysta, moge
powiedzied, ze przez te wszystkie lata PTK
miato wielki pozytywny wpltyw zaréwno
na moj rozwoj jako lekarza, jak i naukowrca.

Coroczne miedzynarodowe kongresy
PTK gromadza coraz wieksze grono uczest-
nikdéw, podczas tegorocznego kongresu
w Poznaniu spodziewamy sie ich ponad
4 tys. Propagujac najnowszg wiedze
o chorobach sercowo-naczyniowych, nie
ograniczmy sie tylko do kardiologéw. Chce-
my upowszechniac ja réwniez wérod lekarzy

innych specjalnosci. Staramy sie réwniez
szerzy¢ wiedze o profilaktyce ileczeniu tak-
ze wsrod pacjentow i catego spoleczenstwa.

Jaka jest pozycja polskich kardio-
logow w ESC?

PTK jest czescia Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego i wszyscy cztonkowie
PTK sa jednocze$nie czlonkami ESC. Prof.
Michat Tendera, jako jedyny do tej pory
Polak, pelnit wlatach 2004-2006 funkcje
prezydenta ESC. Wielu polskich kardio-
logéw byto lub jest czlonkami zarzadow
poszczegdlnych struktur ESC. Polscy eks-
perci uczestnicza w tworzeniu europejskich
wytycznych, sa wykladowcami podczas
wszystkich najwazniejszych kongreséw oraz
konferencji kardiologicznych organizowa-
nych przez ESC lub pod jego auspicjami.
Wysoka pozycje PTK w Europe podkresla
obecnosé na kongresie PTK juz drugi rok
zrzedu aktualnego prezydenta ESC - prof.
Franza Weidingera z Austrii.

PTK dynamicznie si¢ rozwija, o czym
$wiadczy rosnaca liczba cztonkdow, zainte-
resowanie kongresami, liczba publikacji,
ukazujacych sie z afiliacjg towarzystwa,
w tym dokumentéw eksperckich, ktére naj-
czesciej starajg sie przystosowywac ogdl-
noswiatowe zalecenia do rzeczywistosci
w Polsce. Nie zawsze jestesmy w stanie
wszystkie innowacyjne leki i procedury
medyczne wprowadzac tak szybko jak w
Europie Zachodniej czy USA. Walczymy
jednak o to (i mamy sukcesy), by wszystkie
udokumentowane metody majace pierwsza
klase zalecen ESC byly dostepne w Polsce
dla wszystkich pacjentéw. @
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SUKCESY NAUKOWE POLSKIEJ KARDIOLOGII

Jak rozwija sie naukowo polska kar-
diologia?

Z roku na rok wzmacnia sie pozycja
polskiej kardiologii, zwlaszcza w zakresie
leczenia ostrych zespotéw wiencowych,
ajuz od dawna mamy tez wiodaca pozycje
w regionie Europy Srodkowo-Wschodniej.
O ogromnym potencjale Srodowiska pol-
skich kardiologéw $wiadczy tez sukces
naszego czasopisma ,,Kardiologia Polska”
(Polish Heart Journal).

Jakie jest miejsce ,,Kardiologii Pol-
skiej” na rynku wydawniczym w2023
roku?

W ostatnich pieciu latach czasopismo
zwiekszyto wskazniki oddzialywania Im-
pact Factor (IF) mimo duzej konkurencji
i pojawienia si¢ nowych tytutéw. W 2022
roku IF , Kardiologii Polskiej” osiagnat re-
kordowy poziom 3,7. W tym roku mamy IF
3,3, ale nadal jestesmy najlepszym kardio-
logicznym czasopismem naukowym wyda-
wanym w Polsce. Udaje nam si¢ utrzymacé
wysoka pozycje dzieki doskonatemu zespo-
towi kardiologéw redaktoréw dziatéw. To
prof. Grzegorz Gajos, prof. Maciej Lesiak,
prof. Maciej Sterlinski, prof. Katarzyna Sto-
larz-Skrzypek, dr hab. Mateusz Siedlinski.
Warto dodaé, ze od pieciu lat zwiekszamy
naszg obecnos$é w mediach spotecznoscio-
wych. Jak kazde liczace sie czasopismo na-
ukowe czasopismo ma nowoczesng strone
internetows i system edytorski potaczony
z systemem antyplagiatowym, co przybliza
nas do standarddw najlepszych czasopism
zagranicznych w dziedzinie kardiologii,
a takze utatwia pozyskiwanie ekspertow
z Europy, USA czy Kanady jako autorow
artykutéw poglagdowych i recenzentow
zglaszanych artykutow.

