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KARDIOLOGIA

OPIS PRZYPADKU W KONTEKSCIE AKTUALNEJ WIEDZY MEDYCZNE)

Wszczepialny rejestrator arytmii
U pacjenta po udarze
niedokrwiennym mozgu

Michat M. Farkowski, Michat Karliriski

Pacjent 79-letni, w petni samodzielny
w czynnosciach dnia codziennego, zostat
przyjety na oddziat neurologii z powodu
udaru niedokrwiennego médzgu. Objawy
pod postaciag gtebokiego niedowtadu pra-
wej konczyny goérnej (NIHSS 3) i niewiel-
kiego niedowtadu prawej konczyny dolnej
(NIHSS 1) zostaty zaobserwowane bezpo-
Srednio po przebudzeniu ze snu. Pacjent byt
obcigzony nadcisnieniem tetniczym - do-
brze kontrolowanym, hipercholesterolemia,
reumatoidalnym zapaleniem stawéw - le-
czonym przewlekle niesterydowymi lekami
przeciwzapalnymi oraz chorobg zwyrod-
nieniowg stawoéw kolanowych (alloplastyka
w latach 2009 i 2010). Dodatkowo w 2012 r.
przebyt kryptogenny udar niedokrwienny
lewej potkuli mézgu z bardzo dyskretng re-
zydualng afazjg i dyzartrig. Po wykluczeniu
krwawienia wewnatrzczaszkowego i spet-

Kwestia dtugotrwatego
monitorowania ryt-
mu serca za pomoca
wszczepialnych reje-
stratorow arytmii
u pacjentow
po udarze niedokrwien-
nym podnoszona jest
w wytycznych kardiolo-
gicznych i neurologicz-
nych. Prezentujemy
opis przypadku ilustru-
jacy decyzje kliniczne
prowadzace do posta-
wienia rozpoznania mi-
gotania przedsionkow
u pacjenta wysokiego
ryzyka i wtaczenia ade-
kwatnego leczenia.

kwas acetylosalicylowy oraz zintensyfikowa-
no statynoterapie.

Biorac pod uwage duza szanse postawie-
nia rozpoznania napadowego AF przed wypi-
sem z oddziatu neurologii, zakwalifikowano
pacjenta do przedtuzonego monitorowania
rytmu serca za pomoca wszczepialnego reje-
stratora arytmii (implantable cardiac monitor
- ICM). Zabieg wszczepienia ICM wykonano
w warunkach sali operacyjnej przed upty-
wem miesigca od kwalifikacji. Podczas pierw-
szej wizyty kontrolnej ICM, ktéra odbyta sie 3
miesigce po implantacji, stwierdzono napad
AF trwajacy 12 min (rys. 1A i B). W zwigzku
z tym, wobec postawienia rozpoznania AF
i bardzo wysokiego ryzyka kolejnego udaru
mozgu (6 pkt w skali CHA DS,-VASc) zamie-
niono kwas acetylosalicylowy na doustny
lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista
witaminy K (non-vitamin K antagonist oral an-

nieniu dodatkowych kryteriéw rezonanso-
wych zgodnie z protokotem badania WA-
KE-UP zastosowano dozylne leczenie trombolityczne [1].
Uzyskano niemal petne ustapienie biezacego zespotu neu-
rologicznego i powrét do wczesniejszego stopnia spraw-
nosci. Podczas standardowego osmiodniowego pobytu
na oddziale udarowym przeprowadzona zostata rutynowa
diagnostyka naczyniowa.

W USG tetnic domdzgowych uwidoczniono blaszki miaz-
dzycowe o gtadkiej powierzchni powodujace 35-40% zwe-
zenie tetnic szyjnych. Przeptywy wewnatrzczaszkowe byty
niezaburzone. W badaniu echo serca metoda przezklat-
kowa stwierdzono poszerzenie lewego przedsionka (54
mm), przerost przegrody miedzykomorowej (19 mm) oraz
akineze $ciany dolnej, tylnej i bocznej z obnizona frakcja
wyrzutowa (40%). W monitorowaniu EKG (pojedynczy spo-
czynkowy zapis oraz monitorowanie metoda Holtera prze-
dtuzone z 24 godz. do 72 godz. ze wzgledu na poszerzenie
przedsionka) stwierdzono pojedyncze dodatkowe pobu-
dzenia komorowe i brak wstawek migotania przedsionkéw
(atrial fibrillation — AF). Pacjent zostat wypisany do domu
z rozpoznaniem udaru niedokrwiennego o nieznanym
zrédle materiatu zatorowego (embolic stroke of undetermi-
ned source — ESUS). W ramach prewencji wtérnej wtaczono
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ticoagulant — NOAC). ICM pozostawiono do
Czasu wyczerpania baterii; pacjent pozosta-
wat pod opieka poradni neurologicznej i kardiologiczne;j.
Na przestrzeni kolejnych 3 lat nie wystapit zaden incydent
naczyniowo- mézgowy.

Udar mézgu - co nalezy wiedzie¢?

Udar mézgu jest niezmiennie jedna z gtéwnych przy-
czyn zgonu i najczestszg przyczyna dtugotrwatej niepet-
nosprawnosci oséb dorostych w krajach rozwinietych.
Pomimo postepu, jaki dokonat sie w obszarze prewencji
pierwotnej, leczenia ostrej fazy, rehabilitacji i prewen-
¢ji wtornej, rocznie dochodzi do ponad 12 min nowych
zachorowan (w Polsce 70-80 tys.), a ponad 6,5 min oséb
umiera [2].

Udar mézgu jest choroba niejednorodng etiologicz-
nie. Dlatego do wdrozenia optymalnej prewencji wtornej
konieczne jest zidentyfikowanie najbardziej prawdopo-
dobnej przyczyny udaru u danego pacjenta. Wedtug po-
wszechnie obowigzujacej klasyfikacji TOAST (Trial of Org
10172 in Acute Stroke Treatment) gtéwnga przyczyng udaru
niedokrwiennego mdézgu moze by¢ [3]:
® miazdzyca duzych naczyn tetniczych,

e zatorowosc¢ sercowopochodna,



Rys. 1. Kontrola wszczepionego rejestratora arytmii (ICM)
zwykrytym migotaniem przedsionkow

A - raport z pierwszej kontroli ICM, B - zapis jednoodpro-
wadzeniowego EKG w pamieci ICM
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e choroba matych tetnic,

® inne okreslone przyczyny,

¢ brak jednoznacznej przyczyny lub wiecej niz jedna przy-
czyna prawdopodobna.
Uwaza sie, ze znaczaca cze$¢ z udaréw mdzgu o niezna-
nej przyczynie (tzw. udaréw kryptogennych) ma w rze-
czywistosci podtoze zatorowe [4]. Dlatego wprowadzono
nowy jednostke etiologiczng - ESUS, ktoérej rozpoznanie
wymaga:
® wykazania w neuroobrazowaniu odpowiedzialnego za
objawy nielakunarnego ogniska niedokrwiennego,
® wykluczenia > 50% zwezenia tetnic zewnatrz- lub we-
whnatrzczaszkowych zaopatrujacych obszar niedokrwie-
nia,

® niestwierdzenia klasycznego zZrédfa zatorowosci serco-
wopochodnej (12-odprowadzeniowe EKG, co najmniej
24-godz. monitorowanie EKG metoda Holtera i przez-
klatkowe echo serca).

Badania kliniczne z randomizacjg NAVIGATE ESUS i RE-
SPECT ESUS nie wykazaty, by stosowanie NOAC w niesele-
skcjonowanej populacji chorych po ESUS miato przewage
nad standardowym leczeniem przeciwptytkowym [5, 6,
71. Jednoczesdnie uwaza sie jednak, ze chorzy z ESUS maja
wskazania do intensywnego poszukiwania AF, zaréwno za
pomoca metod konwencjonalnych, jak i bardziej zaawan-
sowanych technologii [1, 8, 9, 10]. W tym kontekscie szcze-
gdlnie przydatne moga okazac sie ICM [1, 8, 9, 10]. Dtugo-
trwate monitorowanie rytmu serca u pacjenta po udarze
niedokrwiennym okiem neurologa i kardiologa wytyczne
European Society of Cardiology (ESC) z 2020 r., jak i Eu-
ropean Stroke Organization (ESO) sa ogdlnie zgodne co
do potrzeby dtugotrwatego monitorowania rytmu serca
u pacjentéw po udarze kryptogennym, w tym monitoro-
wania inwazyjnego za pomoca ICM (tab. 1) [9, 10]. Wytycz-

Tabela 1. Wytyczne European Society of Cardiology (ESC) i European Stroke Organization (ESO) dotyczqce monitorowa-
nia rytmu serca po udarze niedokrwiennym

WyyemeEsoaz2ol | Wywamebscaoem | |

Zaleca sie przedtuzone monitorowanie pra- Zaleca sie monitorowanie w kierunku AF
cy serca zamiast standardowego 24- godz.  przy uzyciu krétkookresowego zapisu
monitorowania w celu zwiekszenia wykry-  EKG przez > 24 godz., a nastepnie ciggte-

Dorosdli pacjenci z udarem
niedokrwiennym moézgu
lub TIA o nieokreslonej
etiologii

wania subklinicznego AF

go monitorowania EKG przez > 72 godz.,

Jakos$¢ dowodow: umiarkowana jezeli jest to mozliwe

Sita zalecenia: silna

Klasa dowodu: |
Poziom zalecenia: B

Sugeruje sie dodatkowe monitorowanie U wybranych pacjentéw (szczegétowe
ambulatoryjne w poréwnaniu z samym kryteria w tekscie artykutu) mozna rozwa-
monitorowaniem rytmu serca w szpitalu w  zy¢ monitorowanie EKG za pomoca dtu-
celu zwiekszenia wykrywalnosci subklinicz- goterminowych metod nieinwazyjnych

nego AF

lub wszczepialnych rejestratoréw arytmii

Jakos¢ dowodow: bardzo niska w celu wykrycia AF

Sita zalecenia: staba

Klasa dowodu: lla
Poziom zalecenia: B

Sugeruje sie wykorzystanie wszczepialnych
monitoréw serca zamiast urzadzen nie-
wszczepialnych w celu zwiekszenia wykry-

wania subklinicznego AF
Jakos$¢ dowodéw: niska
Sita zalecenia: silna

AF - atrial fibrillation, TIA — transient ischemic attack
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Tabela 2. Najwazniejsze przestanki przemawiajqce za dtu-
goterminowym monitorowaniem rytmu serca u pacjenta
po udarze niedokrwiennym (wg AF-SCREEN International
Collaboration)

Cechy kliniczne

podeszty wiek: > 75 lat

czynniki ryzyka sercowo-naczyniowe, przede wszyst-
kim niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze

Objawy miopatii przedsionka
wymiar lewego przedsionka: > 46 mm
dodatkowe pobudzenia przedsionkowe: > 460/24 godz.
czestoskurcze przedsionkowe: = 20 pobudzen

Biomarkery
BNP > 100 pg/mL
NT-proBNP > 400 pg/mL

Etiologia udaru
zatorowosc¢ tetniczo-tetnicza
udar kryptogenny lub ESUS
udar kardiogenny inny niz AF

AF — atrial fibrillation, ESUS — an embolic stroke of undeter-
mined source

ne ESC podkreslaja, ze nie wszyscy pacjenci po udarze nie-
dokrwiennym moga jednakowo zyska¢ na przedtuzonym
monitorowaniu rytmu serca, zwtaszcza za pomoca ICM
[9]. Wymienia sie tutaj szereg czynnikéw zwiekszajacych
szanse postawienia rozpoznania AF u tych pacjentéw,
m.in.: podeszty wiek, liczne choroby wspdtistniejace lub
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowe, cechy remodelin-
gu lewego przedsionka wysoka punktacjg w skali C HEST
czy cechami udaru sugerujacymi tto zatorowe [9]. Wytycz-
ne ESO, opublikowane 2 lata pézniej, ida dalej i dosy¢ jed-
noznacznie wskazujg przewage ICM nad monitorowaniem
nieinwazyjnym w zakresie wykrywania subklinicznego AF
i rekomendujg stosowanie ICM u wszystkich pacjentéw
z udarem niedokrwiennym lub przemijajacym ataku nie-
dokrwiennym (transient ischemic attack — TIA) o nieustalo-
nej etiologii [10].

W 2019 r. grupa ekspertéw powotana przez konsultan-
tow krajowych w dziedzinie kardiologii i neurologii opubli-
kowata dokument zawierajacy propozycje zasad kwalifika-
¢ji pacjentéw po ESUS do implantacji ICM oraz wymagan
dotyczacych osrodkéw kardiologicznych i neurologicz-
nych zajmujacych sie takimi implantacjami. Zaproponowa-
no, aby do ICM kwalifikowa¢ pacjentéw samodzielnych, z
podwyzszonym ryzykiem wystapienia AF: wiek 65-74 lata i
wymiar lewego przedsionka = 45 mm lub wiek = 75 lat i wy-
miar lewego przedsionka > 40 mm. Wydaje sig, Ze zasadna
bytaby dalej idaca selekcja pacjentéw, uwzgledniajaca do-
datkowe czynniki ryzyka wystapienia AF (tab. 2), wymienia-
ne przez AF-SCREEN International Collaboration [11].

Nalezy pamieta¢, ze aktywne poszukiwanie AF u pa-
cjentéw po udarze niedokrwiennym ma na celu wytonie-
nie grupy bardzo wysokiego ryzyka powtérnego udaru,
a nie poszukiwanie przyczyny poprzedniego udaru. Wy-
wiad udaru niedokrwiennego jest jednym z najsilniejszych
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czynnikéw ryzyka wymienianych w skali CHA DS,-VASc i
stanowi wskazanie do bezterminowego leczenia doustnym
antykoagulantem pacjentéw ze zdiagnozowanym AF [9].
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ZAWAL SERCA! 60 minut,
ktore decydujg o zyciul
Wszystko, co powinienes
wiedzie¢ o zawale serca

Na zawat serca kazdego roku umiera w Polsce ok. 15 tys.
0s6b. Z roku na rok zagrozenie to dotyka coraz wiekszej
liczby mtodych oséb - obecnie juz co dziesiaty zawat do-
tyczy pacjenta przed 45. rokiem zycia. Szanse na przezycie
zawatu i minimalizacje jego skutkéw znaczaco zwieksza
jak najszybsze zgtoszenie sie po specjalistyczna pomoc. To
wiedza, ktéra moze uratowac zycie nam i naszym bliskim.
O tym, jak rozpozna¢ zawat i jak postepowac przy jego wy-
stapieniu, méwi Grzegorz Dzik, kardiolog Grupy American
Heart of Poland.

Dlaczego czas jest tak wazny?

Zawat serca jest choroba, ktéra najczesciej zaczyna sie
nagle, a jej istota jest dokonujgca sie martwica miesnia ser-
cowego. Stopien tej martwicy jest tym wiekszy, im dtuzej
trwa niedokrwienie. Gdy dokona sie ona catkowicie, jest to
juz proces nieodwracalny, ktérego nie naprawi zadne le-
czenie. Stad tez im szybciej otrzymamy pomoc, tym wiek-
sza szansa na uratowanie naszego serca - kluczowa role
odgrywa tu pierwsze 60 minut. Co istotne, czas ten liczy
sie od momentu wystapienia objawoéw, dlatego tak wazne
jest, by nie ignorowac niepokojacych sygnatow.

- Im szybciej trafimy do wyspecjalizowanego osrodka,
ktory jest w stanie przywréci¢ prawidtowe ukrwienie serca,
tym bardziej jesteSmy w stanie ograniczy¢ strefe martwicy
i niekorzystne nastepstwa zawatu. Czas ma tutaj kluczowe
znaczenie - decyduje o tym, czy przezyjemy i czy bedzie-
my w stanie po tej chorobie normalnie funkcjonowac -
moéwi Grzegorz Dzik, Grupa American Heart of Poland.

Warto podkresli¢, ze moment udzielenia pomocy me-
dycznej osobie z zawatem jest najczesciej catkowicie zalez-
ny od pacjenta lub oséb w jego otoczeniu.

