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Polska na liscie krajow wysokiego
ryzyka chorob sercowo-naczyniowych

ROZMOWA

/ DR. HAB. MARIUSZEM TOMANIAKIEM
Z | KATEDRY i KLINIKI KARDIOLOGII UCK WUM

Rocznie w Polsce notuje sie
okolo 70-80 tys. zawaléw serca.
To niepokojaca statystyka.
Rzeczywiscie, te liczby nadal wzbu-
dzaja niepokéj. W 2020 roku odnoto-
wano w Polsce ponad 470 tys. zgondw,
okoto 40% z nich to Smier¢ w przebiegu
choréb kardiologicznych, sercowo-na-
czyniowych. Szacuje sie, ze powodem
blisko polowy zgonéw wsrdéd mezczyzn
i niemal 30% wsrdd kobiet jest choroba
niedokrwienna serca, w tym jej skrajna

postaé, czyli zawat serca. To duzo, pomi-
mo istotnego postepu w diagnostyce i le-
czeniu choréb sercowo-naczyniowych.

Kto jest najbardziej narazony?

Osoby z czynnikami ryzyka, takimi
jak: nadcis$nienie tetnicze, zwlaszcza,
gdy jest zle kontrolowane, zaburzenia
lipidowe, przede wszystkim niepra-
widlowo wysoka warto$¢ najbardziej
niebezpiecznej dla zdrowia frakcji
cholesterolu, czyli lipoprotein o matlej

gestosci (LDL), pacjenci z cukrzyca,
z nieadekwatna kontrolg glikemii i oso-
by z choroba nerek. Coraz wiecej wie-
my obecnie o podwyzszonym ryzyku
choréb serca u pacjentéow z przewlekla
choroba pluc. Gléwnym czynnikiem
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
jest wiek — im pacjent starszy, tym sta-
tystycznie wieksze jest ryzyko, ze dozna
zawatu serca. Obserwowane obecnie
liczby dotyczace zapadalnosci na cho-
roby sercowo-naczyniowe nalezy zatem
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rowniez interpretowa¢ w kontekscie
zwiekszania sie Sredniej dtugosci zycia
— w ciggu ostatnich 25 lat o blisko 7 lat.
W konsekwencji proces przebudowy
$cian naczynia i nadbudowania blaszki
miazdzycowej trwa dtuzej. Dlatego tacy
pacjenci maja wieksze ryzyko wystapie-
nia czy to zawatu serca, czy tez udaru
mozgu. Musimy rowniez wspomniec
o dodatkowych czynnikach ryzyka, jak:
brak aktywnosci ruchowej, nieprawidto-
wa dieta, otylos¢, obturacyjny bezdech
podczas snu.

Jak ta zmiana przeklada sie
na proces leczenia?

Trafia do nas coraz wiecej oséb star-
szych, z liczniejszymi obcigzeniami,
ze zwiekszonag liczba czynnikéw ryzyka.
To sprawia, ze stajemy przed konieczno-
Scia skutecznego leczenia szeregu cho-
réb jednocze$nie i to choréb bedacych
czesto juz na bardzo zaawansowanym
etapie. Trzeba podkresli¢, ze Polska,
wedlug ostatnich wytycznych dotycza-
cych prewencji choréb sercowo-naczy-
niowych, znalazla sie na liscie krajow
wysokiego ryzyka choréb sercowo-
-naczyniowych.

W jaki sposob pandemia wplynela
na te statystyki?

W 2020 roku liczba zgonéw wzrosla
o blisko 70 tys. wzgledem roku 2019.
Szacuje sie, ze wtasnie choroby sercowo-
-naczyniowe stanowig gléwny wkiad
w liczbe ,nadmiarowych” zgondw.
Uwaza sie, ze odpowiadaja one nawet
za 17% dodatkowych zgonéw wzgledem
roku 2019, a nie wliczajac pacjentow
zmartych z powodu COVID-19 — nawet
za potowe z nich. Pandemia sprawita,
ze pojawit sie tzw. diug kardiologicz-
ny. Obserwujemy, Ze pacjenci w oba-
wie przed infekcja odraczaja wezwanie
pomocy medycznej, p6zniej poddawani
sq leczeniu zabiegowemu, w bardziej
zaawansowanym stadium choroby wien-
cowej. Jednoczesnie widzimy, ze odsetek
procedur kardiologii inwazyjnej jest niz-
szy niz w roku poprzednim — liczba ko-
ronarografii spadta o jedna czwarta, od-
setek zabiegbw przezskornej interwencji
wiencowej jest nizszy az o 20% — w 2019
roku wykonano ich 101,7 tys., a w 2020
jedynie 82,3 tys.