Mimo to mamy problemy finanso-
we. W latach 2019-2020 otrzymywali-
$my ogromne wsparcie z Ministerstwa
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego — ponad
680 tys. zt ze srodkow finansujacych dzia-
talno$¢ upowszechniajgcg nauke na lata
2019-2020. Dotacja przyznana z konicem
2022 r. wyniosta zaledwie 90 tys. zt. Ko-
nieczne stalo sie w marcu 2022 r. wpro-
wadzenie oplat za przyjecie artykutu do
druku, ktdre — w poréwnaniu z innymi
czasopismami nawet o mniejszym IF nie
sa wysokie — ale wiele zmienily. Obecnie
wsparcie Polskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego jest niezbedne, aby utrzymac
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Promujemy badania
najwyzszej jakosci

Rozmowa z PROF. DR HAB. N. MED. ANETTA UNDAS,
kierownik Zaktadu Chordb Zatorowo-Zakrzepowych
Instytutu Kardiologii UJ CM, redaktor naczelnag
~Kardiologii Polskiej"

wypracowane rozwigzania edytorskie
iorganizacyjne.

Naszym celem jest promowanie naj-
wyzszej jakosci badan. Zespot redakcyjny
zawsze zadaje sobie pytanie, co nowego,
niespodziewanego albo waznego klinicz-
nie przynosi dany artykul. Ostatecznie po
uzyskaniu recenzji publikujemy artykuty,
ktére maja ciekawg hipoteze badawcza,
pokazuja nowatorskie obserwacje oparte
na solidnej metodologii, z wlasciwie prze-
prowadzona analize statystyczna, a tekst
jest wzbogacony o ryciny i tabele. Dbajac
o0 jakos¢, od 2018 r. artykuly podawane sa
wnikliwej recenzji statystycznej oraz ko-
rekcie jezykowej (czasopismo wydawane
jest wylacznie w jezyku angielskim od 2018
r.). Ostatnie dane wskazuja, ze czasopi-
smo ma duze szanse poprawi¢ IF z 2022
i przekroczy¢ wynik 3,7. To tylko liczba,
ale jest wazng miara pozycji periodyku
naukowego.

Za sukcesem czasopisma stoja suk-
cesy naukowe polskich kardiologéw.
Ktore zastuguja na wyréznienie?

Ostatnie sukcesy polskiej kardiologii
odzwierciedlone przez publikacje orygi-
nalnych artykuléw w prestizowych czasopi-
smach dotycza m.in. leczenia ostrych zespo-
16w wiencowych oraz niewydolnosci serca.
Tu prym wiedzie prof. Piotr Ponikowski,
ktory jest jednym ze $wiatowych lideréw
badan nad niewydolnoscia serca. Jego ze-
spol publikuje w wiodgcych czasopismach
m.in. dane na temat stosowania preparatow
zelaza u chorych z niewydolnoscig serca
iwplywie tej strategii na rokowanie. Preznie
rozwija sie tematyka elektrokardiologii,
w tym nowe rozwigzania w zakresie stymu-
lacji serca - tu warto wymieni¢ osiagniecia
prof. Marka Jastrzebskiego. Jesli chodzi
o epidemiologie i diagnostyke zaburzen ryt-
mu, ciekawe artykuty publikuje zespot prof.
Zbigniewa Kalarusa ze Slqskiego Centrum
Choréb Serca w Zabrzu. W oparciu o fi-
nansowany przez NCBiR grant poszerzono
wiedze na temat wystepowania migotania
przedsionkéw w polskiej populacji powyzej
65. roku zycia. Okazalo sie, Ze ta grozna
arytmia zwiazana z duzym ryzykiem udaru
mdzgu o najgorszym rokowaniu wystepuje
u prawie 20 proc. os6b w takim wieku.