— Nie powinnismy czekac az przedtuzajacy sie bol w klat-
ce piersiowej sam przejdzie — szczegdlnie jesli dotyczy to
0s6b starszych lub obarczonych czynnikami ryzyka. Nie-
stety, bagatelizowanie objawéw i czekanie az ming one sa-
moistnie to nadal najczestszy powdd, dla ktérego pacjenci
z zawatem trafiajg do nas zbyt pézZno - przestrzega specja-
lista American Heart of Poland.

Jakie objawy powinny nas zaniepokoi¢?

Najbardziej typowym objawem zawatu migsnia serco-
wego jest nagly i bardzo silny bél w okolicach mostka lub
serca. Ma on piekacy, dtawiagcy charakter, nie ustepuje po
odpoczynku, moze promieniowac do zuchwy i lewej reki,
a takze do brzucha i plecéw. Czesto towarzyszy mu uczu-
cie dusznosci, poczucie niepokoju, przyspieszone tetno
i kotatanie serca.

- Bél w klatce piersiowej zdecydowanie powinien by¢
dla nas sygnatem alarmujacym. Jesli trwa powyzej 20-30
minut konieczne jest wezwanie pomocy medycznej. Nie-
pokojace sa réwniez inne objawy, ktére w pierwszym od-
ruchu nie kojarza sie z zawatem serca, a mimo to czesto sg
znim zwigzane, jak zawroty gtowy, zimne poty, dtugotrwa-
ty kaszel, dretwienie koriczyn, uczucie zmeczenia, dyskom-
fort w klatce piersiowej, nudnosci, zgaga, bl brzucha - ttu-
maczy Grzegorz Dzik.

Co robi¢ przy podejrzeniu zawatu?

Jesli zaobserwujemy niepokojace objawy u siebie lub
kogos z naszego otoczenia, koniecznie wzywajmy pomoc
medyczna. Wazne jest, by zachowac spokdj i nie dac sie
ponies¢ emocjom. W oczekiwaniu na ratownikéw warto
posadzi¢ chorego w pozycji pdtsiedzacej, rozluznic ciasng
odziez i zapewni¢ dostep swiezego powietrza.

Nigdy nie prébujmy w takiej sytuacji dotrze¢ do szpitala
na wiasna reke, poniewaz proces leczenia zawatu miesnia
sercowego tak naprawde rozpoczyna sie juz na poziomie
pracy zespotu ratownictwa medycznego — podtaczane jest
EKG, podawane leki przeciwptytkowe i leki przeciwbélo-
we. Odpowiednie informacje otrzymuje tez od razu zesp6t
w szpitalu, dzieki czemu jest w petnej gotowosci na przyje-
cie pacjenta z zawatem.

Zrédto: American Heart of Poland S.A. www.ahop.pl
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Monitorowanie pacjenta

Badz na biezgco
z tym, co wazne

Lepsza jakos¢ monitorowania pacjenta

Kompleksowy system monitorowania pacjenta Philips
obejmuje kardiomonitory, centralne systemy zbierania
danych oraz narzedzia wspomagajgce diagnostyke,
dzieki ktorym praca staje sie tatwiejsza.

Kardiomonitor IntelliVue X3 zapewnia ciggtos¢ danych
monitorowania, takze w czasie transportu. Teraz w petni
diagnostyczne 12-odprowadzeniowe badanie EKG mozna
wykonac przy tozku pacjenta, w dowolnym momencie.

Dowiedz sie w jaki sposdéb nowoczesne rozwigzania Philips
usprawniaja prace w szpitalu na www.philips.pl/healthcare

innovation <t you

© 2022 Koninklijke Philips N.V. Wszelkie prawa zastrzezone.

Firma Philips zastrzega sobie prawo do wprowadzania zmian w danych technicznych i/lub zaprzestania wytwarzania
jakiegokolwiek produktu w dowolnym momencie, bez uprzedniego powiadomienia badz jakichkolwiek zobowiazan,
i nie bedzie ponosi¢ odpowiedzialnosci za ewentualne konsekwencje wynikajace korzystania z niniejszej publikacji.
Znaki towarowe stanowiag wtasnos¢ firmy Koninklijke Philips N.V. lub odpowiednich wtascicieli.
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W jaki sposob narzedzie Al
pomaga w diagnozowaniu
zawatu serca’

Coraz czesciej sztuczna inteligencja moze by¢ wspar-
ciem w leczeniu choréb sercowo-naczyniowych. Obecnie,
rozpowszechniana jest aparatura do zdalnej diagnosty-
ki, mierzaca prace serca przez catg dobe. Algorytmy sg w
stanie usprawni¢ prace lekarzy, wykonujac catkowity od-
czyt EKG. Algorytm o nazwie CoDE-ACS, przetestowany na
10 286 pacjentach w szesciu krajach, byt w stanie wyklu-
czy¢ zawat serca u ponad dwukrotnie wiekszej liczby pa-
cjentéw z doktadnoscig 99,6%. Narzedzie Al moze poméoc
w zlikwidowaniu nieréwnosci w diagnozowaniu choroby.
Algorytm jest skuteczny, niezaleznie od ptci, wieku i wczes-
niejszych probleméw zdrowotnych.

Ogromny potencjat algorytmow w kardiologii

Analiza badania EKG, czyli jednego z najbardziej znanych
badan, odbywa sie obecnie manualnie. Wymaga duzej eks-
pertyzy i doswiadczenia lekarza, ktéry interpretuje wyniki.
Rozpoznanie sygnatow EKG jest zmudne i czasochtonne,
a czas oczekiwania pacjenta na wyniki moze potrwaé na-
wet kilka dni. W przypadku choréb sercowo-naczyniowych
profilaktyka i wczesna diagnoza sa bardzo istotne. Obecnie
dostepna technologia umozliwia nieustannie monitorowa-
nie pacjentéw, zarowno w szpitalu, jak i w domu. Algorytmy
sztucznej inteligencji potrafig zautomatyzowac analize sy-
gnatéw EKG i uczynic jg bardziej precyzyjna. Dzieki sztucz-
nej inteligencji, sygnaty z przeprowadzonego badania nie
sg rozpatrywane przez cztowieka, ale za pomoca algoryt-
mow opracowanych na podstawie danych pochodzacych
z uderzen serca. Pozwalajg one w krétkim czasie sporzadzi¢
przejrzysty raport, ktéry jest gotowy do interpretacji przez
lekarza i postawienia koncowej diagnozy.

- Sa to bardzo obiecujace badania, ktére pokazujg nam
potencjat zastosowania algorytmoéw w kardiologii. Sadze,
ze sztuczna inteligencja bedzie odgrywata istotng role
w kardiologii obrazowej. Dla pacjentéw z ostrym bdlem
w klatce piersiowej spowodowanym zawatem serca, wczes-
na diagnoza i leczenie ratuja zycie. Niestety, wiele stanow
powoduje te powszechne objawy, a diagnoza nie zawsze
jest prosta. Wykorzystanie danych i sztucznej inteligencji
do wspierania decyzji klinicznych ma ogromny potencjat w
zakresie poprawy opieki nad pacjentami i wydajnosci w na-
szych przepetnionych oddziatach ratunkowych. Tego typu
rozwigzania umozliwig przyspieszenie selekcji pacjentéw do
konkretnego typu leczenia. Natomiast, mysle, ze pomimo jej
coraz czestszego wykorzystania, sztuczna inteligencja nie
bedzie w stanie zastgpic czltowieka — podkresla prof. dr hab.
n. med. Piotr Jankowski, ekspert kampanii ,Akcja Kardiopro-
tekcja”, kierownik Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych
i Gerontokardiologii CMKP w Warszawie.

Sztuczna inteligencja szansg dla lekarzy i pacjentow

Korzysci z zastosowania sztucznej inteligencji w kar-
diologii mozna wymieni¢ wiele. Wsréd tych, ktére moga
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mie¢ bezposredni wptyw na prace lekarzy mozna wyrdz-
ni¢ skrocony czas poswiecony na analize badan EKG oraz
wieksza precyzje diagnostyczna. Pozwala to na mozliwos¢
diagnostyki wiekszej liczby pacjentéw. Ponadto sztuczna
inteligencja ma podpowiada¢, standaryzowac i by¢ dodat-
kowym zrédtem informacji dla lekarza.

— Sztuczna inteligencja bedzie wspomagac lekarzy
w pracy, ale to nie algorytm podejmie za nas decyzje. Be-
dzie analizowa¢ dane w czasie realnym, dostarcza¢ infor-
macje, a takze monitorowac stan pacjenta, zwtaszcza poza
szpitalem - dodaje prof. dr hab. n. med. Piotr Jankowski.

Ze wzgledu na rosnaca liczbe oséb wymagajacych dia-
gnostyki kardiologicznej, sztuczna inteligencja przyczyni sie
do zwiekszenia korzysci réwniez dla pacjentow. Wéréd nich
wymieni¢ mozna skrécenie kolejek do kardiologéw, objecie
profilaktyka i leczeniem szerszej grupy pacjentéw, precy-
zyjne i wczesne wykrywanie nieprawidtowosci rytmu serca,
ograniczenie biurokracji i zwiekszenie czasu na kontakt le-
karza z pacjentem. Niewatpliwie, dlugoterminowo przyczy-
ni sie to do zwiekszenia satysfakgji z ustug stuzby zdrowia.

KardioTest - nowoczesne narzedzie wspierajace profi-
laktyke kardiologiczna

W trosce o poprawe jakosci zycia polskich pacjentéw
eksperci kampanii ,Akcja Kardioprotekcja” stworzyli spe-
cjalne narzedzie — KardioTest, ktore utatwia zbadanie kon-
dycji wlasnego serca. Jest on skierowany zaréwno do os6b
przed incydentem sercowo-naczyniowym, jak i po przeby-
tym zawale lub udarze. Eksperci opracowujac to narzedzie,
postawili sobie za cel edukowanie nawykoéw kardioprotek-
cyjnych Polakéw. KardioTest wskazuje obszary w zakresie
profilaktyki kardiologicznej oraz rehabilitacji kardiologicz-
nej, o ktére pacjent powinien zadba¢ w pierwszej kolejno-
$ci. Test, diagnozujac zte nawyki, indywidualizuje zalecenia
i zacheca pacjentéw do wdrozenia dobrych praktyk kar-
dioprotekcyjnych.

Ogodlnopolska kampania ,Akcja Kardioprotekcja” ma na
celu poprawe swiadomosci dotyczacej prewencji choréb
sercowo-naczyniowych. Dziatania edukacyjne obejmuja
upowszechnianie wiedzy na temat stosowania kardio-
protekcji oraz rehabilitacji kardioprotekcyjnej w spote-
czenstwie, jako skutecznego zapobiegania chorobom
sercowo-naczyniowym. Dane GUS z 2020 wskazywaty,
ze choroby uktadu kragzenia w Polsce przewodzg stawce
przyczyn umieralnosci, wyprzedzajac choroby nowotwo-
rowe i choroby ukfadu oddechowego. W 2019 r. tacznie
odpowiadaty one za 73 proc. wszystkich zgonéw. W sktad
Rady Ekspertéw kampanii wchodza: prof. dr hab. n. med.
Piotr Jankowski, prof. dr hab. n. med. Ryszard Piotrowicz
oraz dr hab. n. med. Agnieszka Kapton-Cieslicka. Wie-
cej informacji na stronie www.kardioprotekcja.pl, gdzie
znajduja sie materiaty poradnikowe i webinary oraz test
kardioprotekgji, ktéry ma na celu sprawdzenie stanu ser-
ca Polakéw i zalecenie dobrych praktyk kardioprotekcyj-
nych. Inicjatorem kampanii jest Zentiva, wtasciciel leku
Polocard.

Biuro Prasowe ,Akcja Kardioprotekcja”
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-choNous

w dziedzinie ultrasonografii: EchoNous wpro-
wadza rewolucje w diagnostyce ultrasonogra-
ficznej.

W dynamicznie rozwijajacym sie Swiecie medy-
cyny, EchoNous wyznacza nowe standardy jakosci i
innowacji w dziedzinie ultrasonografii w miejscu opie-
ki- punktowej (POCUS). Ostatnio zaprezentowana wersja
oprogramowania Bridge 7.2 z pewnoscig przyczyni sie
do przyspieszenia tej rewolucji. To istotny krok naprzéd,
poniewaz nowa wersja oprogramowania spetnia rygory-
styczne wymagania CE MDR, otwierajac drzwi do obszaru
krajow wymagajacych certyfikacji CE.

Wyposazony w wiele usprawnien, Tablet Bridge 7.2 za-
pewnia jeszcze wyzszg jako$¢ obrazu 2D, podniesiong czu-
tos¢ na kolory na przetwornikach oraz wprowadza mozli-
wos¢ obrazowania Dopplera tkankowego falg pulsacyjna
(PW TDI) na przetworniku Torso i Torso-1. Réwniez prze-
twornik liniowy Lexsa zyskat kolorowy Doppler, podczas
gdy Trio 2.0 przynosi zaawansowane funkcje wykorzystu-
jace sztuczng inteligencje. Fascynujacy dodatek Al FAST
pozwoli na jeszcze bardziej precyzyjne diagnozy.

Jednak to nie tylko doskonate funkcje sprawiaja, ze
EchoNous wyréznia sie na tle konkurencji. Firma nie tylko
oferuje produkty najwyzszej jakosci, lecz takze dba o uzyt-
kownikéw. Dzieki 5-letniej gwarangji i réznorodnym pro-
gramom szkoleniowym, uzytkownicy moga czerpa¢ petne
korzysci z platformy Kosmos, wiedzac, ze majg wsparcie na
dtugie lata.

Nazwa EchoNous, ttumaczona jako “inteligentny
dzwiek”, oddaje wizje firmy. Ta firma stanowi wyjatkowe

Stetoskop XXI wieku. Przejmujaca ewolucja

3/2023 - WYROBY MEDYCZNE

plonierem
nowej kategorii POCUS

potaczenie ultradzwiekéow w

mikroskale oraz zaawansowa-

nej sztucznej inteligencji. Celem

EchoNous jest umozliwienie klini-

cystom korzystania z narzedzi dia-

gnostycznych najwyzszej klasy, ktére pomagaja im rozwia-
zywac codzienne wyzwania w opiece zdrowotnej.

Co sprawia, ze EchoNous jest prawdziwym pionierem w
dziedzinie ultrasonografii POCUS? To pasja i zaangazowa-
nie zespotu, ktéry skupia sie na wyznaczaniu nowych gra-
nic w opiece zdrowotnej. Od diagnostyki serca po badania
brzucha, ich technologia jest przelomowa i doskonale od-
powiada potrzebom lekarzy i pielegniarek.

W obliczu szybkosci i precyzji, ktére sa kluczowe w opie-
ce nad pacjentem, ultraprzenosne ultrasonografy Kosmos
staja sie niezastapionymi narzedziami. Dzieki unikalnemu
potaczeniu jakosci obrazu i interpretacji opartej na sztucz-
nej inteligencji, lekarze moga by¢ pewni trafnych diagnoz,
co jest niezwykle istotne w miejscu opieki, przy tézku pa-
cjenta.

Niezmiennie dazac do doskonatosci, platforma Kosmos
caly czas sie rozwija, oferujac jeszcze wiekszg szybkosc¢
i doktadnos¢ w przystepnej cenie. EchoNous nie tylko
zmienia oblicze ultrasonografii, ale takze tworzy eko-
system narzedzi dla spotecznosci stuzby zdrowia, ktéry be-
dzie odpowiadac na ich najwazniejsze potrzeby.

EchoNous to nie tylko firma - to rewolucja. Jej wkiad
w dziedzine diagnostyki ultrasonograficznej jest nieza-
przeczalny, a jako$¢ i innowacje, jakie wprowadza, maja
potencjat odmienic opieke zdrowotng na lepsze.

Po wiecej informacji odsytamy do strony i platformy
edukacyjnej producenta: www.echonous.com

MEDICA91, www.medica91.pl
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Czy u

trasonograf to

WSspotczesny stetoskop?