»Szacuje sie,
ze od 2 do 10% osdb
po przebytym
zawale serca boryka
sie z powiklaniami
krwotocznymi”

Dlaczego zawal serca jest wcigz tak
niebezpieczna chorobga?

Zawat serca jest chorobg ostra, sta-
nowigcg, pomimo postepu w medycy-
nie, nadal S$miertelne zagrozenie dla
pacjenta. Jest to stan, w ktérym docho-
dzi do zahamowania przeptywu krwi
przez tetnice wiencowe, odpowiadajace
za odzywianie mies$nia sercowego i jego
prawidlowa prace. Najczestsza przyczy-
ng zawatu jest pekniecie blaszki miaz-
dzycowej lub erozja $ciany naczynia.
W konsekwencji dochodzi do powstania
skrzepliny, ktéra zahamowuje przeptyw
krwi przez tetnice wiencowa. Nastep-
stwem tego jest martwica komorek, kto-
re —oczekujac na krew — gina, rozpadaja
sie. W przebiegu tak ostrego stanu pa-
cjenci doznaja nieraz groznych zaburzen
rytmu serca, a czasem naglego zatrzy-
mania krazenia. Glé6wnym powiktaniem
zawatu serca jest jego niewydolno$¢ jako
pompy, ktéra moze pojawic sie zaréwno
juz w pierwszych godzinach trwania za-
watu serca, jak réwniez da¢ o sobie zna¢
w kolejnych tygodniach lub miesigcach
od jego wystapienia. Ostra niewydol-
no$¢ serca, wystepujaca bezposrednio
po pojawieniu sie objawdw, wiaze sie
z niskim ci$nieniem tetniczym, dusz-
noscia, zaburzeniem perfuzji narzadéw,
dajac obraz tzw. wstrzasu kardiogenne-
go stanowigcego zagrozenie zycia dla
pacjenta. W przypadku przewleklej nie-
wydolnosci serca pacjent odczuwa stop-
niowo narastajacq dusznos¢, pogorszenie
tolerancji wysitku fizycznego, obrzeki
konczyn dolnych.

Przede wszystkim jednak u chorych
z przebytym zawatem serca ryzyko kolej-
nego zawatu jest wyzsze niz w populacji
ogolnej. Dlatego tak wazna jest prewencja
—w tym przypadku tzw. prewencja wtor-
na—aby do wystapienia kolejnego zawatu
nie dopuscic.
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W jaki sposob wspoélczesna
kardiologia radzi sobie z leczeniem
zawalu serca?

W interwencyjnym leczeniu choréb,
takich jak zawat serca, dokonat sie ogrom-
ny postep. W najstarszych podrecznikach
mozemy przeczyta¢ o metodzie leczenia
zawatu polegajacej na unieruchomieniu pa-
cjenta. Obecnie robimy co$ przeciwnego.
Postepowaniem z wyboru jest mechaniczne
udroznienie naczynia, czyli przeprowadze-
nie prowadnika wieficowego przez miejsce
okluzji, nastepnie poszerzenie zwezenia
poprzez rozprezenie cewnika balonowego
i implantacje stentu do tetnicy wiencowej,
stanowigcego rusztowanie podpierajace jej
Sciane. Drugim filarem leczenia zawatu
serca jest odpowiednia terapia przeciw-
krzepliwa i przeciwptytkowa hamujaca
agregacje ptytek krwi. Tak skonstruowane
leczenie zapobiega ponownemu zawatowi
serca, uniemozliwia powstanie zakrzepicy,
w wyniku ktérej mogtoby dojs¢ do ,,zatka-
nia sie” stentu. Trzeci filar stanowi odpo-
wiednie uruchomienie pacjenta po zawale
— wczesna rehabilitacja kardiologiczna.
To w istotny sposéb zmniejszyto Smiertel-
nos$¢ w przypadku zawatu serca.

Pan w swoich badaniach zwrécit
uwage na drugi filar leczenia.
Na czym on polega i dlaczego
jest potrzebny?