Mam nadzieje, Ze zblizajacy sie kon-
gres PTK w Poznaniu zacheci badaczy na
wczesnym etapie kariery do polaczenia
zainteresowan naukowych z codzienna
praca lekarza, czego owocem beda ko-
lejne intrygujace doniesienia na famach
»Kardiologii Polskiej”. @
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Moéwiac oczynnikach ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych, rzadko wymie-
nia sie uwarunkowania genetyczne.
Jakie jest ich znaczenie?

O czynnikach genetycznych moéwi sie
coraz wiecej; odgrywaja zasadnicza role
w etiologii wigkszosci choréb uktadu serco-
wo-naczyniowego. Trzeba jednak rozréznié
czynniki genetyczne zalezne od wariantéw
w jednym genie, czyli choroby monogenowe,
od tych, ktore sg zwigzane z wieloma gena-
mi. Takie choroby jak nadci$nienie tetnicze
czy choroba wiencowa sa w duzym stopniu
uwarunkowane genetycznie, przez wiele
roznych wariantow, ktdre dziedziczymy po
rodzicach. Z kolei choroby monogenowe,
uzaleznione w sposo6b prosty od mutacji
w jednym genie, najczesciej przebiegaja
w sposob charakterystyczny, sg rzadkie i za-
leza od rzadkich wariantdw gendéw.

Jakie sa gtéwne grupy tych choréb?

To zwykle kardiomiopatie oraz kanato-
patie: sa najwazniejsza przyczyna naglych
zgon6w sercowych w mtodym wieku. Do 35.
roku zycia niewydolno$é serca albo nagly
zgon sercowy s3 zwigzane gléwnie z choro-
bami uwarunkowanymi genetycznie.

Kardiomiopatie to choroby mie$nia
sercowego; kazda ma swoiste cechy. Roz-
strzeniowa charakteryzuje sie rozstrzenia
lewej komory, niska frakcjg wyrzutowa
i wczesna ekspresja niewydolnosci serca.
Przerostowa - przerostem mie$nia, dlugo
utrzymujacg sie dobra frakcja wyrzuto-
w3 lewej komory, czyli dobra tolerancja
wysitku. Objawy niewydolnosci serca
moga pojawié sie pdzniej, jednak czasem
pierwszym objawem jest nagly zgon spo-
wodowany ciezkimi zaburzeniami rytmu
serca. Z kolei arytmogenna kardiomiopatia
prawej komory wystepuje u miodych ludzi,
szczegblnie mezczyzn, zwlaszeza uprawia-
jacych sport, gtéwnie wytrzymatosciowy.

Kardiomiopatia arytmogenna jest
najczestsza przyczyna nagtych zgonéw
miodych sportowcow?

Tak jest w Europie, bow Ameryce gtéwna
przyczyna jest raczej kardiomiopatia prze-
rostowa, takze uwarunkowana genetycznie.
Arytmogenna kardiomiopatie prawej komo-
ry nazywamy chorobg sportowcow, bo sport
wyczynowy, szczegolnie wytrzymatosciowy,
sprzyja jej progresji. Choroba powoduje cze-
stoskurcze komorowe, ciezkie zaburzenia
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Zapobiec zgonom
mtodych osé6b

Rozmowa z PROF. DR HAB. N. MED. ELZBIETA KATARZYNA
BIERNACKA, kierownikiem Poradni Przyklinicznej
Wad Wrodzonych Serca i Zaburzen Rytmu o Podtozu
Genetycznym Narodowego Instytutu Kardiologii — PIB

rytmu, ktére u mlodego cztowieka moga
spowodowac zgon sercowy. W przypadku
kardiomiopatii arytmogennej dochodzi tez
do niewydolnosci serca, najpierw prawoko-
morowej, nastepnie lewokomorowe;j.
Nawet wjednej rodzinie ten sam wariant
genu moze spowodowaé zupekie inny prze-
bieg choroby. Mimo iz méwimy o chorobach

monogenowych, na obraz chorobowy wply-
wa nie tylko wariant, ale réwniez rézne inne
czynniki srodowiskowe.

