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Monika Komar

- Posiadane dyplomy, stopnie naukowe/ artystyczne — z podaniem nazwy, miejsca i

roku ich uzyskania oraz tytulu rozprawy doktorskiej.

Dyplom lekarza medycyny na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jagiellonskiego

Collegium Medicum, 2000 .

Tytul doktora nauk medycznych z wyréznieniem na Wydziale Lekarskim
Uniwersytetu Jagiellofiskiego Collegium Medicum, 2006 r. — tytul ,,Przezskorne
zamykanie ubytkéw przegrody mi¢dzyprzedsionkowej przy uzyciu zapinki

Amplatza”.

Specjalizacja z zakresu choréb wewnetrznych — Krakowski Szpital Specjalistyczny im

Jana Pawla II w Krakowie, 2007 r.

Specjalizacja z kardiologii — Krakowski Szpital Specjalistyczny im Jana Pawla [ w

Krakowie, 2013 r.

Certyfikat Polskiego Towarzystwa Medycyny Sportowej Nr 526, upowazniajacy do

orzekania w sporcie amatorskim dzieci i mtodziezy do ukofczenia 21 roku zycia, 2008

. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych/

artystycznych.

1994-2000 — studia na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium

Medicum,




= 2000-2001 — staz Szpital Uniwersytecki, Krakow

" 2001-2005 - studia doktoranckie na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu

Jagiellonskiego Collegium Medicum,

* 0d2002r — asystent w Klinice Chordb Serca i Naczyn Instytutu Kardiologii

Uniwersytetu Jagiellofiskiego Collegium Medicum

* 0d2014r — Zastepca Kierownika Konsultacyjnej Poradni Kardiologicznej i
Kardiochirurgicznej w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im Jana Pawta IT w

Krakowie

4. Wskazanie osiagnigcia wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o
stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki

(Dz. U. nr 65, poz. 595 ze zm.):

a) tytul osiagnigcia naukowego/artystycznego,
Monotematyczny cykl publikacji wymienionych w punkcie 4b zatytulowany:

Diagnostyka i leczenie doroslych chorych 7 komunikacjq miedzyprzedsionkowq.

b) (autor/autorzy, tytul/tytuly publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa),

A. Komar M., Przewlocki T., Olszowska M., Sobien B., Stepniewski J., Podolec i
Mleczko S., Tomkiewicz-Pajak L., Zmudka K., Podolec P. Conduction Abnormality
and Arrhythmia After Transcatheter Closure of Atrial Septal Defect. Circ J. 2014; 78:

2415-2421 (IF-3,685 ; KBN/MNiSW 30)




B. Komar M, Przewlocki T, Olszowska M, Sobien B, Podolec P. The benefit of atrial
septal defect closure in elderly patients. Clin Interv Aging. 2014 Jul 16;9:1101-7. (IF-
1,824 ; KBN/MNiSW 25)

C. Komar M, Podolec I, Plazak W, Stepniewski J , Sobien B, Tomkiewicz-Pajak L,
Przewtocki T, Podolec P. Elevated level of plasma endothelin-1 in patients with atrial
septal defect. Cardiovasc Ultrasound. 2014 Aug 6;12(1):31 (IF-1,283 ; KBN/MNiSW
20)

D. Komar M, Przewlocki T, Olszowska M, Sobien B, Tomkiewicz-Pajak L, Podolec P. Is
it worth closing the atrial septal defect in patients with insignificant shunt? Postepy
Kardiol Interwencyijne;. 2014;10(2):78-83. (IF- 0,066; KBN/MNIiSW 15)

E. Komar M, Podolec P, Przewlocki T, Wilkotek P, Tomkiewicz-Pajak L, Motyl R.
Transoesophageal echocardiography can help distinguish between patients with
"symptomatic"  and "asymptomatic" patent foramen ovale. Kardiol Pol.
2012;70(12):1258-63. (IF-0,536 ; KBN/MNiSW 15)

F. Komar M., Olszowska M., Przewtocki T., Podolec J » StepniewskiJ., Sobier B.,
Badacz R., Kablak-Ziembicka A., Tomkiewicz-Pajak L., Podolec P.

Transcranial Doppler ultrasonography should it be the first choice for persistent
foramen ovale screening? Cardiovascular Ultrasound 2014, 12:16. (IF-1,283 ;

KBN/MNiSW 20)

Lacznie punktacja cyklu publikacji IF — 8,677 , KBN/MNiSW 125




¢) Oméwienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/prac i osiagnietych wynikow

Wwraz z omowieniem ich ewentualnego wykorzystania,

Wstep

Chorzy z komunikacjg miedzyprzedsionkows, (ubytkiem  przegrody
migdzyprzedsionkowej i przetrwatym kanalem owalnym) stanowia najliczniejsza grupe
dorostych pacjentow z wrodzona wada serca.

Przetrwaly kanal owalny (ang. patent foramen ovale — PF O) stanowi najczestsze polaczenie
miedzyprzedsionkowe i stwierdzany jest u okolo 26 (17 — 35)% populacji, ubytek w
przegrodzie miedzyprzedsionkowej (ang. atrial septal defect: ASD) stanowi okolo 10 %
wszystkich wrodzonych wad serca rozpoznawanych po urodzeniu i az 30-40% sposrod

wrodzonych wad serca stwierdzanych powyzej 40-go roku zycia.

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej

Ubytki przegrody migdzyprzedsionkowej powstaja na skutek nieprawidlowego plodowego
rozwoju poduszek wsierdziowych lub przegrody drugiej, w nastepstwie czego dochodzi do

wytworzenia réznego typu trwatych polaczen pomiedzy przedsionkami.

W zaleznosci od lokalizacji wyrézniamy cztery typy ubytkéw:

* ubytek typu otworu wtérnego (ASD ostium secundum, ASD II i
¢ ubytek typu otworu pierwotnego
* ubytek typu zatoki Zylnej

* ubytek typu zatoki wiencowej




Ze wzgledu na mozliwy wieloletni, bezobjawowy przebieg, ubytek miedzyprzedsionkowy
czesto nadal jest rozpoznawany w wieku dorostym. Najczgstszymi objawami, z ktorymi
chorzy zgtaszajq si¢ do lekarza sa: dusznoéc wysitkowa, ograniczenie wydolnodci fizycznej,
napadowe kotatanie serca. Niekiedy wystepuje rowniez zwigkszona podatno$é na infekcje
plucne, obwodowe obrzeki, niecharakterystyczne béle w klatce piersiowej i omdlenia.
Nierzadko wada rozpoznana zostaje przypadkowo, podezas diagnozowania innych schorzen.
Objawy kliniczne wady narastajg powoli i w pierwszej dekadzie zycia u wiekszosci
pacjentow nie stwierdza sig zadnych objaw6w klinicznych. Natomiast liczba bezobjawowych

dorostych powyzej 40 roku zycia, wynosi zaledwie kilka procent.

