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Kongres PTK: nowoczesne leki, in-
nowacyjne technologie i Krajowa
Sie¢ Kardiologiczna

XXVI Miedzynarodowy Kongres Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego to 149 unikatowych sesji, ponad 400 wyktadowcow i 3,5 tys.
uczestnikow. Hasto przewodnie tegorocznego wydarzenia: “Na ratu-
nek sercu - niezaspokojone potrzeby zdrowotne kardiologii” podkre-
slato wielodyscyplinarne podejscie do diagnozowania i leczenia cho-
réb uktadu sercowo-naczyniowego.

Kongres Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego to prestizowe wyda-
rzenie miedzynarodowe, ktére w 2022 roku zgromadzito ponad 3,5 tys.
uczestnikow. Tegoroczna edycja odbyta sie w Miedzynarodowym Centrum
Kongresowym w Katowicach w dniach 22-24 wrzesnia. O wadze tego wy-
darzenia $wiadczy ponadto fakt, ze zostato ono objete patronatem hono-
rowym Ministra Zdrowia, Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Prezesa Agencji Badan
Medycznych, Prezydenta Miasta Katowice, Marszatka Wojewddztwa Sla-
skiego, Wojewody Slaskiego oraz Rektora Slaskiego Uniwersytetu Medycz-
nego w Katowicach. Uczestniczyli w nim takze cztonkowie Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, w tym prezydent ESC, prof. Franz Weidin-
ger.

W ciggu trzech dni kongresu odbyto sie prawie 150 sesji. Zaproszono do
nich ponad 426 prelegentdw, ktérzy dyskutowali o najnowszych bada-
niach naukowych, wytycznych, zaleceniach i metodach diagnostycznych
w dziedzinie kardiologii. Tegoroczny Kongres PTK byt wydarzeniem wyjat-
kowym - praktycy po raz pierwszy po 3 latach przerwy spotkali sie stacjo-



narnie. Prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, prof. Przemystaw
Mitkowski, witajgc podczas sesji inauguracyjnej prezeséw towarzystw na-
ukowych wskazywat, ze planujac wydarzenie, organizatorom zalezato na
stworzeniu interdyscyplinarnego programu edukacyjnego. Ponadto prof.
Jacek Legutko, kierownik naukowy tegorocznego kongresu, wskazywat, ze
podczas wydarzenia zostang omowione szeroko wszystkie niezaspokojone
potrzeby polskiej kardiologii.

Kongres PTK - najwazniejsze wydarzenie
edukacyjne w kardiologii

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne zostato zatozone ponad 60 lat temu,
jest zatem jednym z najstarszych towarzystw naukowych dziatajacych
w Polsce. Nieustannie preznie sie rozwija i poszerza swoje struktury. Obec-
nie zrzesza niemal 6 tys. cztonkdw. PTK aktywnie dziata takze w strukturach
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Profesor dr hab. n. med.
Przemystaw Mitkowski podkresla, ze wzmocnienie pozycji PTK w struktu-
rach ESC byto jednym z wazniejszych punktow jego programu wyborczego,
kiedy kandydowat na stanowisko prezesa Towarzystwa. ,Jestem przeko-
nany, ze silna obecnos¢ polskich naukowcéw w strukturach PTK pozwoli
rozwijac sie naszym lekarzom jeszcze prezniej, a nazwiska najwybitniej-
szych zostang zapisane na kartach historii medycyny. Juz teraz cztonkowie
PTK zasiadaja w wielu strukturach ESC, naukowcy, takze ci najmtodszego
pokolenia, prowadza miedzynarodowe wieloosrodkowe badania klinicz-
ne, ktdrych wyniki prezentowane sa na tamach najwazniejszych czasopism
naukowych” - podsumowuje prezes PTK.

sSercu na ratunek” - najwazniejsze wyzwania
polskiej kardiologii

Profesor Jacek Legutko wskazywat podczas wielu swoich wypowiedzi, ze
problemy polskiej kardiologii sa ztozone. Wymagaja one podjecia kom-
pleksowych dziatan, ktére beda skupiaty sie jednoczesnie na rozwiaza-



niach systemowych, organizacyjnych i refundacyjnych. W zwigzku z tym,
podczas tegorocznego Kongresu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
zostaty wskazane gtéwne wyzwania systemowe w kardiologii na najblizszy
czas, wsrdd ktérych wymieniono:

. uwolnienie limitéw w procedurach kardiologicznych i kardiochirur-
gicznych,

« usprawnienie wprowadzania nowych technologii medycznych do
refundacji nie tylko lekdw, ale réwniez wyrobéw medycznych,

+  ewaluacje wycen procedur kardiologicznych,
. rozszerzenie Sieci Kardiologicznej na terenie catego kraju,

+  optymalizacje wczesnej diagnostyki i leczenia interwencyjnego za-
watu miesnia sercowego,

. promowanie i wdrazanie koordynowanej opieki nad pacjentem
kardiologicznym w poszczegdlnych jednostkach i zespotach choro-
bowych.

Choroby uktadu krazenia stanowia obecnie przyczyne 40 proc. zgonéw
w Polsce - podkreslali uczestnicy tegorocznego Miedzynarodowego Kon-
gresu PTK. Pomimo ogromnego rozwoju diagnostyki i leczenia choréb ser-
cowo-naczyniowych, ktéry obserwowany jest w ostatnich latach, Polacy
wciaz najczesciej umieraja z powodu nagtych incydentéw sercowo-naczy-
niowych.

»,0d 2015 r. obserwujemy w naszym kraju brak przyrostu Sredniej dtugosci
zycia Polakéw - co gorsza, wiemy na podstawie raportu GUS, ze w ubie-
gtym roku zmarto o 154 tys. wiecej Polakdw, niz $rednia z ostatnich 50 lat.
Co istotne, po wytaczeniu zgondw covidowych w dalszym ciggu z powodu
chordb przewlektych zmarto 63 tys. oséb. Wiemy réwniez na podstawie
raportu Panstwowego Zaktadu Higieny - Narodowego Instytutu Zdrowia



Publicznego, ze w 2020 r. w poréwnaniu do 2019 o 17 proc. wzrosta liczba
zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych” - powiedziat prof. Mitkowski,
prezes PTK.

Profesor Mitkowski wielokrotnie podkreslat, ze istotny wptyw na obec-
ny stan polskiej kardiologii miata pandemia COVID-19. Za winne uznaje
problemy systemowe zwigzane z powotywaniem specjalistow do pracy
w szpitalach covidowych, ale takze te zwigzane z ograniczonym zaufaniem
chorych do systemu opieki zdrowotnej. Zdaniem profesora Mitkowskiego
nie oznacza to jednak, ze przed pandemia w polskiej kardiologii problemy
systemowe i refundacyjne nie wystepowaty.

