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1. Imig¢ i Nazwisko.

Dr n. med. Jacek Legutko
IT Klintka Kardiologii Uniwersytetu Jagielloniskiego Collegium Medicum

Samodzielna Pracownia Hemodynamiki Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe/ artystyczne — z podaniem nazwy, miejsca i
roku ich uzyskania oraz tytulu rozprawy doktorskiej.

Lekarz medycyny — Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, Wydzial Lekarski,
Dyplom nt 4/15/93 z dnia 4.06.1993 roku.

Doktor nauk medycznych — Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, Wydzial
Lekarski, Dyplom nr 2156 2z dnia 22.10.201 roku. Tytul rozprawy doktorskiej:
,Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa w przezskornej srodnaczyniowej angioplastyce

1

wieficowe]

Specjalista I stopnia z chorob wewnetrznych — Urzad Wojewddzki, Wydzial Zdrowia,
Dyplom nr 1243 /86 1997 t. z dnia 22.04.1997 roku.

Specjalista II stopnia z chordb wewnetrznych — Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego w Watszawie, Dyplom nr 38822/6/1/2002 t. z dnia 15.04.2002 roku.

Specjalista w dziedzinie kardiologii — Centrum Egzamindéw Medycznych w Lodzi, Dyplom
nr 0748/2010.2/26 z dnia 22.11.2010 roku.

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych/
artystycznych.

Urodzilem sie 29 marca 1968 roku w Krakowie. W latach 1975-1983 uczeszczalem do
Szkoly Podstawowej nr 4 im. Romualda Traugutta w Krakowie, a dalsza nauke
kontynuowalem w II Liceum Ogolnoksztalcacym im. Krola Jana I1I Sobieskiego w Krakowie,
gdzie w 1987 roku zdalem egzamin maturalny. Studia na Wydziale Lekarskim Akademii
Medycznej (od roku 1993 Uniwersytetu Jagiellofiskiego Collegtum Medicum) rozpoczalem w

tym samym roku, a ukofczylem z wynikiem bardzo dobrym (Srednia ocen z calych studiow



=4,82) w roku 1993. Od trzeciego roku studiow uczestniczylem w pracach Studenckiego Kola
Naukowego przy II Klinice Kardiologii, co zaowocowalo pierwszymi doswiadczeniami w
prowadzaniu badaf naukowych w dziedzinie kardiologii. Prezentowane przeze mnie prace na
temat oceny hemodynamicznej 1 echokardiograficznej funkcji rozkurczowej lewej komory u
pacjentow z nabytymi wadami zastawki mitralnej, aortalnej oraz z przeciekiem
miedzyprzedsionkowym typu ostium secundum uzyskiwaly w latach 1992-1993 pierwsze 1
drugie nagrody na Ogolnopolskich Konferencjach Studenckich K61 Naukowych w Krakowie 1
w Lodzi. W latach 1999-2003 bylem wyrdzniany Stypendium Naukowym Akademit
Medycznej w Krakowie. W roku akademickim 1991/1992 oraz 1992/1993 bylem wyrdzniony
Stypendium Ministra Zdrowia 1 Opieki Spolecznej za osiagnigcia w nauce oraz prowadzona
dzialalno$¢ naukowo-badawcza. W latach 1992-1993, jako przedstawiciel studentow, bylem
czlonkiem Senatu Akademii Medycznej w Krakowie, ktoéry podjal historyczna uchwale o
ponownym przylaczeniu wszystkich wydzialow medycznych Akademii do Uniwersytetu
Jagiellonskiego.

Staz podyplomowy odbylem w Panstwowym Szpitalu Klinicznym (obecnie Szpital
Uniwersytecki) w Krakowie. Od 1994 roku az do chwili obecnej jestem zatrudniony w II
Klinice Kardiologii U] CM (od roku 2003 na stanowisku adiunkta), gdzie zdobywalem
doswiadczenie lekarskie oraz rozwijalem swoje zainteresowania naukowe pod kierunkiem
prof. dr hab. Jacka S. Dubiela. Od 1995 roku pod kierunkiem prof. dr hab. med. Krzysztofa
Zmudki rozpoczalem wykonywanie w Zakladzie Hemodynamiki i Angiokardiografii U] CM w
Szpitalu im. Jana Pawla II diagnostycznych zabiegéw kardiologii inwazyjnej (cewnikowanie
prawego 1 lewego serca, koronarografia, angiografia tetnic obwodowych, biopsja migsnia
sercowego). Od 1998 roku rozpoczalem samodzielne wykonywanie w Pracowni
Hemodynamiki Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie przezskérnych —interwencit
wiencowych (PCI) pod kierunkiem prof. UJ dr hab. med. Dartusza Dudka. W roku 1997
odbylem dwutygodniowy staz z kardiologii interwencyjnej w Cleveland Clinic Foundation
(Cleveland, USA) pod kierunkiem prof. Erica Topola, w roku 1998 tygodniowy staz z
kardiologii inwazyjnej w The Methodist Hospital, Baylor College of Medicine (Houston, USA)
pod kierunkiem prof. Alberta Reiznera 1 dr Neala Kleimana a w roku 1999 tygodniowy staz z
kardiologii inwazyjnej w Centro Cuore Columbus oraz San Rafaele Hospital (Mediolan,
Wlochy) pod kierunkiem prof. Antonio Colombo oraz prof. Carlo Di Mario. W roku 1997
zdalem egzamin specjalizacyjny I stopnia z choréb wewnetrznych, w roku 2002 uzyskalem

tytul specjalisty choréb wewnetrznych a w roku 2010 specjalisty kardiologa. Od 1999 roku



prowadze samodzielne dyzury hemodynamiczne dla pacjentéw 2z ostrymi zespolami
wiencowymi w jednostkach Instytutu Kardiologii w Krakowie oraz oddzialach kardiologii
inwazyjnej szpitali rejonowych. Do chwili obecnej wykonalem ponad 5000 zabiegow
kardiologii inwazyjnej, w tym ponad 50% u pacjentow z zawalem serca. Posiadam wieloletnie
doswiadczenie w zakresie stosowania 1 interpretacji wynikow nowoczesnych metod
obrazowych 1 czynnosciowych, sluzacych optymalizacji diagnostyki oraz zabiegow
mnterwencyjnych na tetnicach wiencowych (IVUS, wirtualna histologia (VH-IVUS),
termografia wewnatrzwiencowa, optyczna tomografia koherencyjna (OCT), pomiar rezerwy
przeplywu wiencowego (CFR) oraz czastkowej rezerwy wiencowej (FFR). W tym zakresie
prowadze szkolenia dla lekarzy oraz wystepuje w roli eksperta podczas najwazniejszych
kongresow kardiologii inwazyjnej w kraju 1 zagranica. Poza zabiegami PCI wykonuj¢ réwniez
zabiegi ablacji alkoholowej przegrody miedzykomorowej w kardiomiopatii przerostowe;j,
zabiegl przezskornego zamknigcia PFO 1 ASD, zabiegi zamknigcia uszka lewego przedsionka.
Posiadam certyfikat samodzielnego operatora kardiologii inwazyjnej wydany przez Asocjacje
Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Dzi¢ki doswiadczeniom zdobytym w trakcie mie¢dzynarodowych stazéw 1 kursow
szkoleniowych w roku 1998 wprowadzilem wspolnie z Prof. Dartuszem Dudkiem do
codziennej praktyki klinicznej w Zakladzie Hemodynamiki 1 Angiokardiografii U] CM (jako
jednego z pierwszych osrodkéow w Polsce) metode ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
(IVUS). Jednoczesnie rozpoczalem prowadzenie badan nad optymalizacja wyniku balonowe;j
angioplastyki wieicowej oraz implantaciji stentu pod kontrolag IVUS, ktorych wyniki staly sig
podstawowa rozprawy doktorskiej pt: ,,Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa w przezskornej
srédnaczyniowej angioplastyce wiencowej”, ktora obronilem z wyrdznieniem w roku 2001.