Wiréd przyczyn stopniowego pogarszania si¢ stanu klinicznego pacjentéw
z ASD wymienia si¢: zalezne od wieku obnizanie si¢ podatnosci rozkurczowej lewej komory
co nasila przeciek lewo—prawy, rozwoj nadcisnienia ptucnego oraz pojawienie si¢ migotania
przedsionkéw, ktére czesto zapoczatkowuje prawokomorowa niewydolnogé krazenia.
Obecnie przyjety jest poglad, ze hemodynamicznie istotne ubytki rozpoznane u dorostych
powinny by¢ zamykane, o ile tylko opor w naczyniach plucnych nie przekracza 6-8 j-w
skali Wooda. W razie stwierdzenia wyzszych wartosci  korekcje wady uzasadnia
stwierdzenie istotnego spadku naczyniowego oporu plucnego pod wplywem tlenu,

tolazoliny lub tlenku azotu.

W literaturze  istniejg  rozbieznosci co  do celowosci  zamykania  ubytkow
migdzyprzedsionkowych u chorych z granicznym przeciekiem lewo-prawym, bez
nadcisnienia plucnego czy chorych starszych powyzej 40-60 roku zycia. Poszukuje sie
potencjalnych markeréw warunkujacych koniecznosé interwencji w przeciekach granicznych,

takze u chorych bezobjawowych.

Operacja zamknigcia izolowanego ubytku w przegrodzie migdzyprzedsionkowej u dorostych
jest w chwili obecnej uwazana za zabieg bezpieczny, obarczony $miertelnoscig 0-1,3% .
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Od lat siedemdziesiatych korekcja ubytkow migdzyprzedsionkowych mozliwa jest takze na
drodze przezskérnej. Od 1976 roku, kiedy King i Mills przeprowadzili pierwszy zabieg
przezskérnego zamkniecia ASD II, znacznie udoskonalono zaréwno urzadzenia stuzace do
zamykania ubytkéw jak i technike zabiegu. Wyniki przezskérnego zamykania ASD II sg
bardzo obiecujace a metoda przezskornej korekcji ASD 11 jest leczeniem z wyboru wedtug
zalecenn Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Na podstawie licznych doniesiefi

zabieg uznano za efektywny i bezpieczny u zdecydowane; wigkszosci chorych.

Migotanie przedsionkow jest najczestsza forma przedsionkowej tachyarytmii u pacjentow z
ubytkiem w przegrodzie mig¢dzyprzedsionkowe;. Rzadziej obserwuje si¢ trzepotanie
przedsionkéw lub tachykardie nadkomorowg. Wystepowanie migotania przedsionkéw
wyraznie wzrasta wraz z wiekiem chorych. W literaturze istniejg jedynie nieliczne prace
omawiajgce zaburzenia rytmu wiklajace  zabiegi przezskornej  korekcji  ubytkow

mi¢dzyprzedsionkowych czy wydolnosci chorych po korekeji wady.
Przetrwaly kanal owalny

W 1877 roku niemiecki anatomopatolog Cohnheim, wykonujac sekcje zwlok u mlodej
kobiety, zmarlej z powodu udaru, po raz pierwszy wysunat hipoteze, ze udar byt
spowodowany zatorem paradoksalnym (skrzyzowanym). Od wielu lat panuje przekonanie, ze
obecnos¢ przetrwatego kanaty owalnego wigze sie ze zwigkszonym ryzykiem zatorowosci
skrzyzowane] bedacej przyczyna udaréw kryptogennych mézgu. Zwiazek ten udowodniono
przede wszystkim w stosunku do miodych chorych z udarami o niewyjasnionej etiologii

(kryptogennymi), ale poszukuje si¢ takze podobnej zaleznogci w grupie 0séb starszych.

W Polsce rozpoznawanych jest okoto 60 000 udaréw mobzgu rocznie, z czego okolo 30 % ]
ok. 18 000) to udary kryptogenne. Przyjmujac, ze co 3-ci udar kryptogenny moze by¢
zwigzany z PFO daje to w przyblizeniu 6000 udaréw mézgu rocznie, co stanowi powazny

problem kliniczny, ekonomiczny i spoleczny. Wykazano, silny zwigzek pomigdzy wielkoscig
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PFO a nasileniem objawow neurologicznych u chorych z incydentami niedokrwiennymi
centralnego systemu nerwowego.

Do chwili obecnej nie istniejg standardy postepowania terapeutycznego u chorych z PFO oraz
udarami niedokrwiennymi, zaréwno jezeli chodzi o leczenie farmakologiczne jak i korekcje
chirurgiczng czy przezskorna.  Brak standardéw i wytycznych nie pozwala na podanie
Jednoznacznych wskazan do zamknigcia PFO, racjonalne wydaje si¢ kwalifikowanie chorych
Z nawrotowa zatorowoscia kryptogennego pochodzenia, zwlaszcza jesli obecnoié PFO
skojarzona jest duzego lub sredniego stopnia przechodzeniem pecherzykéw kontrastu do
lewego przedsionka w trakcie badania echokardiograficznego polaczonego z proba Valsalvy
i/lub tetniakiem przegrody miedzyprzedsionkowej. Takze wielkos¢ PFO oraz obecnosé
zastawki Eustachiusza wydaja sie mie¢ istotne znaczenie. W pismiennictwie istniejg jedynie
pojedyncze doniesienia dotyczace zwigzku migdzy morfologia kanatu owalnego a ryzykiem
zatorowosci skrzyzowanej.

Istotnym problemem klinicznym jest zatem wyselekcjonowanie z duzej populacji 0séb z PFO
tych chorych, dla ktérych PFO stanowi Izeczywiscie potencjalne zagrozenie zatorowoscia
skrzyzowana.

Nadal jednak sposéb postepowania u chorych z PFO budzi kontrowersje. Watpliwosei budzi
nie tylko wyb6r metody leczenia chorych z PFO, ale przede wszystkim dyskusyjne jest, czy w
ogole chorzy z PFO powinni by¢ leczeni. Bez odpowiedzi jak dotad pozostaja pytania: czy
kazdy chory z PFO powinien by¢ leczony, czy tez leczenie nalezy wdrozy¢ dopiero po
pierwszym epizodzie niedokrwiennym mézgu czy tez nalezy czeka¢ na kolejne incydenty
niedokrwienne.

Przetrwaly otwor owalny jest jedng z najczestszych anomalii uktadu krazenia wystepujacych
w populacji 0s6b dorostych (1 na 4 osoby) a zatem oczywistym bledem Jest leczenie kazdego

pacjenta z PFO. Identyfikacja duzego, istotnego PFO budzi watpliwosci z powodu trudnogei




W interpretacji proby Valsalvy. W czasie badania przezprzetykowego wykonanie préby
Valsalvy nie u kazdego chorego jest efektywne i wymaga wspélpracy chorego z lekarzem,
doktadnego przeszkolenia chorego a interpretacja wynikéw jest uzalezniona od poprawnosci

wykonania préby. Nie sa zatem wykluczone bledne interpretacje istotnosci PFO.

Dokfadna ocena morfologiczna i czynnosciowa PFO ma znaczenie praktyczne, poniewaz

pozwala na wyselekcjonowanie chorych o zwigkszonym ryzyku zatoru skrzyzowanego.

