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Rozmowa z
dr. hab. n. med.

tukaszem Kottowskim

laureatem | miejsca w konkursie
,Supertalenty w Medycynie 2021”
(I Katedra i Klinika Kardiologii

CSK UCK WUM)

Wreczajac Panu nagrode dla zwyciezcy
konkursu ,,Supertalenty w Medycynie
20217, uzyto okreslenia ,,kardiolog

z zylka wynalazcy”. Kiedy odkryl Pan
w sobie te zylke wynalazcy?

Trudno mi wskaza¢ taki moment, ale
przypominam sobie wyjazd przed kilku-
dziesiecioma laty do ojca, ktéry w Sankt
Augustin pod Bonn szkolit sie w zakresie
kardiochirurgii dzieciecej. Pamietam z tego
potrocznego pobytu interesujace i bardzo
dlugie dyskusje na temat wspomagania
krazenia, funkcjonowania serca i mozliwo-
Sci jego zastgpienia sztucznym narzqdem.
Zastanawiatem sie, dlaczego nie powsta-
to sztuczne serce. Ojciec tlumaczyt mi
rozne zawitosci, np. ze krew poddawana
w pompie $ciskaniu mechanicznemu ulega
uszkodzeniu, co powoduje niedokrwistos¢.
Rozmowy te zachecity mnie do przygo-
towywania wihasnych szkicow sztucznego
serca czy sztucznej komory, zaprojektowa-
nych tak, aby nie dochodzilo do zbyt du-
zego ucisku na krwinki czerwone. Oczywi-
$cie te dziecinne dylematy zakonczyly sie
na etapie dywagacji i teoretycznych rozwa-
zan. Gdyby jednak pomysle¢ o poczatkach,
to potrzeba znajdywania rozwigzan pojawi-
fa sie chyba wilasnie wtedy — mialem 13 lat.

A w latach pézniejszych co stanowilo
taki katalizator?

Mysle, ze bylo nim u$wiadomienie so-
bie mozliwosci, jakie daje wykorzystanie
urzadzen mobilnych w ochronie zdrowia.
Zanim do tego doszto, w trakcie studiow

medycznych interesowat mnie temat orga-
nizacji stuzby zdrowia i jej usprawniania.
Aby zglebi¢ ten problem, rozpoczatem
zaoczne studia w Akademii Leona Koz-
minskiego. Umozliwity mi one wyjazd
na Erasmusa do Sztokholmu, gdzie do-
strzegltem nowy sposéb zarzadzania zdro-
wiem pacjenta za pomoca réznego rodzaju
urzadzen przenos$nych. Zachwycitem sie
ta zupelnie mi nieznang koncepcja. Przypo-
mnijmy, ze byly to czasy bez smartfonéw,
uzywano jedynie palmtopéw. Na zakoricze-
nie kursu z innowacji napisatem prace za-
liczeniowa o pacjencie z ostrym zespotem
wieficowym, wykonujagcym w domu bada-
nia, ktérych wyniki transmituje na biurko
lekarza prowadzacego. Pacjent byt wiec
de facto diagnozowany z poziomu jego wia-
snego domu. Bylo to 15 lat temu i juz wtedy
zafascynowatem sie mozliwoscig wykorzy-
stania nowych technologii w zarzadzaniu
zdrowiem. Uwazalem to za co$ oczywiste-
go. Tym bardziej, ze réwniez moi szwedzcy
mentorzy, profesorowie dostrzegali poten-
cjal zastosowania zdobyczy techniki. Dla-
tego zaczatem sie interesowac informatyka,
analityka danych, zaawansowang statysty-
ka, modelami predykcyjnymi czy modelami
stratyfikacji ryzyka, a w dalszej kolejnosci
siecig neuronowa czy sztuczng inteligencja
w rozumieniu stosowania jej w medycynie
do podejmowania lepszych decyzji.

Kapitula konkursu zwrécila uwage
na opracowany przez Pana
i opatentowany system spirometryczny

stuzacy monitorowaniu i samokontroli
pacjentow z chorobami ptuc.