Polega na podawaniu pacjentowi le-
kéw, ktore z jednej strony hamujg agre-
gacje ptytek krwi, a z drugiej oddziatuja
na czynniki krzepniecia tak, aby krew
nie wykrzepiala sie w implantowanym
stencie. Taka farmakoterapia jest koniecz-
na, aby zapobiec ponownemu zawatowi
serca. Stosowanie leczenia przeciwplyt-
kowego i przeciwkrzepliwego zawsze
wiaze sie jednak — w zaleznosci od profi-
lu klinicznego chorego — z mniejszym lub
wiekszym ryzykiem krwawienia.

Skupmy sie zatem na temacie
powiklan krwotocznych, ktore
stanowig wazny element Pana pracy
badawczej. Jak grozne jest ryzyko
krwawienia?

Dane dotyczace czestosci wystepo-
wania krwawien sg rézne w zaleznosci
od rejestru i od populacji, ktora ocenia-
my. Szacuje sie, ze od 2 do 10% oséb
po przebytym zawale serca boryka sie
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z powiktaniami krwotocznymi. Jest
to niezwykle heterogenna grupa objawow
— w jej spektrum mieszczg sie zaréwno
krwawienia z dzigsetl podczas szczotko-
wania zebdw, zasinienia na przedramio-
nach, jak rowniez krwawienia do narza-
déw wewnetrznych, w koncu krwawienia
z przewodu pokarmowego wymagajace
hospitalizacji i transfuzji krwi. Najbar-
dziej brzemiennym w skutkach rodzajem
krwawienia jest udar krwotoczny mézgu.

Jak czesto ono sie pojawia?

Na szczeScie takie powiklania, jak
krwawienie prowadzace do zgonu cho-
rego czy udaru krwotocznego, wystepu-
ja rzadko i dotycza, odpowiednio, mniej
niz 0,4% i 0,1% przypadkéw. Pomimo
tego, dla pacjenta, ktéry doznaje powiktan
krwotocznych, zawsze stanowia one pro-
blem. Krwawienia w znacznym stopniu
wplywajg na jakos$¢ zycia pacjenta, staja
sie powodem ponownych hospitalizacji,
co dodatkowo generuje koszty dla syste-
mu opieki zdrowotnej. Posiadamy ponad-
to wyniki badan naukowych pokazujace,
ze pacjent, u ktérego dochodzi do krwa-
wien w przebiegu leczenia po zawale,
ma krotsze przezycie. Pojawia sie rowniez
inne niebezpieczenstwo. Chorzy doznajacy
krwawien, nawet mniej istotnych klinicz-
nie, moga samodzielnie, bez porozumienia
z lekarzem, odstawi¢ leki. W konsekwen-
¢ji u takich oséb po odstawieniu lekéw
przeciwkrzepliwych zwieksza sie posred-
nio ryzyko niedokrwienia, co oznacza jed-
noczesne wyzsze ryzyko zgonu.

Czy rozwiazanie problemu krwawien
bylo jednym z powodow rozpoczecia
projektu naukowego, ktorego wyniki
zostaly uhonorowane Nagroda
Prezesa Rady Ministrow?

Celem naszych badan byto zminima-
lizowanie krwawienia, poniewaz ryzy-
ka krwawienia nie mozna catkowicie
wyeliminowaé, jesli kto$ przyjmuje leki
przeciwkrzepliwe. DazyliSmy do tego,
aby zmniejszyc¢ ,,koszt” ryzyka powiktan
krwotocznych, ktéry musimy poniesc,
leczac pacjenta skutecznie i zapobiegajac
ponownemu zawatowi.

W jaki sposob tego dokonac?
Jako stypendysta Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego bratem udziat

~Celem naszych
badan bylo
zminimalizowanie
krwawienia, poniewaz
ryzyka krwawienia
nie mozna catkowicie
wyeliminowag, jesli
ktos przyjmuje leki
przeciwkrzepliwe”

w badaniach jedno- i wielooSrodkowych
prowadzonych we wspélpracy miedzy-
narodowej, ktére pozwolity oceni¢ nowe
strategie farmakoterapii. Najwazniejszy
nowy schemat leczenia, ktéry oceniali-
$my, zaktada skrécenie dotychczas reko-
mendowanego w wytycznych dwunasto-
miesiecznego podwdjnego postepowania
przeciwptytkowego, zlozonego z kwasu
acetylosalicylowego i drugiego leku prze-
ciwptytkowego oddziatujacego na recep-
tory ptytek krwi, do jednomiesiecznego
leczenia podwéjnego, a nastepnie konty-
nuacje terapii jednym, silnie dziatajacym
lekiem przeciwptytkowym.