Natomiast prof. Adam Witkowski, méwiac o chorobach sercowo-naczynio-
wych, zwrdcit uwage, ze oczekiwana dtugosé zycia w chwili urodzenia jest
w Polsce 0 4 lata krétsza niz Srednia w Unii Europejskiej. ,Nadal mamy pro-
blem z umieralnoscia pacjentéw z powodu choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego. Jestesmy w grupie krajow wysokiego ryzyka, na szczescie juz nie
bardzo wysokiego, ale nadal wsrdd krajow wysokiego zagrozenia zgonem
sercowo-naczyniowym i innymi schorzeniami sercowo-naczyniowymi, ta-
kimi jak zawat serca czy udar mézgu” - podkreslat.

Trudna sytuacja zdrowotna zwigzana z powstatym dtugiem kardiologicz-
nym wymusza na decydentach powziecie okreslonych dziatan, ktére moga
doprowadzi¢ do odwrdcenia niepokojacych statystyk. Jako najwazniejsze
postulaty prezes PTK wymieniat zniesienie limitdw na procedury kardio-
logiczne i kardiochirurgiczne. Wskazywat takze, ze priorytetem na chwile
obecng jest poszerzenie Krajowej Sieci Kardiologicznej, ktéra na ten mo-
ment jest realizowana w ramach projektu pilotazowego.

»Przygotowywane jest rozszerzenie tego programu na 6 kolejnych woje-
woddztw, czyli niemal potowa Polski moze by¢ w nim w zakresie czterech
podstawowych probleméw kardiologicznych: niewydolnosci serca, wad
zastawkowych, zaburzen rytmu i nadci$nienia tetniczego” - wyjasniat prof.
Mitkowski.



Eksperci w wielu sesjach podkreslali, ze kluczem do lepszego i skuteczniej-
szego leczenia pacjentéw kardiologicznych jest stosowanie terapii perso-
nalizowanych z wykorzystaniem nowoczesnych metod farmakologicznych.
Ponadto wskazywano, ze w przypadku niektérych powaznych schorzen
sercowo-naczyniowych nalezy zmodyfikowad kryteria kwalifikacji do le-
czenia i dostosowac je do obowiazujacych standardéw diagnostycznych.
Wiele uwagi podczas sesji edukacyjnych poswiecono takze otytosci. Przy-
pominano, ze jest to powazna choroba, ktéra wymaga wtasciwego poste-
powania diagnostyczno-terapeutycznego. Wskazywano, ze wystepowanie
otytosci moze odpowiadac za ponad 200 powiktan. Wiele z nich to choroby
sercowo-naczyniowe, konczace sie udarem niedokrwiennym mézgu czy
zawatem miesnia sercowego.

Wytyczne ESC waznym punktem tegorocz-
nego Miedzynarodowego Kongresu PTK

Podczas tegorocznego kongresu przyjeto takze aktualne wytyczne ESC do-
tyczace: komorowych zaburzen rytmu serca oraz nagtego zgonu sercowe-
go, operacji niekardiochirurgicznych, kardioonkologii oraz rozpoznawania
i leczenia nadci$nienia ptucnego. Obecnie wytyczne ESC sa ttumaczone na
jezyk polski przez cztonkéw PTK. Po zakonczeniu ttumaczen zostang one
przekazane praktykom. Na chwile obecna, chcac zaktualizowad wiedze
dot. poszczegdlnych jednostek chorobowych, warto zajrze¢ do opubliko-
wanych wytycznych ESC:

Wytyczne ESC dotyczace komorowych zaburzen rytmu serca oraz na-
gtego zgonu sercowego
DOI: https://10.1093/eurheartj/ehac262




Wytyczne ESC dotyczace operacji niekardiochirurgicznych
DOI: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac270

Wytyczne ESC dotyczace kardioonkologii
DOI: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac244

Wytyczne ESC/ERS dotyczace rozpoznawania i leczenia nadcisnienia
ptucnego
DOI: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac237

Na co warto zwréci¢ uwage?

Rehabilitacja kardiologiczna jako standard
postepowania w chorobach sercowo-
naczyniowych

Podczas czwartkowych sesji edukacyjnych jeden z wyktaddw dotyczyt ak-
tualnych metod postepowania wykorzystywanych w rehabilitacji kardio-
logicznej. Byta to sesja przygotowana przez Sekcje Rehabilitacji Kardiolo-
gicznej i Fizjologii Wysitku PTK. W czasach bardzo dynamicznego rozwoju
farmakologicznych metod leczenia choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
myslac o prowadzeniu pacjentéw po OZW, w pierwszej kolejnosci wymie-
nia sie wprowadzenie lekéw lub procedury zabiegowe. Niezwykle istotnym
elementem postepowania po OZW, wptywajgcym bezposrednio na roko-
wanie pacjenta, jest takze rehabilitacja kardiologiczna.

Zdaniem ekspertdw, rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ wszech-
stronng i kompleksowa interwencjg majaca na celu utatwienie procesu
zdrowienia chorego, a takze poprawe sprawnosci fizycznej i dobrostanu
psychicznego. Co wazne, powinna by¢ ona realizowana interdyscyplinar-
nie. Prowadzenie rehabilitacji kardiologicznej nalezy podzieli¢ na trzy eta-
py. Pierwszy z nich to postepowanie prowadzone w trakcie hospitalizacji



z powodu incydentu sercowo-naczyniowego. Jest ono realizowane juz
w sali intensywnej opieki medycznej, a takze w oddziale pooperacyjnym
- kardiologii, choréb wewnetrznych lub rehabilitacji kardiologicznej. Nie-
zwykle istotne jest, aby ten etap postepowania rozpoczynat sie najszybciej,
jak to mozliwe, najlepiej tuz po przyjeciu pacjenta do szpitala z powodu
wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego. Pierwszy etap rehabilitacji
kardiologicznej powinien trwaé do momentu osiagniecia przez pacjenta
stanu klinicznego, ktéry bedzie upowazniat lekarza prowadzacego do wy-
pisania go z oddziatu. Podstawowym celem | etapu rehabilitacji jest jak naj-
szybsze osiaggniecie przez chorego samodzielno$ci i samowystarczalnosci
w zakresie czynnosci zycia codziennego. Kolejnym celem jest przeciwdzia-
tanie wystapieniu niepozgdanych skutkéw unieruchomienia.