Jak zapobiec tragicznym przypad-
kom zgonéw?

Podstawowe znaczenie ma wezesna dia-
gnostyka kardiomiopatii, w szczegdlnosci
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BADANIA GENETYCZNE W KARDIOLOGI!I

artymogennej, u mlodych ludzi, a wlasciwie
juzudzieci. Takardiomiopatia nawet w wie-
ku kilkunastu lat potrafi sie ujawnié naglym
zgonem sercowym albo utratg przytomnosci
naboisku. Utrata przytomnosci, kotatanie
serca, nagle ograniczenie tolerancji wysitku
wymagaja precyzyjnej diagnostyki w kierun-
ku kardiomiopatii i skierowania do o$rodka
referencyjnego, gdzie pacjent bedzie mogt
mie¢ wykonane wszystkie badania. Wazny
jest wywiad rodzinny: jesli byly nagte zgony
w rodzinie albo ktos byt chory na niewy-
dolno$¢ serca, to zachodzi duze prawdo-
podobienstwo, ze pacjent ma genetyczne
podloze kardiomiopatii, a wynik badania
genetycznego wyjasni etiologie choroby.

Wazne jest wyjasnienie, czy kardio-
miopatia ma genetyczne podtoze?

Precyzyjne rozpoznanie daje szanse na
oszacowanie ryzyka i wczesne zapobieganie
powiklaniom. Sa tez takie kardiomiopatie,
ktore mozna leczy¢, np. pewna forme kar-
diomiopatii przerostowej, chorobe Fabry’e-
go. Z kolei weze$nie wykryta arytmogenna
kardiomiopatia prawej komory moZe sie nie
rozwing¢. Nosiciele wariantu patogennego
nie moga uprawia¢ sportu wyczynowo, ale
jezeli beda uprawiali tylko sporty rekreacyj-
ne, o umiarkowanej intensywnosci, to jest
szansa, Ze choroba nigdy sie nie ujawni. Dla-
tego tak wazne jest, zeby przeprowadzi¢ ba-
danie genetyczne u kazdego pacjenta z po-
dejrzeniem kardiomiopatii. I wiecej: jezeli
wykryjemy patogenny wariant u pacjenta,
to obowigzkowe jest przynajmniej badanie
krewnych pierwszego stopnia. Dzieki temu
mozemy zapobiec dramatowi w rodzinie.

A czym sa kanatopatie?

Sa spowodowane zlym przewodzeniem
jonéw przez blone komérkows. Chorzy nie
maja zmian organicznych w sercu, w bada-
niach obrazowych nie wykrywa sie patologii.
Ich serce $wietnie si¢ kurczy, co oznacza, ze
maja normalna tolerancje wysitku. Moga
by¢ sportowcami wyczynowymi i nie wie-
dzieé, ze maja ciezka chorobe elektryczna,
ktéra w pewnych warunkach - w stresie,
przegrzaniu, hipotermii - usposabia do ciez-
kich zaburzen rytmu serca prowadzacych do
nagtego zgonu. Takie kanatopatie jak zespot
wydtuzonego QT, zespo6t Brugadow, zespot
krotkiego QT tatwo wykryé w zwyklym
w EKG, aw przypadku czestoskurczu kate-
cholaminergicznego — w préobie wysitkowe;.

WRZESIEN 2023

EKG moze uratowa¢ zycie?

Bardzo wazne, zeby kazdy sportowiec
przed decyzja o treningach mial wykonane
EKG, poniewaz te choroby w 90% mozna
wykry¢ w tym zwyklym, prostym, dwumi-
nutowym badaniu. We Wloszech na obsza-
rze Veneto w latach 80. rozpoczeto badanie
»Preparticipation study”, ktore trwato 20
lat. Przebadano kilka tysiecy sportowcow
i mlodziez w tym samym wieku, ktora nie
uprawiala sportu. Okazalo sie, ze sportowcy
umierajg czterokrotnie czesciej niz ludzie
nieuprawiajacy sportu. Ale przeciez to nie
sport byl przyczyna nagtych zgonéw, tylko
niewykryte choroby.