Jakie korzysci odniesie pacjent z tak
zaproponowanego leczenia?

Tak skonstruowana farmakoterapia
pozwolita zredukowac ryzyko krwawien
— wedlug naszych analiz az o potowe.
Nie wigzatla sie jednoczesnie z wyzszym
ryzykiem ponownego zawatu serca czy
zgonu u pacjentébw po zawale serca.
Co wiecej, w tzw. analizach czutosci
(sensitivity analyses), ktére przeprowa-
dziliSmy wsérdd pacjentéw o szczeg6lnie
zwiekszonym ryzyku powiktan niedo-
krwiennych, istotna statystycznie reduk-
cja krwawien byla réwniez widoczna.
Towarzyszylo temu takze zmniejsze-
nie $miertelnosci ogélnej — co stanowi
posrednie potwierdzenie tego, o czym
przed chwilg wspominali$my, ze krwa-
wienie zwieksza ryzyko niedokrwie-
nia. Pacjent, ktéry mniej krwawi jest
bezpieczniejszy i ma szanse na dluzsze
zycie. Praca na ten temat zostala opu-
blikowana w oficjalnym piSmie Ame-
rykanskiego Towarzystwa Medycznego
w 2019 roku.
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Czy zaproponowana przez Panstwa
nowa farmakoterapia jest juz
powszechnie stosowana?

Kiedy publikowaliSmy wyniki na-
szych badan, takiej rekomendacji nie byto
w wytycznych. Natomiast w ostatnich
wytycznych z 2020 roku znalazt sie zapis
sugerujacy mozliwo$¢ rozwazenia skro-
cenia dwunastomiesiecznego leczenia po-
dwdjnego do trzech miesiecy, a nastepnie
kontynuacje leczenia, nie jak dotychczas
kwasem acetylosalicylowym, ale silnym
antagonisty ptytkowego receptora P2Y .
Zatem nie jest to strategia powszechnie
stosowania, ale stala sie jedng z metod le-
czenia, ktéra mozna przyjac.

Nalezy podkredli¢, ze mys$la przewod-
nia odpowiedzialnego i bezpiecznego
leczenia pacjenta po zawale serca jest
indywidualizacja postepowania. Nasza
strategia wpisuje sie w te filozofie, po-
niewaz okazala sie skuteczna w ograni-
czeniu krwawien w wyselekcjonowanej
grupie pacjentéw wysokiego ryzyka.

Kto tworzy te grupe?

Korzysci z takiego leczenia moggq od-
nosi¢ pacjenci po zawale serca w wieku
podesztym. Analiza, ktéra wykonalem
wsrdd pacjentéw powyzej 75. roku zycia
pokazata, ze dzieki temu leczeniu mogg
oni wykazywa¢ mniejsza czestos¢ wy-
stepowania zakrzepicy w stencie przy
granicznie podwyzszonym ryzyku krwa-
wienia. Stosujac takie leczenie, moga
skorzysta¢ rowniez pacjenci z przewlekta
choroba nerek, ale nie ze skrajnie uposle-
dzong funkcja tego narzadu.

W kardiologii istnieja grupy pacjen-
tow, ktére sa niereprezentowane w duzych
badaniach klinicznych. Czesto sg to wta-
$nie osoby w wieku podesztym, z upo-
Sledzong funkcja nerek czy przewlekla
obturacyjng chorobg pluc. Takie osoby
w praktyce klinicznej spotykamy czesto,
natomiast rownie czesto nie sq one wia-
czane do badan klinicznych. W efekcie
otrzymuja leczenie oparte na nie do konca
potwierdzonych dowodach naukowych.
To byt tez jeden z powodow, dla ktorych
skupitem sie w swoich analizach wilasnie
na tych grupach. Nasze wyniki przyczy-
nity sie do uzupelnienia pewnego rodzaju
luk w dowodach naukowych i pozwolity
zidentyfikowac¢ populacje, ktéra moze ko-
rzysta¢ z nowej strategii farmakoterapii.
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~Nasze wyniki
przyczynity sie
do uzupetnienia
pewnego rodzaju
luk w dowodach
naukowych i pozwolity
zidentyfikowa¢
populacje, ktora
moze korzystac
Z nowej strategii
farmakoterapii”

Mysle, ze ten aspekt kliniczny moich ba-
dan zostal doceniony przez ekspertéw Ka-
pituty Nagrody Prezesa Rady Ministréw.