W chwili obecnej na podstawie dostepnych wytycznych i wynikow badan randomizowanych
wydaje si¢ stuszne niewdrazanie rutynowo procedury zamknigcia PFO u wszystkich chorych
po udarze kryptogennym z ta patologig a zindywidualizowanie postepowania. U kazdego
chorego nalezy z cala pewnoscia przeprowadzi¢ diagnostyke neurologiczng z badaniami
obrazowymi potwierdzajacymi niedokrwienie mozgu i rozwazy¢ odpowiedni spos6b leczenia

czy to farmakologicznego czy interwencyjnego.

Cele

Celem pracy byta charakterystyka diagnostyki i wynikow leczenia dorostych chorych

z komunikacja miedzyprzedsionkowa.

Cele szczegdtowe przedstawione w omawianych pracach obejmowaty:

A.  Oceng zaburzen rytmu serca i przewodnictwa po przezskornej korekcji ubytku przegrody
mi¢dzyprzedsionkowej typu drugiego

B.  Oceng wynikéw zamykania ubytkow przegrody migdzyprzedsionkowej typu drugiego u
chorych starszych

C. Analizg¢ poziomu Endoteliny u chorych z ubytkiem migdzyprzedsionkowym i jej

potencjalnego zastosowania w kwalifikacji chorych do korekcji wady




D. Ocene wynikéw zamykania ubytkéw przegrody migdzyprzedsionkowej typu drugiego u
chorych z granicznym przeciekiem lewo-prawym

E. Ocene przydatnosci echokardiografii przezprzelykowej w diagnostyce chorych z
przetrwalym kanatem owalnym

F.  Ocene przydatnosci doplera przezezaszkowego w diagnostyce chorych z przetrwalym

kanatem owalnym

Grupa badana i metodyka

W okresie od 2001 do 2014 roku przeanalizowano pod kontem wiaczenia do badan

908 chorych z komunikacja miedzyprzedsionkows: 488 dorostych chorych z ubytkiem
przegrody mig¢dzyprzedsionkowej typu drugiego i 420 chorych z przetrwatym kanalem
owalnym. Pacjenci rekrutowani byli z Oddzialu Klinicznego Choréb Serca i Naczyn oraz z
Poradni Wrodzonych Wad Serca Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im Jana Pawla
Ik
Do poszezegdlnych badan wlaczano jedynie chorych spelniajacych kryteria whaczenia.
Grupe kontrolng stanowili zdrowi ochotnicy dobrani po wzgledem wicku ptci oraz BML.
U chorych wykonywano oprécz standardowych badai:

" badanie echokardiograficzne przezklatkowe i przezprzetykowe

" wysitkowe testy spiroergometryczne

* 24-godzinne monitorowanie EKG

* badanie przezczaszkowe tetnic wewngtrzmézgowych

" oceng jakosci zycia przy pomocy kwestionariusz SF36

®* badania laboratoryjne z ocena:

— 0s0czowego poziomu Endoteliny




Metodyke badan omdéwiono szezegotowo w poszezegdlnych publikacjach wymienionych w
punkcie 4b.

Badania przeprowadzono we wspolpracy z czlonkami zespotu Oddziahu Klinicznego Chordb
Serca i Naczyn Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum, kierowanego przez Pana
Prof. dr hab. med. Piotra Podolca oraz z pracownikami Krakowskiego Szpitala

Specjalistycznego im Jana Pawta II.

Glowne wyniki i wnioski uzyskane z przeprowadzonych badan oraz ich potencjalne

zastosowanie,

Ad A. Zaburzenia przewodnictwa i arytmie po przezskérnym zamknieciu ubytku przegrody

miedzyprzedsionkowej

Whioski

1. Przezskérna korekcja ubytku przegrody migdzyprzedsionkowej typu drugiego jest
zwigzana z przej$ciowym wzrostem ilosci nadkomorowych zaburzen rytmu serca, epizodami
migotania przedsionkéw i niewielkim ryzykiem zaburzen przewodnictwa we wezesnym

okresie po zabiegu.

2. Przejsciowy wzrost ilodci nadkomorowych zaburzen rytmu we wezesnym  okresie

obserwacji koreluje ze stopniem trudnosci zabiegu i wielkoscia wszczepionej zapinki.

3. Przezskérne zamykanie ASD II nie powoduje ustgpowania zaburzen rytmu serca

wystepujacych przed zabiegiem.
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Omowienie

Przezskérne zamkniecie ubytku w przegrodzie migdzyprzedsionkowej u chorych z
hemodynamicznie istotnym przeciekiem weszlo w ostatnich latach do standardéw
postepowania terapeutycznego. Korekcja wady zapobiega rozwojowi nadcisnienia phucnego,

zaburzen rytmu oraz niewydolnosci krazenia.

Od lat dziewigcdziesigtych powszechnie stosowanym urzadzeniem zamykajacym
ubytek jest Amplatzer Septal Occluder. Powszechnic uwaza sig, ze przy pomocy obecnie
stosowanych urzadzen zamykajacych, przy odpowiedniej kwalifikacji chorych w oparciu o
precyzyjne kryteria echokardiograficzne (wielkosé ubytku, obecne rabki wokot ubytku,

odleglo$c od zy! plucnych) mozna skutecznie zamkna¢ 96 — 100% ASD II.

W przedstawionej pracy wykazano, ze implantacja zapinki Amplatza powoduje
przejsciowy wzrost ilosci nadkomorowych zaburzen rytmu i zaburzen przewodnictwa we

wczesnym okresie obserwacii.

Niewiele doniesien w pismiennictwie dotyczy wplywu zamkniecia ubytku w przegrodzie
migdzyprzedsionkowej przy pomocy zapinki Amplatza na zaburzenia rytmu czy
przewodnictwa. Najczesciej opisywane sg nadkomorowe zaburzenia rytmu w trakcie zabiegu,
nieco rzadziej zdarzaja sie przejsciowe bloki przedsionkowo komorowe i uniesienia odcinka
ST, ktére wiaze sie z mikrozatorowoscia powietrzng do tetnic wiencowych.

W przedstawionym materiale stwierdzono przejsciowy znamienny wzrost sredniej i
maksymalnej czestosci pracy serca po miesigcu od zabiegu, ktdrego nie obserwowano 6 112
miesi¢cy po korekcji wady. Rowniez érednia ilogé nadkomorowych pobudzen dodatkowych w
ciagu 24 godzin wyraznie wzrasta w pierwszym miesigcu po wszczepieniu zapinki w
pordwnaniu do badania przed zabiegiem, po 6 miesiacach nastgpowal spadek ilosci

dodatkowych pobudzen nadkomorowych, a po roku od zabiegu ilo$¢ nadkomorowych
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pobudzen dodatkowych ulegta dalszej reduke;ji i nie réznita si¢ od ilosci pobudzeri w badaniu

przed zabiegiem.