Drugi etap rehabilitacji kardiologicznej moze byc realizowany zaréwno
w warunkach stacjonarnych, np. w szpitalu, jak rowniez w osrodku czy od-
dziale dziennym, a w przypadku pacjentdw prowadzonych w formie am-
bulatoryjnej - takze w warunkach hybrydowych. W praktyce u wiekszosci
pacjentow etap Il rehabilitacji moze by¢ realizowany w formie ambulato-
ryjnej lub hybrydowej. Wersja ambulatoryjna przyspiesza powrét do catko-
witej sprawnosci, wptywa na dobrostan chorego i pozwala przebywac mu
w swoim naturalnym codziennym srodowisku, co przektada sie na szybszy
powrét do zdrowia. Z punktu widzenia praktyka, kierujac pacjenta na reha-
bilitacje ambulatoryjng nalezy rozwazy¢ wszystkie “za i przeciw”, przeana-
lizowac bariery, ktére mogg pojawic sie na Sciezce pacjenta, utrudniajac
mu realizacje rehabilitacji. Warto takze dopytaé o wsparcie rodziny i oséb
najblizszych w czasie odbywania rehabilitacji, gdyz moze by¢ ono kluczo-
we i determinowad mozliwos¢ jej realizacji.

Rehabilitacja stacjonarna natomiast powinna by¢ realizowana w przypad-
ku pacjentdéw z wysokim ryzykiem wystapienia kolejnego OZW, ale takze
tych z powaznymi chorobami wspotistniejacymi. Kolejng grupe stanowig
pacjenci z zaawansowang niewydolnoscia serca i/lub uzywajacy urzadzen
do wspomagania krazenia, ktérzy z przyczyn medycznych wymagaja cato-
dobowego nadzoru. Do rehabilitacji stacjonarnej kwalifikuja sie takze pa-
cjenci bedacy we wczesnym okresie po transplantacji serca. Czas trwania



Il etapu rehabilitacji jest ustalany indywidualnie, zalezy od rokowan i stanu
chorego. W praktyce powinien on wynosi¢ od 4 do 12 tygodni.

Trzeci etap rehabilitacji kardiologicznej zawsze realizowany jest w warun-
kach ambulatoryjnych. Jego gtéwnym celem jest przede wszystkim dalsza
poprawa tolerancji wysitku, podtrzymanie dotychczasowych efektow le-
czenia i rehabilitacji oraz zmniejszenie ryzyka wystgpienia nawrotu choro-
by. Nalezy jednak pamietad, ze ostatni etap rehabilitacji jest rownie wazny
co dwa poprzednie i nie wolno go zaniedbad, gdyz w znacznym stopniu
przektada sie na dalsze rokowanie chorego. Dlatego personalizacja rehabi-
litacji, zaangazowanie w jej realizacje cztonkdw rodziny pacjenta i kontro-
lowanie jego postepdw przez specjaliste moga mie¢ kluczowe znaczenie
dla stanu zdrowia pacjenta i wptywac na ryzyko nawrotu choroby. W cza-
sie sesji eksperci wielokrotnie podkreslali, ze stosowanie sie pacjenta do
zalecen lekarskich, w tym tych dotyczacych rehabilitacji kardiologicznej,
jest determinujace dla jego stanu zdrowia. Sposdb, w jaki pacjent prowadzi
swoje zycie po powrocie do domu, decyduje o tym, czy i jak szybko wrdci
na oddziat ratunkowy. Z tego wzgledu lll etap rehabilitacji powinien sku-
piac sie na wypracowaniu przez pacjenta przy pomocy specjalisty zdro-
wych nawykow.

Mowigc o tym, jak prowadzié rehabilitacje, przypominano, ze trening fizycz-
ny (kinezyterapia) u pacjentéw z chorobami uktadu krazenia zawsze powi-
nien rozpoczynac sie od wtasciwej kwalifikacji chorego. Podstawa oceny
jest tu badanie lekarskie, ktore nastepnie nalezy uzupetni¢ o odpowiednio
dobrane badania dodatkowe oraz o ocene psychologiczng i fizjoterapeu-
tyczna pacjenta. Na podstawie wstepnego badania lekarz powinien okre-
$li¢ stabilnos¢ obrazu klinicznego choroby podstawowej i chordb wspotist-
niejacych. Ponadto nalezy oceni¢ ryzyko wystapienia zdarzen sercowych,
a takze tolerancje wysitku fizycznego przez pacjenta. Istotne jest takze, aby
lekarz rozwazyt dopuszczalne formy treningu, jego intensywnosc i sposéb
zabezpieczenia chorego. Po dogtebnej analizie wyzej wymienionych ele-
mentow specjalista powinien ustali¢ i omdwic z pacjentem spersonalizo-
wany plan rehabilitacji.



Postepowanie po OZW - interdyscyplinarna
opieka nad pacjentem

Podczas piatkowych sesji edukacyjnych uwage poswiecono m.in. zagad-
nieniu zwigzanym z rola lekarza POZ w opiece nad pacjentami po ostrych
zespotach wiericowych. W Polsce leczenie interwencyjne pacjentéw po
OZW jest na bardzo wysokim poziomie. Zdaniem ekspertéw wyzwaniem
pozostaje opieka ambulatoryjna, ktora jest realizowana po wypisaniu pa-
cjenta do domu. Z przeprowadzonych badan wynika, ze w pierwszym roku
i kolejnych nastepnych po wystgpieniu epizodu ostrego zespotu wienco-
wego rokowanie pacjenta znaczaco sie pogarsza, w efekcie wielu chorych
umiera.

Eksperci nie mieli watpliwosci, ze kiedy pacjent po OZW przekazywany jest
przez oddziat kardiologiczny, rehabilitacyjny czy wewnetrzny do leczenia
ambulatoryjnego, kluczowym elementem wptywajagcym na jego odlegte
rokowanie jest Scista i stata wspétpraca pomiedzy kardiologiem a lekarzem
rodzinnym.

W zwigzku z tym, ze wciaz tak wielu pacjentow umiera w krétkim czasie
po przebytym OZW, nalezy opracowac pewne schematy wsparcia opieki
specjalistycznej, ktére moga, czy powinny juz teraz by¢ realizowane przez
lekarzy rodzinnych. Trudno jest jednak wskazac jeden czynnik, ktory po-
woduje problem. Warto jednak zastanowic sie, czy w pierwszej kolejno-
Sci lekarz rodzinny nie powinien skupi¢ sie bardziej na poprawie kontroli
czynnikéw zwiekszajacych ryzyko kolejnego OZW. Nalezy przede wszyst-
kim kontrolowac cisnienie tetnicze, wartosci glikemii, mase ciata, poziomy
trojglicerydéw i cholesterolu oraz parametry nerkowe. Ponadto pacjent po
OZW powinien natychmiast rzuci¢ palenie tytoniu, jesli jest osobg palaca,
i ograniczyc lub zaprzesta¢ spozywania alkoholu.