W jej uzasadnieniu zwrécono uwage
na ,,znaczacy wklad w toczaca sie
dyskusje na temat indywidualizacji
terapii przeciwplytkowej”, a takze
»0lbrzymia wartos¢ praktyczna
przeprowadzonych badan”.

Oczywiscie nalezy podkresli¢, ze na-
sze dane stanowia jedynie wkiad w to-
czaca sie dyskusje. Nie mamy i nigdy
nie bedziemy mie¢ jednej odpowiedzi,
jak danego pacjenta leczy¢. Wiemy
na pewno, ze leczenie trzeba indywidu-
alizowa¢. Powiem wiecej, nalezy robi¢
to na biezaco. Nauczajgc naszych studen-
tow, podkreslamy, ze oceniamy indywi-
dualne ryzyko powikian niedokrwien-
nych i krwotocznych. Jednak planowanie
terapii przewleklej u naszych pacjentéw
moze sie zmienia¢ w czasie i by¢ zalezne
np. od wykrycia nowotworu czy kolejnej
choroby przewleklej. W przypadku le-
czenia przeciwptytkowego najwazniej-
sze jest zabezpieczenie pacjenta przed
wystapieniem kolejnego zawalu miednia
sercowego, przed powiklaniem niedo-
krwiennym, ale za mozliwie ,,niskg cene”
w postaci powiktan krwotocznych.

Czy Panstwa badania beda
kontynuowane?

Podejmujemy juz kolejne kroki na dro-
dze do zmiany dogmatu leczenia przeciw-
plytkowego. Przez ostatnie 20 lat wszyst-
kie prace ocenialy nowe strategie oparte

na kwasie acetylosalicylowym. Dopiero
od niedawna prébujemy oceni¢ bilans ko-
rzysci i ryzyka niedokrwienia wzgledem
ryzyka krwawienia, robiac ruch odwrot-
ny, czyli opierajac terapie na nowszych,
silniejszych i bardziej specyficznych le-
kach przeciwplytkowych, redukujac czas
leczenia kwasem acetylosalicylowym.
W pracach, w ktérych bratem udzial,
podwdjna terapia przeciwptytkowa byla
kontynuowana przez miesiac, ale w in-
nych badaniach testujacych rézng diu-
gos¢ trwania podwdjnej terapii, ten okres
oscylowal pomiedzy 1 a 3 miesigcami.
Pytanie, ktére stawiaja sobie naukowcy,
brzmi, czy jesteSmy w stanie catkowicie
wyeliminowa¢ kwas acetylosalicylowy
w leczeniu pacjentow po przezskornej in-
terwencji wieicowej.

I jak brzmi odpowiedz?

Patrzac na dane naukowe, wydaje sie,
ze na dzien dzisiejszy jest to niemozliwe.
Kwas acetylosalicylowy, po pierwsze,
nadal jest lekiem szeroko dostepnym,
po drugie, jest lekiem tanim, co jest
roéwniez niezmiernie wazne z perspekty-
wy sytemu opieki zdrowotnej. Wreszcie
pewne dane patofizjologiczne wskazuja
na korzy$¢ z zastosowania kwasu acety-
losalicylowego przynajmniej w okresie
okotozabiegowym, poniewaz zwiazek
ten — pos$réd swoich mechanizméw dzia-
lania — wywiera rowniez wptyw na ha-
mowanie agregacji ptytek krwi zaleznej
od kolagenu. Ma to szczegd6lne znaczenie
w kontekscie zabiegdw angioplastyki
wiencowej, podczas ktérych w momencie
implantacji stentu do tetnicy wieficowej
dochodzi do przejSciowego odstoniecia
i kontaktu gtebszych warstw Sciany na-
czynia — w tym wiasnie widkien kolage-
nowych — z krazaca krwia, co wigze sie
z ryzykiem zakrzepicy.

W jaki sposob nowa generacja
stentéw bioresorbowalnych ma wplyw
na stopien wykrzepiania krwi

w tetnicy?