Wzrost ilosci dodatkowych pobudzefi nadkomorowych w pierwszym miesiacu po
zabiegu moze mieé zwigzek z zabiegiem (,,urazem zabiegu™) i instrumentalizacja w czasie
cewnikowania, inwazyjnego pomiaru ubytku oraz prob przejscia cewnikiem przez ubytek. W
przedstawionym materiale stwierdzono istotng korelacje pomiedzy czasem fluoroskopii 1
iloscia dodatkowych zaburzen nadkomorowych w pierwszym miesigcu po zabiegu. Czas
fluoroskopii jest wyktadnikiem trudnosci zabiegu, a zatem ilosci prob sforsowania ubytku
przez cewnik umieszczony na sztywnym prowadniku oraz ilosci prob wlasciwego zatoZzenia i
umocowania zapinki. Im wigcej czasu potrzeba na prawidlowe utozenie zapinki tym wieksza
mozliwo$¢ urazu” $ciany przedsionkéw i przegrody migdzyprzedsionkowej, co moze
wyzwala¢ tachyarytmie nadkomorowe. Stwierdzono takze istotng korelacje pomigdzy
wielkoscig zapinki Amplatza a iloscig dodatkowych pobudzen nadkomorowych po zabiegu
zamknigcia ASD II. Wielkosé zapinki wydaje si¢ by¢, podobnie jak czas fluoroskopii,
wykladnikiem trudnosci zabiegu i ilosci instrumentalizacji, ilogci potrzebnych prob do
uwolnienia  zapinki i ewentualnych  ilodci  repozyciji implantu. Kazda podobna
instrumentalizacja moze pociaga¢ za soba uszkodzenie sciany przedsionka i wyzwolenie

nadkomorowych zaburzen rytmu.

Przejsciowe nadkomorowe zaburzenia Tytmu sg opisywane takze po chirurgicznej
korekcji ASD II. W pracy Karwota i wsp. poréwnano grupe 91 chorych po chirurgicznej oraz
przezskorej korekcji ASD w okresie obserwacji 2,5-5,5 roku, u ktérych wykonano okresowe
24-godzinne monitorowanie EKG przed i po zabiegu. Autorzy stwierdzili, ze arytmie
nadkomorowe wystepuja czesciej po chirurgicznej korekcji wady w poréwnaniu z zabiegiem

przezskérnym (35%vs.2,1%, p<0,05 I

12




W przedstawionej pracy nadkomorowe zaburzenia rytmu, ktére pojawiaja sic ,.de
novo” po zabiegu sg przejsciowe i majg tendencje do ustepowania do roku po korekeji wady.
Wsrod naszych chorych obserwowane zaburzenia rytmu nie mialy wplywu na przebieg
choroby — nie byly przyczyna dodatkowych hospitalizacji ani innych incydentéw klinicznych.
Wystapienie zaburzen rytmu w pierwszym miesigcu po zabiegu u 45 (19.1%) chorych
wymagalo wlaczenia leczenia przeciwarytmicznego (antagonistéw kanatu wapniowego),

ktére odstawiano po wycofaniu sie arytmii srednio po 2,6 + 1,3 (0,5-6) miesiaca.

W badaniach z lat wczesnicjszych po chirurgicznej korekcji wady opisywano
zmniejszenie nasilenia ,kolatan serca”. Obecnie przewaza poglad, Zze u czesci chorych
zamknigcie ubytku moze zapobiec nawrotom napadowego czgstoskurczu nadkomorowego lub
napadowego trzepotania przedsionkéw. Na ogét jednak korekcja wady nie przywraca rytmu
zatokowego u chorych z utrwalonym migotaniem przedsionkéw, ani nie zapobiega
wystapieniu $wiezego migotania przedsionkéw. Zaréwno w przedstawionej pracy jak
i badaniach innych autoréw uwage zwraca utrzymywanie si¢ zaburzen rytmu u chorych,

u ktérych wystepowaly one przed zamknigciem ASD II.

W przedstawionym materiale utrwalone migotanie przedsionkéw stwierdzono u 25
(10,6%) chorych. Po roku od korekcji wady liczba chorych, u ktorych zarejestrowano

utrwalone migotanie przedsionkéw nie zmienila sig.

Z przeprowadzonych licznych badan doswiadczalnych i klinicznych wynika, ze
migotanie/trzepotanie przedsionkéw w wadach serca (w tym réwniez w wadach
przeciekowych) powstaje na podlozu przebudowy sciany przedsionkow rozumianej nie tylko
Jako zmiana ksztaltu i wielkosci, ale réwniez zmiany struktury i proporcji tkanki migsniowej i
lacznej oraz zmiany metabolizmu i wladciwosci elektrofizjologicznych miocytow.

Utrzymywanie si¢ zaburzen rytmu pomimo zamknigeia ubytku moze wynikaé zatem z
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trwalego remodelingu  przedsionkéw na skutek  wieloletniego  wzrostu  cidnienia

wewnatrzprzedsionkowego.

Potencjalne zastosowanie wynikow:

Wyodrgbnienie rodzaju powiktan we wcezesnym okresie po przezskérnej korekcji ASD

i okreslenie ich czestosci wystgpowania moze by¢ przydane w opracowaniu modelu opieki
nad tg grupa chorych, W pracy podkreslono znaczenie wezesnego rozpoznania powiktan

i odpowiedniego ich leczenia.

Z punktu widzenia klinicznego kluczowa jest zatem uwazna obserwacja chorych po
zamknigeiu ASD 11 szczegdlnie we wezesnym okresie po zabiegu, okresowe monitorowanie
24-godzinne EKG i ewentualne okresowe wlaczenie leczenia przeciwarytmicznego.
Wykazano, ze pojedyncze zaburzenia nadkomorowe moga wyzwala¢ czestoskurcze
nadkomorowe. A zatem do rozwazenia pozostaje wlaczenie prewencyjne leczenia

antyarytmicznego we wezesnym okresie po zabiegu przezskémej korekcji ASD I1.

Wykazano, ze korekcja wady nie ma wplywu na zaburzenia rytmu i przewodnictwa
obecne u chorych przed zabiegiem — konieczne Jest zatem precyzyine informowanie chorych
0 mozliwych korzysciach zabiegu, ale takze o tym, ze prawdopodobnie zaburzenia rytmu

serca i objawy z tym zwiazane nie wycofajq sie po zabiegu.

Szezegdlowy opis grupy badanej, metodyki i wynikow przedstawiono w publikacji:
Komar M., Przewlocki T., Olszowska M., Sobien B., Stepniewski J., Podolec J., Mleczko
s Tomkiewicz-Pajqk L., Zmudka K., Podolec P. Conduction Abnormality and
Arrhythmia After Transcatheter Closure of Atrial Septal Defect. Circ J. 2014; 78: 2415-

2421
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Ad B. Zamykanie ubytkow przegrody migdzyprzedsionkowej u chorych starszych.

Whioski
Przezskérne zamykanie ubytkow przegrody migdzyprzedsionkowej u chorych powyzej 60
roku zycia powoduje istotna poprawg parametrow hemodynamicznych, stanu klinicznego

oraz jakosci zycia chorych.

Omowienie

Zamykanie ubytkow przegrody migdzyprzedsionkowej u chorych starszych  budzi
kontrowersje. Wobec réznych opinii pojawiajacych sie w piSmiennictwie, co do celowosci
korygowania wady u wszystkich chorych z ubytkiem w przegrodzie niezaleznie od wieku i

objawdw klinicznych, w pracy oceniono wyniki leczenia u chorych powyzej 60 roku zycia.