Jednym z wprowadzonych rozwigzan majacych poprawi¢ kontrole nad
pacjentami po OZW przez lekarzy rodzinnych jest opieka koordynowana
w POZ, realizowana w wybranych osrodkach od 1 pazdziernika 2022 r. Dzie-
ki niej pacjenci maja przede wszystkim zyska¢ mozliwo$é szybszego wy-



konania poszerzonych badan diagnostycznych oraz dostep do porady kar-
diologa za posrednictwem lekarza rodzinnego lub mozliwos¢ umdwienia
wizyty w poradni kardiologicznej przez lekarza POZ. Ponadto, przychodnie
POZ w ramach opieki koordynowanej uzyskajg mozliwosc realizacji porad
edukacyjnych prowadzonych przez pielegniarki, co, jak wskazywano, przy-
czyni sie do poprawy jakosci opieki nad pacjentami chorymi przewlekle,
w tym nad pacjentami z chorobami uktadu sercowo - naczyniowego. No-
woscig w POZ jest takze mozliwos¢ realizacji porad dietetycznych przez
dietetykow, co powinno poprawi¢ mozliwos¢ wtasciwej kontroli masy ciata
pacjentow kardiologicznych oraz ich parametréw lipidowych.

Focus na otytos¢

Jednym z elementéw kongresu rekomendowanych przez Komitet Nauko-
wy Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego byta sobotnia sesja poswie-
cona leczeniu powiktan otytosci.

Jako pierwsze omoéwiono postepowanie terapeutyczne w nadci$nieniu
tetniczym u os6b z nadwaga. Nieprawidtowo kontrolowane lub w ogéle
niekontrolowane nadcisnienie tetnicze odpowiada obecnie za 9 mln zgo-
now rocznie na $wiecie. Ponadto obok otytosci, palenia tytoniu i dyslipide-
mii jest jednym z gtéwnych czynnikdw rozwoju chordb sercowo - naczynio-
wych, stad w praktyce nalezy zadbac o jego skuteczne leczenie, szczegdlnie
w grupie pacjentow kardiometabolicznych. Postepowanie terapeutyczne
w ich przypadku rézni sie od tego stosowanego standardowo. Warto zwrd-
ci¢ uwage na réznice w farmakoterapii dotyczace preferencji poszczegdl-
nych grup lekow.

W przypadku chorych po OZW po przebytym zawale miesnia sercowego
preferowanym potaczeniem wykorzystywanym w terapii nadcisnienia tet-
niczego jest terapia ACE-l w potaczeniu z B-adrenolitykiem. Jesli taki sche-
mat postepowania nie przyniesie oczekiwanych efektdw na przestrzeni 2-4
tygodni po jego wtaczeniu, do terapii nalezy dodac blokery kanatu wap-
niowego (CCB) lub diuretyk tiazydowy badz tiazydopodobny. Gdy nadal po
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2-4 tygodniach terapii nie uda sie osiggna¢ docelowych wartosci cisnienia
tetniczego, do schematu terapeutycznego nalezy dodac antagoniste aldo-
steronu.

Inng grupe stanowia pacjenci z niewydolnoscia serca z zachowang funkcja
skurczowa lewej komory. W tej grupie pacjentdéw nadcisnienie tetnicze sta-
nowi powazny problem zdrowotny i moze dotyczy¢ nawet 60 - 89 proc. cho-
rych. W przypadku pacjentéw z niewydolnoscia serca i zachowang funkcja
skurczowa lewej komory oraz otytoscia, zgodnie z wytycznymi, w terapii
nadcis$nienia tetniczego zaleca sie w pierwszej kolejnosci zastosowanie
ACE-I/ARB, B-adrenolityku, CCB i diuretyku. Jesli taki schemat terapeutycz-
ny nie doprowadzi do osiggniecia docelowych wartosci ci$nienia tetnicze-
go, w kolejnym kroku do terapii nalezy dotaczyc antagoniste aldosteronu.

Warto takze zwrdci¢ uwage na schemat postepowania terapeutycznego
u pacjentoéw chorych na cukrzyce. W tej grupie chorych wtaczenie leczenia
farmakologicznego zaleca sie juz, gdy wartosci ci$nienia tetniczego wyno-
sz3 2140/90 mmHg. Celem terapeutycznym w grupie pacjentow cukrzyco-
wych jest obnizenie ci$nienia skurczowego do 130 mmHg lub <130 mmHg
przy dobrej tolerancji leczenia, a ciSnienia rozkurczowego do <80 mmHg,
jednak wartosc ta nie powinna by¢ nizsza niz 70 mmHg. W przypadku cho-
rych po 70. roku zycia zgodnie z zaleceniami ESC wskazane jest utrzymanie
cisnienia skurczowego pomiedzy wartoscig 130-139 mmHg. Schemat le-
czenia nadci$nienia tetniczego u pacjentdw z otytoscia i cukrzyca w pierw-
szym etapie rozpoczyna sie od zastosowania potaczenia ACE-I/ARB z CCB.
Jesli terapia dwulekowa nie przynosi efektéow po 2-4 tygodniach, nalezy
dotaczyé do schematu diuretyk tiazydowy lub tiazydopodobny. Jesli tera-
pia tréjlekowa nie przyniesie oczekiwanych wartosci docelowych cisnienia
tetniczego, wskazane jest nastepnie dodanie do schematu antagonisty al-
dosteronu.

Innym problemem omawianym przez ekspertow byto leczenie dyslipide-

mii u pacjentéow chorujacych na otytosé. Wskazywano, ze zgodnie z naj-
nowszymi wytycznymi dotyczacymi postepowania diagnostycznego w celu
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rozpoznania dyslipidemii zaleca sie oznaczenie zaréwno cholesterolu LDL,
jak i nie-HDL u wszystkich pacjentow. Postepowanie terapeutyczne u pa-
cjenta chorujgcego na otytosé, inne choroby metaboliczne i dyslipidemie
powinno obejmowac terapie statynami o wysokiej intensywnosci, a jesli
cele terapeutyczne dla cholesterolu LDL nie zostang osiagniete, do sche-
matu nalezy dotaczy¢ ezetymib. W przypadku profilaktyki pierwotnej na-
lezy takze rozwazy¢ mozliwos¢ zastosowania inhibitora PCSK9 w potacze-
niu z maksymalna tolerowana przez pacjenta dawka statyny i ezetymibu.
Takie postepowanie moze by¢ zastosowane w przypadku chorych, ktérzy
nie osiagneli wartosci docelowych po terapii dwulekowej. W profilaktyce
wtdrnej zalecenia sg podobne. W pierwszym etapie leczenia wskazuje sie
na koniecznos¢ zastosowania inhibitora PCSK9 w potgczeniu z maksymal-
ng tolerowana dawka statyny i ezetymibu, ale tylko w grupie pacjentdw,
u ktorych terapia dwulekowa nie przyniosta pozadanego efektu.