Ten rodzaj stentu zostat okrzykniety
czwarta rewolucja w kardiologii inwa-
zyjnej. W juz ponad czterdziestoletniej
historii przezskérnych interwencji wien-
cowych, mianem pierwszej rewolucji
okre$lono angioplastyke balonowg, ko-
lejng stenty metalowe, nastepna, trzecia,
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stenty uwalniajace leki (drug eluting ba-
loons, DES). Jednak badania i obserwacje
z ostatnich kilku lat, a wéréd nich te pro-
wadzone w I Katedrze i Klinice Kardio-
logii, pokazuja, Ze stenty bioresorbowalne
nie spetnily wiazacych z nimi oczekiwan
i nadziei, poniewaz powodowaly wyzsze
ryzyko zakrzepicy.

Jaki jest tego powod?

Stenty te maja duzo grubsze elemen-
ty konstrukcyjne niz stenty metalowe.
Takie struktury powoduja turbulentny
przeptyw krwi w naczyniu, ktéry, w od-
roznieniu od przeptywu laminarnego, za-
wsze wigze sie z wiekszym ryzykiem wy-
krzepiania. Zmienione zostaja réwniez
charakter i nasilenie sit oddziatujacych
przez krew na $ciane naczynia, czyli tak
zwane sity $cinajace. Naukowcy stawiajq
takze hipoteze, ze stent bioresorbowalny,
T0Zpuszczajac sie, wigze sie z protru-
zja swoich elementow konstrukcyjnych
w kierunku $wiatla naczynia. Zatem wo-
kot takiego stentu moze dochodzi¢ do za-
burzen przepltywu i wiekszej czestosci
zakrzepicy w stencie. Technologia sten-
téw bioresorbowalnych jest jednak nadal
rozwijana w badaniach przedklinicznych,
oceniajagcych nowe generacje stentow
o zmniejszonej Srednicy przeset i nowej
strukturze biopolimeru. Pewne poczy-
nione przez nas obserwacje moga okazac
sie pomocne przy dalszej poprawie tej
technologii. W I Katedrze i Klinice Kar-
diologii, wykonujac optyczna koherentng
tomografie (OCT), czyli bardzo precyzyj-
ne badanie, w ktérym obrazujemy Sciane
naczynia i przesta stentu z doktadnos$cig
bliska histopatologii, zidentyfikowaliSmy
np. takie parametry, jak nasilone tworze-
nie mikronaczyn w $cianie naczynia czy
przejasnien w obrebie tkanki otaczajacej
implantowany stent jako czynniki zwia-
stujace ponowne zwezenie, a wiec nawrot
miazdzycy w segmencie tetnicy leczo-
nym implantacjq stentu.

Zatem stenty metalowe sa nadal
optymalnym rozwiazaniem?
Najlepszym rozwigzaniem na dzien
dzisiejszy jest stent metalowy, ktory
ze swojej powierzchni stopniowo uwalnia
lek hamujacy proliferacje komoérek, zapo-
biegajac w ten sposéb restenozie, czyli
ponownemu zwezeniu naczynia.
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Dr hab. Mariusz Tomaniak ze studentami sekcji inwazyjnej diagnostyki kardiologicznej przy SKN | Katedry i Kliniki Kardiologii UCK WUM

Wspomnial Pan o optycznej
koherentnej tomografii.

Czy ta nowoczesna technika jest
standardem w pracy kardiologa
interwencyjnego?

Ztotym standardem z pewnos$cia po-
zostaje koronarografia. Musi tak byc,
poniewaz jest badaniem powszechnie
dostepnym. A to wazne, zwlaszcza kiedy
leczymy chorobe de facto cywilizacyj-
na, jaka jest choroba wienicowa i zawat
serca. Szczesliwie pod koniec ubiegle-
go roku optyczna koherentna tomogra-
fia zostata wiaczona do tzw. Swiadczen
gwarantowanych przez NFZ. To bardzo
dobra wiadomos¢ dla Srodowiska kar-
diologéw interwencyjnych, ktérzy za-
biegali juz o to od dluzszego czasu, ale
przede wszystkim dla naszych pacjen-
tébw. Optyczna koherentna tomografia,
ktora stosowana jest w I Katedrze i Kli-
nice Kardiologii, juz od kilku lat pozwala
w dodatkowym stopniu obrazowac przy-
czyny lezace u podtoza ostrego zespotu
wienicowego oraz indywidualizowac
postepowanie u takiego chorego. Daje
mozliwo$¢ dobrania w bardzo precyzyj-
ny sposéb rozmiaru stentu, jego $redni-
cy i dhugosci, zapewniajac odpowiednie
pokrycie stwierdzanych zmian miaz-
dzycowych. Jest narzedziem pomoc-
nym w rozpoznaniu przyczyny ostrego
zespolu wienicowego, np. w przypadku
pacjenta z cechami zawatu serca, u kto-
rego nie stwierdzamy istotnych zmian
w koronarografii. W takim wypadku jest