Leczenie chirurgiczne ubytku przegrody migdzyprzedsionkowej stosowane od ponad 50 lat jest
bardzo skuteczne, powodujac trwale zamknigcie ubytku u 98% chorych, przy Smiertelnosci od
0 —3%. Jednak czestosé istotnych powiklan zwiazanych z urazem operacyjnym wynosi od 10—
13%, co wydtuza czas rehabilitacji chorych i powrotu do normalnej aktywnosci. Korzystng
alternatywa korekcji wady, zwlaszcza u chorych starszych, szczegélnie narazonych na
powiklania zwiazane z operacjq na otwartym sercu, jest przezskome zamkniecie ubytku. Duzo
prostsza decyzja u chorych starszych Jest kierowanie chorych na zabieg przezskorny —
nieobcigzajacy, w znieczuleniu miejscowym, niz na duzy zabieg operacyjny. Z tego powodu
obecnie coraz czescie] chorzy starsi, powyzej 50-60 roku zycia sa poddawani korekcji wady.

W analizowanym materiale zapink¢ z powodzeniem wszezepiono u  wszystkich
zakwalifikowanych chorych, co Swiadezy, ze przy odpowiednim doborze przypadkow i

starannej kwalifikacji chorych zabieg moze byé przeprowadzony w sposob skuteczny i

bezpieczny. Nie stwierdzano istotnych powiktan zwiazanych z zabiegiem
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W przedstawionej pracy zabiegi przeprowadzono w znieczuleniu miejscowym po
wezesniejszej niewielkiej premedytacji. Wiekszos¢ autorow stosuje natomiast znieczulenie
ogodlne. W mojej obserwacji niemal wszyscy chorzy dobrze toleruja badanie przezprzetykowe
w trakcie zabiegu, a unikniecie znieczulenia 0golnego upraszcza i skraca catkowity czas
procedury. Mozliwos¢ unikniecia znieczulenia 0g0lnego jest szczegblnie wazne w grupie

chorych starszych, gdzie ryzyko znieczulenia ogélnego jest wigksze.

W przedstawionym materiale po zamknigciu ASD stwierdzono istotng poprawe stanu
klinicznego chorych oraz istotne zmniejszenie  czestosci wystgpowania objawdw
subiektywnych: dusznosci oraz kotatan serca.  Stwierdzono takze ustepowanie cech
przeciazenia objgtosciowego prawego serca wyrazajacego si¢ zmniejszeniem jam prawego
przedsionka i prawej komory. Juz po miesigcu od zamkniecia ASD stwierdzono istotne
zmniejszenie wymiaréw prawego przedsionka i prawej komory. Obserwowano zmniejszenie
wszystkich analizowanych wymiaréw prawego serca: wymiaru rozkurczowego, skurczowego,
powierzchni prawej komory oraz wielkosci prawego przedsionka mierzonej w rozkurczu w osi
dhugiej i krotkiej, jak rowniez pola powierzchni prawego przedsionka. W dalszej obserwacii,
po 6 i 12 miesigcach stwierdzano dalsze zmniejszanie si¢ wymiardw prawej komory,

Zzmniejszanie to miato mniejsza dynamike w poréwnaniu do pierwszego miesigca obserwacii.

Najbardziej obiektywnym badaniem oceniajacym wydolnosé wysitkowa chorych sa
wysitkowe testy spiroergometryczne z analizg gazéw wydechowych, dajace wyniki
niezalezne od subiektywnej oceny sprawnosci podawanej przez samych chorych. W
przedstawionym materiale stwierdzono istotne uposledzenie wydolnosci fizycznej w tescie
spiroergometrycznym u chorych z ASD przed zamknieciem ubytku. Zamknigcie ASD juz po
6 miesigcach powoduje znamienng poprawe wydolnosci chorych wyrazang miedzy innymi

poprzez wydluzenie czasu trwania wysitku oraz zwickszenie szczytowego zuzycia tlenu.
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Stwierdzono istotne wydluzenie czasu osiagnigcia progu beztlenowego oraz zuzycia tlenu w

progu beztlenowym.

W analizowanej grupie stwierdzono istotng poprawe jako$ci Zycia chorych na
podstawie wynikow standaryzowanego kwestionariusza jakosci zycia SF-36. Wykazano, ze
obiektywna poprawa jakosci zycia w ocenie samych chorych byla najbardziej zalezna od
stopnia poprawy wydolnosci w tescie spirometrycznym i stopnia zmniejszenia jam prawego

serca po korekceji wady,

W analizowanej grupie chorych nie bylo chorego, ktéry nie poprawitby sie w jakis

$posdb, czy to w ocenie klinicznej czy w tescie spiroergometrycznym.

Oczywiscie z uwagi na wiek chorych, towarzyszace schorzenia dodatkowe konieczna

Jest indywidualizacja postepowania u kazdego chorego.

Potencjalne zastosowanie wynikow:

W pracy wykazano istotng korzyéé z przezskérnego zamykania ubytkéw przegrody
migdzyprzedsionkowej u chorych powyzej 60 roku, co moze watwié kwalifikacje¢ do korekeji
wady chorych starszych, u ktorych do tej pory istnialy rozbiezne opinie co do celowosci
zamykania ubytku.

Szczegdlowy opis grupy badanej, metodyki i wynikow przedstawiono publikacji Komar M,
Przewlocki T, Olszowska M, Sobien B, Podolec P. The benefit of atrial septal defect

closure in elderly patients. Clin Interv Aging. 2014 Jul 16;9:1101-7.

Ad C. Podwyzszony poziom Endoteliny-1 u chorych z ubytkiem przegrody

migdzyprzedsionkowe;.
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Whioski

1. Poziom Endoteliny -1 u chorych z ubytkiem miedzyprzedsionkowym jest WYZSZY niz
w populacji og6lne;j.

2. Podwyzszony poziom Endoteliny-1 Jest zwigzany z powiekszeniem prawego serca.

3. Po zamknieciu ubytku migdzyprzedsionkowego nastepuje istotne obnizenie poziomu
Endoteliny-1.

4. Oznaczenie poziomu Endoteliny (ET1) we krwi obwodowej i ewentualnie w tetnicy
plucnej moze okaza¢ si¢ przydatnym wskaznikiem diagnostyczno-rokowniczym oraz

parametrem pomocnym w ustaleniu wskazan do zamykania ubytkow.

Omowienie

Wskazania do zamkniecia ASD u dorostych chorych, w opinii wielu autoréw nie sg
jednoznaczne. Najwiecej kontrowersji budzi kwalifikacja do zamknigcia ubytku chorych z
prawidlowym cis$nieniem w tetnicy plucnej, bezobjawowych lub z niewielkimi objawami

klinicznymi, powyzej 40 roku zycia,.

Wobec réznych opinii pojawiajacych si¢ w piSmiennictwie, co do celowosci korygowania
wady u wszystkich chorych z ubytkiem w przegrodzie niezaleznie od wieku i objawéw
klinicznych konieczne wydaje sie poszukiwanie nowych wskaznikéw diagnostycznych i
prognostycznych, ktére moga okazaé sie przydatne we wlasciwej kwalifikacji chorych do

zamknigcia ubytku.