Od roku 2000 rozpoczalem prowadzenie badan nad zastosowaniem nowoczesnych
inwazyjnych metod diagnostycznych (IVUS, wirtualna histologia (VH-IVUS), termografia
wewnatrzwieicowa) oraz pomiaru rezerwy przeplywu wieficowego (CFR) 1 czastkowej
rezerwy wieicowe] (FFR) w celu oceny istotnosci zwezen tetnic wieicowych oraz
optymalizacji wyniku PCI. W wigkszosci byly to badania pionierskie na skale krajowa oraz
miedzynarodows 1 przyczynily si¢ do upowszechnieniu stosowania w wybranych wskazaniach
IVUS 1 FFR w codziennej praktyce klinicznej polskich pracowni kardiologii inwazyjne;.
Szczegolnie dotyczy to zastosowania IVUS 1 FFR do oceny granicznych zwezen oraz
optymalizacji stentowania pnia glownego lewej tetnicy wienicowej. Jednoczesnie wraz z

rozwojem programu inwazyjnego leczenia zawalu serca w Polsce uczestniczylem w szerokim



programie badan nad optymalizacja logistyki, farmakoterapii wspomagajacej, techniki
zabiegowej oraz zastosowaniem nowych stentéw dedykowanych do pierwotnej angioplastyki
w zawale serca.

Od wielu lat dzialam aktywnie w strukturach Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
W latach 2005-2008 bylem a obecnie jestem czlonkiem Zarzadu Oddzialu Krakowskiego
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w kadencji 2011-2013. W latach 2009-2011 bylem
czlonkiem Zarzadu a obecnie jestem Sekretarzem Zarzadu Asocjacji Interwencji Sercowo-
Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w kadencji 2011-2013. Ponadto w
latach 2006-2009 bylem czlonkiem Zarzadu Stowarzyszenia Zawodowego Kardiologow
Interwencyjnych. Od 2008 roku jestem czlonkiem Rady Instytutu Kardiologii Uniwersytetu
Jagiellofiskiego Collegium Medicum.

Za swoje najwazniejsze oslagniecia organizacyjne uwazam wspoludzial w tworzeniu
zalozen oraz we wdrazaniu w zycie Malopolskiego Programu Interwencyjnego Leczenia
Zawalu Serca w latach 1999-2012. Dzigki temu programowi1 zapewniony zostal dla wszystkich
pacjentow z wojewodztwa malopolskiego nieograniczony dostep do inwazyjnego leczenia
ostrych zespolow wienicowych a $miertelnos¢ szpitalna w zawale serca z uniesieniem odcinka
ST ulegla obnizeniu z 15% przy leczeniu zachowawczym (przed wdrozeniem programu) do
okolo 5% przy stosowaniu pierwotnej angioplastyki wiencowej. Znalazlo to swoje odbicie w
szeregu publikacji oraz nagréd przyznanych dla Zespolu odpowiedzialnego za wdrazanie
programu. W latach 2000-2005 uczestniczylem w organizacji 1 szkoleniu kadry medycznej oraz
wykonywalem zabiegi koronarografi 1 PCI w nowo powstalych pracowniach
hemodynamicznych  Szpitala  Specjalistycznego 1. E. Szczeklka w  Tarnowie,
Swigtokrzyskiego Centrum Kardiologii w Kielcach oraz Szpitala Wojew6dzkiego w Przemyslu.
W latach 2005-2011 wspoluczestniczylem w organizacji 1 szkoleniu kadry medycznej oraz
prowadzilem dyzury medyczne w nowo powstalych oddzialach kardiologii inwazyjnej w
Nowym Saczu, Nowym Targu, Krosnie, Sanoku, Ostrowcu Swif;tokrzyskim, Oswiecimiu 1
Pinczowie. We wszystkich tych osrodkach wprowadzono calodobowe dyzury
hemodynamiczne dla pacjentéw z zawalem serca.

W ramach prowadzonego przez Szpital Uniwersytecki w Krakowie, przy wsparciu
norweskiego mechanizmu finansowego, programu pn.:. ,Uniwersyteckie Centrum
Telemedycyny w Krakowie” (P1L0354), jako koordynator czesci kardiologicznej wprowadzilem
calodobowe konsultacje telemedyczne w zakresie kardiologii inwazyjnej dla dziewigciu

rejonowych osrodkéw kardiologii inwazyjnej z wojewodztw malopolskiego, podkarpackiego 1



swigctokrzyskiego. W ramach tego programu w latach 2010-2011 centrum referencyjne
kardiologii inwazyjnej w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie udzielilo ponad 8000

konsultacji. Program  telemedycznych konsultacji  kardiologii  inwazyjnej osrodka
referencyjnego w Szpitalu Uniwersyteckim dla osrodkéw rejonowych jest z powodzeniem
kontynuowany do chwili obecnej. Doswiadczenia zdobyte w trakcie organizacji sieci
rejonowych pracowni kardiologii inwazyjnej w Polsce Poludniowo-Wschodniej byly przeze
mnie wielokrotnie prezentowane podczas konferencji kardiologicznych w Polsce 1 zagranica,
staly si¢ rowniez podstawa dla opublikowania w roku 2010 przez Asocjacj¢ Interwencjt
Sercowo-Naczyniowych oraz Konsultanta Krajowego w dziedzinie Kardiologii wytycznych:
,Organizacja interwencyjnego leczenia pacjentow z zawalem serca STEMI 1 NSTEMI w
Polsce” (Kardiol Pol. 2010, 68, 618-24ktorych jestem glownym wspolautorem.

Od 1996 r. prowadz¢ zajecia dydaktyczne tj. ¢wiczenia 1 seminaria z propedeutyki choréb
wewnetrznych oraz z kardiologii, dla studentéw Wydzialu Lekarskiego U] CM. Ponadto
prowadze liczne kursy 1 wyklady z kardiologii 1 kardiologii inwazyjnej dla lekarzy ogolnych, w
trakcie specjalizacji oraz specjalistow z chorob wewnetrznych 1 kardiologii.

W latach 2000-2005 bylem wspolorganizatorem a od roku 2006 roku jestem Dyrektorem
oraz czlonkiem Komitetu Naukowego Miedzynarodowych Warsztatow Kardiologit
Interwencyjnej ,,New Frontiers in Interventional Cardiology (NFIC)”, ktore odbywaja si¢

dorocznie w Krakowie. Krakowskie Warsztaty organizowane sa pod auspicjami Asocjacjt
Interwencji  Sercowo-Naczyniowych  Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, we
wspolpracy z European Association for Percutaneous Cardiovascular Interventions of the
European Society of Cardiology (EAPCI ESC) oraz European Board on Accreditation in
Cardiology (EBAC). Gromadza one ponad 1000 uczestnikow z kraju 1 zagranicy, wsrod nich
najwybitniejszych lideréw swiatowej kardiologit inwazyjnej. W kolejnych edycjach udzial wzigh
miedzy innymi Carlo D1 Mario, Eric Topol, Patrick Serruys, Giancarlo Biamino, Gregg Stone,
Martin Leon, Jean Fajadet, Jean Marco, Sigmund Silber, David Moliterno, Neal Kleiman. Poza
sama organizacja Warsztatow, w trakcie ich trwania wykonywalem szkoleniowe zabiegi z
zakresu kardiologii 1inwazyjnej, uczestniczylem w dyskusjach panelowych, a takze
przewodniczylem sesjom dydaktycznym 1 wyglaszalem wyklady.

Od 2005 roku jestem gléownym organizatorem oraz autorem programu naukowego
Zamkowych Warsztatoéw Kardiologii Inwazyjnej 1 Kardiochirurgii, ktore gromadza w kazdym
roku ponad 150 kardiologéw, kardiologow inwazyjnych i kardiochirurgéw z wojewodztw

malopolskiego, podkarpackiego 1 swictokrzyskiego. Podstawowym celem Warsztatow



organizowanych 2z udzialem Prezesa Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz
konsultantow wojewoddzkich w  dziedzinie kardiologii 1 kardiochirurgii jest koordynacja
dzialania poszczegdlnych osrodkéw sieci inwazyjnego leczenia schorzen ukladu sercowo-
naczyniowego w Polsce Poludniowo-Wschodniej oraz implementacja do codziennej praktyki
medycznej najnowszych wytycznych w zakresie kardiologii 1 kardiochirurgii.