»Optymalne leczenie
kardiologiczne obecnie
to indywidualizacja
nie tylko
farmakoterapii,
ale w zasadzie kazdego
kroku w ramach
opieki nad pacjentem,
od inwazyjnej
diagnostyki
po leczenie, w tym
leczenie zabiegowe”

to juz narzedzie rekomendowane w wy-
tycznych. Optyczna koherentna tomo-
grafia umozliwia wéwczas sprawdzenie,
czy nie doszto do dyssekcji tetnicy czy
owrzodzenia $ciany tetnicy wiencowe;j.
Wreszcie jest to narzedzie, ktére pozwa-
la prowadzi¢ badania kliniczne istotne
z punktu widzenia postepu w kardiolo-
gii interwencyjnej, jak réwniez badania,
dzieki ktérym poprawiona zostaje nasza
zdolno$¢ przewidywania zdarzen serco-
wo-naczyniowych. To kluczowe z punk-
tu widzenia odpowiedniej intensyfikacji
profilaktyki wtérnej w celu zabezpiecze-
nia pacjenta przed powiktaniami niedo-
krwiennymi.

Jakie sa inne nowoczesne
narzedzia stosowane w kardiologii
interwencyjnej?

Inne nowoczesne narzedzia to m.in.
spektroskopia bliskiej podczerwieni pota-
czona z ultrasonograficzng ocena zmian
miazdzycowych (NIRS-IVUS), czynno-
Sciowa ocena zwezen w tetnicach wien-
cowych w oparciu o sama koronarografie,
czyli bez dotychczasowej konieczno$ci
wprowadzania dodatkowych narzedzi do
drzewa wiencowego, czy tez inwazyjna
ocena mikrokrazenia wiencowego, kto-
ra od ubiegtego roku w pelnym zakresie
wykonujemy w I Katedrze i Klinice Kar-
diologii UCK WUM, kierowanej przez
prof. Marcina Grabowskiego.

Pierwsza sposrod wymienionych prze-
ze mnie metod daje mozliwos$¢ chemiczne-
go ,,przeskanowania” tetnic wiencowych
pod katem obecnosci lipidow. Obecnie
uwaza sie, ze im wiekszy tadunek lipido-
wy w tetnicy wieficowej, tym wieksze ry-
zyko niepozadanych zdarzen. Na ten temat
ukazaty sie badania z ocena tzw. twardych
klinicznych punktéw koncowych z obser-
wacjq $rednio- i dtugoterminowa. Cieka-
wa linig badan jest ocena wasciwosci fi-
zycznych obrazowanej inwazyjnie blaszki
miazdzycowej z nowoczesng oceng wia-
Sciwosci odbitej od niej wigzki $wiatta
— jest to projekt, ktory prowadze obecnie
we wspoblpracy z Uniwersytetem Medycz-
nym w Leiden.

Podsumowujac, kierunek, w ktérym ak-
tualnie zmierzamy, to wieloparametryczna
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»Aktualnos¢
przekazywanych
informacji, pasja
do ich zgtebiania,

dyspozycyjnosc (...),

krytycyzm wzgledem

krazacych informagji
medycznych,
profesjonalne

i empatyczne

podejscie do pacjenta
- to wartosci, ktorymi
kierujemy sie w pracy
dydaktycznej, w ktorej
etos nauczyciela
splata sie z etosem
lekarskim”

ocena pacjenta — zapewniajaca polacze-
nie zaréwno parametréow klinicznych,
obrazowania, jak i markeréw bioche-
micznych — w celu trafnego przewidy-
wania ryzyka zgonu i indywidualizacji
leczenia danego pacjenta. Optymalne
leczenie kardiologiczne obecnie to indy-
widualizacja nie tylko farmakoterapii,
ale w zasadzie kazdego kroku w ramach
opieki nad pacjentem, od inwazyjnej dia-
gnostyki po leczenie, w tym leczenie za-
biegowe.