Mysl usprawnienia diagnostyki choréb
ptuc pojawila sie juz w 2014 roku. Be-
dac w Centralnym Szpitalu Klinicznym
WUM na Banacha, zorientowatem sie, jak
trudno jest wykona¢ bardzo wazne bada-
nie czynnosciowe funkcji ptuc, czyli spi-
rometrie. Stwierdzitem, ze warto pewne
pomysty wykorzystywane w diagnosty-
ce kardiologicznej zastosowac¢ rédwniez
w przypadku pacjentéw z chorobami ptuc.
Badanie jednoodprowadzeniowe EKG ro-
bito sie juz wowczas przy t6zku chorego,
a idac na konsultacje do pacjenta, echo-
kardiografy moglismy witozy¢ do kiesze-
ni. Tak narodzit sie pomysi, aby podjac
préby wykorzystania potencjatu urzadzen
przenos$nych do stworzenia systemu spiro-
metrycznego stuzacego do monitorowa-
nia i samokontroli pacjentéw z chorobami
pluc. Na swojej drodze spotkatem ludzi
interesujacych sie tematami medycznymi
i dodatkowo posiadajacych doswiadczenie
inzynieryjne. Wspoélnie stworzyli$my sys-
tem AioCare, ktory obecnie jest dystrybu-
owany w ponad 30 krajach na $wiecie.

Sadzi Pan, ze zylka wynalazcy musi
towarzyszy¢ kazdemu lekarzowi?

Nie wiem, czy kazdemu. Natomiast pro-
sze spojrze¢ na dawnych medykow tworza-
cych podwaliny medycyny, np. Leonarda
da Vinci, ktéry byl zaréwno lekarzem,
jak i konstruktorem. Czytam jego ksigz-
ki, jestem zafascynowany jego sposobem
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dziatania polegajacym najpierw na obser-
wacji rzeczywistosci, nastepnie znalezie-
niu i zrozumieniu problemu czy patologii,
a ostatecznie na podjeciu pracy nad rozwia-
zaniem i naprawieniem problemu. Wydaje
mi sie, Ze w pewnym stopniu jest to element
naszego zawodu. My, lekarze, réwniez caty
czas powinniSmy watpi¢ i szuka¢ uspraw-
nien, bacznie obserwowac otaczajacy nas
$wiat i starac sie na kazdym poziomie wdra-
zac rozwigzania pomocne dla pacjenta.

Jakie zdobycze wspélczesnej kardio-
logii inwazyjnej, ktérej poswiecil Pan
swojq prace kliniczng, maja szczegolny
wplyw na zdrowie i Zycie pacjentow?

W kardiologii inwazyjnej per se nasze
dzialania zaczely mocno wchodzi¢ w ob-
szar, ktérym dotychczas zajmowala sie kar-
diochirurgia. Poza tetnicami wieficowymi,
ktore zostaty juz dawno zagospodarowane
przez kardiologie interwencyjna, wkroczy-
liSmy w obszar zastawek, innymi stowy
— w obszar leczenia wad strukturalnych,
zamykania réznego rodzaju ubytkéw, na-
prawy pojawiajacych sie nieprawidtowo-
$ci, w tym gtéwnie naprawe lub wymiane
niesprawnych zastawek serca. Ponadto
w ramach leczenia tetnic wiencowych za-
czynamy schodzi¢ na poziom mikronaczyn
i mikrokrazenia. Ten drugi obszar, na ktéry
wkracza wspoélczesna kardiologia inter-
wencyjna, ma szczegblne znaczenie. Powie-
dzialbym wrecz, ze jesteSmy w przededniu
rutynowego diagnozowania choréb mikro-
krazenia z wykorzystaniem nowoczesnych
metod pozwalajacych unikng¢ subiek-
tywnej oceny badania, a co za tym idzie
—umozliwiajacych postawienie lepszej dia-
gnozy. Metody te dotychczas byty stosowa-
ne w laboratoriach. Dopiero od niedawna
zaczynaja by¢ komercyjnie dostepne, moga
by¢ rowniez instalowane w szpitalach.
I to juz sie dzieje. Kolejny obszar, ktérym
zajmuje sie wspotczesna kardiologia inter-
wencyjna, dotyczy oceny narastania blasz-
ki miazdzycowej, funkcji i struktury tej
blaszki przez bardzo zaawansowane obra-
zowanie wewnatrznaczyniowe.

Rozwdj jakich technologii, oprocz
obrazowania, wplywa w najwiekszym
stopniu na postepy w kardiologii
inwazyjnej?