Jestem takze czlonkiem Rady Naukowej, wykladowca oraz operatorem wykonujacym
szkoleniowe zabiegi kardiologii inwazyjnej w trakcie dorocznych migedzynarodowych
konferencji kardiologicznych: ,,Warsaw Course on Cardiovascular Interventions (WCCI)” w
Warszawie, ,,Miedzynarodowej Konferencji Kardiologicznej 1 Warsztatow Kardiologi
Inwazyjne]” w Zabrzu,, oraz ,Peripheral Interventions Workshop in Krakow (PINC In
Krakow)”.

Od wielu lat uczestnicze, jako czlonek miedzynarodowego Faculty - wykladowca oraz
operator szkoleniowych zabiegéw kardiologii inwazyjnej, w najwazniejszych zagranicznych
konferencjach kardiologii interwencyjnej: EuroPCR (2005, 2006, 2012), Transcatheter
Cardiovascular Therapeutics (TCT) (2004, 2005, 2008, 2009) oraz Complex Cardiovascular
Catheter Therapeutics (C3) (2011).

Ponadto od 2009 roku prowadze w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie szkolenia
praktyczne z kardiologii interwencyjnej w  zakresie zastosowania  obrazowania
wewnatrzwiencowego (IVUS, wirtualna histologia, OCT) oraz FFR w diagnostyce 1 leczeniu
choroby wienicowej dla lekarzy z Polski 1 zagranicy. Podobne szkolenia prowadzilem réowniez
w osrodkach zagranicznych: Sunninghill Hospital, Johannesburg, Republika Poludniowej
Afryki (2010, 2011); University Medical Center, Ljubljana, Slowenia (2010); Bakoulev
Scientific Center for Cardiovascular Surgery of Russian Academy of Medical Sciences,

Moskwa, Rosja (2012).

4. Wskazanie osiagni¢cia* 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) tytut osiagniecia naukowego/artystycznego,
Optymalizacja diagnostyki inwazyjnej tetnic wiencowych oraz oceny wyniku zabiegu

przezskornej rewaskularyzacji serca poprzez zastosowanie wewnatrznaczyniowych metod



obrazowych 1 czynnosciowych (ultrasonografia wewnatrznaczyniowa, wirtualna histologia,

pomiar czastkowej rezerwy wieficowej, termografia wewnatrznaczyniowa).

a) (autor/autorzy, tytut/tytuty publikacji, rok wydan ia, nazwa wydawnictwa),

1.

Dudek D, _Legutko J, Kaka G, Zmudka K, Dubiel JS. Intravascular ultrasonic
evaluation of the magnitude of stent expansion @red mechanisms of lumen
enlargement after direct stenting and after conemat stenting with balloon
predilatation. (Poréwnanie w ultrasonografii weivanaczyniowej stopnia
rozprzenia stentu oraz mechanizmu poszerzerfi@iatta naczynia po
bezpdredniej implantacji stentu oraz po konwencjonalireplantacji stentu
poprzedzonej predilatacpalonow). Am J Cardiol. 2002, 90, 639-641.

Legutko J, Dudek D, Chyrchel M, Rzeszutko L, Barg& Heba G, Dubiel JS.
Safety and effectiveness of pharmacologic versushardcal stabilization of
borderline coronary lesions in patients with acuteronary syndromes.
(Porownanie skuteczto farmakologicznej i mechanicznej stabilizacji
granicznych zwzen tetnic wiencowych u pacjentbw z ostrymi zespotami
wiencowymi). Przegl Lek. 2005, 62, 1-7.

Legutko J, Dudek D, Rzeszutko L, Wizimirski M, DabiJS. Fractional flow
reserve assessment to determine the indicatiomayocardial revascularisation in
patients with borderline stenosis of the left meamonary artery. (Zastosowanie
pomiaru czstkowej rezerwy wigcowej w celu oceny wska#a do
rewaskularyzacji serca u pacjentéw z granicznyrgzewiem pnia gtdwnego lewej
tetnicy wiencowej). Kardiol Pol. 2005, 63, 499-506.

Rzeszutko L, Lequtko J, Katuza GL, Wizimirski M,dRter A, Chyrchel M, Heba
G, Dubiel JS, Dudek D. Assessment of culprit plaigumeperature by intracoronary
thermography appears inconclusive in patients \aithte coronary syndromes.
(Pomiar temperatury blaszki mdrycowe] za pomag termografii
wewnmtrzwiencowej jest niemiarodajny u pacjentdow z ostrymi zésmi
wiencowymi). Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2006, 2@8B-94.

Legutko J, Jakala J, Mintz GS, Wizimirski M, Rzeknut, Partyka £, Mrevlje B,
Richter A, Margolis P, Kaluza GL, Dudek D. Virtuadistology-Intravascular
Ultrasound Assessment of Lesion Coverage After dggiphically-Guided Stent
Implantation in Patients with ST Elevation Myocaildinfarction Undergoing

Primary Percutaneous Coronary Intervention. (Ocenavirtualnej histologii-



ultrasonografii wewstrznaczyniowej pokrycia zmiany po implantacji steipod

kontrola angiografii u pacjentow z zawatem sercantzesieniem odcinka ST
poddawanych pierwotnej przezskérnej interwencjine@vej). Am. J. Cardiol.
2012, Feb 28. [Epub ahead of print].

b) omowienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/pc i oshgnietych wynikow

wraz z omowieniem ich ewentualnego wykorzystania.

Koronarografia pozostaje ,,zlotym standardem” inwazyjnego obrazowania tetnic
wiencowych, zarowno dla oceny istotnosci zwezen w tetnicach nasierdziowych, jak réwniez
prowadzenia oraz oceny wyniku przezskornych mterwencji wiencowych (PCI). Nalezy jednak
pamieta¢ o licznych ograniczeniach koronarografii. Jest to metoda diagnostyczna, ktora
umozliwia uzyskanie dwuwymiarowego rzutu na plaszczyzne wewnetrznych obrysow
wypelnionego kontrastem swiatla tetnic wiencowych. W rzeczywistodci tetnice te tworza sieC
rozgaleziajacych si¢ naczyn przebiegajacych po powierzchni migsnia sercowego, o
skomplikowanym przebiegu w przestrzeni tréjwymiarowej, zmieniajacym si¢ w trakcie cyklu
pracy serca. Obraz wewnetrznych obrysow Swiatla naczynia widoczny jest tylko w trakcie
podawaniu kontrastu rentgenowskiego. Koronarografia nie pozwala przy tym na obrazowanie
struktur $ciany naczynia, w ktorej toczy sie proces miazdzycowy. W konsekwenciji tego
wczesne etapy rozwoju blaszki miazdzycowe), ktorym towarzyszy adaptacyjna przebudowa
sciany naczynia (efekt Glagova) bez obecnosci zwezenia Swiatla naczynia nie sa w ogole
widoczne w koronarografii. Takie blaszki miazdzycowe sa czesto przyczyna naglego zgonu lub
ostrego zespolu wieicowego. Nieregularny obrys wewngetrznych obrysow swiatla naczynia dla
wigkszosci miazdzycowych zwezen tetnic wieicowych powoduje, 1z ocena stopnia zwezenia
jest subiektywna 1 nawet przy wykonywaniu licznych projekcji, przy réznym ustawienia lampy
rentgenowskiej moze by¢ niewiarygodna. Ponadto stwierdzenie obecnosci zwezenia >50-70%
w koronarografii nie jest wystarczajacym dowodem na koniecznos¢ wykonania zabiegu
rewaskularyzacji. Niezaleznie od wybranej metody rewaskularyzacji (CABG lub PCI), zabiegi
te przynosza korzysci tylko wtedy, gdy doprowadzaja do usunigcia lub znacznego zmniejszenia
niedokrwienia. Dotyczy to zarowno pacjentéw z ostrymi zespolami wienicowymi, jak rowniez
ze stabilng postacia choroby wieficowej. W przypadku zwezonej czy niedroznej tetnicy
zaopatrujace] martwy obszar migsnia sercowego (blizna pozawalowa) rewaskularyzacja nie

przyniesie zadnej poprawy. Podobnie w przypadku zwezen, ktore chociaz angiograficznie



wydajq sie¢ byc¢ istotne, to jednak nie powoduja istotnego ograniczenia rezerwy wiencowej.
Wykonywanie w takich przypadkach PCI lub CABG nie przynost pacjentom zadnych korzysci
klinicznych, a tylko naraza ich na wczesne i/lub odlegle komplikacje zwiazane z procedura
mnwazyjna.