Innym schematem terapeutycznym jest skojarzenie fenofibratu i statyny.
Powinien by¢ on rozwazany jako element prewencji pierwotnej u pacjen-
tow, u ktdrych stwierdzono stezenie triglicerydéw na poziomie powyzej 2,3
mmol/l (200 mg/dl). Wtaczenie takiego leczenia jest zasadne w przypadku
pacjentow, u ktérych udato sie doj$¢ do wartosci docelowych cholesterolu
LDL, a szczegdlnie uzasadnione w grupie pacjentoéw, u ktérych stwierdza
sie niskie poziomy cholesterolu nie-HDL.
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Prezes Polskiego Towarzystwa NadcisSnienia
Tetniczego o najwazniejszych doniesieniach
prezentowanych podczas kongresu PTK.

Prof. dr hab. n. med. Aleksander Prejbisz przypomina, ze lekarze powinni
jeszcze bardziej skupic sie na monitorowaniu czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego u swoich pacjentéw. Zdaniem profesora, takie przestanie
tegorocznego kongresu PTK powinni zapamieta¢ mtodzi lekarze rozpoczy-
najacy prace z chorymi.

Za nami ponad 120 sesji wygtoszonych podczas XXVI Miedzynarodowe-
go Kongresu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Ktore donie-
sienia i sesje zdaniem Pana Profesora wnosza najwiecej do codziennej
praktyki klinicznej?

Podczas tegorocznego kongresu PTK wiele uwagi poswiecano wytycznym
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, ktore zostaty zaprezento-
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wane podczas zjazdu w Barcelonie. Tymi wytycznymi, na ktore ja w szcze-
golnosci zwrdcitbym uwage, sa wytyczne zwigzane z kardiologia w onko-
logii. Wspomniane wytyczne to bardzo obszerny dokument liczacy niemal
150 stron, co wazne, adresujacy wiele istotnych kwestii zwigzanych z pro-
wadzeniem pacjenta, zaréwno pod wzgledem diagnostycznym, jak i tera-
peutycznym. Drugie wytyczne, na ktore zwrdcitbym uwage - bardzo istot-
ne zinternistycznego punktu widzenia - dotyczyty przygotowania pacjenta
kardiologicznego do niekardiologicznego zabiegu operacyjnego. Wytyczne
te zostaty stworzone przez nowe grono autordw, ktdrzy zaprezentowali
w nich zaktualizowane podej$cie do omawianego problemu.

Wytyczne to bardzo wazny element tegorocznego zjazdu, ale réwnie istot-
ne z punktu widzenia praktycznego byto spojrzenie na obraz ,srédpande-
micznego” Swiata. Zwrdcenie naszej uwagi na to, jak w tak trudnym okresie
powinni$my monitorowa¢ podstawowe czynniki ryzyka sercowo-naczy-
niowego. W czasie naszych dyskusji mowilismy o réznych aspektach pre-
wencji pierwotnej choréb sercowo-naczyniowych. Szereg sesji, w ktorych
takze uczestniczytem, dotyczyt wtasciwej kontroli ci$nienia tetniczego,
zaburzen lipidowych i weglowodanowych. Ze wszystkich wypowiedzi eks-
pertow wybrzmiewato, ze lepiej jest zapobiegac chorobom niz te choroby
leczy¢ i ze mamy ku temu wiele dostepnych Srodkéw, ktére dotychczas nie
zawsze w sposob optymalny byty przez nas wykorzystywane. Bardzo inte-
resujgce byty rowniez sesje wspolne Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego i Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Pierwsza sesja po-
Swiecona byta sytuacjom szczegélnym, ale czestym w leczeniu nadcisnie-
nia tetniczego, gtéwnie na oddziatach internistycznych. Dotyczyta ona le-
czenia nadcisnienia tetniczego u pacjentow z przewlektg chorobg nerek,
po ostrym udarze mézgu, u pacjentdw z przetomem nadcisnieniowym, ale
tez u kobiet w cigzy. Druga sesja dotyczyta zwiagzkéw nadcisnienia tetni-
czego z migotaniem przedsionkow. Nalezy pamietad, ze choroba, jaka jest
nadcisnienie tetnicze, jest plaga w naszym spoteczenstwie, ale ponadto
naktada sie na nig jeszcze bardzo czesto wtasnie wystepowanie migota-
nia przedsionkow. Wyktady dotyczace tego zagadnienia miaty na celu po-
szerzenie wiedzy praktykow, ale takze uporzadkowanie jej w taki sposdb,
aby wiedzieli oni, jak rozpoznaé chorobe: zaréwno nadci$nienie tetnicze,
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jak i migotanie przedsionkdw, jak zastosowaé nowoczesne metody moni-
torowania, jak leczy¢ nowoczesnie, aby zapobiegac rozwojowi migotania
przedsionkow u chorych na nadcisnienie tetnicze. PrzeprowadziliSmy tak-
e otwarta dyskusje, w ktorej debatowaliSmy nad tym, czy wtasciwe lecze-
nie farmakologiczne nadci$nienia tetniczego moze zapobiec rozwojowi
migotania przedsionkow. W praktyce z tych dyskusji powinniSmy zapa-
mietad, ze zmniejszenie obcigzenia ptynowego, czyli dziatanie diuretyczne
i zmniejszenie objetosci lewego przedsionka pozwala nam zmniejszy¢ ry-
zyko rozwoju migotania przedsionkow.

W czasie naszych debat zwracaliSmy takze uwage na bardzo interesujaca
grupe lekéw stosowanych w terapii nadcisnienia tetniczego jaka sa anta-
gonisci aldosteronu, a szczegdlnie spironolakton i eplerenon. Leki te zapo-
biegaja wtoknieniu miesnia serca, a wiec po ich zastosowaniu nie powstaje
substrat, dzieki ktdremu rozwija sie arytmia, w tym ta najczesciej w prakty-
ce rozpoznawana, czyli migotanie przedsionkdow.

Co mtody lekarz bedacy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego lub ma-
jacy rozpocza¢ niebawem prace w POZ powinien zapamietac z donie-
sien zaprezentowanych podczas tegorocznego kongresu PTK?