Kto uprawia sport z ciezka chorobg
serca? Tylko ten, kto nie ma uposledzenia
tolerancji wysitku, czyli ktorego serce or-
ganicznie jest zdrowe. To wlasnie pacjent
z kanalopatia, ewentualnie z kardiomio-
patia, ktdra nie powoduje na poczatku upo-
$ledzenia tolerancji wysitku, czyli gtéwnie

milodzi ludzie z bardzo wysokim ryzykiem
choroby wienicowej. U nich badania gene-
tyczne maja podstawowe znaczenie, gdyz
weczesnie zastosowane leczenie moze za-
pobiec zawalowi serca w miodym wieku.
W niektorych kardiomiopatiach badanie
genetyczne ma rowniez duze znaczenie
terapeutyczne i rokownicze, np. w bardzo
ciezkiej kardiomiopatii rozstrzeniowej, ja-
ka jest laminopatia: jesli diagnostyka nie
doprowadzi do jej wczesnego rozpoznania,
to nieodpowiednio leczeni pacjenci moga
nagle umrze¢ z powodu migotania komar.

Zarowno swiadomos¢ istnienia wszyst-
kich kardiomiopatii, jak i koniecznos¢ pre-
cyzyjnej diagnostyki, w tym genetycznej, jest
obecnie najwazniejsza rzecza w zapobiega-
niunaglym zgonom miodych ludzi. Dlatego
tak istotne jest to, zeby badania genetyczne
mogly by¢ w Polsce prowadzone na szerokg
skale, przynajmniej w osrodkach referencyj-
nych, i zeby mogly by¢ refundowane. Brak

Wazne jest, zeby badania genetyczne mogty by¢
wPolsce prowadzone na szeroka skale, przynajmniej
w osrodkach referencyjnych, i by byty refundowane.
Brak refundacji powoduje, ze s3 wykonywane rzadko

i tylko wramach badan naukowych

kardiomiopatig przerostowa i arytmogenna.
Takie osoby maja nieprawidlowy elektro-
kardiogram. I wlasnie tym sportowcom
zabroniono uprawiania sportu. Po 20 la-
tach okazalo sie, ze ryzyko naglego zgonu
sportowcow jest znacznie mniejsze niz
w populacji ludzi nieuprawiajacych sportu.
Screening jest wazny nie tylko w przy-
padku sportowcéw zawodowych, ale takze
amatoréw, ktorzy tak naprawde uprawiaja
sport wyczynowo, np. maratonczykow.

A jakie znaczenie ma badanie ge-
netyczne u pacjenta z podejrzeniem
choroby uwarunkowanej genetycznie?

Badanie genetyczne u pacjentow z tet-
niakami aorty jest niezwykle istotne, bo
po jego wykonaniu wiadomo, jak ich mo-
nitorowad, jak i kiedy robié przesiewowe
echokardiografie i badanie tomografii
komputerowej, by zapobiec peknieciu
tetniaka. Kolejna wazna grupg sa chorzy
na hipercholesterolemie rodzinna, czyli

refundacji powoduje, ze wykonywane sg
rzadko, tylko w ramach badan naukowych.

Albo wykonuja je ludzie, ktérych na
to stac¢, wosrodkach komercyjnych...

Sa bardzo dobre pracownie, ale tez
osrodki, ktére nie wykonuja badan zgodnie
ze standardami. Co gorsza, pacjent dosta-
jewynik i... zostaje sam z kartka papieru.
Badanie genetyczne musi byé wykonane
w certyfikowanym laboratorium, dobrze
zinterpretowane zaréwno przez genetyka
Kklinicznego, jak przez kardiologa.