Andrzej Urbanik

Czesto okresla sie ultrasonograf jako
wspoétczesng forme stetoskopu. Oczywi-
$cie, tak méwiacy zdaja sobie sprawe, ze
ultrasonografia to technika obrazowa,
a ostuchiwanie to technika diagnostyczna,
gdzie nie otrzymuje sie obrazu, ale ocenia
wrazenia stuchowe. Jezeli pomimo takie-
go zastrzezenia chce sie poréwnywac obie
techniki, konieczna jest analiza ich zasad
dziatania. W ultrasonografii gtowica (son-
da) aparatu ultrasonograficznego emituje
fale ultradzwiekéw o okreslonej czesto-
tliwosci do wnetrza okre$lonego rejonu
ciafa, ktory chcemy zbadac. Fala rozchodzi
sie, a gdy natrafia na granice réznych ele-
mentoéw ciata, odbija sie w kazdym takim
miejscu i wraca do gtowicy, gdzie jest re-
jestrowana, a nastepnie przetwarzana na
obraz. Wspoétczynnik odbicia zalezny jest
od réznicy impedancji osrodkéw. Mamy
wiec do czynienia z sytuacja, gdy do wne-
trza organizmu doprowadzamy fale, a po-
tem odbieramy jej ,odbicie”. Nadajnikiem
i jednoczesnie odbiornikiem jest gtowica
(sonda) ultrasonografu (rys. 1). Podsumo-
wujac, w ultrasonografii doprowadzamy
z zewnatrz fale ultradZzwiekowe i réwniez

na zewnatrz organizmu odbieramy je juz jako zmienione

Radiologia jest specjal-
noscig medyczng, ktora
bardzo szybko stata sie
jednym z filarow medycyny.
0d momentu powstania,
w XIX wieku, obserwuje
sie jej nieprawdopodobny
rozwoj. Ale Srodowisko
radiologiczne duzg uwage
skupia takze na przypomi-
naniu historii, uwazajac,
ze niezwykle wazne jest
podkreslanie wtasnej
tozsamosci. Glowna role
w tym zakresie spetnia
International Society for
the History of Radiology.
To miedzynarodowe towa-
rzystwo naukowe dziata
bardzo preznie,
a jedna z form tej aktyw-
nosci s3 organizowane co
roku sympozja.

(odbite). W ten sposéb nasze ciato, kiedy
je badamy, jest obszarem transmisji i in-
terakcji fal ultradzwiekéw z elementami
(narzady i inne struktury), z ktérych nasze
ciato sie sktada. Technika diagnostyczna
nazywana ostuchiwaniem (oscuttatio)
wykonywana jest za pomoca stetoskopu.
Urzadzenie to wymyslit w roku 1816 fran-
cuski lekarz Rene Laennec, a po kolejnych
modyfikacjach ostateczny ksztatt, jaki ma
obecnie, nadat mu w 1963 roku (uzyskat
patent) David Littman, lekarz z USA. Laen-
nec (1781-1826) byt obdarzony wrazliwo-
Scig akustyczng - grat na flecie. Uznal, ze
ostuchiwanie dzwiekéw wydobywajacych
sie z wnetrza ciata uchem przystawionym
do skoéry jest niewystarczajace (niedokfad-
ne) i zaczat to robi¢, uzywajac arkusza pa-
pieru zwinietego w cylinder, ktéry pdzniej
zastapit cylindrem z drewna. Nietrudno
wiec zauwazy¢, ze stetoskop jest jedynie
biernym odbiornikiem dzwiekéw genero-
wanych wewnatrz organizmu ludzkiego.
Moga to by¢ szmery wynikajace z przepty-
wu powietrza przez drzewo oskrzelowe
czy tony zwigzane z pracg serca. Na funk-
cjonowanie stetoskopu wskazuje réwniez

jego nazwa wywodzaca sie od greckich stow: stethos -

Rys. 1.

Schemat dziatania
ultrasonografu.
Opracowanie wtasne
na podstawie

https://en.wikipedia.
org/wiki/Ultrasound
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Rys. 2.

Schemat dziatania
stetoskopu.
Opracowanie wtasne

Rys. 3.

Schemat dziatania
opukiwania.
Opracowanie wtasne

wnetrze i skopos — obserwator. Zgodnie z tym stetoskop to
bierny ,obserwator” dzwiekéw generowanych we wnetrzu
ciata ludzkiego (rys. 2). Z tego poréwnania dziatania ultra-
sonografu i stetoskopu jasno wynika, ze oba urzadzenia
funkcjonuja na catkiem innych zasadach. Tym, co faczy ste-
toskop z aparatem ultrasonograficznym, jest jedynie fakt,
ze aktualnie wobec miniaturyzacji réwniez i ultrasonograf
mozna zmiesci¢ w kieszeni. Nalezy wiec szukac dalej. Inna,
znana od roku 1761, technika badania fizykalnego jest opu-
kiwanie (percussio), ktérego pomystodawca byt austriacki
lekarz Leopold Auenbrugger (1722-1809). Zaobserwowat,
ze jego ojciec, oberzysta opukiwat beczki z winem, aby
oceni¢, ile napoju w nich jeszcze pozostato. Postanowit
wiec przenies¢ ten sposob do praktyki medycznej. Wymy-
$lit nastepujaca technike badania: lewa reka z roztozonymi
palcami przyktadana jest w miejsce, ktére nalezy zbadac.
Nastepnie stuka sie zgietym palcem prawej reki w trzeci
palec reki lewej. W czasie stukania w palec generuje sie fale
dzwiekowa, styszalng dla ucha ludzkiego, ktéra propagu-
je w glab ciata badanego, a nastepnie odbija sie od jego
elementéw i jako odbita jest styszalna dla wykonujacego
te procedure. Taka odbita fala okreslana jest jako wypuk
i rézni sie w zaleznosci od gestosci elementéw, do ktérych
docieraja fale dZzwiekowe w czasie opukiwania - ich od-
bicie (wypuk) ma rézny charakter. Dla przyktadu — wypuk
z prawidtowo upowietrznionej tkanki ptucnej ma charak-

3/2023 - WYROBY MEDYCZNE

ter ,jawny”, a z obszaru serca ,sttumiony”. Tak wiec w czasie
opukiwania wprowadza sie do ciata pacjenta fale dZwieko-
w3, a nastepnie analizuje sie (przy pomocy stuchu) charak-
ter jej odbicia (rys. 3). Wszystko to w zakresie czestotliwosci
styszanej dla ucha ludzkiego. Nietrudno wiec zauwazy¢
analogie opukiwania i ultrasonografii. Mozna wiec okresli¢
wilasnie ultrasonografie jako nowoczesng forme opukiwa-
nia. Oczywiscie, w ultrasonografii otrzymuje sie obrazy (po
przetworzeniu odbitych fal ultradZzwiekowych), a przy po-
mocy opukiwania informacje dzwiekowe.

Literatura

1. A. Antczak, M. Mysliwiec, P. Pruszczyk (red.): Badanie podmiotowe i przed-
miotowe, Wyd. Medical Tribune, Warszawa 2012.

2. M. Hofer (red. wyd. pol. L. Stefariczyk): Podrecznik ultrasonografii, Wyd.
Medipage, Warszawa 2008.

3. A. Raciborski: Nouveau manuel compiet d'auscultation et de percussion
(Nowy podrecznik ostuchiwania i opukiwania), Wyd. Paryz 1835.

Artykut zostat opublikowany w czasopismie ,Inzynier i Fi-
zyk Medyczny” nr 3/2022, vol. 11, s. 203-204.

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Urbanik

Katedra Radiologii Collegium Medicum Uniwersytetu Ja-
giellonskiego, Krakéw



Zapewnij swojej

placowce medycznej
najlepsza opieke nad
aparaturg medyczna

do diagnostyki
kardiologicznej

Jako doswiadczony doradca
medyczny z 25-letnim stazem,
specjalizuje sie w dobieraniu
najwyzszej jakosci sprzetu kar-
diologicznego. Diagnostyka
kardiologiczna to moja pasja

i specjalnosc.

Przez lata pomogtem wielu
placéwkom medycznym
wyposazyc sie w sprzet
spetniajagcy najwyzsze
standardy medyczne. Nasze
holtery EKG oraz holtery
cisnienia (ABPM) sg obecnie
nieodtgcznym elementem
wyposazenia wielu placéwek
medycznych. Wiele z naszych
rozwigzan to produkty naszego
autorstwa.

Jednym z naszych obszaréw eksperckich

jest szkolenie lekarzy i pielegniarek w efektyw-

nym wykorzystaniu sprzetu oraz podnoszenie ich kwa-
lifikacji w szybkim interpretowaniu badan.

Zestawy do badan wysitkowych i rehabilitacji kardio-
logicznej to kolejna specjalizacja, w ktérej stuzymy
radg, doswiadczeniem i specjalistyczng wiedzg. Dzieki
naszemu wsparciu rehabilitanci kardiologiczni moga
pracowac z pacjentami wydajniej i efektywniej.

Nasz serwis oferuje kompleksowg opieke
posprzedazowg, obejmujgcg okresowe
przeglady techniczne oraz serwis
catodobowy. Dzigki temu masz
pewnosg, ze Twoj sprzet zawsze

bedzie dziatac sprawnie.

Zaufaj naszemu doswiad-
czeniu i wiedzy. Skontaktuj
sie z nami pod numerem
tel. +48 606 986 984.

Jestesmy gotowi pomdc
Ci w doborze najlepszego
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Przeglad innowacji w przezcew-
nikowych metodach naprawy

wad zastawkowych serca

Karol Zmudka, Aleksandra Wiosowicz, Patrycja Pabis, Hanna Porwolik, Aleksandra Spychat

Wady zastawkowe stanowia jedna z gtéwnych grup na-
bytych wad serca oraz czesto wspétistniejg z wrodzonymi
wadami serca. Pierwsze zabiegi kardiochirurgiczne, pole-
gajace na modyfikowaniu funkgji zastawek, siegajg potowy
XX wieku. Operacje kardiochirurgiczne sg inwazyjne, cze-
sto wymagaja uzycia ptucoserca, wigza sie z uszkodzeniem
otaczajacych tkanek, dtuzszym czasem rekonwalescendji,
a w okres$lonych grupach wyzszym ryzykiem zgonu w po-
réwnaniu z metodami przezcewnikowymi. Ostatnie dwie
dekady zaowocowaty szerokim wachlarzem produktéw
i technik pozwalajacych na korekcje wad zastawkowych
metodami przezcewnikowymi. Nalezy jednak pamieta¢, ze
obecne rozwigzania maja swoje ograniczenia i wymagaja
dalszego rozwoju i pogtebionych badan. Ponizej przed-
stawiam przeglad stosowanych, a takze tych bedacych na
etapie badan innowacyjnych produktéw i technik zwigza-
nych z naprawg wad zastawkowych serca. Pozwoli to spoj-
rze¢ na zmiany zachodzace w kardiochirurgii oraz kardio-
logii inwazyjnej.

Wprowadzenie

Szacuje sie, ze 40 milionéw ludzi na Swiecie cierpi
z powodu choréb zastawki aortalnej i mitralnej, a wro-
dzone wady serca, ktérych duza czes¢ wiaze sie zwadami
zastawkowymi, stanowia jedng trzecig wszystkich wiek-
szych wad wrodzonych [1,2]. Pierwsza operacja zastawki
serca zostata wykonana w 1952 roku. Od tego czasu roz-
woj operacji kardiochirurgicznych, dzieki uzyciu nowych
materiatéw i technik, pozwalat na coraz lepsze wyniki
leczenia. Niestety, s one bardzo inwazyjne i wigza sie
miedzy innymi ze znaczng utrata krwi oraz koniecznoscia
torakotomii czy sternotomii, by uzyskac dostep do zasta-
wek. Ponadto czesto konieczne jest zastosowanie ptuco-
serca, co samo w sobie niesie wiele niekorzystnych kon-
sekwencji [3]. Potencjalne komplikacje oraz wymienione
wyzej czynniki powoduja, ze niektére grupy pacjentéw
o wysokim ryzyku operacyjnym nie moga zosta¢ zakwali-
fikowane do operacji.

Relatywnie nowa metoda jest przezcewnikowe leczenie
wad zastawkowych. Zabiegi te staja sie coraz czestsza prak-
tyka, a kolejne wytyczne wskazujg na mozliwos¢ ich szer-
szego zastosowania [4]. Narzedzia i metody wykonywania
zabiegdw sg obecnie rozwijane proporcjonalnie do liczby
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pacjentéw z dang wada i mozliwosciami leczenia metoda-
mi przezcewnikowymi. Ttumaczy to wiekszy rozwoj zabie-
gow przezcewnikowych u dorostych w przypadku zastaw-
ki aortalnej i mitralnej niz tréjdzielnej. W przypadku wad
zastawki ptucnej w wiekszosci przypadkéw wigze sie ona
z wadami wrodzonymi serca, przez co wiekszos$¢ stanowia
pacjenci pediatryczni lub wymagajacy zabiegu po korekgji
chirurgicznej. Podobienstwo w funkgji, jak i anatomii zasta-
wek wigze sie z tym, ze opracowane rozwigzania znajduja
zastosowanie w leczeniu wad o zréznicowanych przyczy-
nach i lokalizacji. Obecne innowacje obejmuja zastoso-
wanie nowych materiatéw, metod obrazowania, technik
zamykania naczyn, druku 3D, czy algorytmoéw matema-
tycznych pozwalajacych okresli¢ sity dziatajace na zastaw-
ke. W ponizszej publikacji przedstawiono podobieristwa
i réznice oraz konkretne przyktady rozwiazan rozwijanych
oraz stosowanych w korekcji wad zastawkowych dla réz-
nych zastawek.

Przezcewnikowe wszczepienie zastawki aortalnej

Wraz z rosnagcg oczekiwana dtugoscia zycia stenoza aor-
talna (AS) stanowi¢ bedzie rosnaca przyczyne dysfunkgji
zastawek [5]. Korekcja funkgcji zastawki lub jej wymiana
byty do niedawna mozliwe wytacznie przy pomocy zabie-
gu kardiochirurgicznego. Pierwszy zabieg TAVI (Transtho-
racic aortic valve implantation) przeprowadzony w 2002
roku byt poczatkiem rewolucji, pozwalajac na zastosowa-
nie znacznie mniej inwazyjnych zabiegéw przezcewniko-
wych u pacjentéw wymagajacych wczesniej operacji kar-
diochirurgicznych [6].

Ostatnie dziesieciolecie przyniosto wiele innowacji
zwigzanych z przezcewnikowymi metodami naprawy
zastawki aortalnej. Jeszcze na poczatku ubiegtej deka-
dy zabieg TAVI w badaniach klinicznych byt przedsta-
wiany jako wskazany tylko w przypadku ciezkiej stenozy
oraz grup wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka oko-
tooperacyjnego [7, 8]. Obecnie wskazania te s3 rozsze-
rzane, a w Stanach Zjednoczonych wykonuje sie okoto
78 000 zabiegdw TAVI rocznie [2]. Obecnie, pomimo ze do
najszerzej przebadanych zastawek stosowanych w TAVI
naleza miedzy innymi zastawki Sapien, to nie nalezy zapo-
minac o innych projektach. Przyktadem moze by¢ projekt
InFlow (CardValve Consortium), ktérego celem jest stworze-
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nie Polskiego systemu do TAVI w rozmiarze 12F - mniej-
szym niz obecnie dostepne [9].

TAVI u pacjentow Sredniego ryzyka operacyjnego

Rozwdj technologii konstrukgji zastawek, umiejetnosci
operatorow w tym metod umieszczania, pozwolit podej-
rzewaé, ze zastosowanie zabiegdéw przezcewnikowych
moze by¢ korzystne réwniez dla pacjenta w grupach $red-
niego ryzyka. Opublikowane na poczatku 2016 roku ba-
danie PARTNER I, bedace randomizowanym wieloosrod-
kowym badaniem klinicznym, potwierdzito skutecznos¢
przezcewnikowych metod wymiany zastawki aortalnej
u pacjentéw z AS z grupy $redniego ryzyka okotoopera-
cyjnego [10]. Jako punkty koncowe badania obrano smierc
lub powodujacy znaczng niepetnosprawnos¢ udar mézgu
i wykazano, ze ryzyko w grupie pacjentéw poddanych
operacji kardiochirurgicznej oraz zabiegowi przezcewni-
kowemu jest poréwnywalne.