Pomimo duzego postepu technologicznego oraz udoskonalenia techniki zabiegowej
restenoza 1 zakrzepica w stencie pozostaja nadal gléwnym ograniczeniem PCI. Glownymi
przyczynami wystepowania restenozy 1 zakrzepicy w stencie sa przy tym: brak pelnego
pokrycia stentem calego zwezenia, pozostawienie rozwarstwienia Sciany naczynia na brzegach
implantowanego stentu oraz zbyt male Swiatlo naczynia w miejscu zwezenia po PCIL
Najlepszym sposobem ograniczenia czg¢stosci restenozy po PCI oraz zakrzepicy po implantacii
stentu wieficowego jest uzyskanie optymalnego wyniku zabiegu. Ocena tych parametrow
jedynie w oparciu o sama ocene angiografiiczng jest czesto niewiarygodna i prowadzi do
wystepowania wczesnych 1 odleglych powiklan zabiegow tych zabiegow.

Ad. 1

Wprowadzenie ~w  pilerwszej polowie lat  dziewiecdziesiatych — XX-wieku
wysokocisnieniowe] techniki implantacji oraz podwdjnej terapii przeciwplytkowej poprawilo
bezposrednie 1 odlegle wyniki zabiegow implantacji stentu do tetnicy wiencowe;.
Zapoczatkowalo to prawdziwg rewolucje w kardiologii interwencyjnej, ktorej konsekwencja
bylo znaczne rozszerzenie wskazan 1 zwigkszenie liczby wykonywanych zabiegéw PCIL
Zalecano przy tym, aby kazdy zabieg implantacji stentu poprzedzony byl wstepnym
poszerzeniem zwezenia cewnikiem balonowym (predilatacja). Gléwnym powodem stosowania
predilatacji byla obawa o brak pelnego poszerzenia swiatla naczynia w przypadku, gdyby stent
implantowany byl bez wstepnego poszerzenia naczynia cewnikiem balonowym (technika
bezposredniej implantacji stentu, ang: ,,direct stenting”). Dopiero w latach 1999-2001 pojawily
si¢ pierwsze doniesienia na temat bezpieczenstwa i skutecznosci bezposredniej implantacji
stentu bez predilatacji. Brak bylo przy tym rzetelnych dowodéw na to, 1z technika ta jest
réownie skuteczna jak klasyczna technika z predilatacja

Celem pracy Intravascular ultrasonic evaluation of the magniudf stent expansion and
the mechanisms of lumen enlargement after directisty and after conventional stenting with
balloon predilatation (Am J Cardiol.2002, 90, 63981 bylo poréwnanie w angiografii
ilosciowej (QCA) oraz ultrasonografii wewtnznaczyniowej (IVUS) stopnia rozprenia
stentu oraz mechanizmow poszerzefwéatta naczynia po bezpedniej implantacji stentu w

porownaniu do klasycznej implantacji stentu popzoeej predilatagj balonowvd.
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Do badania zakwalifikowano 61 pacjentow ze stabilng dusznica bolesna 1 pojedynczym
zwezeniem o dlugosci <20 mm, zlokalizowanym w natywnej tetnicy wieficowej o wymiarze
referencyjnym >2,5 mm. Na drodze randomizacji u 31 pacjentéw wykonano bezposrednia
implantacje stentu pod kontrola IVUS a u pozostalych 30 pacjentow implantacje stentu
poprzedzong optymalng predilatacja balonows pod kontrola IVUS. Optymalng predilatacje
balonowa definiowano, jako poszerzenie zwezenia cewnikiem balonowym o $rednicy réownej
sredniemu wymiarowl naczynia w miejscu zwezenia w IVUS (wymiar od medit do medit), pod
cisSnieniem 8 atm. We wszystkich przypadkach implantowano stent stalowy NIR PRIMO o
dlugosci 16 mm 1 srednicy odpowiadajacej sredniemu wymiarowi naczynia w IVUS (wymiar
od medii do medii) stosujac wysokie cisnienia inflacji (>12 atm).

Nie stwierdzono roéznic pomiedzy grupami w zakresie koncowego wyniku zabiegu
ocenianego w QCA oraz IVUS. Stosujac analize objetosciowa w IVUS wykazano, ze glownym
mechanizmem poszerzenia $wiatla naczynia przy stosowaniu obydwu technik zabiegowych u
pacjentow ze stabilng dusznica bolesng jest poszerzenie calego naczynia w miejscu implantacit
stentu oraz redystrybucja blaszki miazdzycowej wzdluz dlugiej osi  naczynia, =z
przemieszczaniem czesci blaszki miazdzycowej do proksymalnego 1 dystalnego odcinka
referencyjnego. Nie obserwowano przy tym istotnego zmniejszenia objetosci blaszki
miazdzycowej, ktore mogloby swiadczy¢ istotnej kompresji blaszki miazdzycowej lub dystalnej
embolizacji. Wyniki byly porownywalne dla obu badanych grup pacjentow.

Uzyskane wyniki mialy duze znaczenie praktyczne 1 przyczynily sie do upowszechnienia
stosowania techniki bezposredniej implantacji stentu w trakcie PCI. Pozwolilo to na skrécenie
czasu trwania zabiegu, zmniejszenia ryzyka rozleglej dysekcji Sciany naczynia po predilatacijt
(wymagajacej stosowania dluzszego stentu lub kilku stentow) oraz zmniejszenia kosztow
zabiegu (brak koniecznosci stosowania dodatkowego cewnika balonowego do predilatacji). W
chwili obecnej technika bezposredniej implantacii stentu ma szczegolne znaczenie u pacjentow
z ostrymi zespolami wieficowymi, gdzie jej stosowanie zmniejsza takze ryzyko dystalnej
embolizacji zakrzepu zwiazanego z niestabilng blaszka miazdzycowa.

Ad. 2

Wprowadzenie pierwotnej angioplastyki wieficowej poprawilo bezposrednie wyniki
leczenia pacjentéw z ostrymi zespolami wiencowymi (OZW) (STEMI, NSTEMI, niestabilna
dusznica bolesna). Jednak w dalszym ciagu obserwuje si¢ duza liczbe ponownych incydentow

sercowo-naczyniowych u pacjentéow po skutecznym leczeniu interwencyjnym OZW. Ponad
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50% incydentow zwigzanych jest przy tym z progresja miazdzycy w miejscach
niepoddawanych uprzedniej interwencji.

W pierwszych latach XXI wieku zaproponowano na sSwiecie koncepcje tak zwanej
mechanicznej stabilizacji granicznych zwezen tetnic wieficowych u pacjentéw z ostrymi
zespolami wiencowymi. Miala ona polega¢ na wykonywaniu zabiegu PCI w obrgbie
granicznych zwezen tetnic wiencowych (redukcja $rednicy Swiatla naczynia w angilografi
losciowej (DS) od 40-60%) pomimo braku dowodow istotnos¢ hemodynamiczng zwezenia.
Celem takiego postgpowania, mialo by¢ zmniejszenie ryzyka wystapienia incydentu sercowo-
naczyniowego z powodu progresji zwezenia. Brak bylo jednak dowodow naukowych z badan
klinicznych na slusznos¢ takiej strategii postgpowania.