To przede wszystkim miniaturyzacja
narzedzi majaca kolosalne znaczenie dla

postepéw w leczeniu zastawek serca. Po-
nadto wcigz odkrywamy nowoczesne ma-
terialy, ktére posiadaja specyficzne wia-
Sciwosci uzyskiwania swojej sztywnosci
w ciele lub dostosowuja sie do tempera-
tury ciata. Warto réwniez zwroci¢ uwage
na rozwoj nowoczesnych, biochemicznych
lub biofizycznych sensoréw, a takze ich mi-
niaturyzacje pozwalajacg na implantacje
bezposrednio w serce. Interesujaco rozwi-
ja sie bezprzewodowa transmisja danych,
ktdra jest nie tylko coraz szybsza, ale takze
umozliwia przesylanie informacji z urza-
dzen wszczepialnych do systemu monito-
rujacego stan pacjenta. System zatem jest
w stanie w czasie rzeczywistym kontrolo-
wac stan chorego i odpowiednio zareago-
wac na niepokojace objawy. Jest to swego
rodzaju opiekun elektroniczny wykrywaja-
cy zaburzenia. Nie sg to rzeczy nowe, bo
przeciez juz teraz mamy pacjentow z za-
implementowanymi urzadzeniami, takimi
jak stymulator, ktérzy sa monitorowani
w czasie rzeczywistym. Jednak w zwigz-
ku z duza liczba oséb borykajacych sie
z chorobami sercowo-naczyniowymi ob-
szar bezprzewodowej transmisji danych
bedzie sie dalej spektakularnie rozwijac.

Czy to samo mozna powiedzie¢ o wyko-
rzystaniu wirtualnej rzeczywistosci?
Dzi$ stosujemy i mamy pierwsze do-
Swiadczenia z rozszerzong rzeczywistoscia,
czyli augmented reality. Jest to technologia
umozliwiajaca operatorowi, dziatajacemu
w goglach, ogladanie obrazow z tomografii
komputerowe]j pacjenta w trakcie zabiegu,
ktéry wykonuje. Pozwala ona operatorowi
lepiej planowa¢ dany zabieg. Jej wprowa-
dzanie do kardiologii inwazyjnej jest jednak
na bardzo wczesnym etapie. Wykorzysta-
nie tej technologii idzie w takim kierun-
ku, aby — ograniczajac stosowanie ilo$ci
promieni rentgena — wykonywac zabieg,
nie patrzac na monitor, tylko na pacjenta
i widzie¢ wirtualnie nalozone jego naczy-
nia, serce i narzedzia, ktérymi dziatamy
niejako w ciele pacjenta lezacego na sto-
le. Natomiast warto podkresli¢, ze wirtu-
alna rzeczywisto$é, czyli virtual reality,
daje szersze mozliwosci. Stosuje sie jg np.
podczas treningéw zespotu z udziatem
symulacji, podczas ktérych zespét moze
w wirtualnym pomieszczeniu trenowac
z wirtualnym pacjentem wszelkiego ro-
dzaju zabiegi. Mam nadzieje, ze w budo-
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wanym Centrum Symulacji Medycznych
WUM takie technologie beda dostepne.
Wirtualna rzeczywisto$¢ to w koncu takze
edukacja pacjenta, paradoksalnie bardzo
skuteczna. Wspdlnie z dr. hab. Pawlem
Balsamem opublikowaliSmy w czasopi-
Smie ,,Cardiology Journal” badanie do-
tyczace tego, jak pottoraminutowy film
w technologii 3D, pokazany pacjentom
za pomoca gogli Occulus i smartfona,
wplywa na zapamietanie przez pacjenta
zalecen lekarza. Wzrost stopnia zapamie-
tania informacji byt zdumiewajacy.

Jak Pan ocenia obecny stan polskiej
kardiologii inwazyjnej?

Biorac pod uwage dostepnosc¢ leczenia
ostrych zespotéw wiencowych, czyli po-
moc w sytuacji zagrozenia zycia, to na tle
Europy lokujemy sie mocno w czotowce.
Natomiast w obszarze wykorzystywania
nowoczesnych rozwigzan, np. w leczeniu
wad zastawkowych, przed nami wcigz
duzo pracy. Nie wynika to jednak z braku
naszych umiejetnosci czy braku dostepu
do nowoczesnych technologii. Problemem
jest brak finansowania. Niestety w obsza-
rze leczenia wad strukturalnych i niewy-
dolnosci serca nie znalazty sie pienigdze
na zbudowanie odpowiedniego systemu.