W badaniu PARTNER Il przeprowadzonym 6 lat po
pierwszym badaniu PARTNER uzyto nowszych systemow
zastawek SAPIEN XT (Edwards Lifescience), réznigcych sie
cienszg kobaltowo-chromowa ramg oraz zmieniong geo-
metrig bydlecych ptatkéw zastawki. Zmiany te wptyne-
ty korzystnie na hemodynamiczne wiasciwosci zastawki
oraz na zmniejszenie ryzyka wywotania zmian w ukfadzie
przewodzacym serca [11]. Badanie pokazato, ze stosowa-
nie TAVI w specjalistycznych osrodkach w grupach $red-
niego ryzyka nie wigze sie z gorszymi wynikami leczenia
niz w przypadku chirurgicznej wymiany zastawki aortalnej
(SAVR). W badaniu PARTNER Il zaobserwowano wieksze
pole powierzchni zastawki po TAVI niz po operacji kardiochi-
rurgicznej oraz mniejszy odsetek powiktan, takich jak inten-
sywne krwawienie, ostre uszkodzenie nerek i indukowania
migotania przedsionkéw [10]. Podsumowujac, zaobserwo-
wano, ze pacjenci zarowno z wysokiej, jak i sredniej grupy
ryzyka odnosili korzysci z zabiegéw przezcewnikowych.

TAVI u pacjentow niskiego ryzyka operacyjnego

Kolejnym etapem rozwoju zabiegéw TAVI byto spraw-
dzenie korzysci ptynacych z zastosowania tej metody u
pacjentéw z niskim ryzykiem operacji kardiochirurgicznej
w poréwnaniu z SAVR. Badanie PARTNER Ill zweryfikowato
dotychczas niejednoznaczne dane dotyczace korzysci za-
biegoéw TAVI u pacjentéw z grup niskiego ryzyka operacji
kardiochirurgicznej z duza AS [12].

Nowe badanie wigzato sie rowniez z zastosowaniem
nowych systeméw zastawek Sapien 3 (Edwards Lifescien-
ce). Umieszczane przezcewnikowo, rozprezane balonem
zastawki sktadaja sie z bydlecych osierdziowych pfat-
kéw wszytych w kobaltowo-chromowa rame i réznigce
sie miedzy innymi zastosowaniem zewnetrznej warstwy
uszczelniajacej wykonanej z politereftalanu etylenu, w
celu ograniczenia przecieku okotozastawkowego [13]. Po-
nadto niska rama oraz geometria nowej zastawki utatwia-
ja dostep do ujs¢ naczyn wiencowych na wypadek przy-
sztych interwencji. Wykazano, ze réznice miedzy uzytymi
w badaniu PARTNER Il zastawkami Sapien XT, a zastawkami
Sapien 3 wigzga sie ze zmniejszong czestotliwosciag powaz-
nych incydentéw naczyniowych oraz przeciekdéw okotoza-
stawkowych kosztem wiekszego ryzyka zaburzen rytmu,
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powodujacych koniecznos¢ wszczepienia nowego sty-
mulatora serca [14]. Autorzy badania wskazuja jednak na
znaczaca role wizualizacji pozycji wszczepianej zastawki w
odniesieniu do elementéw kompleksu zastawki aortalnej,
co ma wptyw na ograniczenie koniecznosci wszczepiania
nowego stymulatora serca [14]. Ponadto zastawki starszej
generacji w poréwnaniu do SAVR maja 5-krotnie wyzsze
prawdopodobienstwo uszkodzenia struktury zastawki,
podczas gdy zastawki Sapien 3 nie ustepujg zastawkom
umieszczanym chirurgicznie [15].

Wszystkie wspomniane wyzej czynniki czyli zastosowa-
nie nowych zastawek, duze doswiadczenie operatoréw
i wypracowane standardy wykonywania zabiegéw przy-
czynity sie do uzyskania lepszej przezywalnosci, mniej-
szego prawdopodobienstwa udaréw oraz mniejszej ilosci
rehospitalizacji u pacjentéw przechodzacych TAVI w ciagu
roku od wykonanego zabiegu w poréwnaniu do grupy za-
biegéw chirurgicznych [12]. Badanie wykazato wiele innych
korzysci dla pacjentéw poddanym TAVI, takich jak nizsze
ryzyko indukowania migotania przedsionkéw, szybsza po-
prawe wydolnosci serca w skali NYHA i innych parametréw
[12]. Podobne rezultaty uzyskano w badaniu NOTION [16].
Pomimo bardzo optymistycznych rezultatéw nalezy brac¢
pod uwage, ze badanie to obejmowato jedynie roczng ob-
serwacje pacjentéw. W przypadku najnowszych wynikéw
8-letniej obserwacji pacjentéw z duzg AS, ktérzy przebyli
TAVI lub operacje kardiochirurgiczng i stanowili grupe ni-
skiego ryzyka operacyjnego nie zaobserwowano wyzszej
Smiertelnosci, ryzyka udaru, zawatu serca ani wyzszego ry-
zyka niewydolnosci wszczepianej zastawki [17]. Biorac pod
uwage korzystne wyniki leczenia TAVI, nalezy oczekiwa¢
rosnacej ilosci wykonywanych zabiegéw, jednak pamie-
tac trzeba, ze wciaz brakuje danych dotyczacych ponad
10-letniej obserwacji pacjentéw, a tym samym wytyczne
wskazujg na rozwazne stosowanie TAVI u pacjentéw nie
bedacych w podesztym wieku. Natomiast biorac pod uwa-
ge pacjentéw pediatrycznych, istniejg opisy wskazujace na
potencjalne korzysci z zastosowania TAVI u pacjentéw, nie
bedacych dobrymi kandydatami do SAVR z wrodzonymi
wadami zastawki aortalnej [19, 20]. Kolejnym ogranicze-
niem szerszego stosowania zabiegéw TAVI jest dostep
do kardiochirurgdw, jednak istniejg badania wskazuja-
ce, by zabieg wykonywac¢ w okreslonych okolicznosciach
w osrodkach nie posiadajacych oddziatu kardiochirurgicz-
nego [21].

Ostatnim, wartym zwrécenia uwagi aspektem przepro-
wadzania TAVI u pacjentéw poddawanych wczesniej SAVR,
jest ograniczenie kosztow ekonomicznych. Szacuje sig, ze
wskaznik stanu zdrowia osoby, wyrazajacy dtugos¢ zycia
skorygowanga o jego jakos¢ (QUALY) dla TAVI jest wyzszy
przy jednoczesnie mniejszym koszcie dla systemu opieki
zdrowotnej [22, 23].

Nowoczesne metody obrazowania u pacjentéw
z wadliwa zastawka aortalna

Metody obrazowe pozwalajagce na ocene morfologii
i wymiaréw pierscienia aortalnego umozliwiaja dobranie
odpowiedniego rozmiaru implantowanej zastawki. Zwe-
zenie zastawki aortalnej, bedacej najczestszg niewrodzong

wada serca, moze zostac zobrazowane i opisane badaniem p
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echokardiograficznym (UKG) [24]. Powszechna dostepnos¢
UKG pozwala na wstepna ocene zmian oraz ich progres;ji.
Ograniczone okno akustyczne przezklatkowego UKG (TTE)
jest czeSciowo obrazowane przy pomocy przezprzetyko-
wego UKG (TEE), bedacego ztotym standardem. Badanie
dopplerowskie umozliwia pomiar predkosci i gradientu
cisnien, potrzebnych do oceny zaawansowania AS [25].
Kolejna po ograniczonym oknie akustycznym wada UKG
jest brak mozliwosci obrazowania 3D dla wiekszosci sto-
sowanych aparatéow. Problem ten w najblizszym czasie
moze rozwigza¢ 3D-TTE. Jest to metoda obrazowania, po-
zwalajgca uzyskac tréjwymiarowy obraz bez uzycia tomo-
grafii komputerowej (CT) czy rezonansu magnetycznego
(MR). Nalezy jednak pamieta¢, ze technologia ta jest caty
czas rozwijana, a przeprowadzone badania wykazaty, ze
nie jest ona skuteczna w dobieraniu odpowiedniego roz-
miaru zastawki aortalnej w poréwnaniu z wielorzedowa
tomografia komputerowg (MSCT) w przypadku TAVI [26].
Nawet najmniejsze artefakty moga wptyna¢ na pomiar
rozmiaréw pierscienia zastawki. Nalezy podkresli¢, ze wiek
pacjentéw wymagajacych przezcewnikowych zabiegéw
zastawek predysponuje do wystepowania licznych zwap-
nien, utrudniajac sprawne przechodzenie i odbijanie fal
akustycznych. Na ten moment technologia 3D-UKG wyma-
ga dalszego rozwoju i nie stanowi alternatywy dla MSCT
[26, 27]. Tomografia komputerowa jako metoda inwazyjna
wigze sie z narazeniem pacjenta na promieniowanie joni-
zujace, jednak umozliwia ona doktadng ocene elementéw,
takich jak pierscien zastawki aortalnej, zatoki Valsalvy czy
unaczynienie wiericowe [25]. Jest to szczegdlnie wazne,
bioragc pod uwage wystepujace rézne warianty anato-
miczne wystepujacych patologii, MSCT pozwala na indy-
widulng ocene pacjenta i dobdr odpowiedniej zastawki
i utatwia precyzyjny wybor umiejscowienia zastawki [28].
W przypadku badania PARTNER Ii Il MSCT nie zostato zasto-
sowane u wszystkich pacjentéw natomiast wyniki badania
PARTNER Ill obejmuja analize budowy zastawki metodami
MSCT [12]. MSCT stanowi wazng metode w przygotowaniu
zabiegu, co potwierdzaja badania kliniczne [29].

Metody wprowadzania zastawki

Istniejg 2 gtéwne metody przezcewnikowego wprowa-
dzenia zastawki aortalnej do serca. Obecnie najczesciej
stosowana jest droga przezudowa [30,31]. Pozostate zabie-
gi wykonywane drogg przezklatkowa odbywaj sie najcze-
$ciej z uzyciem dostepu przezkoniuszkowego lub przeza-
ortalnego. W przypadku badania PARTNER Il dominujaca
metoda wprowadzania zastawki byta droga przez tetnice
udowa 1550 (76,3%), pozostali pacjenci 482 (23,7%) otrzy-
mali zastawke droga przezklatkowa - przezkoniuszkowa
(174) lub przezaortalng (62). Za gtéwna przyczyne znacznej
dominacji metody przezudowej mozna wyznaczy¢ mniejsza
inwazyjnos¢, na ktéra sktada sie brak koniecznosci chirur-
gicznego naciecia klatki wigzacego sie z sedacjg oraz dtuz-
szym okresem rekonwalescencji, jednak w przypadku za-
awansowanej choroby naczyn siegajacych dalej na obwéd
metody przezklatkowe moga okazac sie skuteczniejsze [32].
Czestsze stosowanie metod przezklatkowych u pacjentéw
z gorszymi parametrami naczyn moze znalez¢ odzwiercie-
dlenie w gorszych parametrach punktéw koncowych anali-
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zowanych raportéw dla zabiegéw przezklatkowych, dajac
nieprawidtowy obraz skutecznosci wspomnianych metod
[33]. Ograniczone dane dotyczace TAVI u pacjentéw pedia-
trycznych pokazuja, ze inne od przezudowej drogi moga
by¢ preferencyjne w tej grupie pacjentéw [19, 20].

Zamykanie naczyn

Wszystkie metody umieszczania zastawek wigzg sie
z bezposrednim uszkodzeniem ciggtosci duzych tetnic
(dostep przez tetnice udowa lub aorte) lub Sciany serca
(w przypadku dostepu przezkoniuszkowego). W przypad-
ku dostepu przezudowego, po usunieciu cewnika w celu
zapobiegania krwawieniu mozna w najprostszy sposéb
uzy¢ kompresji manualnej. Przez okoto 20 minut uciskac
miejsce arteriotomii, a nastepnie zaopatrzy¢ rane. Metoda
ta wiaze sie z koniecznoscig unieruchomienia pacjenta na
najblizsze godziny i jest stosunkowo czasochtonna. Ponad-
to dojs¢ moze do powstania hematomy, seromy, a nastep-
nie wtdrnej infekcji oraz martwicy. Rozwigzaniem sg na-
rzedzia do zamykania naczyn. W zaleznosci od wybranego
narzedzia moga one dziata¢ poprzez wytworzenie zakrze-
pu w sasiedztwie punktu arteriotomii, poprzez umiesz-
czenie wchtanialnej masy w sasiedztwie miejsca przerwa-
nia ciagtosci naczynia lub poprzez zszycie $cian naczynia
w uszkodzonym miejscu.

Stosowanie takich rozwigzan zwieksza komfort pacjen-
ta po zabiegu oraz upraszcza procedure TAVI, nalezy jed-
nak pamieta¢, ze zastosowanie VCD moze wigzac sie z ry-
zykiem infekgji, zwezeniem $ciany naczynia, wzmozonym
wapnieniem lub nieprawidtowa funkcjg urzadzenia [34,35].
Ze wzgledu na fakt, ze dostep przezudowy jest dominuja-
ca metoda wprowadzania zastawki, urzadzenia do zamy-
kania naczyn znajduja szerokie zastosowanie w zabiegach
naprawczych zastawek, a metoda ta jest szeroko badana.
Do najczesciej stosowanych narzedzi naleza te bazujace
na zatykaniu naczynia np. MANTA VCD (Teleflex, Wayne,
Pennsylvania) oraz zszywajace uszkodzona sSciane naczy-
nia np. ProGlides i Prostar (Abbott Vascular, Abbott Park,
lllinois). Odmienne metody lub produkty stuzace do za-
mkniecia naczynia, wigzg sie z pewnymi zaletami i wada-
mi kazdego z nich. W celu systematyzacji oceny powikfan
naczyniowych postuzy¢ moga kryteria Valve Academic
Research Consortium (VARC-2), wyznaczajace wieksze
i mniejsze incydenty naczyniowe [36]. W przypadku VCD
zszywajacych naczynia zastosowanie produktéw ProGlide,
wiaze sie z nizszym ryzykiem wiekszych incydentéw na-
czyniowych jednak nie wptywa on na 0gdlng Smiertelnos¢
wewnatrzszpitalng u pacjentéw poddanych TAVI [37].

Narzedzia ProGlide wymagajg dwoch urzadzen do prze-
prowadzenia zamkniecia naczynia, podczas gdy Manta
jednego i mozna przyja¢, ze jest ona prostsza w obstudze
[38]. W kontekscie wiekszych oraz mniejszych komplikacji
naczyniowych badania nie sg jednoznaczne. Czes¢ z nich
nie wskazuje na wyzszos¢ Manta nad ProGlide [38, 39], jed-
nak niektére badania wykazuja wieksze korzysci z uzycia
VCD Manta40. Ponadto sygnalizuje sie, ze kierowana przy
pomocy USG VSD Manta moze zmniejszy¢ ryzyko niepo-
wodzenia zamkniecia naczynia [41].

W kontekscie TAVI przeprowadzone na prébie 524 pa-
cjentéw badanie z zastosowaniem VCD (Manta) wykazato,
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ze VCD moze by¢ stosowane do zamykania tetnicy udowej
u pacjentéw przechodzacych ten zabieg [42]. W badaniu
zaobserwowano 28 wigkszych i 5 mniejszych incydentéw
naczyniowych, zwigzanych z zastosowaniem urzadzen
Manta. Jako czynniki predysponujace do wspomnianych
incydentéw, nalezy zaliczy¢ pte¢ zenska, nielinijne utoze-
nie naczynia lub wapnienie w miejscu arteriotomii [42].
W przypadku zastosowania VCD (Manta) u pacjentéw,
u ktérych przeprowadzono minimalnie inwazyjne zabiegi
naprawcze zastawki mitralnej, réwniez zaobserwowano
korzystne efekty zastosowania VCD [43]. W przypadku gru-
py 268 pacjentéw dla grupy VCD nie zauwazono seromy
ani infekgji rany, jednak zaobserwowano zwiekszone ryzy-
ko komplikacji naczyniowych (VARC-2) takich jak krwawie-
nie lub nieprawidtowe dziatanie VCD [43]. Podsumowujac,
uzycie VCD jest szeroko oceniane jako skuteczna metoda
zamykania naczynia, w tym u pacjentéw poddanych przez-
skérnym zabiegom zastawek serca [37-44]. Jako czynni-
ki, mogace w wiekszym stopniu wptynaé na ograniczenie
ryzyka niepowodzenia w przypadku zastosowania VCD,
wyrézniono zwiekszone planowanie procedur oraz ocene
ryzyka [44].