Celem pracy pt. ,,Safety and effectiveness of pharmacologic versushanécal
stabilization of borderline coronary lesions in matts with acute coronary syndromes”
(Przegl Lek. 2005, 62, 1-Byto porownanie gstasci wyskpowania ponownych incydentow
sercowo-naczyniowych (zgon, zawat serca, ponownaskularyzacja naczynia) w grupie 94
pacjentow po OZW, z potwierdzonym angiograficznianicznym zwzeniem w natywnej
tetnicy wiencowej (DS=40-60% w angiografii ifsiowej). Na drodze randomizacji 50 chotrych
zakwalifikowano do stabilizacji farmakologicznej, podczas gdy u 44 chorych wykonano PCI
granicznego zwezenia z implantacja stentu stalowego. W okresie obserwacji odleglej (Srednio
521 dni) rewaskularyzacj¢ granicznego zwezenia z powodu progresji miazdzycy wykonano u 3
pacjentow w grupie stabilizacji farmakologiczne), podczas gdy w grupie pacjentow leczonych
implantacja stentu konieczne byly trzy ponowne zabiegi rewaskularyzacji z powodu
wystapienia objawowej restenozy w stencie (I'VR = 7% vs. 8%, p = NS).

Badanie to bylo jednym z pierwszych dowodow na to, 1z wykonywanie prewencyjnych
zablegow implantacji stentu w obrebie wszystkich angiograficznie granicznych zwezen tetnic
wiencowych nie prowadzi do zmniejszenia ryzyka wystapienia ponownych zabiegow
rewaskularyzacji oraz klinicznych punktéw koncowych w obserwacji odleglej. Przyczyna tego
zjawiska jest wystepowanie restenozy i zakrzepicy po implantacji w stencie, ktore moga
prowadzi¢ do wystapienia incydentow niedokrwiennych. Ma to doniosle znaczenie praktyczne
wskazujac na koniecznos$c uzyskiwania potwierdzenia istotnosci hemodynamicznej zwezenia w
kazdym przypadku granicznego zwezenia przed jego kwalifikacja do PCI. Powr6t do koncepcjt
mechaniczenej stabilizacji blaszek miazdzycowych bedzie mozliwy dopiero po wprowadzeniu

wiarygodnych metod pozwalajacych na diagnostyke blaszek miazdzycowych wysokiego ryzyka
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rozwoju incydentu sercowo-naczyniowego (ang. ,vulnerable plage”) oraz wprowadzeniu
bezpieczniejszych metod PCI, pozbawionych ryzyka wystapienia restenozy lub zakrzepicy.
Ad. 3
W codziennej praktyce klinicznej kwalifikacji pacjentow z choroba wiencowa do
zablegow rewaskularyzacji serca najwigksze trudnosci sprawia angiograficzna ocena zwezen
pnia gléwnego lewej tetnicy wiencowej. Istnieja przypadki, w ktorych zwezenie pnia LTW nie
przekracza 50% w anglografii a jest ono istotne klinicznie, to znaczy powoduje istotne
ograniczenie rezerwy wiencowej. Leczenie zachowawcze takich pacjentow moze by¢ zwiazane
z wigkszym ryzykiem zgonu w obserwacji odleglej. Z drugiej strony u czesci chorych z
anglograficznym zwezeniem pnia LTW >50% nie stwierdza si¢ ograniczenia rezerwy
wiencowej. Wykonanie w takim przypadku rewaskularyzacji nie przynosi zadnych korzysci,
naraza jedynie chorego na potencjalne powiklania tych zabiegow w tym ryzyko zgonu, zawalu
serca, przedwczesnej degeneracji pomostow aortalno-wiencowych (zaréwno zylnych jak 1
tetniczych, w tym tetnicy piersiowej wewnetrznej), restenozy, czy zakrzepicy w stencie.
Dlatego warunkiem koniecznym przed podjeciem decyzji o rewaskularyzacji jest poza
stwierdzeniem obecnosci zwezenia w angiografii wykazanie ograniczenia rezerwy wieficowej.
Zastosowanie nieinwazyjnych badan oceniajacych rezerwe wiencowa w przypadku
anglograficznie niejednoznacznych (czesto okreslanych, jako ,,graniczne”) zwezen pnia LTW
napotyka na spore trudnosci. Po pierwsze wigkszos¢ chorych kierowanych do koronarografii
nie ma wykonanych Zadnych testow obciazeniowych oceniajacych niedokrwienie serca lub ma
wykonany jedynie elektrokardiograficzny test wysitkowy. Podjecie w takiej sytuacji
jednoznacznej decyzji o rewaskularyzacji jest czesto niemozliwe, gdyz brak jest obiektywnego
potwierdzenia, 1z dane zwezenie graniczne jest przyczyna niedokrwienia (mala czulos¢ 1
swoistos¢ elektrokardiograficznej proby wysitkowej). Nawet w przypadku, gdy pacjent mial
wczesniej wykonang scyntygrafie perfuzyjna migsnia sercowego lub echokardiografie
obcigzeniowa w dalszym ciagu moga istnie¢ watpliwosci, co do istotnosci klinicznej
granicznego zwezenia pnia LTW. Wynika to z faktu, 1z wielu chorych z granicznym
zwezeniem pnia ma jednoczesnie istotne zwezenie lub okluzje jednej lub wiecej tetnic
wiencowych, ktére powoduja niedokrwienie znacznie wczesniej niz graniczne zwezenie pnia
LTW (co w badaniach obrazowych uwidacznia si¢ cechami niedokrwienia ograniczonymi do
obszaru miokardium zaopatrywanego przez najbardziej zwezona tetnice). Z kolet w przypadku
istotnego zwezenia pnia w badaniu 1zotopowym stwierdza si¢ uogélnione oslabienie wychwytu

znacznika przez miokardium, co moze by¢ interpretowane, jako falszywie ujemny wynik testu.
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Celem pierwszego w Polsce 1 jednego z pierwszych na $wiecie badan klinicznych
dotyczacych tego zagadnienia (Fractional flow reserve assessment to determineritiieations
for myocardial revascularisation in patients witbrderline stenosis of the left main coronary
artery (Kardiol Pol. 2005, 63, 499-50@yla ocena przydatnosci i zastosowania pomiaru
czastkowej rezerwy wiencowej (FFR) u pacjentow anglograficznie niejednoznacznym
zwezeniem pnia lewej tetnicy wienicowe). W grupie 38 chorych z izolowanym zwezeniem pnia
lewej tetnicy wienicowej, wykonano pomiar FFR w trakcie dozylnego wlewu adenozyny w
dawce 140 ug/kg/min. Wartos¢ FFR>0.75 (zwezenie nieistotne) stwierdzono u 47%
pacjentow, podczas gdy FFR=<0.75 (istotne zwezenie) stwierdzono u 53% chorych. Nie bylo
przy tym zadnych réznic pomiedzy tymi dwoma grupami w odniesieniu do stopnia zwezenia
w angiografii ilosciowej (QCA) (DS = 46% vs. 43%, ,p=NS). Sredni okres obserwacji wyni6st
2 lata. W tym okresie w grupie chorych z istotnym zwezeniem poddanych CABG wystapily 2
zgony (10%), podczas gdy w grupie pacjentéw wyjsciowo zakwaliftkowanych do leczenia
zachowawczego (FFR>0,75) stwierdzono 1 przypadek (5%) ponownych zabiegow
rewaskularyzacji z powodu progresji zwezenia w pniu glownym lewej tetnicy wiencowe;.
Wyniki tego badania przyczynily si¢ do zmiany podejscia kardiologow inwazyjnych 1
kardiochirurgéow Instytutu Kardiologii w Krakowie, co do zasad kwalifikacji chorych ze
zwezeniem pnia lewej tetnicy wienicowej do rewaskularyzacji. W chwili obecnej w wigkszosci
osrodkéw w Polsce i na Swiecie zaleca si¢ wykonywanie pomiatéw FFR i/lub IVUS u
wszystkich chorych z angilograficznie niejednoznacznym zwezeniem pnia gléwnego lewej
tetnicy wiencowej przed podjeciem decyzji o rewaskularyzacji. Wytyczne ESC dotyczace
rewaskularyzacji migsnia sercowego zalecaja wykonywanie FFR we wszystkich przypadkach,
kiedy zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej w angiografii wynosi 50-90% 1 brak jest
jednoznacznych dowodéw na obecnos¢ niedokrwienia z badan nieinwazyjnych (zalecenie
klasy IA).

Ad. 4.