Z jakimi jeszcze wyzwaniami musza
radzic sobie kardiolodzy inwazyjni?
Aby jakas dziedzina mogta sie rozwi-
ja¢, potrzebni sq ludzie tworzacy zespoty
badawcze. W kardiologii inwazyjnej jest
jeszcze bardzo wiele do odkrycia. Niestety
problemy kadrowe to hamuja. Mamy bar-
dzo zdolnych ludzi, ktérym brakuje czasu
na tzw. research. W osrodkach akademic-
kich nie funkcjonuja odpowiednie rozwig-
zania pozwalajace na to, aby grafik naszej
pracy podzieli¢ na dni poswiecone leczeniu
pacjentow oraz dni po$wiecone dziatalno-
$ci badawczo-naukowej. Mowiac o pracy
naukowej, mam na mysli nie tylko pisanie
publikacji, ale takze przeprowadzanie ba-
dan, przygotowanie wnioskdw grantowych
czy rozwijanie wspoélpracy z szeroko po-
jetymi partnerami, zarowno naukowcami
z innych uniwersytetéw, jak i przemystem.

Panu udaje sie jednak laczy¢ prace
zawodowa i naukowa.

W moim przypadku duza aktywnos$¢
na polu nowoczesnych technologii z jednej
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strony, a z drugiej wnikliwa obserwacja
i rozumienie potrzeb pacjentéw rodzg réz-
nego rodzaju pomysty na granty. Tak byto
w przypadku realizowanego obecnie pro-
jektu, na ktory otrzymalismy grant w kon-
kursie Asocjacji Sercowo-
-Naczyniowych PTK. To projekt, ktorego
celem jest rozwdj nowoczesnej diagnostyki
w obszarze mikrokrazenia.

Interwencji

Na czym polegalaby innowacja
w diagnostyce?

Na wykorzystaniu nowoczesnych mar-
keréw, biomarkeréw, mikropecherzykdw,
ktére mogtyby sta¢ sie w pewnym mo-
mencie markerem nieinwazyjnym. Jeze-
li udaloby nam sie udowodni¢ i odkry¢
biomarkery specyficzne dla choroby mi-
krokrazenia, moglibySmy tanim kosz-
tem wytypowac pacjentdw majacych ten
rodzaj choroby i zaprosi¢ ich na bardziej
specjalistyczne leczenie. Dzieki tym bio-
markerom udatoby nam sie w prosty spo-
sob identyfikowac osoby narazone na po-
wiklania zdrowotne. Ci, ktorzy mieliby
podwyzszony marker, zostaliby poddani
roznego rodzaju dodatkowym badaniom.

Chcialbym przez chwile zatrzymac
sie na temacie stentow, poniewaz

w tym roku mija 35 lat od rozpoczecia
implantacji pierwszych stentow
metalowych. Jaki bedzie dalszy
kierunek ich rozwoju?

Pierwsze stenty rzeczywiscie byly me-
talowe, czysto stalowe. Powodowaty jed-
nak duzo odpowiedzi tkankowej, to znaczy
zarastaty. P6zniej powstaty stenty uwalnia-
jace lek, pokryte polimerem z lekami an-
tymitotycznymi hamujacymi wzrost $rod-
btonka. Jednoczesnie, wraz z rozwojem
materiatow, zaczeto produkowal stenty
kobaltowo-chromowe, bardziej przyjazne,
biokompatybilne i wytrzymate konstruk-
cje. Z biegiem lat stenty tracily na swojej
grubosci — przesto stentu spadto z oko-
to 300 mikrometréw na samym poczat-
ku do obecnych 60 mikrometréow. To tyle
co ulamek wilosa. Dalszy krok stanowig
stenty bioresorbowalne, czyli takie, ktére
po 3—4 latach po implantacji znikajq z na-
czynia, pozostawiajac to naczynie wygo-
jone. JesteSmy po pierwszej generacji tego
rodzaju stentéw, ktéra — w moim przekona-
niu — nie byta odpowiednio dopracowana.
Dlatego na stenty bioresorbowalne drugiej

generacji patrzymy z do$¢ duzym scepty-
cyzmem. Niemniej sadze, ze idziemy w do-
brym kierunku, czyli stentéw zachowuja-
cych sie podobnie jak rozpuszczalne szwy.

Jakie nowoczesne procedury dia-
gnostyczne i metody leczenia stosuje
Pracownia Kardiologii Inwazyjnej
I Katedry i Kliniki Kardiologii?
Staramy sie wdraza¢ wszystkie nowe
technologie. W zakresie wad struktu-
ralnych juz ponad 10 lat temu rozpocze-
liSmy wszczepianie zastawki aortalnej
TAVT, a p6zniej jej kolejne generacje. Jako
pierwsi rozpoczeliSmy zabiegi w obsza-
rze zastawki mitralnej, plastyke zastawki
mitralnej z wykorzystaniem wewnatrzna-
czyniowej zapinki. Dr Arkadiusz Pietrasik
i dr Adam Rdzanek réwniez jako pierwsi
w Polsce wykonali zapiecie tym samym
klipem mitralnym jednoczasowa korek-
cje zastawki trdjdzielnej, czyli operacje
z punktu widzenia kardiochirurgicznego
juz zaawansowang, bo wymagajaca in-
terwencji na dwoch stronach serca. Kolej-
nym etapem jest nowa zastawka mitralna,
czyli wszczepienie catej zastawki do serca
w pozycje zastawki dwudzielnej.