Endoteliny obejmuja grupe trzech spokrewnionych ze sobg zwiazkow polipeptydowych (
ET1, ET2 oraz ET3). ET1 — izoforma wydzielana gléwnie przez komorki $rédblonka i
kardiomiocyty jest prawdopodobnie najistotniejsza dla funkcjonowania ukladu sercowo-

naczyniowego. ET1 jest najsilniej dzialajacym peptydem powodujgcym skurcz naczyn
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sposrod wszystkich opisanych dotychczas czynnikéw naczynioskurczowych, natomiast w
stezeniach podprogowych powoduje wzmocnienie dziatania mnych naczyniowoaktywnych

hormonow.

ET1 odgrywa prawdopodobnie istotng rol¢ w patogenezie nadci$nienia plucnego, zaréwno

pierwotnego jak i wtérnego.

W przedstawionym materiale u chorych z ASD II przed korekeja wady stwierdzano istotnie
wyzszy poziomom ET1 zardéwno w tetnicy obwodowe]j jak i w zyle obwodowej w
porownaniu do grupy zdrowych ochotnikéw. Minimalny poziom ETI rejestrowany u
chorych z ASD II zaréwno w tetnicy jak i w zyle obwodowej byt wyzszy niz maksymalna
wartos¢ stwierdzana w grupie zdrowych ochotnikéw. Najwyzszy poziom ET1 rejestrowano u
chorych z ASD 11 w tetnicy phucnej. W analizie regresji wielokrotnej krokowej do przodu
stwierdzono, ze parametrem najsilniej wplywajacym na poziom ET1 jest cisnienie w tetnicy
ptucnej. Wysoki poziom krazacej ET1 w poréwnaniu z grupg zdrowych ochotnikéw mozna
thumaczy¢ zwiekszonym przeptywem oraz podwyZszonym cignieniem w krazeniu plucnym i

wzmozong synteza ET1

Po korekcji wady stwierdzano istotny spadek poziomu ET1 zaréwno w tetnicy jak i w zyle

obwodowej u wszystkich chorych juz 2 dni po zamknieciu ASD II.

W przedstawionym materiale, w obserwacji 6 i 12 miesiecznej stwierdzano dalszg
redukcje poziomu ET1, jednak dynamika zmniejszania ET1 byla po 6 miesigcach obserwacji
duzo mniejsza. Obnizenie stezenia ET1 Juz w 2 drugiej dobie po zamknieciu ubytku $wiadczy

0 tym, ze jest to reakcja objetosciowa i zalezy od istotnego zmniejszenia przeptywu ptucnego.

W przedstawionym badaniu przeprowadzono analizg poréwnawczg wybranych
parametréw, w tym hemodynamicznych i wydolnosci fizycznej w dwoch podgrupach chorych

z wysokim i niskim poziomem ET1 stwierdzajac, ze wysoki poziom ET1 Zwigzany jest ze
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starszym wiekiem chorych, powickszeniem jam prawego serca oraz podwyzszonym
cisnieniem w tetnicy phucnej. U chorych z ASD II z wysokim poziomem ET1 stwierdzano
gorsza wydolnos¢ fizyczna, wyrazajaca si¢ miedzy innymi nizszym zuzyciem tlenu na
szczycie wysitku oraz w punkcie beztlenowym, a takze krétszym czasem osiggnigcia progu
beztlenowego. Do grupy pacjentéw z niskim poziomem endoteliny zakwalifikowano tych
chorych, u ktérych poziom endoteliny zawierat sie w pierwszym kwartylu (w badanej grupie
ponizej 2,99 pg/ml), za$ do grupy z wysokim poziomem Endoteliny pacjentéw, u ktérych
poziom Endoteliny zawieral sic w czwartym kwartylu (w badanej grupie powyzej 6,99
pg/ml). W analizowanej grupie chorych wyznaczono zatem wartosci »krytyczne” dla poziomu
ET1 u chorych z ASD II powyzej ktérych mozemy spodziewaé si¢ uposledzonej wydolnosci

fizycznej chorych oraz powiekszenia Wymiar6w prawego serca.

Potencjalne zastosowanie wynikow:

U chorych z ubytkiem w przegrodzie migdzyprzedsionkowej i z reguty podwyzszonym
ci$nieniem w tetnicy plucnej istotne wydaja sie dalsze badania nad poziomem ET1 przed i po
zamknigciu ubytku, ewentualnymi korzysciami z terapii blokerami receptorow ETI1 oraz

potencjalna wartoscia rokownicza poziomu ET1.

Oznaczenie ET! u chorych z ASD z granicznym przecickiem moze poméc w
zidentyfikowaniu grupy chorych, u ktérych cisnienie w tetnicy plucnej jest podwyzszone a
zamknigcie ASD moze przyniesé obiektywne korzysci. Oznaczenie poziomu ET1 we krwi
obwodowej moze byé szczegdlnie przydatne w diagnostyce i ustaleniu wskazad do

interwencji u chorych z granicznymi wartosciami przecieku lewo-prawego.
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Szezegblowy opis grupy badanej, metodyki i wynikow przedstawiono publikacji: Komar M,
Podolec J, Plazak W, Stepniewski J, Sobien B, Tomkiewicz-Pajgk L, Przewlocki T,
Podolec P. Elevated level of plasma endothelin-1 in patients with atrial septal defect.

Cardiovasc Ultrasound. 2014 Aug 6;12(1):31

Ad D.
Whioski: Przezskorne zamykanie ubytkéw przegrody migdzyprzedsionkowej u chorych z
nieistotnym przeciekiem powoduje istotng poprawe parametréw hemodynamicznych i stanu

klinicznego chorych.

Omoéwienie

Istotny ubytek migdzyprzedsionkowy definiowany jako przeciek ze stosunkiem przeplywu
plucnego do systemowego Qp:Qs powyzej 1,5:1 stanowil przez wiele lat wskazanie do
korekcji  wady. Obecnie, zgodnie z  wytycznymi Europejskiego  Towarzystwa
Kardiologicznego, istotny ASD jest definiowany jako ubytek z cechami przeciazenia
obj¢tosciowego prawego serca niezaleznie od wyniku Qp:Qs.

Od lat w pi$miennictwie trwaja debaty, czy chorzy z niewielkim ubytkiem przegrody
migdzyprzedsionkowej z przeciekiem granicznym powinni byé kwalifikowany do korekcji
wady. Celem mojej analizy byla ocena, czy chorzy z granicznym przeciekiem, gdzie Qp:Qs
wynosi  ponizej 1,5:1., odnosza  korzysci  kliniczne z zamknigcia  ubytku
mi¢dzyprzedsionkowego.

W analizowanej  grupie chorych zabieg wykonano skutecznie w wszystkich

zakwalifikowanych chorych, nie obserwowano powaznych powiktan procedury.
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Po zamknieciu ASD stwierdzono istotng poprawe stanu klinicznego chorych, zar6wno w
ocenie subiektywnej pacjentéw jak i w badaniach dodatkowych. Odnotowano ustepowanie
cech przeciazenia obj¢tosciowego prawego serca: zmniejszenie jam prawego przedsionka i
prawej komory. Stwierdzano takze poprawe tolerancji wysitku fizycznego w tescie
spiroergometrycznym, co korelowato z istotng poprawg jakosci zycia chorych. Ze wszystkich
analizowanych parametréow zmniejszenie wymiaréw prawego serca miato najwigkszy wplyw
na poprawe jakosci zycia chorych po korekcji wady. A zatem u chorych z granicznym
przeciekiem powigkszenie jam prawego serca powinno stanowic jedna z gtéwnych przestanek
w kwalifikacji do korekcji wady.