Druk 3D

Rosnaca popularnos¢ druku 3D w ostatnich latach bierze
sie miedzy innymi z relatywnie utatwionego dostepu do
spersonalizowanego modelu 3D, ktéry mozna otrzymac
z obrazéw CT, MR oraz wspomnianego 3D USG [45]. Umoz-

budowy pacjenta. Modele te moga stuzy¢ do szkolenia
operatoréw, planowania zabiegu oraz ufatwienia komu-
nikacji z pacjentem poprzez zobrazowanie mu przebiegu
zabiegu [46]. Szczegdlng role i duzy potencjat przypisuje
sie planowaniu operacji przy uzyciu spersonalizowanych
modeli 3D [47]. Potencjalng skutecznos¢ takich modeli
pokazuja doswiadczenia w przewidywaniu przeciekdéw
okotozastawkowych u pacjentéw, u ktérych we wczesniej
przygotowanych modelach 3D, umieszczono zaktadana
przezcewnikowo zastawke [48]. Ponadto wskazuje sie, ze
druk 3D moze by¢ wykorzystywany w planowaniu zabie-
goéw w przypadku koniecznosci reoperacji lub ponowne-
go TAVI, gdyz zabieg u tych pacjentéw moze wigzac sie ze
zwiekszonymi komplikacjami [49].

Przezcewnikowe zabiegi na zastawce trojdzielnej

Najczestsza wada zastawki tréjdzielnej jest jej niedomy-
kalnos¢ i czesto towarzyszy ona wadom innych zastawek
[50]. Duzy sukces metod przezcewnikowych w leczeniu
stenozy aortalnej i innych wad tej zastawki spowodowaty,
Ze rozwigzania te zaczynaja by¢ implementowane w lecze-
niu innych zastawek.

Istniejg przeciwwskazania do wykonywania chirurgicz-
nej matoinwazyjnej naprawy zastawki trojdzielnej zwiaza-
ne z ograniczonym dostepem, takie jak przebyta wczesniej
operacja kardiochirurgiczna, operacja ptuc lub choroby
ptuc. Biorac pod uwage wyzej wymienione trudnosci za-
biegi przezcewnikowe moga okazac sie korzystna alter-

liwia to uzyskanie repliki, dostosowanej do anatomicznej natywa. Niedomykalnos¢ zastawki wystepuje z duzg cze- P
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stoscia i w wiekszosci przypadkéw jest tagodna. Wskazuje
sie, ze wada ta moze zostac¢ zobrazowana w badaniu EKG
u od 80% do 90% populacji, natomiast istotna klinicznie
wada u 2,7% [51,52]. Moze mie¢ ona charakter pierwotny -
wynikajacy z patologii aparatu zastawkowego lub czesciej
czynnosciowy i wynikac z poszerzenia pierscienia zastawki
tréjdzielnej [53]. Badania kliniczne wskazuja, ze tagodna
niedomykalnos¢ zastawki trojdzielnej (TR) nie wptywa zna-
czaco na $miertelnos¢, podczas gdy sredniozaawansowana
lub wieksza wada jest zwigzana z nizsza przezywalnoscia
nawet przy braku dysfunkcji komorowych czy nadcisnie-
nia ptucnego [54]. Wykonywanie zabiegéw kardiochirur-
gicznych w sasiedztwie zastawki trojdzielnej wiagze sie
z pewnymi trudnosciami, jak bliskie sasiedztwo waznych
struktur [55]. Obecnie chirurgiczna naprawa zastawki troj-
dzielnej z annuloplastyka jest ztotym standardem leczenia
w ciezkiej TR [56]. Jednak nie brakuje pacjentéw, ktérzy nie
moga skorzysta¢ z wspomnianych opgji terapeutycznych
i przezcewnikowa naprawa lub implantacja zastawki moze
by¢ dla nich jedyna bezpieczng metoda leczenia [57-59].
Zastosowanie zabiegéw implantacji lub naprawy zastawki
przezcewnikowo moze by¢ dobrym rozwigzaniem u pa-
cjentéow z wysokim ryzykiem operacji kardiochirurgicznej
[50, 56, 60].

Matoinwazyjne metody naprawcze zastawki
trojdzielnej

Jednym ze sposobéw ograniczenia TR jest modulacja
funkcjonowania patologicznych zastawek poprzez korek-
cje zakresu ruchu ptatkéw. U 119 pacjentéw z ciezka niedo-
mykalnoscig zastawki tréjdzielnej (TR) hospitalizowanych
z niewydolnoscia serca dokonano zabiegéw przezcewni-
kowej naprawy zastawki tréjdzielnej [61]. Badanie to wy-
kazato, ze TTVR wigzato sie z obnizeniem hospitalizacji
spowodowanych HF oraz polepszeniem parametréow ser-
cowych (poprawa stopnia niewydolnosci w skali NYHA,
lepszy wynik 6-minutowego testu marszowego i innych)
u pacjentéw poddanych TTVR w poréwnaniu do grupy

poddanej chirurgicznej taczonej naprawie zastawki mi-
tralnej i tréjdzielnej. Zabiegi przeprowadzano przy uzyciu
systemoéw naprawy MitraClip [Abbott, Santa Clara, Califor-
nia] lub PASCAL [Edwards Lifesciences, Irvine, California].
Systemy te stosowane sg z powodzeniem w korygowaniu
niedomykalnosci zastawki mitralnej [62]. Wprowadzana
przezcewnikowo do serca zapinka umozliwia zblizenie
ptatkow zastawki, co zapobiega cofaniu sie krwi i pomaga
odtworzy¢ fizjologiczny przeptyw krwi [61].

Pomimo oryginalnego przeznaczenia zestawow do ope-
racji na zastawkach mitralnych, systemy sprawdzity sie tez
dla zabiegéw na zastawce trojdzielnej (98% udanych préb
trwatego zatozenia zapinki) [61]. Nalezy sie spodziewag, ze
opracowanie dedykowanych systemoéw naprawczych oraz
szersze badania nad potencjalnymi korzysciami ptyngcymi
z izolowanego zabiegu TTVR, moga mie¢ wptyw na QoL
(Quality of Life) pacjentéw z TR.

Przezcewnikowa annuloplastyka pierscienia zastawki
tréjdzielnej

Inng metoda ograniczenia TR jest annuloplastyka pier-
scienia zastawki trojdzielnej. W tym przypadku zwezenie
pierscienia wykonane metoda przezcewnikowg pozwala
zmniejszy¢ niedomykalnos¢, poprzez zwezenie Swiatta
zastawki. Zabieg ten moze zosta¢ wykonany przezcewni-
kowo, a efekty zostaty opisane w badaniu TRI-REPAIR [63].
Pacjenci cierpigcy na objawowe TR poddani zostali zabie-
gowi z wykorzystaniem systemu Cardioband. Zabieg ten
w dwuletniej obserwacji znaczaco zwiekszyt wydolnos¢
serca, ograniczyt niedomykalnos¢ zastawki, poprzez
zmniejszenie pierscienia oraz poprawit QoL pacjentow.

Przezcewnikowe wszczepienie zastawki trojdzielnej
Innym sposobem ograniczenia TR jest implantacja
sztucznej zastawki. Jednym z takich systeméw jest zastaw-
ka EVOQUE, ktora jest w fazie badan klinicznych TRISCEND
II (NCT04482062) rozpoczetych na poczatku 2021 i ktérych
koniec planowany jest na 2028 rok. Sktada sie on z 9 kotwic

Rys. 1.

Zastawka LuX-Valve
(Jenscare Biotechnology,
Ningbo, Chiny), wyposazona
w kotwice wystajqcq poza
gfowny obrys zastawki

i siegajqgcq az do przegrody
miedzykomorowej na charak-
terystycznym jezyku.

A -, jezyk’, B - zastawki,

C- dysk zastawki
[opracowanie wiasne].
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ufiksowanych w pierscieniu zastawek. System zaprojekto-
wano z mysla o dostepie zylnym przezudowym [55]. Zastaw-
ka zdaje sie spetnia¢ oczekiwania, o czym $wiadcza pierw-
sze opisy przypadkéw zastosowania u pacjentéw z ciezka TR
[64]. W badaniu obserwowano powodzenie umieszczenia
zastawki oraz ocene niewydolnosci w skali NYHA, nasilenie
TR, wieksze incydenty sercowo-naczyniowe oraz zdarzenia
niepozadane dotyczace osrodkowego uktadu nerwowego.
Pomimo znacznych ograniczen badania, takich jak mata
préba pacjentéw, krétki czas obserwacji oraz przeprowa-
dzanie zabiegéw wylacznie w osrodkach specjalizujacych
sie w zabiegach przezcewnikowych, mozna wnioskowac,
ze system EVOQUE cechuje sie akceptowalnym poziomem
bezpieczenstwa, wysokim poziomem sukcesu umieszcza-
nia zastawek oraz poprawa klinicznego stanu pacjenta. Po-
trzebne s dalsze badania z wieksza liczba pacjentéw, ktére
pozwola lepiej oceni¢ korzysci ptynace z TTVR z zastosowa-
niem systemu EVOQUE. Warto wspomnie¢, ze w przypad-
ku przezcewnikowej wymiany zastawki tréjdzielnej (TTVR)
pierscien zastawki cechuje sie rozmiarem, umozliwiajagcym
metode ,zastawka w zastawke”, w razie uszkodzenia wcze-
$niej wszczepionej zastawki [65].

Kolejnym systemem do TTVR, bedacym na etapie ba-
dan klinicznych, jest NaviGate (NaviGate Cardiac Structures
Inc, Lake Forest, CA). Najwieksze badanie opisywato wyniki
leczenia 30 pacjentéw z ciezka TR, ktérzy poddali sie TTVR
systemem NaviGate. Zastawke GATE udato sie umiescic
u 26 pacjentéw i u wszystkich udato sie ograniczy¢ TR [66].
Szkielet zastawki zbudowany jest ze stozkowego stopu z 12
kotwicami, mocujgcymi sie od strony komory. Mechanizm
zastawkowy jest tréjptatkowy wykonany z koriskiego osier-
dzia [55]. W przypadku zastawki NaviGate preferowany jest
dostep przezkoniuszkowy lub przez naczynia zylne szyi [66].
Badanie dowiodto sukcesu w mozliwosci implantacji za-
stawki pierwszej generacji. Wskazuje tez na potrzebe badan
z wiekszg proba pacjentéw i pozwalajacych na diugofalowa
ocene wptywu na QoL pacjentéw. Jednoczesnie wskazuje
sie na oczywiste korzysci z mniej inwazyjnych zabiegéw.

Istniejg inne systemy implantacji zastawki tréjdzielnej,
jednak w ich przypadku efekty leczenia nie zostaty sze-
roko opisane na duzej grupie pacjentéw i nalezg do nich
LuX-Valve (Jenscare Biotechnology, Ningbo, Chiny), Intre-
pid oraz Cardiovalve (Boston Medical, Shrewsbury, MA)
oraz Trisol (Trisol Medical, Yokneam, Israel). Nietypowym
mechanizmem dziatania cechuje sie zastawka LuX-Valve,
wyposazona w kotwice, wystajacg poza gtéwny obrys za-
stawki i siegajacq az do przegrody miedzykomorowej na
charakterystycznym jezyku [67, 68]. Konstrukcja ta umoz-
liwia zminimalizowanie efektu sity radialnej, dziatajagcej na
zastawke, co ma przeciwdziataé przeciekom. Szeroka gama
produktéow bedacych w fazie badan klinicznych swiadczy
o duzym potencjale rozwoju dalszych technologii TTVR.
Pacjenci z wysokim ryzykiem okotooperacyjnymii ci, u kto-
rych niemozliwe sg zabiegi naprawcze, odniosa duze ko-
rzysci z nowych metod terapii. Przyszte badania pozwolg
na usystematyzowanie selekcji pacjentéw, okresla, ktore
zastawki najlepiej odpowiadajg poszczegdlnym pacjen-
tom, biorac pod uwage budowe anatomiczng oraz wczes-
niejsze interwencje w obrebie struktur serca.
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Przezcewnikowe zabiegi na zastawce mitralnej

Niedomykalno$¢ zastawki mitralnej MR jest druga naj-
czestszg wada zastawkowg w Europie [69]. W krajach roz-
winietych choroba ma najczesciej etiologie zwyrodnienio-
wa, a w krajach rozwijajacych sie reumatyczna. Obecnie
wytyczne wskazujg na przezcewnikowg naprawe zastawki
sposobem ,brzeg do brzegu” (TEER), w przypadku pacjen-
tow objawowych niekwalifikujgcych sie do operacji lub
nalezacych do grupy duzego ryzyka operacyjnego, jezeli
zabiegu nie uwaza sie za daremny [70-72].

Wykonywanie zabiegéw naprawczych w obrebie pier-
Scienia, jak i implantacja nowej zastawki, stwarza duze wy-
zwanie techniczne wykonania takiego zabiegu przezcew-
nikowo.

Badanie EVEREST Il potwierdzito skutecznos¢ MitraClip,
czyli systeméw pozwalajacych na ztaczenie ptatkdéw zastaw-
ki. Pomimo nizszej efektywnosci w ograniczeniu MR niz w
przypadku operacji kardiochirurgicznej, to zabieg przez-
cewnikowy cechowat sie wiekszym bezpieczenstwem oraz
podobnymi efektami klinicznymi u pacjentéw przy rocznej
obserwadji [70,71]. W przypadku pieciorocznej obserwagji
opisano mniejszg przezywalno$¢ oraz zwiekszone szanse na
nawrét MR [71]. Powyzsze obserwacje prowadza do wnio-
skow, ze przezcewnikowy zabieg naprawczy moze by¢ de-
dykowany dla dos¢ ograniczonej grupy pacjentéw, jednak
dalsze usprawnianie metod moze prowadzi¢ do rozszerze-
nia wytycznych na wieksza grupe pacjentéw. Inny opisany
wyzej produkt dziatajacy wedtug podobnego mechanizmu
to PASCAL [Edwards Lifesciences, Irvine, Californial.

Przezcewnikowa annuloplastyka zastawki mitralnej

Przedstawiono wyzej systemy dziatajace na zasadzie
naprawy ,brzeg do brzegu”. Niestety, czes¢ pacjentéw nie
moze, ze wzgledu na patologiczna budowe zastawki, pod-
dac sie takiemu zabiegowi. Przyktadem jest nadmierne
poszerzenie pierscienia. Czes¢ z tych pacjentéw nie moze
przystapi¢ tez do operacji ze wzgledu na przeciwwska-
zania. Rozwigzaniem dla tej grupy pacjentéw moze byc¢
przezcewnikowa annuloplastyka zastawki. Wykonanie an-
nuloplastyki przezcewnikowej w obrebie zastawki mitral-
nej zostato opisane po rocznej obserwacji na niewielkiej
grupie pacjentéw i wykazano zadowalajaca skutecznos¢
i poziom bezpieczenstwa [73]. System ten pozwala umiescic¢
implant na wysokosci pierscienia zastawek, nastepnie 12 do
17 kotwiczek przytwierdza go wewnatrz przedsionka, a na-
stepnie operator dokonuje regulacji napiecia implantu, tym
samym powodujac obkurczenie pierscienia do pozadane-
go rozmiaru [74]. Pomimo obiecujgcych wynikéw u czesci
pacjentéw, badania na niewielkiej prébie nie pozwalajg na
daleko idace wnioski. Dalsze badania sg prowadzone pod
nazwa ACTIVE (NCT03016975) i pozwolg lepiej oceni¢ sku-
teczno$¢ wybranej metody w ograniczaniu MR.