Mamy nadzieje na refundacje badan
genetycznych w Polsce. Obowiazujg nas
europejskie standardy, a w nich badania
genetyczne sa warunkiem sine qua non
w terapii chorych na kardiomiopatie, ka-
nalopatie, zesp6t Marfana i inne aortopatie,
atakze z hipercholesterolemia rodzinna. @
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Mtoda polska kardiologia

Rozmowa zDR HAB. N. MED. AGNIESZKA KAPLON-CIESLICKA z | Katedry iKliniki
Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, przewodniczgcg Klubu 30 PTK

Klub 30 PTK istnieje juz prawie
30lat, jego celem jest integracja srodo-
wiska mtodych kardiologdw, dzielenie
sie pomystami naukowymi. Jaka jest
mioda polska kardiologia AD 2023?

Klub 30 jest sekcja Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego, ktdra zrzesza
mlodych kardiologéw, majacych juz pewne
osiggniecia naukowe poparte publikacjami
w recenzowanych czasopismach. Osiagnie-
cia muszg by¢ zdobyte przed ukornczeniem
35. roku zycia - taki jest warunek przyjecia
do Klubu. Zrzesza on zatem osoby ukie-
runkowane na dzialalno$é naukowa. Nie
kazdy lekarz klinicysta interesuje sie praca
naukowa, zatem Klub 30 nie reprezentuje
calej mlodej polskiej kardiologii. Celem
Klubu jest integracja sSrodowiska mtodych
kardiologdéw naukowcow w Polsce. Sg tu
osoby z réznymi zainteresowaniami, to cate
spektrum réznych podspecjalizacji w obre-
bie kardiologii.

Jakie sa najwazniejsze projekty na-
ukowe kardiologéw zKlubu 30?

Czlonkowie i cztonkinie Klubu 30 maja
swoje indywidualne osiggniecia naukowe,
natomiast nam jako sekcji zalezy na tym,
aby Iaczyé sily i zachecaé do wspétpracy na-
ukowej w ramach projektéw wieloosrodko-
wych. W tym celu stworzyliSmy internetowa
Platforme Wspdlpracy Naukowej Klubu 30
PTK. Dzieki niej Klubowicze dowiadujag
sie o toczacych sie projektach naukowych,
do ktérych moga dotaczaé. Moga je takze
sami zgtaszac¢ na Platformie i zapraszac do
nich innych jej uzytkownikéw. Obecnie na
Platformie toczy sie kilkanascie projek-
téw naukowych, z czego piec zostato juz
zakonczonych, owocujac 23 publikacjami
oryginalnymi w prestizowych czasopismach
miedzynarodowych o wysokim wspotczyn-
niku oddzialywania (faczny Impact Factor
tych prac przekracza 120). Pokazuje to site
naszej wspolpracy. Decyzja Zarzadu Glow-
nego PTK od maja br. Platforma Wspdtpra-
cy Naukowej Klubu 30 zostata otwarta dla
wszystkich chetnych cztonkéw PTK, nawet
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A Cztonkowie Klubu 30 PTK na spotkaniu wtrakcie konferencji. Od lewej: doc. Agata Tymiriska
(sekretarz wkadencji 2021-2023), doc. Agnieszka Kapton-Cieslicka (przewodniczaca wkadencji
2021-2023), dr Btazej Michalski (przewodniczacy wkadencji 2017-2019), prof. Mitosz Jaguszewski
(przewodniczacy wkadencji 2019-2021), doc. Wojciech Wariha (cztonek zarzadu wkadencji
2021-2023), dr Karolina Kupczyriska (przewodniczaca wkadencji 2023-2025), prof. Aleksander
Prejbisz (Klubowicz, prezes Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego wkadencji 2020-
2022), prof. Piotr Dobrowolski (cztonek zarzadu wkadencji 2021-2023, sekretarz PTNT wkadencji
2020-2022), prof. Pawet Balsam (Klubowicz), prof. Pawet Krzesiriski (Klubowicz)

jezeli nie naleza do Klubu 30 — warunkiem
jest nieukoniczenie 40. roku Zycia.