U wszystkich pacjentow wlaczonych do badania rozpoznawano uposledzenie
wydolnosci  wysitkowej, cechy przeciazenia objetosciowego prawego serca lub cechy
nadcisnienia ptucnego, co bylo warunkiem kwalifikacji do zamknigcia ubytku. W moim
przekonaniu chorzy z matym ubytkiem i granicznym przeciekiem bez towarzyszacego
powigkszenia jam prawego serca, cech nadciénienia plucnego i z prawidtows tolerancja
wysitku fizycznego nie powinni byé kwalifikowani do korekcji wady. Natomiast chorzy z
nietolerancja wysitku, powiekszeniem jam prawego serca czy nadcignieniem plucnym

odnosza korzysci z zamkniecia ASD.

Potencjalne zastosowanie wynikéw:

W pracy wykazano istotna korzys¢ z przezskornego zamykania ubytkéw przegrody
miedzyprzedsionkowej u chorych z nieistotnym przecickiem, co moze ulatwié kwalifikacje
do korekeji wady takich pacjentéw, u ktorych do tej pory istniaty rozbiezne opinie co do

celowosci zamykania ubytku.
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Szczegétowy opis grupy badane, metodyki i wynikéw przedstawiono publikacji:
Komar M, Przewlocki T, Olszowska M, Sobien B, Tomkiewicz-Pajak L, Podolec P. Is it
worth closing the atrial septal defect in patients with insignificant shunt? Postepy

Kardiol Interwencyjnej. 2014;10(2):78-83.

AdE.

Whioski

Przetrwaly kanal owalny u chorych z udowodnionym epizodem niedokrwienia mozgu
czgsciej wspdlistnieje z tetniakiem przegrody migdzyprzedsionkowej, cechuje si¢ dluzszym
kanatem i wigksza separacja maksymalng blaszek oraz wigkszym przeciekiem w pordwnaniu
do PFO stwierdzanego u chorych bezobjawowych.

U chorego bez udaru mézgu z niejasnymi objawami neurologicznymi warte rozwazenia
wydaje si¢ wdrozenie diagnostyki obrazowej (MR mézgu) w celu poszukiwania zmian
naczyniopochodnych w przypadku stwierdzenia w badaniu echokardiograficznym duzego
PFO.

Omowienie

Do chwili obecnej nie istniejg standardy postgpowania terapeutycznego u chorych z PFO oraz
udarami niedokrwiennymi, zaréwno jezeli chodzi o leczenie farmakologiczne jak i korekcje
chirurgiczna  czy przezskérna. W literaturze mozna  odnalezé  prospektywne
nierandomizowane badania, potwierdzajace zwigzek przyczynowo-skutkowy miedzy PFO a
udarami moézgu czy migrenowymi bolami glowy z aura. Z uwagi na duza liczbe
bezobjawowych pacjentéw z PFO nie ma Jasno sprecyzowanych standardow terapeutycznych
dla tych chorych i w $wietle evidence--based medicine (EBM) kwalifikacja do zamykania

ubytk6éw u takich chorych jest weiaz sprawg otwarta i szeroka dyskutowana.
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W pismiennictwie istnicja jedynie pojedyncze doniesienia dotyczace zwiazku migdzy
morfologia kanatu owalnego a ryzykiem zatorowo$ci skrzyzowanej .

Celem pracy byla ocena, czy morfologia przetrwatego kanatu owalnego oceniona w badaniu
echokardiograficznym przezprzelykowym moze pomdc w wyodrebnieniu tych chorych, u
ktérych PFO moze by¢é potencjalnie objawowe.,

Identyfikacja duzego, istotnego PFO budzi watpliwosci z powodu trudnosei w interpretacji
proby Valsalvy, W czasie badania przezprzetykowego wykonanie préby Valsalvy nie u
kazdego chorego jest efektywne i wymaga wspotpracy chorego z lekarzem, doktadnego
przeszkolenia chorego a interpretacja wynikéw jest uzalezniona od poprawnogci wykonania

proby. Nie sg zatem wykluczone bledne interpretacje istotnosci PFO.

Istotnym problemem klinicznym jest zatem wyselekcjonowanie z duzej populacji 0s6b z PFO
tych chorych, dla ktérych PFO stanowi potencjalne zagrozenie zatorowoscig skrzyzowana.
Dokfadna ocena morfologiczna i czynnosciowa PFO ma znaczenie praktyczne, poniewaz

pozwala na wyselekcjonowanie chorych o zwigkszonym ryzyku zatoru skrzyzowanego.

W analizowanym materiale stwierdzono czgstsze wspolistnienie PFO i tetniaka przegrody
mi¢dzyprzedsionkowej u chorych z udarem kryptogennym mozgu. Te spostrzezenia wydaja
si¢ przeczy¢ powszechnej opinii, ze wystepowanie udaru u 0séb z tgtniakiem przegrody
mi¢dzyprzedsionkowej jest w bezposredni sposéb zwigzane ze wspotwystepowaniem PFO.
By¢ moze, ryzyko udaru zwieksza sama obecnosé tetniaka przegrody miedzy przedsionkowej
na skutek mechanizmow innych niz PFO (niestabilnogé elektryczna, zwickszona czgstosé

epizodéw migotania przedsionkéw). Poczynione sugestie wymagaja jednak dalszych badan.

W pismiennictwie istnieja doniesicnia dotyczace réznicowania objawowego od
bezobjawowego PFO na podstawie jego morfologii kanatu, gdzie autorzy sugeruja, ze

objawowy kanat PFO ma co najmniej 15 mm dlugosci. W analizowanym materiale
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stwierdzono, ze u chorych z udowodnionym epizodem niedokrwiennym mézgu PFO cechuje
si¢ dtuzszym kanatem i wigkszg separacjg maksymalna blaszek oraz wigkszym przeciekiem w

poréwnaniu do PFO stwierdzanego u chorych bezobjawowych.

Warte rozwazenia wydaje si¢ wdrozenie diagnostyki obrazowej (MR mézgu) w celu
poszukiwania zmian naczyniopochodnych w przypadku stwierdzenia w badaniu
echokardiograficznym duzego PFO u chorego bez udaru mozgu z niejasnymi objawami
neurologicznymi. Taki duzy PFO moze potencjalnie staé si¢ ,,objawowy” i wdrozenie
leczenia (np. farmakologicznego) w celu prewencji zatorowosci skrzyzowanej wydaje sie by¢
warte rozwazenia. 7, cala pewnoscia pacjent z »duzym” PFO powinien pozostaé w stalej
obserwacji, w celu odpowiednio wezesnego zidentyfikowania objawow neurologicznych,

czgsto bagatelizowanych przez chorych i wdrozenia odpowiedniego leczenia.