W pierwszych latach XX wieku wysunieto hipoteze, 1z jednym ze sposobow wykrywania
niestabilnych blaszek miazdzycowych w tetnicach wiencowych moze by¢ bezposredni pomiar
temperatury sciany naczynia metoda termografii wewnatrzwiencowej. Wzrost temperatury
$ciany naczynia w obrebie niestabilnej blaszki miazdzycowej zwiazany jest z uwalnianiem
ciepla przez liczne komorki zapalne, ktorych obecnosé jest obok duzej akumulacji lipidow
oraz Scienczenia otoczki wloknistej (<65um) glowna cechy charakterystyczna niestabilnych

blaszek miazdzycowych (ang.: ,,vulnerable plaque”). Kilka badan z zastosowaniem cewnikow
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blokujacych przeplyw krwi w naczyniu dokumentowalo podwyzszona temperature blaszki
miazdzycowej u pacjentéw z ostrymi zespolami wiencowymi, szczegélnie z zawalem serca.
Stwarzalo to nadziej¢ dla kontynuacji badan nad koncepcja mechanicznej stabilizacji blaszek
miazdzycowych poprzez typowanie do tego leczenia wylacznie blaszek niestabilnych,
zdiagnozowanych termografia wewnatrzwieficowa.

Celem pracy pt. Assessment of culprit plaque temperature by int@tary thermography
appears inconclusive in patients with acute corgnayndromes (Arterioscler Thromb Vasc
Biol. 2006, 26, 1889-94byta ocena bezpiecastwa i skuteczni@i pomiarOw temperatury
sciany naczynia u pacjentéw z ostrymi zespotamina@evymi z wykorzystaniem nowego
systemu do termografii wewtrzwiencowej (Volcano Corporation, USA) nie ujp@dzapcego
przeptywu krwi przez badanetnice. Cewnik do termografii skonstruowany byt w ksziatc
koszyczka, z picioma ramionami wypoganymi w czujniki do pomiaru temperatusgiany
naczynia i jednym czujnikiem centralnym do pomiagemperatury krwi. Ermografie
wewnatrzwiencowa wykonano u 40 chorych z ostrym zespolem wiencowym. Wykonanie
pomiaréow bylo bezpieczne 1 nie wigzalo si¢ z wystepowaniem powiklan niedokrwiennych.
Tylko u 40% chorych maksymalna réznica temperatury pomiedzy temperaturg krwi a
temperatura $ciany naczynia wyniosta =0,1 C°. U 57,5% chorych mnajwicksza roéznica
temperatury pomiedzy temperatura krwi a temperatura Sciany naczynia zlokalizowana byla w
obrebie blaszki miazdzycowe] odpowiedzialnej za OZW. U pacjentow z zachowanym
przeplywem krwi podczas badania nie obserwowano istotnych réznic temperatury Sciany
naczynia pomiedzy widocznym w angiografii miejscem zwezenia odpowiedzialnego za OZW a
przylegajacymi odcinkami referencyjnymi naczynia.

Wyniki tego badania dowiodly, ze wykonywanie bezposrednich pomiaréw temperatury
$ciany naczynia u pacjentéow z ostrymi zespolami wienicowymi poddawanych koronarografii
jest mozliwe 1 bezpieczne, nie pozwala jednak na precyzyjne wykrywanie niestabilnych blaszek
miazdzycowych, ktore moglyby stanowic cel dla ewentualnej stabilizacji mechaniczne;.

Ad. 5

Glowna przyczyng zawalu serca jest peknigcie lub owrzodzenie blaszki miazdzycowe;j,
polaczone z nastepowym tworzeniem si¢ zakrzepu doprowadzajacego do czesciowego lub
calkowitego zaprzestania przeplywu krwi przez tetnice wieicows. Zakrzep narasta przy tym w
swietle naczynia dystalnie do miejsca peknigcia blaszki miazdzycowej. W wyniku tego miejsce
zwezenia lub okluzji widoczne w angiografii zlokalizowane jest w wigkszosci przypadkow w

miejscu najwickszej objetosci zakrzepu, podczas gdy prawdziwa przyczyna zawalu serca, czyli
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niestabilna, peknieta blaszka miazdzycowa moze znajdowac si¢ w innym miejscu, czgsto
anglograficznie uznawanym za zdrowy, referencyjny odcinek naczynia.

Celem pracy pt.: Virtual Histology-Intravascular Ultrasound Assesstheof Lesion
Coverage After Angiographically-Guided Stent Impddion in Patients with ST Elevation
Myocardial Infarction Undergoing Primary Percutaneo Coronary Intervention (Am. J.
Cardiol. 2012, Feb 28. [Epub ahead of pringyta ocena w wirtualnej histologii (VH-IVUS)
skutecznéci zabiegu pierwotnej angioplastyki wigowej w zawale serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI) w odniesieniu do poszerzedwaatta naczynia oraz petnego pokrycia
stentem catej zmiany odpowiedzialnej za zawal (mam angiograficznego =zwenia
Zwiazanego z obecrloig zakrzepu, jak réwnieniestabilnej blaszki miazycowej (thin-cap
fibroatheroma -TCFA) zwizanej z blaszkodpowiedziala za zawat serca.

W grupie 20 pacjentéw ze STEMI poddawanych pierwotnej PCI pod kontrola angiografii
wykonano IVUS oraz wirtualng histologie (VH-IVUS) w celu oceny bezposredniego wyniku
zabiegu. Blaszka miazdzycowa z najwigksza zawartoscia jadra martwicy (ang.: ,,Necrotic
Core”) zlokalizowana byla proksymalnie do miejsca najwigkszego zwezenia Swiatla naczynia
(MLA) w IVUS u 80% pacjentéw, w miejscu MLA u 15% pacjentéw, natomiast dystalnie do
MLA u 5% chorych. Miejsce peknigcia blaszki miazdzycowej zostalo zdiagnozowane w IVUS
w 60% przypadkow (w 55% przypadkéw proksymalnie do miejsca najwickszego zwezenia
swiatla naczynia w IVUS, w 5% przypadkéw dystalnie do miejsca najwickszego zwezenia. We
wszystkich przypadkach uzyskano optymalny wynik pierwotnej PCI w ocenie angiograficznej,

z pelnym pokryciem stentem calego zwezenia 1 rezydualnym zwezeniem (DS) <20%..
Pomimo tego w 50% przypadkow stwierdzono w VH-IVUS obecnos¢ TCFA proksymalnie
do mmplantowanego stentu oraz w 15% przypadkéw dystalnie do implantowanego stentu.
Dalsze badania wyjasnia, jakie jest znaczenie kliniczne tego odkrycia oraz czy ma ono zwiazek
ze zwickszona czestoscia zakrzepicy w stencie oraz ponownych incydentow sercowo-
naczyniowych obserwowana w grupie pacjentow poddawanych pierwotnej PCI z implantacja

stentu w zawale serca, w porownaniu do pacjentow ze stabilng dusznica bolesna.

5. Omowienie pozostalych osiggnie¢ naukowo - badawczych (artystycznych).

Mo¢j dorobek naukowy obejmuje lacznie 102 publikacje, w tym 32 opublikowane w

czasopismach posiadajacych impast factor (ich laczny IF wynosi 92,78), na ktore sklada sie:
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* 506 oryginalnych prac, w tym 21 prac w czasopismach posiadajacych impact factor (IF), z
ktérych 18  zostalo opublikowanych w czasopismach anglojezycznych m.in.
Atherosclerosis Thrombosis and Vascular Biology, American Journal of Cardiology,
American Heart Journal, International Journal of Cardiology, PACE, Journal of
Thrombosis and Thrombolysis. Ich laczny IF wynosi 54,136.

* 9 pelnotekstowych prac w suplementach czasopism, w tym 3 w czasopismach
posiadajacych impast factor (ich laczny IF wynost 3,435).

* 9 prac pogladowych, w tym 4 w czasopismach posiadajacych impast factor (ich laczny IF
wynost 1,016)

* 13 opisoéw przypadkéw, w tym 3 w czasopismach posiadajacych impast factor (ich laczny
IF wynosi 8,646)

* Jeden list do Edytora (laczny IF wynosi 25,547)

* 12 rozdzialéow w podrecznikach 1 monografiach

Wsrod tych prac w 30 jestem pierwszym lub drugim autorem.