Oprocz kardiologii inwazyjnej
drugim obszarem Pana zainteresowan
jest telemedycyna. Jak pandemia
COVID-19 wplynela na jej rozwoj?
MieliSmy duzo szczeScia, poniewaz
podwaliny systemu telemedycyny zostaty
zbudowane w Polsce jeszcze przed wy-
buchem pandemii. Nasz zesp6t kliniczny
byl mocno zaangazowany w zmiane le-
gislacyjna. W 2015 roku wspoélnie z prof.
Grzegorzem Opolskim, prof. Marcinem
Grabowskim i dr. hab. Pawtem Balsamem
oraz kolegami z innych osrodkéw przygo-
towaliSmy ,Deklaracje Baltycka”, czyli
dokument, ktéry zebrat opinie kardiologow
i srodowiska medycznego na temat Ow-
czesnego stanu telemedycyny i gléwnych
barier hamujacych jej rozwoj. Znalazta sie
tam informacja, Ze polskie prawo zabrania
de facto korzystania z dobrodziejstw tele-
medycyny, teleporad, zdalnego monitoro-
wania i podejmowania decyzji klinicznych
przy uzyciu narzedzi telemedycznych.
Opublikowanie deklaracji zaowocowato
stworzeniem Fundacji Telemedyczna Gru-
pa Robocza, ktérej celem bylo znoszenie
r6znego rodzaju barier i dostarczanie rze-

telnych dowodéw naukowych potwierdza-
jacych warto$¢ telemedycyny. Pierwszym
efektem naszych dzialan byla zmiana
ustawy o dziatalnodci leczniczej. Nowe
regulacje pomogty wykorzysta¢ zdobycze
telemedycyny podczas zblizajacej sie pan-
demii. Zniknety bariery hamujace jej sto-
sowanie. Owczesny prezes Narodowego
Funduszu Zdrowia, obecny minister zdro-
wia Adam Niedzielski, wprowadzit w cig-
gu trzech tygodni zmiany w finansowa-
niu, ktére umozliwity rozkwit teleporad.
W moim przekonaniu prowadzenie telepo-
rad w czasie pandemii odegrato ogromng
role w zapobiezeniu jeszcze wiekszej licz-
bie ofiar COVID-19.

Mimo to slyszy sie czasem krytyczne
opinie o teleporadach.

Teleporady nie mogg rozwigza¢ wszyst-
kich probleméw pacjentéw. Szacujemy,
ze stuzaq one okoto 60% z nich, zas 40%
wymaga mimo wszystko kontaktu fizycz-
nego z lekarzem. Pamietajmy, Ze teleporada
to tylko glos. To nie jest wideo-konsultacja,
podczas ktérej widzimy pacjenta. Gdy-
bysmy teleporady potaczyli z wideo-
-konsultacja, a takze wykorzystali narze-
dzia bezprzewodowej transmisji danych,
to umozliwitoby to nam precyzyjniejsza
diagnoze, zmniejszajac tym samym licz-
be pacjentéw wymagajacych kontaktu fi-
zycznego z lekarzem.

Jaki przewiduje Pan rozwoj
telemedycyny?

Bedzie szla w kierunku miniatury-
zacji oraz analizowania duzej iloSci da-
nych o stanie zdrowia pacjenta, ktore
nastepnie zostang poddane analizie, ale
nie przez lekarza, a specjalne systemy
flagujace pacjentow.

Wchodzimy zatem w obszar sztucznej
inteligencji?

Sztuczna inteligencja bedzie sie bardzo
szybko rozwijata. Co do tego nie mam zad-
nych watpliwosci. Przez ostatnie 2—-3 lata,
realizujac wiele wiasnych projektéw, zoba-
czytem wyzszo$¢ sztucznej inteligencji nad
klasyczna statystyka. Dlatego w przyszto-
$ci bedziemy coraz powszechniej korzysta-
li z jej dobrodziejstw. My nie wchodzimy
w obszar sztucznej inteligencji, my w niej
jesteSmy. Wystarczy sie rozejrzec...

Rozmawiat Cezary Ksel
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