Przezcewnikowo implantowane systemy imitujace
funkcje strun sciegnistych

Poprawa hemodynamicznych wtasciwosci zastawki
mitralnej moze by¢ uzyskana poprzez systemy imitujace
funkgcje strun $ciegnistych. W przypadku wypadania ptatka
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zastawki system NeoChord (NeoChord, Inc., St. Louis Park,
MN, USA) pozwala na przezcewnikowe ograniczenie mo-
bilnosci ptatka poprzez nasladowanie funkgji strun sciegni-
stych serca. Liczne opisy wykonanych zabiegéw pozwala-
ja oceni¢, ze metoda ta moze by¢ skuteczna u pacjentéw
z ciezkg MR, wynikajaca ze zmian degeneracyjnych [75].
Wykazano tez, ze konkurencyjne systemy innych firm maja
potencjat skutecznej poprawy QoL u pacjentéw ze wspo-
mnianej grupy [76].

Przezcewnikowe wszczepienie zastawki mitralne;j

Niektére zaawansowane zmiany patologiczne w obre-
bie zastawki nie pozwalaja na jej naprawe i jedyna inter-
wencyjng mozliwoscia terapii jest wymiana zastawki. Pa-
cjenci, ktérzy wymagaja takiej terapii moga nie spetniac
warunkéw dla bezpiecznego przeprowadzenia operagji
kardiochirurgicznej.

Przyktadem moze by¢ ciezkie zwapnienie pierécienia
zastawki mitralnej, gdzie pacjenci nie s dobrymi kandy-
datami do operacji kardiochirurgicznej [77]. Ta grupa pa-
cjentéw w przysztosci, by¢ moze, bedzie mogta skorzystac
z zabiegu implantacji zastawki mitralnej wykonanym me-
toda przezcewnikowa. Na ten moment zabieg ten wyko-
nano w wielu badaniach klinicznych i zaczyna by¢ coraz
czesdciej stosowang metoda leczenia. Sukcesy w przepro-
wadzaniu TAVI spowodujg dalsza popularyzacje badan
nad ta metoda. Obecnie szacuje sie, ze w Stanach Zjed-
noczonych wykonuje sie rocznie 10 000 takich zabiegéw
[2]. Systemem, ktéry uzyskat akceptacje FDA jako BDD,
czyli oznaczenie przetomowego urzadzenia jest Medtro-
nic Intrepid™. System ten pozwala na implantacje zastawki
mitralnej metoda przezcewnikowa, najczesciej dostepem
przezkoniuszkowym, chociaz inne dostepy tez zostaty po-
jedynczo wykonane [78].

Na ten moment dostepne s3 dane z 30-dniowej ob-
serwacji 15 pacjentéw, jednak prowadzone jest badanie
APOLLO (NCT03242642), ktorego celem jest ocena sku-
tecznosci produktu na wiekszej grupie pacjentéw i przy
dtuzszej obserwacji. Pomimo duzych ograniczerh danych,
takich jak mata préba oraz czas obserwacji, opisano, ze za-
implantowane zastawki spetniajg swoje funkcje. Z grupy 15
pacjentéw sukces proceduralny osiggnieto u 14, a u jedne-
go pacjenta dokonano konwersji. U wszystkich pacjentéw,
u ktérych dokonano implantacji, nie zaobserwowano po
30 dniach MR ani przecieku okotozastawkowego [78].

Implantacja zastawki wigze sie z licznymi trudnosciami,
takimi jak ryzyko powstawania zakrzepéw czy koloniza-
Cji przez patogeny. Istnieje wiele produktéw, dla ktérych
wykonano pierwszy przezcewnikowy zabieg, jednak wie-
le z nich, pomimo poczatkowych sukceséw, nie zapewnia
odpowiednich efektéw leczenia, a tym samym dalsze ba-
dania zostaty zaniechane. Przyktadem moze by¢ system
FORTIS (Edwards Lifesciences, Irvine, USA) [76]. Zastawka
ta zbudowana z samorozprezalnej nitynolowej ramy, a naj-
czesciej umieszcza sie jg przezkoniuszkowo [79].

Wymiane zastawki umozliwia tez system Cardiovalve
(Cardiovalve Ltd., Or Yehuda, Israel), bedacy przezcewniko-
wym dedykowanym systemem, umozliwiajgcym umiesz-
czenie zastawki mitralnej metoda przezscienng, co odroz-
nia go od innych systeméw implantacji zastawki mitralnej
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[80]. Przedstawiona obserwacja u pacjenta, ktéry z powo-
du ciezkiej objawowej MR poddat sie implantacji zastawki
Cardiovalve pokazuje, ze innowacyjna metoda ma poten-
cjat na dalszy rozwdj i moze rozwigza¢ wspomniane wyzej
problemy techniczne innych produktéw [80]. System ten
moze tez zosta¢ uzyty celem wymiany zastawki tréjdziel-
nej u pacjenta z TR [81].

Warto wspomnie¢, ze do wymiany zastawki mitralnej wy-
korzystano nie tylko dedykowane systemy, ale tez adapto-
wany do zastawki mitralnej wspomniany zestaw do TAVI —
SAPIEN M376. Poczatkowe doswiadczenia z tym systemem
oraz sukcesy odmiany tego systemu w TAVI pokazuja, ze
liczne doswiadczenia w TAVI moga zosta¢ zaimplemento-
wane dla innych zastawek, dajac korzystne efekty [76,82].

Przezcewnikowa wymiana zastawki ptucne;j

Przezcewnikowe zabiegi zastawki ptucnej sg alterna-
tywna metoda leczenia u czesci pacjentdéw z nieprawidto-
wo funkcjonujaca zastawka, ktdrzy wczesniej musieli by¢
poddawani operacji kardiochirurgicznej. Zastawka ptucna
jest najmniej podatna na nabyte uszkodzenie [83]. Jako Ze
wieksza czes¢ wad zastawki ptucnej wigze sie z wystepo-
waniem wrodzonych wad serca (CHD), chirurgicznie wy-
mieniona lub naprawiona zastawka bedzie musiata spet-
nia¢ swoje funkcje przez czas dtuzszy niz inne zastawki,
ktére sa najczesciej implantowane w pdzniejszym wieku,
lub beda one musiaty by¢ zastepowane czy wymagac re-
operacji [83]. Powoduje to, ze naprawiana lub wymieniana
na wczesnym etapie zycia zastawka ulega wraz z rozwo-
jem pacjenta degradacji. Wykonanie reoperacji wigze sie
z koniecznoscig powtoérnej sternotomii lub torakotomii
i realizacji krazenia pozaustrojowego [84]. Ponadto dzieki
wczesnemu rozpoznawaniu wad, odpowiedniemu lecze-
niu chirurgicznemu, jak i farmakologicznemu, oczekiwana
dtugos¢ zycia pacjentéw z CHD ulega wzrostowi.

Dozycie 25 roku zycia w przypadku niekrytycznych wad
serca stanowi ponad 90%, natomiast krytycznych wad ser-
ca powyzej 60%, a tendencja zmian prowadzi¢ bedzie do
coraz lepszej przezywalnosci [85]. Powoduje to, ze liczna
grupa pacjentéw wymagac¢ bedzie wielokrotnych reope-
racji lub TPVR. Wykonywanie wielokrotnych zabiegéw
chirurgicznych w obrebie zastawki ptucnej powoduje de-
generacje otaczajacych tkanek oraz powstawanie licznych
zrostéw. Ponadto kazdy taki zabieg wiaze sie z krwawie-
niem, dtuga rekonwalescencjg i zwiekszonymi szansami
na powikfania [86]. Z wyzej wymienionych przyczyn in-
terwencje kardiochirurgiczne sg opdzniane na tyle, na ile
jest to mozliwe, celem ograniczenia ilosci wykonywanych
zabiegdéw kardiochirurgicznych. Niestety, moze to skut-
kowa¢ powstaniem nieodwracalnych zmian [87]. Przez-
cewnikowe zabiegi u pacjentéw z dysfunkcjg zastawki
prawej drogi odptywu (RVOT) sg mniej inwazyjng meto-
da przywrocenia fizjologicznej funkcji hemodynamicznej
obiegu ptucnego.

W przypadku pacjentéw ze stenoza zastawki ptucnej
(PS) preferowana metoda jest walwuloplastyka ptucna,
ktéra daje zadowalajace efekty leczenia ponad 80% pa-
cjentéw [88]. Pozwala ona na osiagniecie efektéw porow-
nywalnych z operacja kardiochirurgiczng, przy jednoczes-
nym mniejszym ryzyku i mniejszej inwazyjnosci zabiegu.
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Niestety, nie wszyscy pacjenci sg dobrymi kandydatami
dla tego typu zabiegéw. Wystepowanie dysplastycznych
zastawek lub zwezenie podzastawkowe stanowig przeciw-
wskazania do takich zabiegéw i zabieg kardiochirurgiczny
czesto bywa jedyna alternatywa [83].

Podsumowujac, zastawka Melody umozliwia pacjen-
tom poddanym wczesniej kardiochirurgicznym operacjom
RVOT funkcjonowanie z prawidtowo dziatajaca zastawka
ptucna, jednak nalezy mie¢ na uwadze ryzyko zakazenia
czy uszkodzenia stentu [90, 91, 93, 95].

Umieszczane przezcewnikowo zastawki ptucne

W przypadku pacjentéw z CHD takimi jak tetralogia
Fallota, czy wspdlny pien ptucny, u ktérych wykonano juz
chirurgiczny zabieg wymiany zastawki, najpewniej zajdzie
koniecznos¢ ponownej wymiany. Pacjent taki moze kwali-
fikowac sie do przezcewnikowej wymiany zastawki ptucnej
TPVR, co wiaze sie z ograniczeniem wymienionych wyzej
skutkéw operacji kardiochirurgiczne;j.

Pierwszy taki zabieg wykonano u 12-letniego chtopcaw
2000 roku, zabieg ten zakoriczyt sie sukcesem [89]. Obec-
nie zabieg ten zostat rozpowszechniony i wykonywany jest
gtdéwnie przy uzyciu zastawek Melody (Medtronic Inc.) oraz
SAPIEN (Edwards Lifescience). Zastawka Melody dostepna
jest w Srednicach 18, 20 i 22 mm, podczas gdy Sapien 20,
23,2629 mm.

Pomimo ze koniecznos¢ reinterwencji po TPVR w ciagu
pierwszego roku jest rzadkosciag, wraz z biegiem lat wielu
pacjentéw bedzie wymagato zabiegéw naprawczych lub
wymiany zastawki. W obserwacyjnym badaniu 100 pa-
cjentéw, u ktérych wykonano TPVI zastawkami Melody lub
Sapiens, wykazano, ze 14% pacjentéw po 5,5 roku od wy-
konania zabiegu doznato powaznych zdarzen niepozada-
nych. Gtéwnga przyczyng byto infekcyjne zapalenie wsier-
dzia [90]. Ponadto przeprowadzona metaanaliza wykazata,
ze ryzyko takie jest znaczaco wyzsze dla zastawki Melody
niz Sapien odpowiednio 4,9% i 1,3% [91].

Retrospektywne badanie kohortowe, obserwujace
echokardiograficzne efekty TPVR przy uzyciu zastawek
Melody i Sapien, nie wykazaty wiekszych réznic w efek-
tywnosci obu zastawek [92].

Zastawka Melody

Badania, obejmujace swojg obserwacjg 10 i wiecej lat
oraz liczna grupe pacjentéw, nie sg liczne, ze wzgledu na
innowacyjny charakter zabiegow.

Obserwacja obejmowata 170 pacjentéw z defektem
zastawki RVOT, z czego 150 poddano zabiegowi TPVR za-
stawka Melody [93]. Jako obserwowane parametry wy-
brano brak ponownej implantacji, stopien lub brak wy-
stepowania niedomykalnosci zastawki oraz gradient RVOT,
koniecznos¢ reinterwencji przezcewnikowej, uszkodzenie
stentu, interwencje chirurgiczng oraz $mier¢. Mediana wie-
ku pacjentéw wynosita 19 lat i u 149 pacjentéw zastawke
udato sie skutecznie zaimplantowad, przy réznicy gradientu
cisnien po obu stronach zastawki na poziomie 17 mmHg.
Po 10 latach doszto do zgonu 10% pacjentéw, dysfunkcje
zastawki zaobserwowano u 47%, ponadto zaobserwowano
szybsza degradacje u dzieci niz dorostych. Infekcyjne zapa-
lenie wsierdzia zaobserwowano w badaniu z czestoscig 2%
na rok, co stanowito gtéwna przyczyne zgondw, a wyniki te
potwierdzajg obserwacje z innych osrodkéw [91, 93, 94].

Opisano, ze zastawka Melody moze wigzac sie z ryzy-
kiem uszkodzenia stentu [95]. Ryzyko to moze by¢ obnizo-
ne przez prestentowanie.
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Zastawki Sapien

Zastawka Sapien moze okazac sie szczegdlnie pomoc-
na przy duzym poszerzeniu srednicy RVOT, ze wzgledu na
mozliwos¢ wyboru wiekszej srednicy zastawki oraz mozli-
wosc jej rozszerzenia, wiecej niz zastawki Melody [96].

W przypadku TPVR zastawka Sapien obserwacje 3-letnig
opisano na prébie 57 pacjentéw, u ktérych zaobserwowa-
no wzrost wydolnosci serca w skali NYHA (97,1% pacjen-
téw), znaczacy spadek $redniego cisnienia skurczowego
w prawej komorze oraz duzy odsetek pacjentéw, u ktérych
nie wykryto wiekszej niz tagodna niedomykalnos¢ zastaw-
ki [97]. Ponadto $miertelnos¢ wynosita zaledwie 2,9% po
3 latach i nie zaobserwowano u zadnego pacjenta uszko-
dzen stentu.

Podsumowujac, zastawki Sapien cechuja sie korzystny-
mi efektami leczenia ciezkiej stenozy i niedomykalnosci
zastawki ptucnej. Ocena dtugotrwatych efektéw leczenia
moze by¢ utrudniona ze wzgledu na innowacyjny cha-
rakter zabiegdw, lecz przyjeto sie, ze wiekszo$¢ zastawek
bedzie najprawdopodobniej wymagac wymiany. W przy-
padku zastawki Sapien mozemy czesciowo bazowac na
liczniejszych obserwacjach dotyczacych produktéw tej
gamy wszczepianych w pozycje aortalna [10-15].

TPVR dalsze perspektywy rozwoju

Podsumowujac, zabiegi TPVR znaczaco poprawity roko-
wania wielu pacjentéw, potrzebujacych wymiany zastaw-
ki, po wczesniej przeprowadzonych zabiegach kardiochi-
rurgicznych. Zabiegi te sg znacznie mniej inwazyjne niz
reoperacja, a tym samym wptywaja na zwiekszony kom-
fort pacjentéw oraz ciggle rosnaca srednig dtugos¢ zycia
u pacjentéw z CHD [85, 98]. Wraz z rosnaca przezywalno-
$cia tej grupy pacjentdw, takie zabiegi beda coraz czesciej
przeprowadzane, a tym samym umozliwi to dalszy rozwoj
metod, diagnostyki, metod obrazowania i sprzetu potrzeb-
nego do przeprowadzenia zabiegdéw. Obecnie korzysci
i zagrozenia zwigzane z zastosowaniem zastawek Melody
i Sapien sg dobrze poznane dzieki licznej grupie pacjen-
toéw, u ktérych zaimplantowano wspomniane zastawki. Po-
mimo licznych korzysci ptynacych z TPVR, nalezy pamietac
o ryzyku zwigzanym z takim zabiegiem, takimi jak uszko-
dzenie stentu czy zapalenie wsierdzia [99].