Znaczenie odpowiedniej oceny nie-
mych klinicznie zmian w naczyniach,
zanim dojdzie do ostrego zespotu wien-
cowego, podkreslaja szacunki, wedlug
ktorych nawet polowa stanéw nagtego
zatrzymania krazenia stwierdzana jest
u pacjentow w poczuciu zdrowia, bez
wczesniejszych  objawéw  prodromal-
nych sugerujacych rozwdj choroby. Od-
powiednio wczesna identyfikacja cech
wrazliwosci czy tez niestabilno$ci blasz-
ki miazdzycowej stwarzalaby wowczas
mozliwo$¢ wykonywania takich inter-
wencji, ktére zapobiegna zawczasu in-
cydentom niedokrwiennym. Istotnym
kierunkiem badan w Pracowni Kardio-

Wreczenie dr. hab. Mariuszowi Tomaniakowi Nagrody Ministra Zdrowia dla Nauczycieli Akademickich
w zakresie dziatalnosci naukowej. Od prawej: rektor WUM prof. Zbigniew Gaciong, dr hab. Mariusz
Tomaniak, podsekretarz stanu Ministerstwa Zdrowia Piotr Bromber

logii Inwazyjnej naszej kliniki jest tak-
ze diagnostyka zaburzen mikrokrazenia
wiencowego. To szczegblnie wazne dla
pacjentéw, ktdérzy zglaszaja uporczywie
nawracajace dolegliwosci stenokardial-
ne, cho¢ nie stwierdza sie u nich zwezen
w tetnicach wienicowych widocznych
podczas klasycznej koronarografii.

W zwiazku z otrzymaniem niedawno
kolejnego wyroéznienia — Nagrody
Ministra Zdrowia dla Nauczycieli
Akademickich w zakresie dzialalnosci
naukowej — chcialem zakonczy¢
rozmowe pytaniem dotyczacym
dydaktyki. Jakq wartos¢ dla

Pana, przedstawiciela mlodego
pokolenia, ma etos nauczyciela
akademickiego?

Dobre medyczne wyksztalcenie na-
bywane w toku studiéw to szczegélna
warto$¢. Pozostajac na uczelni jako na-
uczyciele akademiccy, mamy szanse ten
swoisty dtug sptaca¢, przekazujac swoja
wiedze i doswiadczenie kolejnemu poko-
leniu medykow.

Aktualno$¢ przekazywanych infor-
macji, pasja do ich zgtebiania, dyspozy-
cyjnos$¢ — nie tylko w trakcie zaje¢, ale
rowniez w przypadku watpliwosci juz
po zajeciach czy tez w ramach dyzuréw
klinicznych, krytycyzm wzgledem kra-
zacych informacji medycznych, profe-
sjonalne i empatyczne podejScie do pa-
cjenta — to wartosci, ktéorymi kierujemy
sie w pracy dydaktycznej, w ktorej etos
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nauczyciela splata sie z etosem lekar-
skim. Ten ostatni najskuteczniej moze-
my przekaza¢ przysztym lekarzom swo-
im wilasnym przykladem podczas zajec
praktycznych, ktérych rola — zwlaszcza
w obecnej dobie — pozostaje nieoceniona.

Szczegblng forma dydaktyki i nauki
jest wspotpraca ze studentami w ramach
studenckich ko6t naukowych — sekcja
inwazyjnej diagnostyki kardiologicznej
przy SKN naszej kliniki, ktérej jestem
opiekunem, liczy obecnie ponad 70 am-
bitnych i zaangazowanych studentéow
z roznych lat studiéw, ktérzy uczest-
nicza zaré6wno w pracach naukowych,
wspolnie przygotowywanych semina-
riach i warsztatach, jak réwniez w wy-
branych zabiegach w Pracowni Hemo-
dynamiki.

Pana pytanie jest okazja dla mnie, aby
wyrazi¢ wdzieczno$¢ moim Nauczycie-
lom — cho¢ wszystkich z oczywistych
wzgledéw nie sposob dzi$ tu wymienic.
W szczeg6lny sposob chcialbym podzie-
kowa¢ prof. Grzegorzowi Opolskiemu
— wieloletniemu kierownikowi I Katedry
i Kliniki Kardiologii, w ktérej zacza-
tem prace w 2013 roku, prof. Januszowi
Kochmanowi — kierownikowi Pracowni
Kardiologii Inwazyjnej, mojemu nauczy-
cielowi zabiegéw na tetnicach wienco-
wych oraz prof. Patrickowi Serruys’owi,
pod ktérego opieka mogtem rozwija¢ ba-
dania we wspétpracy miedzynarodowej
podczas stypendium w Rotterdamie. ll

Rozmawiat Cezary Ksel