Jestem wspolautorem 122 streszczen, w tym 60 ze zjazdow miedzynarodowych oraz 60 ze

zjazdow krajowych.

Yaczna liczba cytowan wynost: 203 (ISI Web of Science 1945-2012 z dnia 2.04.2012 r.), Indeks

Hirscha wynosi: 8.

Waznym moim osiagnieciem jest czynne uczestnictwo (w roli wykladowcy, prowadzacego
sesje naukowe, uczestnika dyskusji panelowych oraz prezentera ciekawych przypadkéw
klinicznych) w krajowych 1 miedzynarodowych kongresach 1 sympozjach kardiologicznych,
takich jak Kongres Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Miedzynarodowy Kongres
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Paris Course on Revascularization (EuroPCR),
Transcatheter Cardiovascular Therapeutics (TCT), Complex Cardiovascular Catheter
Therapeutics (C3). Tematyka wystapien obejmuje zagadnienia zwigzane z prowadzong przeze
mnie dzialalnoscig badawcza 1 dydaktyczna, ze szczegélnym uwzglednieniem leczenia

inwazyjnego ostrych zespoléw wiencowych, zastosowania IVUS, FFR 1 OCT w diagnostyce 1

leczeniu choroby wieicowe]j oraz angioplastyki pnia glownego lewej tetnicy wieicowej.

Tematyka opublikowanych prac naukowych obejmuje nastgpujace zagadnienia:
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1. Ocena hemodynamiczna 1 echokardiograficzna funkcji rozkurczowej lewej komory u
pacjentow z nabyta wada zastawki mitralnej, kardiomiopatia rozstrzeniowa,
kardiomiopatia przerostows oraz przecickiem miedzyprzedsionkowym typu ostium
secundum.

2. Ocena funkcji srodblonka naczyniowego u pacjentek po menopauzie stosujacych
hormonalna terapi¢ zastepcza oraz w kardiologicznym Zespole X.

3. Optymalizacja zabiegow balonowej angioplastyki wieficowej pod kontrolg
ultrasonografii wewnatrznaczyniowej (IVUS)

4. Optymalizacja stentowania pod kontrolg IVUS oraz prewencja restenozy w stencie.

5. Zastosowanie torowanej angioplastyki wieficowej w zawale serca.

6. Zastosowanie inhibitorow receptora plytkowego IIb/IIIa u pacjentow z zawalem
serca poddawanych pierwotnej angioplastyce wiencowej.

7. Zastosowanie urzadzen protekcji krazenia wieicowego (trombektomia, stenty
pokrywane siateczka zapobiegajaca dystalnej embolizacj) podczas zabiegéw
pilerwotnej angioplastyki wienicowej w zawale serca.

8. Ocena czynnikéow wplywajacych na wielkos¢ strefy zawalu oceniana w rezonansie
magnetycznym setca.

9. Stentowanie pnia gléwnego lewej tetnicy wienicowe;.

Zastosowanie IVUS w celu optymalizacji wyniku balonowej angioplastyki
wiericowej oraz implantacyi stentu do tetnicy wieicowej: restenoza, czyli nawrot zwezenia
po skutecznym zabiegu, jest nadal glownym ograniczeniem przezskornych interwencii
wiencowych (PCI). Optymalizacja wyniku zabiegu poprzez stosowanie wigkszych cewnikow
balonowych dobranych na podstawie pomiaru wielkosci naczynia w  ultrasonografit
wewnatrznaczyniowej (IVUS) oraz wyzszych cisnien wypelnienia balonu moze poprawic
bezposredni wynik zabiegu 1 zmniejszy¢ czestos¢ restenozy. W cyklu prac poswigconych temu
zagadnieniu wykazano, 1z optymalizacja zabiegu balonowej angioplastyki wiencowej (POBA)
pod kontrola IVUS poprawia bezposredni wynik zabiegu oceniany zarowno w angiografi, jak 1
w IVUSI oraz prowadzi do zwigkszenia rezerwy wieficowej mierzonej za pomocs prowadnika
dopplerowskiego (CFR). Co wigcej, czgstos¢ nawrotow zwezenia po optymalnej POBA pod
kontrola IVUS wyniosta <10%. Ograniczeniem tej metody jest jednak koniecznosc
rutynowego stosowania IVUS (co zwigksza wyraznie koszty procedury) oraz koniecznosc
wszczepienia stentu w okolo 30% przypadkach, kiedy dojdzie do istotnego rozwarstwienia
sciany naczynia zagrazajacego naglym zamknieciem naczynia (dysekcja typu C 1 D). Jednak
mimo tego nawet w dobie stosowania najnowszych generacji stentow uwalniajacych leki o
dzialaniu antyproliferacyjnym (DES) zabiegi POBA pod kontrola IVUS sg nadal wykonywane,
szczegblnie u pacjentow majacych przeciwwskazania do stosowania podwojnej terapit
przeciwplytkowej (na przyklad pacjent z osttym zespolem wieAcowym 1 czynnym
krwawieniem).
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Zastosowanie L-Argininy w prewencji restenozy u chorych poddawanych
angioplastyce wiericowej: celem badania byla ocena wplywu systemowego oraz lokalnego
dowienicowego podawania L-argininy na odlegle wyniki implantacji stentow u pacjentow z
chorobg niedokrwienng serca. Badanie bylo podwojnie $lepa, randomizowang proba
wykonana u pacjentow z choroba niedokrwienng serca zakwalifikowanych do angioplastyki
wiencowej. U pacjentow wykonano zabiegi implantacji stentéw pod kontrola ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej (IVUS). Pacjentéw randomizowano do grup placebo/L-arginina.
Chorym przed, w trakcie 1 po zabiegu stosowano L-argining. Po 7 miesigcach u 10%
pacjentow stwierdzono restenoze w stencie o typie proliferacyjnym w obydwu badanych
grupach. Ponadto w angiografii oceniano minimalng Srednice $wiatla naczynia oraz stopien
zwezenia Swiatla naczynia, a w badaniu IVUS wyliczano objgtos¢ neointimy wewnatrz stentu
celem oceny skutecznosci hamowania odpowiedzi proliferacyjnej przez L-argining. Po 7
miesiacach  obserwacji nie stwierdzono roznic miedzy grupami. Na podstawie
przeprowadzonego badania stwierdzono, 1z suplementacja L-argininy przed 1 po angioplastyce
wiencowej polaczonej z implantacja stentow prowadzi do wzrostu stezenie L-argininy we krwi
oraz wplywa korzystnie na parametry funkcji sSrodblonka bezposrednio po zabiegu.
Zastosowanie IVUS pozwala na osiagniecie niskiej czestosci restenozy w  obrebie
implantowanych stentéw. Jednak podawanie L-argininy mezczyznom nie prowadzi do
zahamowania odpowiedzi proliferacyjnej w stencie, pomimo uzyskania korzystnych
bezposrednich efektéw na funkcje srédblonka.

Stosownie urzgdzen do protekcji dystalnej w celu zapobiegania zatorowosci
mikrokrazenia wiericowego w trakcie zabiegow przezskornej rewaskularyzacji serca:
zjawisko zatorowosci mikrokrazenia wieficowego jest czesto spotykane w trakcie zabiegow
przezskornej rewaskularyzacji serca (PCI), szczegoélnie w ostrym zawale serca 1 niestabilnej
dusznicy bolesnej. Badania ostatnich lat wykazaly, 17 jego wystapienie moze mie¢ negatywny
wplyw na odlegle rokowanie pacjenta. W badaniach opisano zastosowanie urzadzen do
dystalej protekcji w celu prewencji zatorowosci mikrokrazenia. Filtry tego typu zamontowane
sa na typowym prowadniku angioplastycznym 1 rozkladane jak parasolka za miejscem
planowanego poszerzenia. Po zakoficzeniu poszerzania zmiany filtr jest usuwany wraz z
osadzonym na nim materialem zatorowym. Urzadzenia tego typu stosuje si¢ u chorych
poddawanych zabiegom angioplastyki wienicowej oraz obwodowej. W naszych badaniach
wykazano, ze zastosowanie tego typu urzadzen w krazeniu wieficowych nie przynosi chorym
wymiernej korzyscl.