Dyskusja

Metody kardiochirurgiczne dalej stanowia dominujaca
metode leczenia wad zastawkowych serca, jednak obec-
nie rozwijane metody przezcewnikowe, moga stanowi¢
przysztos¢ leczenia. Terapie metodami przezcewnikowymi
pozwolity na przywrécenie fizjologicznych wtasciwosci he-
modynamicznych zastawek u pacjentéw, ktérzy nie mogli
by¢ kwalifikowani do chirurgicznych metod leczenia. Po-
nadto, w przypadku zastawki aortalnej metoda ta moze
by¢ korzystniejsza nawet u pacjentéw z niskiej grupy ryzy-

ka [12]. Oméwione wyzej zalety metod przezcewnikowych p
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nad chirurgicznymi przemawiajg za ich dalszym potencja-
tem rozwoju. Ponadto wzrost umiejetnosci operatoréw
wraz z krzywa uczenia, dowodzi dodatkowemu potencja-
towi rozwoju [9].

Nie znaczy to, ze zabiegi przezcewnikowe nie majg swo-
ich wad takich jak ograniczony dostep do struktur ana-
tomicznych czy mozliwosci manewrowania cewnikiem.
Ponadto kolonizacja przez patogeny i przecieki stanowig
problem wielu preparatéw. Druk 3D moze by¢ wykorzy-
stywany podczas przygotowan do zabiegéw lub w ce-
lach szkoleniowych. Pozwala on na wytworzenie wzoréw
o duzym zréznicowaniu oraz przedstawi¢ indywidualng
budowe anatomiczng, jednak nie pozwala na zastosowa-
nie odpowiednich materiatéw spetniajacych fizjologiczne
funkcje zastawki. Zastawki nastepnej generacji, by¢ moze,
cechowac sie beda mozliwoscia aktywnej naprawy, remo-
delingu i regenerac;ji [100].

W uzyskaniu korzystnej geometrii oraz wiasciwosci he-
modynamicznych zastawek pomogty modele matema-
tyczne pozwalajace na ocene sit dziatajgcych na pracujaca
strukture [101]. Nowe zastawki i materiaty, z ktérych one
powstana, beda opracowywane z mys$la o minimalizowa-
niu ryzyka wykrzepiania, kalcyfikacji czy zasiedlania przez
patogeny. Rozwéj technik obrazowania pozwoli na wiekszg
precyzje wykonywania zabiegéw. Nalezy tez zwrdci¢ uwa-
ge, ze niektére wady zastawkowe dotycza waskiej grupy pa-
cjentéw, a tym samym rozwigzania dla nich sg wolniej opra-
cowywane. Tym samym cze$¢ z rozwigzan, ktére mogtyby
byc¢ korzystne, nie moga zosta¢ szerzej przebadane, co za
tym idzie zaimplementowane u wiekszej grupy pacjentéw.

Wyzej ukazano zréznicowane mechanizmy mocowania, jak
i dostarczania mechanizmu. Czes¢ z opracowanych rozwig-
zan nie bedzie dalej rozwijana przez skomplikowany, wie-
loletni i kosztowny proces komercjalizacji projektéw, a tym
samym istnieje ryzyko, ze tylko najlepiej dofinansowane
projekty beda mogty zosta¢ zastosowane i wprowadzone
na rynek. Wiele produktéw rozwijanych z mysla o jednej
zastawce, moze zosta¢ zaimplementowanych do stosowa-
nia w innym potozeniu w sercu. Gtéwnym problemem, jesli
chodzi o ocene efektéw leczenia, jest obecny brak 20-letniej
i dtuzszej obserwacji wiekszej liczby pacjentow.

Najblizsze lata z pewnosciag zaowocujg w dalszy rozwdj
nowoczesnych technik zabiegéw przezcewnikowych oraz
materiatéw i konstrukcji sztucznych zastawek.
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Holter

zagadnienia

Adrian Truszkiewicz, David Aebisher

chodzacego z serca odbywa sie przez

odprowadzenia. S3 one czescig obwo-
du elektrycznego, ktérego dalsza czesc sta-
nowi punkty na ciele cziowieka.

W praktyce szpitalnej rejestracja sygnatu
EKG odbywa sie z udziatem aparatéw EKG,
jednakze nie zawsze jest to wystarczajace.
Czesto lekarz klinicysta potrzebuje obrazo-
wania jak zmieniat sie sygnat EKG w dtuz-
szym czasie np.: 1-2 doby. Badanie moze
réwniez trwac¢ 72 godziny lub tez mozliwy
jest zapis 7-dniowy. Temu witasnie stuza
urzadzenia nazywane holterami EKG. Zapi-
suja one, obecnie juz na kartach pamieci -
ogdlnie na nosniku elektronicznym, aktyw-

Rejestracja sygnatu elektrycznego po-

Rys. 1.

Holter EKG
firmy
Schiller
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Badanie EKG pozwala
na ocene pracy jedne-
go z najwazniejszych
organow ciata - serca.
Generalnie elektrokar-
diografia jest to metoda
akwizycji sygnatu na-
pieciowego wytwarza-
nego przez organ, jakim
jest serce. Prezentacja
tego sygnatu w postaci
graficznego wykresu w
funkcji czasu nazywa
sie elektrokardiogra-
mem. Drugq metoda
prezentacji zmian
kierunku i wielkosci
wektora serca w czasie
pojedynczej ewolucji
wektora to wektokardio-
gram. Przywotane tutaj
pojecie wektora serca
jest wypadkowa sity
elektromotoryczng ge-
nerowana w sercu Fl].

“KG — wybrane

nosc serca. Sa one niewielkimi urzadzeniami
elektronicznymi, zawierajagcymi w swej kon-
strukcji uktad pomiarowy wraz z ukfadem
mikroprocesorowym, dokonujacymi zapi-
su informacji. Przyktad takiego urzadzenia
przedstawiono na rys. 1. Aparat dokonuje
akwizycji sygnatu zwykle z 3 odprowadzen,
ale mozliwe sg réwniez 5-, 7- lub tez 12-kana-
towe urzadzenia.

Krzywa elektrokardiograficzna

Rys. 2 prezentuje wyglad sygnatu rejestro-
wanego przez aparat EKG - jest to krzywa
EKG. Wychylenie linii stanowiacej graficzny
obraz wartosci sity elektromagnetycznej
powyzej lub ponizej linii bazowej nazywane
jest zatamkami. Sg one oznaczane duzymi
literami P, Q, R, S, T, U. Linia pomiedzy zatam-
kami T i P jest nazywana linig podstawowa
lub linig izoelektryczna. Czesci krzywej po-
miedzy zatamkami nazywamy odcinkami.
W przypadku okreslania odcinka i odstepu
bedacy sasiednim temuz odcinkowi - uktad
taki nazywamy odstepem. W opisie krzywej
elektrokardiograficznej szczegdlne znacze-
nia ma fragment krzywej Q, R, S, T noszacy
nazwe zespotu komorowego. Czescig po-
czatkowa jest zespdt QRS, natomiast czesciag
koncowa niniejszego zespotu jest zespot

STT. W okoto 25% procentach zapiséw spotyka sie zatamek
U - jest on maty, zgodny z wychyleniem zatamka T.

Rys historyczny

Byt rok 1887 kiedy to August Waller zarejestrowat pierw-
szy raz czynnos¢ serca. Swoje odkrycie opisat w artykule ,A
Demonstration on Man of Electromotive Changes accom-
panying the Heart's Beat” [2]. Wtedy to rozpoczeta sie era
elektrokardiografii, bez ktérej nie sposéb wyobrazi¢ sobie
dzisiejszg medycyne.

Kolejnym cztowiekiem, ktéry wnidst duzy wktad w roz-
woj elektrokardiografii, byt Willem Einthoven — holender-
ski lekarz. To jego nazwiskiem nazwano tzw. tréjkat Ein-
thovena. Jest to termin okreslajacy uktad odprowadzen
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Tabela 1.
llos¢ bitow 8 9 10 il 12 13 14 15 16
llos¢ rozréznialnych pozioméw
napiecia analogowego (pozioméw 256 512 1024 2048 4096 8192 16384 32768 65536

kwantyzacji)

Rys. 2. Krzywa EKG (opracowanie wtasne)

rejestrujacy réznice potencjatéw pomiedzy konczynami,
a przedstawiany jest w formie tréjkata réwnobocznego.
Koncepcja ta mocno odbiega od stanu faktycznego. Ciato
cztowieka to przewodnik o niejednorodnym przewodzeniu
przez poszczegdlne tkanki. Dodatkowo serce, ktore nie jest
potozone centralnie, jest narzagdem duzym. Sita elektomo-
toryczna jest superpozycja wielu sktadowych, a te rozpa-
trywane jako wektory rozmieszczone w réznych punktach
serca maja rézne punkty poczatkowe. Koniecznym stato
sie uwzglednienie tego faktu oraz otaczajacych narzad, ja-
kim jest serce, sasiednich tkanek. Nowy uktad przestrzen-
ny odprowadzen konczynowych zostat nazwany uktadem
Burgera. Uwzglednia on opér elektryczny tkanek. Jest to
w przeciwienstwie do poprzedniego trojkata ukfad wek-
torowy. Ma on $cisle okreslone kierunki osi trzech odpro-
wadzen i rozwigzuje problem nieregularnosci granic ciata
wzgledem serca. Niestety nie koryguje niejednorodnosci
tkanek. Koniecznym stato sie opracowanie ukfadéw orto-
gonalnych eliminujacych niejednorodnos¢ tkanek i poto-
zenie serca. Obecnie zostaty one catkowicie wyparte przez
skorygowane uktady ortogonalne. Deformacja pola elek-
trycznego, zwigzana z otaczajgcymi tkankami posiadajacy-
mi rézne grubosci i przewodnictwo, zostata skorygowana
przez odpowiednie rezystancje o scisle dobranych propor-
cjach wtgczone w obwody odbiorcze.

Rejestrator holterowski i wybrane elementy jego
budowy

Systemy holterowskie to zaawansowane zestawy urza-
dzen oraz oprogramowania. Sam holter jest niewielkim
i lekkim urzadzeniem, ktéry pacjent nosi przy sobie w cza-
sie rejestracji sygnatu. Jednakze zawiera on caty system
rejestracji sygnatu EKG, jego wstepnej obrébki oraz zapisu
w pamieci z przeznaczeniem do pézZniejszej analizy.

Z punktu widzenia akwizycji sygnaty EKG system hol-
terowski ma za zadanie zarejestrowac analogowy sygnat
o niskiej wartosci i niskiej czestotliwosci powtarzania im-
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pulséw, ale o duzej stromosci zbocza zespotu QRS. Naj-
wiekszym wyzwaniem jest niska warto$¢ sygnatu oraz
naktadajace sie na sygnat uzyteczny zaktécenia. W dzisiej-
szej dobie funkcje odbierania z odprowadzen, wzmacnia-
nia i przetwarzania petnia specjalizowane uktady scalone.
Zawierajg one w jednej obudowie uktady wzmacniaczy
wejsciowych o duzej impedancji wejsciowej oraz uktady
filtréw analogowych wymagajacych niewielu elementéw
dyskretnych. Mozliwa jest rowniez filtracja cyfrowa sygna-
tu, ale ta czynnos¢ moze odbywac sie juz po przetworze-
niu sygnatu analogowego do postaci cyfrowej. Uktady
przetwarzania analogowo-cyfrowego realizowane sa
przez przetworniki AC, przeksztatcajac sygnat analogowy
w jego cyfrowa reprezentacje. Dopiero wtedy mozliwym
jest jego zapis w pamieci rejestratora. Kazdy z wymie-
nionych tutaj blokéw ma do spetnienia wazng funkcje
i stawiane s3 mu wysokie wymagania. Wzmacniacze wej-
Sciowe musza dokona¢ wzmocnienia stabego sygnatu
analogowego, ktérego poziom napiecia okreslany jest
w miliwoltach. To wymaga, aby byty one wzmacniaczami
posiadajacymi niski poziom szumow.

Kluczowym elementem systemu holterowskiego jest
przetwarzanie analogowo - cyfrowe. To od niego zalezy
jak doktadnie zostanie odwzorowany analogowy sygnat
do postaci cyfrowej. Waznym jest parametr okreslaja-
cy rozdzielczos¢ bitowa przetwarzania. To on decyduje
o tym, jak precyzyjnie, w skali napieciowej, zostanie przed-
stawiony sygnat analogowy w postaci cyfrowej. W tabeli
1 zamieszczono informacje o ilosci bitéw przetwornika AC
oraz o liczbie rozréznialnych pozioméw wejsciowego na-
piecia analogowego podlegajaca przetwarzaniu.

Z danych tabeli 1 wida¢, ze zwiekszenie liczby bitow
przetwarzania powoduje wzrost rozdzielczosci kwantyza-
¢ji. Proces kwantyzacji polega na przypisaniu ciagtych war-
tosci analogowych do najblizszych im dyskretnych warto-
sci cyfrowych bedacych ich reprezentacja, co jest zwigzane
z utratg informacji. Operacja ta powoduje, iz pojawia sie >
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dodatkowe znieksztatcenie sygnatu zwane szumem kwan-
tyzacji. Szum ten mozna zmniejszy¢ stosujac przetworniki
AC w wiekszej ilosci bitdbw. Nowoczesne urzadzenia hol-
terowskie posiadaja przetworniki 18-bitowe. Przyktadem
moze by¢ tutaj uktad scalony ADAS1000-x prod. Analog
Devices.

Kolejnym waznym parametrem przetwarzania analo-
gowo- cyfrowego jest prébkowanie. Jest to czestotliwos¢
pobierania prébek ciggtego sygnatu analogowego w celu
kwantowania. Z matematycznego punktu widzenia, dla
jednoznacznego odtworzenia sygnatu analogowego, ko-
niecznym jest, aby czestotliwo$¢ probkowania byta wiek-
sza dwukrotnie od pasma sygnatu analogowego. Im cze-
stotliwosc ta jest wieksza, tym doktadniej jest analizowany
sygnat analogowy w czasie. Jest réwniez wiecej danych
cyfrowych wydtuzajacych proces obliczeniowy i wyma-
gajacych wiekszej ilosci pamieci. To ma w obecnej dobie
mniejsze znaczenie z uwagi na ciggte zwiekszenie predko-
$ci obliczeniowej systemoéw oraz tatwosci dostepu do pa-
mieci masowych. Zwiekszanie czestotliwosci probkowania
pociaga za sobg réwniez zwiekszanie zapotrzebowania
energetycznego ze strony ukfadéw zasilania. Nalezy za-
znaczy¢, iz rejestratory holterowskie czesto zasilane sg ba-
teryjnie. Czestotliwo$¢ probkowania w przetwarzaniu sy-
gnatu EKG w holterach moze wynosi¢ np. 32 kHz. Oznacza
to, iz sygnat pochodzacy z ciata pacjenta jest prébkowany
co okoto 31,2 us. Moze wydawac sie to wartoscig bardzo
duza w poréwnaniu z rytmem serca, ktéry przy 60 uderze-
niach serca na minute ma okres 1 s czyli 1 Hz, jednakze tak
nie jest. Waznym jest mozliwie najdoktadniejsze odtworze-
nie przebiegu sygnatu o stromych zboczach takich jak np.:
zespdt QRS. Z punktu widzenia przetwarzania sygnatu ten
fragment krzywej EKG wymaga duzej szybkosci przetwa-
rzania wtasnie z powodu stromosci zboczy. Zespdt QRS wy-
maga duzo szerszego pasma w poréwnaniu z odcinkiem ST.
Tak duze prébkowanie jest pomocne réwniez w rejestracji
dziatania stymulatoréw serca o krétkich impulsach.

Catos¢ urzadzenia w obecnej dobie jest zamknieta
w matej, kompaktowej obudowie, do ktérej doprowadzo-
ne sg przewody taczace rejestrator z elektrodami umiejsco-
wionymi na ciele pacjenta. Trzeba zwréci¢ uwage na fakt,
iz jest to urzadzenie elektroniczne, a wiec jego zamoczenie
w trakcie codziennej toalety moze doprowadzi¢ do jego
trwatego uszkodzenia.