Na poczatku chciatbym podkresli¢, ze lekarze pracujacy w podstawowej
opiece zdrowotnej wykonuja niezwykle wazna i potrzebng prace, prace
u podstaw, ale takze prace bardzo rozwijajacg ich wiedze i umiejetnosci.
Choroby kardiologiczne to oczywiscie stany nagte i praca wykonywana na
oddziatach interwencyjnych, ale kardiologia to takze wiele lat pracy leka-
rzy w poradniach, w tym takze poradniach POZ, ktéra polega na ,trzymaniu
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego na wodzy”. Mysle, ze najwazniej-
szym przestaniem ptyngcym z tegorocznego zjazdu dla mtodych lekarzy
powinno by¢ to, ze lekarz nie moze sta¢ obojetnie obok pacjentdw, u kto-
rych zauwaza niepokojace czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego. Stad
tez musi on wtasciwie monitorowac wartosci ci$nienia tetniczego. Jaka
wartos¢ cisnienia powinna nas zaniepokoi¢? Kazda wartos¢ cisnienia skur-
czowego powyzej 130 mmHg i rozkurczowego powyzej 80 mmHg. Zatem
jesli do mtodego lekarza POZ czy tez kardiologa trafia pacjent z ciSnieniem
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tetniczym o wartosci np. 143/92 mmHg, to jest to dla tego lekarza powdd
do niepokoju o zdrowie pacjenta i czynnik decydujacy o koniecznosci wita-
czenia najpierw wtasciwego monitorowania wartosci cisnienia, a po po-
twierdzeniu rozpoznania, takze leczenia farmakologicznego nadcisnienia.
Wciaz jeszcze zbyt czesto stoimy obojetnie wobec pacjentéw z hipercho-
lesterolemia. Olbrzymi odsetek naszych pacjentdéw nie osigga docelowych
wartosci, jesli chodzi o stezenie cholesterolu LDL. W praktyce oczywiscie
u czesci pacjentdw spotykamy sie z tzw. statynofobia, ale pamietajmy, ze
pacjent z rozpoznang chorobg sercowo-naczyniowa musi osiggnac steze-
nie cholesterolu LDL ponizej 55 mg/dl. Ponadto chory o wysokim ryzyku
sercowo-naczyniowym, a zatem praktycznie kazdy chory z rozpoznanym
nadcisnieniem tetniczym, powinien osiggna¢ stezenie cholesterolu LDL
ponizej 70 mg/dl. W przypadku pacjentdéw kardiologicznych mamy wiec
ambitne cele dot. parametréow lipidowych, ale mamy takze dostepne od-
powiednie Srodki m.in. potgczenie statyn i ezetymibu, takze w preparatach
ztozonych, ktdre pozwalaja nam te cele realizowac. Nie stdjmy obojetnie
takze w odniesieniu do poziomu glikemii. U pacjentéw z dtugotrwatg cu-
krzyca, ze zmianami miazdzycowymi, dtugoterminowo leczonych insuling,
terapia nie moze by¢ od poczatku bardzo intensywna, ale u pacjentéw nie-
leczonych insuling mozemy postepowac intensywnie i stanowczo. Podsta-
wowe grupy lekdw, ktére obecnie stosujemy u pacjentdw cukrzycowych,
czyli flozyny, analogi GLP-1, gliptyny czy metformina nie powoduja hipogli-
kemii, zatem leczenie z wykorzystaniem preparatéw z tych grup terapeu-
tycznych jest bezpieczne. | wreszcie dzis mamy takze mozliwos¢ niestania
obojetnie wobec otytosci - kolejnej pandemii naszych czaséw. Dzi$ dyspo-
nujemy skutecznymi lekami z grupy analogdéw GLP-1, ktére sa zarejestro-
wane w leczeniu otytosci, jest to m.in. liraglutyd dostepny w Polsce oraz
semaglutyd, ktory niebawem pojawi sie takze w wiekszej dawce 2,4 mg.
Skuteczno$é wyzszej dawki semaglutydu jest niezwykle istotna, gdyz redu-
kuje ona wyj$ciowa mase ciata pacjenta nawet o 15 proc.

Podsumowujac doniesienia z tegorocznego kongresu PTK, chciatbym za-
apelowac - nie stéjmy obojetnie wobec naszych pacjentéw, nawet kiedy
zgtaszaja sie do nas z powodu kaszlu czy infekcji. Przy okazji takiej wizyty
sprawdzmy w dokumentacji medycznej, kiedy chory miat wykonana ostat-
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nig kontrole lipidogramu, jakie ma wartosci cisnienia tetniczego, zaprosmy
go na kolejng wizyte w bardziej sprzyjajacych warunkach, kiedy nie bedzie
juz przechodzit infekcji i skontrolujmy jego lipidogram i cisnienie tetni-
cze. Poprosmy go o siedmiodniowe pomiary cisnienia tetniczego w domu
w schemacie 2 razy po 2 razy dziennie przez siedem dni. Starannie, bez
brawury kontrolujmy podstawowe czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
u naszych chorych. Taka praca przetozy sie na pokazne korzysci zdrowotne
dla catego spoteczenstwa.

Prezes Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego, prof. dr hab. n. med. Przemystaw
Mitkowski podsumowuje najwazniejsze do-
niesienia prezentowane podczas XXVI Mie-
dzynarodowego Kongresu PTK.
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Podczas XXVI Miedzynarodowego Kongresu PTK oméwiono nowe wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Szeroko dyskutowano
takze o holistycznym podejsciu do diagnozowania i leczenia pacjentow
kardiologicznych oraz zwracano uwage na indywidualne podejscie do cho-
rego i koniecznos¢ personalizacji terapii w wielu schorzeniach kardiolo-
gicznych.

XXVI Miedzynarodowy Kongres Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego po trzech latach przerwy po raz pierwszy odbywat sie w formie
stacjonarnej. Jak taka forma organizacji wydarzenia przetozyta sie na
udziati zaangazowanie lekarzy praktykow?

Rzeczywiscie byt to pierwszy od trzech lat Kongres Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, ktéry zostat zorganizowany w formie stacjonarnej. Po-
dejmujac taka decyzje, zastanawiali$my sie nad tym, jaka bedzie frekwen-
cja podczas kongresu. Nie zawiedli$my sie, bo do Katowic przyjechato po-
nad 3,5 tys. uczestnikéw. Zatem uznajemy wydarzenie za olbrzymi sukces,
gdyz frekwencja nie odbiega od tej, ktorg pamietamy z kongreséw organi-
zowanych przed pandemia. Wszyscy uczestnicy byli bardzo zadowoleni, ze
wreszcie, po latach przerwy, moga spotkac sie ze soba osobiscie i wymie-
ni¢ sie doswiadczeniami. Dyskusje w czasie sesji byty duzo bardziej ozy-
wione. Ze strony stuchaczy padato wiele interesujacych i praktycznych py-
tan. Jako organizatorzy staraliSmy sie takze zapewni¢ podczas wydarzenia
bardzo atrakcyjny, obfity program naukowy, tak aby kazdy mégt znalezé
w nim interesujace dla siebie tematy. Patrzac na frekwencje i zaangazowa-
nie uczestnikdw jestem bardzo zadowolony, ze podjeliSmy decyzje o orga-
nizacji wydarzenia stacjonarnego, i ze finalnie nie zdecydowalismy sie na
hybrydowa forme kongresu.