Torowana angioplastyka wieicowa w zawale serca I interwencyjne leczenie
zawalu serca: wykonanie koronarografii oraz przezskornej rewaskularyzacji serca (PCI) u
chorego w zawale serca jest obecnie najlepsza 1 rekomendowang metoda leczenia zawalu serca.
Jednak nie zawsze tak bylo. Miedzy innymi nasze badania 1 cykl prac z naszego osrodka
przyczynil si¢ do rozwoju tej metody 1 uznania jej jako rekomendowanej terapii zawalu serca.
U chorych przesylanych do leczenia z dalszych odleglosci konieczne jest wdrozenie leczenia
reperfuzyjnego w czasie transportu. Wykonanie zabiegu PCI po wlaczeniu kombinacji leczenia
fibrynolitycznego i blokerem receptora IIb/IIla dla osiagni¢cia repetrfuzji moze polaczyc
najlepsze aspekty trombolizy 1 PCI w zawale serca — tzw. wspomagana angioplastyka (ang.
facilitated PCI). Celem cyklu prac byla ocena bezpieczenstwa i skutecznosci wspomaganej
angioplastyki w leczeniu swiezego zawalu serca. Do badania wlaczono chorych ze swiezym
zawalem serca, wszystkich chorych podano dozylnie heparyne, polowe dawki alteplazy oraz
pelna dawke abciximabu, a nastepnie transportowano do pracowni hemodynamicznej 1
wykonywano koronarografic. U ponad 90% chorych stwierdzono przeplyw w  tetnicy
dozawalowej, co swiadczylo o skutecznosci leczenia. Jednoczasowo wykonano zabieg PCI w
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zakresie naczynia dozawalowego. Analiza regresji uniesienn odcinka ST w EKG w 90 minucie
w stosunku do wartosci wyjsciowych $wiadczyla o skutecznej reperfuzji u ponad 80%
chorych. Skojarzona terapia trombolityczna w Swiezym zawale serca wykazuje wysoka
skuteczno$¢ w przywracaniu droznosci tetnicy odpowiedzialnej za zawal serca, wiaze si¢
jednak ze wzrostem ryzyka powiklan krwotocznych. Chorzy poddani kombinowanej terapit
trombolitycznej moga by¢ bezpiecznie poddani zabiegowi angloplastyki wienicowej. Terapia
taka moze byC szczegélnie przydatna we wstepnym leczeniu chorych przesylanych do
pracowni angiograficznych z osrodkéw odleglych oraz moze ulatwi¢ technike stentowania
bezposredniego.

Zastosowanie urzgdzern do usuwania skrzeplin z tetnic wiericowych
(trombektomii) u pacjentow z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST poddawanych
prerwotnej PCI: dystalna embolizacja mikrokrazenia wiencowego fragmentami zakrzepu
uwolnionego podczas rozprezenia balonu i/lub implantacji stentu podczas pierwotnej PCI w
STEMI prowadzi do pogorszenia reperfuzji, zwigkszenia strefy zawalu a w konsekwencjt
pogorszenia rokowania odleglego pacjentow. W cyklu pionierskich na skale swiatowa badan
klinicznych poswieconych zapobieganiu zjawiska dystalnej embolizacji poprzez stosowanie
cewnikow do usuwania skrzeplin z tetnic wiencowych (RESCUE, Diver CE) (w tym w
badaniu PIHRATE) wykazano, 1z zastosowanie trombektomii w polaczeniu z bezposrednig
implantacja stentu prowadzi do poprawy angiograficznych parametréow reperfuzji miokardium
(cTFC, MBG) oraz zwigkszenia czgstosci pelnej rezolucji uniesien odcinka ST w 60 minucie
po zabiegu w porownaniu z tradycyjna metoda implantacji stentu po predilatacji balonowe;.
Wiyniki tych badan zostaly uwzglednione w pézniejszych metaanalizach prac 1 przyczynily si¢
bezposrednio do upowszechnienia stosowania aspiracyjnej trombektomii z nastgpowa
bezposrednia implantacja stentu (bez predilatacji cewnikiem balonowym), jako podstawowej
techniki pierwotnej PCI w STEMI (Wytyczne ESC dotyczace rewaskularyzacji migsnia
sercowego z 2010 roku — klasa zalecen ITaA).

Zastosowanie stentu z siateczkg podczas pierwotnej PCI w STEMI: pomimo
upowszechnienia stosowania aspiracyjnej trombektomii podczas pierwotnej PCI w STEMI w
dalszym ciagu u czesci pacjentow dochodzi do zjawiska dystalenj embolizacji podczas
implantacji stentu. Za przyczyne uznaje si¢ obecnos¢ rezydualnej, dobrze zorganizowanej
skrzepliny, opornej na stosowanie trombektomit. Stent M-Guard posiada specjalng siateczke,
ktora uniemozliwia przenikanie skrzepliny przez ,,oczka” stentu 1 w zwiazku z tym zapobiega
zjawisku dystalnej embolizacji. W pierwszym badaniu na $wiecie z zastosowaniem stentu M-
Guard u 60 pacjentéw z zawalem serca STEMI poddawanych pierwotnej PCI (badanie
MAGICAL) wykazano, ze zastosowanie stentu M-Guard jest bezpieczne oraz wigze si¢ z
uzyskiwaniem bardzo dobrych parametréw reperfuzji mikrokrazenia wiencowego. Wyniki tego
badania staly si¢ podstawa dla wydania zalecen do stosowania stentu M-Guard podczas
pierwotnej PCI w STEMI (Wytyczne ESC dotyczace rewaskularyzacji mig¢snia sercowego z
2010 roku — Kklasa zalecen IIbC) oraz legly u podstaw toczacego si¢ obecnie
miedzynarodowego badania randomizowanego MASTER, w ktorym uczestnicza takze polskie
osrodki.

Nagrody:

1. Nagroda Stypendium Ministra Zdrowia 1 Opieki Spolecznej za osiagniecia w nauce 1
pracy naukowo badawczej na rok akademicki 1991/1992



20

Nagroda Stypendium Ministra Zdrowia 1 Opieki Spolecznej za osiagnigcia w nauce 1
pracy naukowo badawczej na rok akademicki 1992/1993

Nagroda Wdrozeniowa Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w 2002 roku
przyznana autorom: Dariusz Dudek, Stanislaw Bartus, Krzysztof Zmudka, Marcin
Kuta, Jacek lLegutko, Marcin Wizimirski, Piotr Pieniazek, Tadeusz Przewlocki,
Grzegorz Gajos, Leszek Bryniarski, Jacek Dragon, Mieczyslaw Pasowicz, Cafer
Zotkun, Jacek S Dubiel, za prace ,,Anglograficzna ocena reperfuzji miokardium u
chorych ze Swiezym zawalem serca leczonych kombinacja lekow fibrynolitycznych
oraz brokerow plytkowego teceptora IIb/IITa”.

Nagroda Wdrozeniowa Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w 2003 roku.
Przyznana autorom: Dariusz Dudek, Krzysztof Zmudka, Grzegorz Kaluza, Marcin
Kuta, Piotr Pienigzek, Tadeusz Przewlocki, Cafer Zorkun, Jacek Iegutko, Grzegorz
Gajos, Stanislaw Bartus, Leszek Bryniarski, Artur Dziewierz, Mieczyslaw Pasowicz,
Jacek S. Dubiel, za prace: ,, Facilitated percutaneous coronary intervention in patients
with acute myocardial infarction transferred from remote hospitals”

Nagroda Naukowa III stopnia Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego za rok 2006
przyznana zespolowi: Lukasz Rzeszutko, Jacek Legutko, Grzegorz L. Kaluza, Marcin
Wizimirski, Angela Richter, Michal Chyrchel, Grzegorz Heba, Jacek S. Dubiel, Dariusz
Dudek za opublikowanie w pismie ,,Arteriosclerosis, Thrombosis Vascular Biology”
pracy ,,Assessment of culprit plaque temperature by intracoronary thermography
appears inconclusive in patients with acute coronary syndromes”.

\

04 .04 2042, i JCJM/L