Do projektéw zrealizowanych na Plat-
formie nalezato m.in. badanie LATTEE
(Left Atrial Thrombus on TransEsophageal
Echocardiography), ktére miatam zaszczyt
koordynowac. Dotyczylo oceny ryzyka stwo-
rzenia skrzepliny w sercu u pacjentéw z mi-
gotaniem przedsionkdéw. Taka skrzeplina
moze wraz z pradem krwi poplyna¢ do mé-
zgu, powodujac udar niedokrwienny. W ba-
daniu LATTEE uczestniczylo 13 osrodkow
kardiologicznych z calej Polski, co pozwolito
nawlaczenie ponad 3 tys. pacjentéw z migo-
taniem przedsionkéw poddawanych echo-
kardiografii przezprzetykowej. To bardzo
duza liczba pacjentdéw i jednemu osrodkowi
na pewno nie udaloby sie w tak krétkim
czasie wlgczy¢ tak duzej liczby pacjentéw.
Im wigksza liczba pacjentéw, tym bardziej
wiarygodne wnioski mozna wyciagaé na
podstawie analizy danych. Tak duza licz-

ba chorych umozliwita przeprowadzenie
analizy za pomocg nowoczesnych metod
uczenia maszynowego (sztucznej inteligen-
¢ji). Taanaliza, przeprowadzona przez dr. n.
med. Konrada Pieszko, zostata opubliko-
wanaw ,,European Heart Journal”, jednym
z wiodacych czasopism kardiologicznych
w Europie i na $wiecie. Badanie LATTEE
dostarczylo takze danych do innych zna-
komitych publikacji, opracowanych przez
badaczy z poszczegolnych osrodkow - jest
doskonatym przyktadem owocnej wspot-
pracy wieloosrodkowej w ramach Platformy
Wspdtpracy Naukowej Klubu 30 PTK.
Pozostale zakonczone projekty prowa-
dzone w ramach Platformy koncentrowaty
sie na innych populacjach chorych z migo-
taniem przedsionkow (rejestry POL-AF
i CANT), a takze na pacjentach z chorobg
wiencowa leczonych implantacjg sten-
téw powlekanych (rejestry DEB-Dragon
i CRACK). Badania, ktdre obecnie toczg
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sie¢ na Platformie, dotycza m.in. wstrzasu
kardiogennego, niedomykalno$ci zastaw-
ki tréjdzielnej, zawatu serca u pacjentéw
z aktywna chorobg nowotworows, wy-
stepowania udaréw mézgu na oddziatach
kardiologicznych czy zastosowania nowo-
czesnych technik obrazowania u pacjentéw
z zapaleniem migs$nia serca.

A jakie sa Pani najwazniejsze zain-
teresowania naukowe?

Obok migotania przedsionk6w to przede
wszystkim niewydolno$é serca, zwlaszcza
niewydolno$¢ serca z zachowana frakcja
wyrzutowa. Mam przyjemnosé wspotpraco-
wac w tym zakresie z prof. Larsem Lundem
z Karolinska Institute, a takze z Asocjacja
Niewydolnosci Serca Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego. Na podstawie
danych z rejestru niewydolnosci serca Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
opracowali$my kilka publikacji naukowych,
stanowigcych istotne zrodto wiedzy na temat
epidemiologii, charakterystyki klinicznej
irokowania chorych z niewydolnoscia serca
w Europie. Na co dzien pracuje w Klinice
Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, kierowanej przez prof. Marcina
Grabowskiego, i zajmuje sie echokardiogra-
fia, w tym echonawigacjg w trakcie zabiegow
strukturalnych serca - mam szczescie by¢
czescig fantastycznego zespotu zajmuja-
cego si¢ leczeniem przezcewnikowym wad
zastawkowych czy wykonujacego zabiegi
zamkniecia uszka lewego przedsionka.

Jestem juz jednak ustepujaca przewod-
niczaca Klubu 30 - od pazdziernika funkcje
te przejmie dr n. med. Karolina Kupczyniska
- $wietna klinicystka, echokardiografistka
inaukowczyni.

Nie jest Pani jednak pierwsza kobie-
ta petniaca funkcje przewodniczacej
Klubu PTK?