Z jakimi wyzwaniami w ostatnim roku musiato zmierzy¢ sie PTK?
Obecnie jestem w potowie sprawowania kadencji prezesa Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego. Zakonczytem pierwszy rok pracy na tym

stanowisku. Swoja kadencje rozpoczynatem w drugiej potowie drugiego
roku pandemii. Jestem przekonany, ze kardiologia nalezy do tych dyscy-
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plin medycyny, ktére najbardziej ucierpiaty w tym czasie. Juz w 2020 roku
podawano, ze najwiekszy przyrost zgonéw nie-covidowych zanotowano
w kardiologii. Byto to o prawie 17 proc. wiecej niz w roku 2019. Musimy
tez pamietac, ze skala zgonéw nadmiarowych spowodowanych innymi
przyczynami niz COVID-19 wynosita ponad 60 tys. Mysle, ze ta sytuacja
wynikata z wielu czynnikdw, ale przede wszystkim z leku pacjentow przed
kontaktem z systemem ochrony zdrowia. W pierwszych miesigcach pan-
demii nie zachecali$my do nich pacjentéow. Wynikato to przede wszystkim
zniedoboréw $srodkow ochrony osobistej, nie dysponowalismy takze testa-
mi wykrywajacymi zakazenie wirusem SARS-CoV-2, co bardzo utrudniato
nasza prace. Po 4 - 6 tygodniach od wybuchu pandemii zaczeliSmy leczyc
chorych w miare naszych mozliwosci. Zdecydowanie koricdwka pierwsze-
go roku i drugi rok pandemii byty tatwiejsze w poréwnaniu z poczatkowym
jej okresem.

Na dtug kardiologiczny wptyneto réwniez to, ze wiele oddziatéw kardio-
logicznych znalazto sie w obrebie szpitali covidowych. Takie placoéwki nie
zapewniaty juz opieki pacjentom, dla ktérych dotychczas jg Swiadczyty,
a byty przeznaczone dla chorych covidowych ze schorzeniami uktadu ser-
cowo-naczyniowego. W zwigzku z tym, potencjat tych oddziatéw nie zostat
w petni wykorzystany, co przyczynito sie do generowania dtugu zdrowotne-
go. W czasie pandemii obserwowali$my takze powszechne zjawisko zwle-
kania pacjentéw z kontaktem z systemem opieki zdrowotnej. Dzi$ wiemy,
ze problem ten dotyczyt nie tylko pacjentow leczonych przewlekle, ale
takze chorych ze stanami ostrymi np. zawatem serca, ktorzy pilnie wyma-
gali opieki kardiologicznej. Kiedy po czasie trafiali pod opieke oddziatow,
w wielu przypadkach nasze leczenie byto mniej skuteczne. Przygladajac sie
statystykom, widzimy, ze w czasie pandemii diagnozowali$my mniej sta-
néw ostrych, rozpoznaliSmy mniej zawatow. Statystyki te jednak nie $wiad-
cza o tym, ze nagle w czasie pandemii pacjenci przestali chorowad, rzadziej
doswiadcza¢ zawatéw serca. Oznacza to, najprawdopodobniej, ze czesc
chorych zostawata z zawatami serca w domach. W zwigzku z tym zjawi-
skiem Polskie Towarzystwo Kardiologiczne wraz z Ministerstwem Zdrowia
rozpoczeto akcje ,,Nie zostan w domu z zawatem”. Akcja zostata przez nas
zgtoszona do World Heart Federation jako dziatanie prowadzone w naszym
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kraju podczas pandemii. Méwiac o wyzwaniach, nalezy zauwazy¢, ze na do-
tychczasowe problemy systemowo - organizacyjne natozyty sie komplika-
cje zwigzane z pandemia, ktore spotegowaty dtug kardiologiczny. Obecnie
wielu naszych chorych trafia do opieki specjalistycznej w bardziej zaawan-
sowanych stadiach choroby, przez co wymagaja oni bardziej agresywnego
leczenia, co takze wptywa na zwiekszenie chorobowosci sercowo-naczy-
niowej w poréwnaniu ze stanu przed pandemia.

Czy zabezpieczenie procedur zabiegowych w kardiologii byto takze
trudniejsze, z uwagi na ograniczony dostep do specjalistow anestezjo-
logii?

W czasie pandemii brakowato nam nie tylko anestezjologdw, bowiem wie-
lu naszych kolegéw z oddziatéw kardiologicznych byto delegowanych do
szpitali covidowych w okresie, kiedy liczba zachorowan siegata kilkudzie-
sieciu tysiecy przypadkéw dziennie. Anestezjolodzy w mniejszym stopniu
zabezpieczaja procedury z zakresu kardiologii, czesciej wspierajg oni od-
dziaty kardiochirurgiczne, ale rzeczywiscie istniejg zabiegi, ktére wyma-
gaja zabezpieczenia anestezjologicznego. Z uwagi na ograniczony dostep
do anestezjologdw na oddziatach mogto by¢ wykonywane mniej tego typu
procedur. Wszystkie zabiegi planowe w czasie pandemii mogty by¢ o jakis
czas odroczone, ale prosze pamietac, ze w kardiologii czesto wigza sie one
z ratowaniem zycia pacjenta i nadmierne ich przektadanie nie miato sensu.

Podczas tegorocznego kongresu zaprezentowano wiele nowych wy-
tycznych ESC. Ktére z nich zdaniem Pana Profesora byty najwazniej-
sze?

Wytyczne ESC, ktdre omawiatem podczas kongresu dotyczyty kilku waz-
nych dziedzin kardiologii. W dokumencie dotyczacym leczenia komoro-
wych zaburzen rytmu serca i zapobiegania nagtemu zgonowi sercowemu
znajdziemy kilka zmian w poréwnaniu do wytycznych opublikowanych
w roku 2015. Mozna je podsumowaé w kilku punktach. Po pierwsze, po-
szukujemy nowych wskazan i nowych czynnikdéw ryzyka nagtego zgonu
sercowego w juz rozpoznanych chorobach uktadu sercowo-naczyniowe-

20



go. Po drugie, zdecydowanie doktadniej diagnozujemy, przede wszystkim
mtodych chorych, po epizodach nagtego zatrzymania krazenia i to zaréw-
no tych, ktdrzy przezyli taki epizod, jak i tych, ktdrzy w trakcie tego epizo-
du zmarli. Takie postepowanie ma na celu poszukiwanie przyczyn zgonu,
a nastepnie odpowiednie diagnozowanie, jak i leczenie najblizszych krew-
nych tych chorych - rodzicéw, rodzenstwa i dzieci. Dzieki takim dziataniom
okreslamy ryzyko u pozornie zdrowych oséb, a wtaczajac odpowiednie le-
czenie, dajemy im wieksza szanse przezycia.