Potencjalne zastosowanie wynikow:

W pracy wykazano istotne odrebnosci w obrazie echokardiograficznym przetrwalego kanalu
owalnego u chorych z kryptogennym udarem mozgu, co moze ulatwié wyselekcjonowanie
pacjentéw potencjalnie zagrozonych zatorowoscig skrzyzowana i ustalenie postepowania u

takich chorych.

Szczegblowy opis grupy badanej, metodyki i wynikéw przedstawiono publikacji:
Komar M, Podolec P, Przewlocki T, Wilkolek P, Tomkiewicz-Pajak L, Motyl R.
Transoesophageal echocardiography can help distinguish between patients with
"symptomatic" and "asymptomatic" patent foramen ovale. Kardiol Pol.

2012;70(12):1258-63.
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Whioski

Przezczaszkowe badanie ultrasonograficzne z wykorzystaniem metody doplera pulsacyjnego
(ang. Transcranial Doppler Ultrasound - TCD) ma relatywnie dobra czuto$¢ i specyficznogé
w diagnostyce PFO. TCD oraz echokardiografia przezprzelykowa stanowig komplementarne
badania w diagnostyce przetrwalego kanatu owalnego, jednak TCD powinno by¢ zalecane
jako badanie przesiewowe, 7 uwagi na dostepnosc, nieinwazyjny charakter oraz niski koszt
badania.

Omoéwienie

Jakkolwiek kliniczna istotno$é PFO w kontek$cie udaréw niedokrwiennych mézgu jest ciagle
dyskusyjna, to jednak diagnostyka przetrwalego kanatu owalnego stata si¢ w ostatnich latach
rutynowym postgpowaniem u mtodych chorych z kryptogennym niedokrwieniem mozgu.
Badaniem referencyjnym w diagnostyce PFO jest echokardiografia przezprzelykowa (TEE) z
zastosowaniem glowicy wieloptaszezyznowej. Badanie to pozwala na zobrazowanie kanatu
PFO tworzonego przez grubg przegrode drugg oraz cienka i ruchomg przegrodg pierwotna.

Doktadna ocena morfologiczna i czynnosciowa PFO ma znaczenie praktyczne, poniewaz

pozwala na wyselekcjonowanic chorych o zwigkszonym ryzyku zatoru paradoksalnego.
Celem pracy byla ocena przydatnosci doplera przezczaszkowego w diagnostyce PFO i jego
czutosei diagnostycznej w poréwnaniu do echokardiografii przezprzelykowej.

Badanie TCD pozwala na wykrycie pecherzykow kontrastu przechodzacych z prawego do
lewego przedsionka i dalej do krazenia mozgowego. U chorych po przebytym juz udarze
kryptogennym mézgu pozwala na oceng ryzyka ponownego incydentu mézgowego. Badanie

to stwierdza ,,gotowos¢ zatorowa” poprzez rejestracije przeptywow w krazeniu mozgowym.

Badanie TEE jest ztotym standardem w diagnostyce PFO, jednak jest to badanie polinwazyjne

1 dos¢ kosztowne. Badanie przezezaszkowe wydaje sie byé interesujacy alternatyws dla
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badania TEE z uwagi na niskie koszty badania, prostote wykonania i nieinwazyjny charakter.
W analizowanym materiale okreglono czutos¢ badania TCD na poziomie 95%, a
specyficznosé na poziomie 92%.

Wlasciwe oszacowanie wielkogci przecieku i pétilosciowa ocena wielkogci przeptywu przez
PFO jest wiarygodna pod warunkiem prawidlowego wykonania préby prowokacyjnej, ktora
ma na celu maksymalne otwarcie kanatu owalnego. Czynnikami, ktére moga mie¢ wplyw na
stopiefi przechodzenia kontrastu przez PFO sa pozycja ciala w trakcie badania, rodzaj
manewru zastosowanego w celu podwyzszenia cinienia w prawym przedsionku oraz jakos¢
Jjego wykonania. Najczgsciej stosowanym manewrem prowokacyjnym przy podejrzeniu
obecnosci PFO jest préba Valsalvy. Manewr prowokacyjny Valsalvy moze by¢ mniej
skuteczny w czasie badania przezprzelykowego z uwagi na obecnogé glowicy w przetyku. 7
tego powodu warto$¢ badania TCD moze by¢ wigksza niz badania TEE.

Biorac pod uwage podobna czulos¢ i specyficznosé badan TCD TEE okreslong w
analizowanym materiale, TCD powinno by¢ rekomendowane jako badanie pierwszego
wyboru w diagnostyce PFO z uwagi na niski koszt, tatwos¢ wykonania i powtarzania, jesli

jest taka potrzeba.

Potencjalne zastosowanie wynikow:

Prezentowane wyniki moga pomoc w uproszezeniu procesu diagnostycznego chorych z
przetrwalym kanalem owalnym. Z uwagi na podobng czutosé i specyficzno$¢ badan TCD i
TEE okreslong w analizowanym materiale, w badaniach przesiewowych w wielu przypadkach
TCD moze zastapié bardziej inwazyjne i kosztowne badanie echokardiograficzne

przezprzetykowe.
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Szezegbtowy opis grupy badanej, metodyki i wynikow przedstawiono publikacji:

Komar M., Olszowska M., Przewlocki T., Podolec J., Stepniewskil., Sobien B.,
Badacz R, Kablak-Ziembicka A., Tomkjewicz-Pajqk L., Podolec P.
Transcranial Doppler ultrasonography should it be the first choice for persistent

foramen ovale screening? Cardiovascular Ultrasound 2014, 12:16.

28




29

. Oméwienie pozostalych osiggnie¢ naukowo - badawczych (artystycznych),

38 prac oryginalnych, w tym 22 w czasopismach posiadajacych impact factor
25 rozdzialéw w podrecznikach

74 streszezenia ze zjazdow




Wskazniki cytowan

Calkowity impact factor: 42,455

punkty KBN/MNISW: 447

punkty IC: 233,56

calkowita liczba cytowan: 93 (Web of Science Core Collection 1945-2014 z dnia
28.11.2014r.)

Indeks Hirsha: 4 wg bazy Web of Science Core Collection

Projekty badawcze :

1. "Znaczenie rokownicze markerdw naczyniowych i wskaznikow aktywacji ukladu

krzepniecia w wybranych grupach pacjentow z nadcisnieniem phucnym tetniczym™, 2010-

2013, grant Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego nr N N402 38763 8, wykonawca

Tematyka pozostalych prac badawczych:

powikiania odlegte u dorostych chorych z wrodzonymi wadami serca

czynniki rokownicze i pro gnostyczne u chorych po udarach kryptogennych

zaburzenia procesu krzepniecia i fibrynolizy

patofizjologia wysitku fizycznego

przebieg ciazy u chorych z wrodzonymi wadami serca

znaczenie  prognostyczne  testow spiroergometrycznych i echokardio grafii

obcigzeniowej w niewydolnosci serca

Pozostate osiagniecia przedstawiono w zalaczniku pt. "Wykaz opublikowanych prac

naukowych lub twérczych prac zawodowych oraz informacja o osiggnigciach dydaktycznych,

wspolpracy naukowej i popularyzaciji nauki".
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