Pierwsza byta Pani Prof. Ewa Jankow-
ska, swiatowej klasy ekspertka z zakresu
niewydolnosci serca. W polskiej kardiologii
jest wiele wybitnych kobiet, ktore aktywnie
dziataja naukowo - zaréwno w Klubie 30,
jakipozanim. W Klubie 30 mamy tez wielu
znakomitych kardiologéw, w tym wspa-
nialych Past-Przewodniczacych - lista jest
dtuga, ale pozwole sobie wymienic tylko
trzech ostatnich Past-Prezesow Klubu: prof.
Mitosz Jaguszewski, dr Blazej Michalski,
awczesniej prof. Pawel Burchardt.
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Wszystkich, ktérzy s zainteresowani
praca naukows, zachecamy do aplikowania
do Klubu 30 PTK. Jako sekcja PTK kon-
centrujemy sie wokot kardiologii. Jednak
oprocz kardiologéw mamy w swoim gronie
takze kardiochirurgéw, kardiochirurzki,
specjalistow i specjalistki innych dzie-
dzin chordb wewnetrznych, radiologii czy
pielegniarstwa.

Fakt istnienia Klubu 30 jest inspira-
cja dla mtodych lekarzy, aby zajmowac
sie dziatalnoscia naukowa?

Mamy taka nadzieje. Klub 30 prowa-
dzi tez szereg inicjatyw skierowanych do
mtodych kardiologdw, m.in. koordynujemy
europejski egzamin z kardiologii (European
Exam in Core Cardiology), przygotowuje-
my doniesienia z kongreséw Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, przyznaje-
my granty naukowe, jak Grant dla Mtodych
Naukowcow (na projekt naukowy), grant
wyjazdowy Klubu 30, tzw. Specialized Re-
search Fellowship (SRF), dzieki ktoremu
laureat moze realizowac piecio- lub szescio-
miesieczny staz w renomowanym osrodku
europejskim. Co roku przyznajemy takze
nagrode za najlepsza publikacje naukowsg -
Nagrode Naukowa Klubu 30 im. prof. Leszka
Ceremuzynskiego - niezyjacego juz pomy-
stodawcy idei Klubu 30 i jego zatozyciela.
O wszystkich tych inicjatywach i o samym
Klubie mozna dowiedzieé sie wiecej z naszej
strony internetowej: klub30.ptkardio.pl.

Ciekawe projekty naukowe, wspoét-
praca, takze miedzynarodowa: wsrod
obecnych (lub bytych) cztonkéw Klubu
30 by¢ moze jest tez przyszty laureat
Nagrody Nobla?

Mysle, ze byloby sporo kandydatow; wie-
lu juz zdobylo uznanie w Polsce i za granica.
Wazne jest, Ze te osoby po$wiecaja sie nie
tylko pracy naukowej, ale takze klinicznej
z pacjentami. Klub 30 istnieje juz niemal 30
lat; wywodza sie z niego Prezesi Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego czy Polskie-
go Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego,
atakze wielu znamienitych ekspertéw dzia-
Tajacych w ramach Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego. Cieszymy sie, ze
Klub 30 jest coraz bardziej wlaczany wprace
istruktury PTK. W mijajacej kadencji mie-
lisSmy ogromne wsparcie Prezesa PTK prof.
Przemystawa Mitkowskiego (zresztg Klu-
bowicza) i calego Zarzadu Giéwnego PTK.
Dzieki przychylnosci Komitetu Naukowego
Kongresow bylismy (i bedziemy) obecni
z sesjami Klubu 30 zaréwno na Konferencji
Wiosennej PTK i Kardiologii Polskiej, jak
i na wrze$niowym Kongresie PTK. Mamy
nadzieje, ze dzigki takiej promocji mlodej
kardiologii zachecimy do aktywnosci na-
ukowej wiele zdolnych, pracowitych os6b
- w tym by¢ moze faktycznie przysztego
laureata lub laureatke Nagrody Nobla. @
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A Zarzad Klubu 30 PTK wkadencji 2021-2023. Od lewej: doc. Agata Tymiriska, dr Karolina
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