Po trzecie powinnismy na szerszg skale wprowadza¢ do codziennej prakty-
ki klinicznej badania genetyczne, ktdre majg potwierdzac dziedziczne wy-
stepowanie niektdrych chordb sercowo-naczyniowych. Pojawity sie nowe
klasyfikacje czy uzupetnienia klasyfikacji chociazby dot. rozpoznania ze-
spotu wydtuzonego QT w oparciu o badania genetyczne. Na ich podstawie
dokonujemy stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego. Omawiane zale-
cenia zostana niebawem przettumaczone i opublikowane przez PTK, a na-
stepnie udostepnione dla lekarzy praktykéw. Jestem przekonany, ze beda
one stanowity realng pomoc w codziennej pracy diagnostyczno-terapeu-
tycznej w poradniach i na oddziatach. W momencie pojawienia sie polskich
ttumaczen wytycznych ESC eksperci Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego bedg je szczegdtowo analizowad i jeszcze doktadniej omawiad, tak
aby w przystepnej formie trafity do wszystkich lekarzy praktykow.

Kolejne prezentowane podczas kongresu wytyczne ESC dotyczyty tetni-
czego nadcisnienia ptucnego. To choroba rozpoznawana w czwartej, pigtej
dekadzie zycia, ktora najczesciej dotyczy kobiet. W wytycznych ESC zmie-
niono nieco definicje dotyczaca rozpoznawania tej choroby. Dotychczas
rozpoznawaliSmy ja, kiedy $rednie ci$nienie w tetnicy ptucnej wynosito
25 mmHg, obecnie ta granica obnizyta sie do 20 mmHg. W definicji tej jest
pewna logika, poniewaz uznalismy, ze ta ,,szara strefa” znajdujaca sie mie-
dzy 20 a 25 mmHg nie powinna byc juz szarg strefg, a wartos¢ ci$nienia
powyzej 20 mmHg powinna stanowic podstawe do rozpoznania tetniczego
nadci$nienia ptucnego. W tej jednostce chorobowej pojawity sie takze nowe
leki i nowe schematy terapeutyczne. W jednej z postaci nadcisnienia ptu-
cnego, ktdra jest zwigzana z zakrzepowo-zatorowym nadcisnieniem ptuc-

21



nym, oprocz leczenia trombolitycznego pojawity sie trombektomie - usu-
wanie skrzeplin inwazyjnymi metodami przezskérnymi, ktore sa niezwykle
efektywne. Obecnie kilka osrodkow w Polsce zajmuje sie juz wdrazaniem
i prowadzeniem leczenia przy uzyciu trombektomii, a w wytycznych ESC
wskazano, ze taki sposob postepowania jest bardzo ciekawa alternatywa
dla klasycznego sposobu leczenia i przynosi sporo korzysci pacjentom.

Nastepne wytyczne prezentowane podczas kongresu dotyczyty kardioon-
kologii. To bardzo ciekawe materiaty, poniewaz pierwszy raz Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne wydato zalecenia dotyczace tej waznej grupy
pacjentow. Wskazuja one na pewng przewlekto$é proceséw nowotworo-
wych. Pacjenci onkologiczni obecnie sg coraz skuteczniej leczeni, a tym
samym czas trwania choroby nowotworowej jest wydtuzony, w niektérych
przypadkach nawet do kilku lat. W zwigzku z tym musimy sobie zdawac
sprawe, ze agresywne leczenie choréb onkologicznych, niestety, powoduje
szereg uszkodzen uktadu sercowo-naczyniowego, w szczegélnosci serca.
Kardiotoksycznos$¢ niektorych lekéw stosowanych w onkologii jest po-
wszechnie znana, stad w praktyce musimy stratyfikowac ryzyko sercowo-
-naczyniowe w tej grupie pacjentéw. W pierwszym kroku powinni$my oce-
ni¢ ryzyko sercowo-naczyniowe przed rozpoczeciem terapii onkologicznej.
Pdzniej w trakcie tej terapii nalezy oceniac ewentualne powiktania leczenia
onkologicznego. Ponadto trzeba pamietac, ze pewne powiktania rozwija-
ja sie wiele miesiecy po zakoriczeniu terapii onkologicznej. Dlatego chorzy
po leczeniu przeciwnowotworowym powinni by¢ monitorowani przez kar-
diologdw i oceniani pod wzgledem ryzyka wystepowania powiktan serco-
wo-naczyniowych. Jest ono oczywiscie wyzsze po leczeniu onkologicznym
u pacjentow, ktorzy juz przed chorobg nowotworowa cierpieli na choroby
uktadu sercowo-naczyniowego.

Ostatnie juz wytyczne, bardzo interesujace i interdyscyplinarne, dotyczy-
ty konsultacji kardiologicznej przed zabiegami niekardiochirurgicznymi.
W wytycznych tych zwracano uwage na odpowiednie przygotowanie cho-
rego do zabiegu i na konieczno$¢ oceny ryzyka zabiegowego, ktére powin-
no by¢ przypisane do kategorii niskiego, umiarkowanego lub wysokiego.
Wytyczne zawierajg pewne schematy postepowania w okresie okotozabie-
gowym ze szczegblnym zwrdceniem uwagi na mozliwos¢ pojawienia sie
2



podczas zabiegu istotnego niedokrwienia miesnia sercowego. Wprowa-
dzono schematy pobierania markeréw martwicy miesnia sercowego.

Lekarze z Klubu 30 PTK wskazuja, ze we wszystkich sesjach prezento-
wanych podczas tegorocznego kongresu zwracano uwage na holistycz-
ne podejscie do oceny pacjenta i personalizacje terapii w przypadku
poszczegélnych chorych. Czy takie postepowanie staje sie nowym
standardem w codziennej praktyce kardiologa?

Zdecydowanie tak, bo nawet w typowych, powszechnie wystepujacych
jednostkach chorobowych, ktérymi sie zajmujemy, kazdy chory jest inny.
Kazdy chory ma inng czestotliwo$¢ rytmu serca, kazdy chory ma inne ci-
$nienie tetnicze, dlatego dobieramy i modyfikujemy terapie w taki spo-
sob, aby kazdy chory jak najszybciej osiggnat korzysci z leczenia, ale takze
aby terapia byta dla niego bezpieczna. Powinnismy odnosic sie do takiego
schematu postepowania, w ktérym wszystkie leki wskazywane w wytycz-
nych sg stosowane. Rzeczywiscie personalizacja terapii jest coraz istotniej-
sza i wynika to z faktu, ze kazde leczenie oprdcz korzysci, moze powodo-
wac dziatania niepozadane zmuszajace do zaniechania terapii. Staramy sie
takze w obrebie poszczegblnych jednostek chorobowych definiowac ryzy-
ko sercowo-naczyniowe przy uzyciu réznego rodzaju kalkulatoréw. Cze-
sto s3 to narzedzia dostepne w sieci, ktére pozwalaja lekarzowi w sposdb
przystepny i szybki ocenic to ryzyko. Moge tylko powiedziec, ze zachecam
praktykéw do korzystania z takich rozwigzan w codziennej pracy, gdyz sg
one niezwykle pomocne i skracajg czas do podjecia wtasciwych decyzji te-
rapeutycznych.
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