Przetwarzane sygnaty transmitowane sa do komputera
za pomoca facza cyfrowego lub odczytu danych z karty
pamieci masowej. Pdzniej dane te podlegajg obrébce cy-
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frowej. Nalezy uswiadomic fakt duzej ilosci danych, jakie sg
zbierane w czasie np. 24-godzinnej rejestracji. Producenci
systeméw holterowskich zaopatruja uzytkownikéw w spe-
cjalistyczne oprogramowanie. To ono pozwala na szybka
analize danych i wychwycenie nieprawidtowosci. Rézne
metody wyswietlania danych zapewniaja szybka analize,
oszczedzajac czas pracownikéw — lekarzy i technikéw elek-
troradiologii.

Wskazania do wykonania badania metoda Holtera

1. Diagnostyka zaburzen rytmu.

2. Ocena skutecznosci leczenia antyarytmicznego.

3. Ocena dziatania wszczepialnych rozrusznikéw i kardio-
werteréw-defibrylatorow.

4. Wykrywanie dziatania lekow.

5. Diagnostyka bélu w klatce piersiowej — ocena nie-
dokrwienia.

Przeciwwskazanie do badania metoda Holtera

Generalnie nie ma przeciwwskazan do prowadzenia
diagnostyki metoda Holtera. Badanie nie daje powiktan
i moze by¢ wykonywane réwniez u kobiet w cigzy.

Przygotowanie do badania

1. Zapoznanie pacjenta z celem badania.

2. Przygotowanie klatki piersiowej — usuniecie wloséw
na klatce piersiowej i odttuszczenie alkoholem skéry w
miejscach umieszczanych elektrod.

3. Umieszczenie elektrod i potaczenie z przewodami urza-
dzenia rejestrujgcego zapis.

4. Umiejscowienie urzadzenia wg zalecen producenta.

5. Poinformowanie pacjenta o mozliwosci sygnalizowania
odczuwanych dolegliwosci specjalnym przyciskiem, jesli
takowy istnieje.

6. Poinformowanie pacjenta o terminie zakoriczenia bada-
nia izdjecia urzadzenia.

7. W czasie badania obowigzuje zakaz kapieli i prysznicow,
uzywania poduszek elektrycznych, manipulacji przy re-
jestratorze. Trzeba mie¢ na uwadze, iz jest to urzadzenie
elektroniczne i delikatne, narazone na uszkodzenia.

Podsumowanie

Badanie metoda Holtera nalezy do bezpiecznych i po-
zwalajacych na wykrycie zaburzen trudnych do diagnosty-
ki innymi metodami. Oddaje nieocenione ustugi w diagno-
styce pacjentéw z zaburzeniami kardiologicznymi.
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Najwazniejsze wyzwanie
— pozyskanie nowych

adeptow

Wywiad z dr. n. med. Witoldem Gerberem,
kardiochirurgiem, Grupa American Heart of
Poland

- Jakie schorzenia najczesciej Pan diagnozuje wsrod
swoich pacjentéw, w Centrum Kardiologii i Kardiochirur-
gii w Bielsku-Biatej, Grupa American Heart of Poland?
Witold Gerber: - Do naszego osrodka trafiajg pacjenci
w réznym wieku z szerokim spektrum schorzen, natomiast
moja grupa pacjentéw, to gtéwnie te osoby, ktére choruja
na niedomykalnos¢ zastawki mitralnej, czesto sa to osoby
w miodym wieku. Wobec powyzszego na plan pierwszy
w moich zabiegach wyszty zabiegi naprawcze i rekonstruk-
cyjne zastawki mitralnej. Wykonywane sg w technice ma-
toinwazyjnej, a ich skutecznosc i trwatos¢ jest bardzo duza.
Ostatnie kilka lat to nawigzanie bardzo dobrej wspétpracy
z kardiologami, ktérzy réwniez docenili skutecznos¢ tych
metod i chetnie kieruja do naszego osrodka pacjentéw
z catego kraju.

- Jaka jest réznica w procedurach kardiochirurgicznych
wykonywanych na otwartym sercu i w tych wykonywa-
nych przez dostep minimalnie inwazyjny?

— Zaréwno jeden zabieg, jak i drugi wykonywany jest przy
uzyciu krazenia pozaustrojowego, czyli jest to tzw. chirur-
gia otwartego serca. Natomiast jezeli chodzi o dostep chi-
rurgiczny w operacjach minimalnie inwazyjnych, méwimy
tutaj o mini torakotomii prawostronnej bocznej. Jest to
ciecie dtugosci okoto 5 cm z krazeniem pozaustrojowym
realizowanym z dostepu przez naczynia udowe. Mimo
Ze operuje sie przez tzw. dziurke od klucza, mamy lepsze
wejrzenie w zastawke na wprost (linia dtuga serca przebie-
ga wilasnie w tym kierunku, w ktérym patrzymy), a przez

28

nig réwniez w gtab lewej komory serca. Jest to dla mnie
bardzo istotne, poniewaz czesto te zabiegi polegaja na
wszczepieniu gorateksowych sztucznych nici $ciegnistych,
ktére kotwicze na miesniach brodawkowatych — wglad
w lewa komore znakomicie to ufatwia. Wykonujac ten za-
bieg ze sternotomii, czyli z dostepu przedniego, duzego
i szerokiego, wigzacego sie z przecieciem mostka, musimy
zastosowac retraktory i podciagna¢ strop lewego przed-
sionka wysoko ku gorze. Takie dziatanie zdecydowanie
zmniejsza pole widzenia zastawki i lewej komory. Zatem
paradoksalnie mniejsze ciecie i mniejszy dostep, daje mi
duzo lepsze mozliwosci do rozlegtego rekonstruowania
zastawki. Mam tutaj na mysli rbwniez operowanie zastawki
tréjdzielnej, jak i przegrody miedzyprzedsionkowe;j.

- Kardiologia i kardiochirurgia to wspoétpraca dwoch
waznych specjalizacji — co Pan Doktor o tym mysli?

— W moim odczuciu, na przetomie 10 lat, ta wspotpraca
bardzo sie zmienita i z kazdym dniem jest coraz lepsza.
Prof. Andrzej Bochenek w wielu swoich wypowiedziach,
podkresla jak wazna jest wspotpraca tych dwdch spe-
cjalizacji. Opiera sie ona przede wszystkim na zaufaniu
kardiologa do danego operatora i skierowaniu do niego
pacjenta. W naszym osrodku dziata system konsultancki,
tzn. ze chorym zajmuje sie od poczatku do konhca jeden
kardiochirurg. Chciatbym doda¢, ze wspodtpraca kardiologa
i kardiochirurga opiera sie na bardzo profesjonalnych i bez-
posrednich relacjach. To, ze zoperowany pacjent wraca do
kardiologa i jego stan zdrowia polepsza sie, jest zachetg do
dalszej wspotpracy i kierowania kolejnych pacjentéw.

- Jak duza jest skala zabiegédw matoinwazyjnych we
wspolczesnej kardiochirurgii?

- Z mojego ostatniego zestawienia wynika, iz w naszym
osrodku ponad 90% wykonywanych zabiegéw rekonstruk-
¢ji lub wymiany zastawki mitralnej i tréjdzielnej, to zabiegi
z dostepu matoinwazyjnego. Dla poréwnania, w Polsce jest
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to skala okoto 40%, co $wiadczy jeszcze o duzej przestrze-
ni na tego rodzaju zabiegi. W duzych ilosciach te zabiegi
wykonywane s3 tylko w 4 osrodkach w naszym kraju, a my
jako Centrum Kardiologii i Kardiochirurgii w Bielsku-Biatej,
jestesmy na drugiej pozycji.

- Jakie sa potencjalne ryzyka i powiklania zwigzane
z operacjami kardiochirurgicznymi? W jaki sposéb mo-
zemy je zminimalizowac?

- Na chwile obecng, wiekszos¢ zabiegéw z dostepem mi-
nimalnie inwazyjnym, wykonywanych w trybie planowym,
kiedy mozemy dobrze przygotowac pacjenta i dobrze zna-
my jego przebieg choroby, jest zwigzana z niewielkim ry-
zykiem. Jest ono znacznie nizsze niz gdyby te wade tylko
obserwowac i zachowawczo leczy¢. Rozwdj kardiochirur-
gii przez ostatnie 20 lat jest bardzo znaczny. Przez ostatnie
lata ,nauczylismy sie” chirurgii serca, wiemy czego unikac
i jakich regut przestrzega¢. Do tego rozwoju przyczynita
sie nowa technologia, lepsze monitorowanie chorego, jak
chociazby przy uzyciu echokardiografii przezprzetykowej
srédoperacyjnej. W leczeniu pacjenta mamy juz do dyspo-
zydji obraz 3D, ktéry bardzo nas wspomaga. Kazdy zabieg
zwigzany z wymiang czy rekonstrukcja zastawki rozpoczyna
sie wykonaniem bardzo doktadnego badania przezprzety-
kowego. Takie dziatanie pozwala uzyskac¢ informacje o bu-
dowie zastawki i o tym jak ona dziata oraz na czym polega
jej patologia. Kiedy dostaje od pacjentéw pytanie na temat
bezpieczenstwa czy ryzyka powiktan, odpowiadam im
z petnym przekonaniem i odpowiedzialnoscig, ze jest to naj-
bardziej dopracowany i zrutyniozowany zabieg, z ryzykiem
na najmniejszym mozliwym poziomie.

- Czy kardiochirurgia moze by¢ stosowana jako lecze-
nie zapobiegawcze, a nie tylko reaktywne w przypadku
pewnych schorzen?

- Na chwile obecng, z licznych metaanalitycznych prac,
wiadomo, ze pozostawienie u chorego takiej nawet bez-
objawowej niedomykalnosci zastawki mitralnej istotnej
echokardiograficznie powoduje smiertelnos¢ piecioletnia
w granicach od 8 do 14%, podczas gdy ryzyko operacyj-
ne to zaledwie 1%. Bazujac na tym, ze potrafimy obecnie
skutecznie i trwale leczy¢ chirurgicznie zastawke, warto ro-
bi¢ zabiegi wczesdniej, kiedy pacjent nie ma jeszcze mocno
zarysowanych objawow. W tej sytuacji mozemy unikngé
uszkodzenia lewej komory (sferyczna przebudowa), co
w efekcie koncowym daje inwalidztwo sercowe, zmniejsza
kurczliwos¢ miesnia sercowego lewej komory, doprowa-
dza do uszkodzenia wtérnie zastawki tréjdzielnej, zaburza
rytm w postaci migotania przedsionkéw. Taki rozdety lewy
przedsionek na skutek niedomykalnosci zastawki mitralnej
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jest znacznie bardziej sktonny do rozwiniecia migotania
przedsionkéw. Caty proces moze doprowadzi¢ do niebez-
piecznej sytuacji w postaci uszkodzenia funkgcji serca oraz
do powikfan zakrzepowo-zatorowych, tj. udaru mézgu.

- Jak wyglada rehabilitacja i okres rekonwalescencji po
zabiegach matoinwazyjnych?

- Pobyt okotooperacyjny w naszym osrodku trwa tydzien.
Pacjent jest samodzielny w poruszaniu sie w trzeciej do-
bie od zabiegu. Po wykonanym zabiegu proponujemy, aby
chory skorzystat z 3-tygodniowego pobytu w sanatorium,
w Ustroniu. Bardzo czesto mamy pacjentéw z dalszych cze-
sci Polski, zatem bliska odlegtos¢ sanatorium od naszego
osrodka, pozwala nam na wiekszg kontrole stanu zdrowia
pacjenta. Kolejny miesigc to juz czas na to, aby zapomniec
o tym, ze byto sie operowanym.

- Co Panu Doktorowi pomaga w codziennej pracy z pa-
cjentem?

- To co mi pomaga w najwiekszym stopniu, to niezwykle
zgrany, dobrze dobrany i dopasowany zesp6t wspotpra-
cownikéw. Zabiegi wykonywane od 2011 r. pomogty nam
zbudowac¢ doswiadczong grupe anestezjologéw, perfu-
zjonistéw, pielegniarek anestezjologicznych, pielegniarek
instrumentariuszek, rehabilitantek. Trudno bytoby znalez¢
bardziej zyczliwe i oddane pracy panie pielegniarki, niz na-
sze, co czesto podkreslaja pacjenci. Dzieki tym wszystkim
osobom i ich profesjonalnemu podejsciu do pracy, pacjen-
ci maja sie dobrze.

- Czy studenci dzis chetnie wybieraja specjalizacje kar-
diochirurgii?

- Ze wzgledu na dtugg sciezke dochodzenia do samodziel-
nosci w zawodzie kardiochirurga, odsetek wyboru tej spe-
cjalizacji niestety nie jest znaczny. Profesor Friedrich Mohr
z Kliniki Kardiochirurgii w Lipsku, u ktérego robitem spe-
cjalizacje i wspoétpracowatem z nim kilka lat, zwykt byt mé-
wi¢, ze jest to 10000 godzin dodatkowego zaangazowania,
aby osoba rozpoczynajaca prace osiggneta poziom samo-
dzielnego operatora. Jesli ktos juz wybierze ten kierunek
rozwoju zawodowego, to w przysztosci beda to lekarze
absolutnie zaangazowani i poswieceni tej dziedzinie. Aby
wykonywac te prace i mie¢ z niej rados¢, trzeba jg kochac -
wowczas nie czuje sig, Ze jest to ciezka praca.

- Najwieksze wyzwania dla polskiej kardiochirurgii na
najblizsze lata?

- Patrzac na niski procent wyboru tej specjalizacji, wydaje
sie, ze najwazniejszym wyzwaniem bedzie pozyskanie no-
wych adeptoéw tej dziedziny. Ze wzgledu na to, ze kardio-
chirurgia bedzie stawata sie coraz mniej inwazyjna, bedzie
trzeba zadbac o nowy poziom wspoétpracy z kardiologami.
Wprowadzenie nowych technik operacyjnych, ktére beda
jeszcze mniej inwazyjne niz te, ktére w tej chwili wyko-
nujemy. To wyzwania na najblizsze lata. Profesor Andrzej
Bochenek mawia, ze kardiolodzy staja sie coraz bardziej in-
wazyjni, a my kardiochirurdzy coraz mniej inwazyjni. Pew-
nie spotkamy sie gdzie$ wp6t drogi.

- Dziekujemy za wywiad.
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Rezonans mag

netyczny

serca — wybprane aspekty

Adrian Truszkiewicz i David Aebisher

gnostyczna, ktéra w ostatnich latach rozwija sie bar-
dzo dynamicznie. W przypadku badan serca mozna
przy jej pomocy dokona¢ oceny miesnia sercowego w spo-
séb niedostepny dla innych modalnosci. Rezonans magne-
tyczny serca (CMR) pozwala na ocene morfologiczna strefy
zawatu miesnia sercowego, zmiany w mikrokrazeniu (MVO)
czy tez martwice miesnia. CMR stanowi doskonate narze-
dzie do oceny parametréw objetosciowych serca, pozwa-
la obrazowac obszar zastawek, jak rowniez mase miesnia
i funkcje skurczowa [1]. Znajduje zastosowanie w chorobach
zapalnych i niedokrwiennych serca oraz kardiomiopatiach.
Analizujac Swiatowe doniesienia z zakresu CMR, wida¢
wyraznie ciggty wzrost pozycji literaturowych z tego za-
kresu. W chwili pisania niniejszego opracowania baza da-
nych PubMed (https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/) w od-
powiedzi na zapytanie o tresci ,cardiovascular resonance
magnetic” zawierata ponad 81 tys. pozycji. To pokazuje,
iz technika CMR posiada ogromny potencjat w diagno-
styce centralnego narzadu ukfadu krwionosnego. Postep
W rozwoju systemOw rezonansu magnetycznego, nowe
sekwencje oraz obrazowanie réwnolegte przyczynity sie
znacznie do poprawy obrazowania parametrycznego T1
i T2 [2]. W 2016 roku Europejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne opublikowato wytyczne dotyczace CMR i jego za-
stosowan klinicznych [3]. Od tamtego czasu instytucja ta
wydata 28 nowych i zaktualizowanych wytycznych odno-
$nie badania CMR. W pozycji literaturowej [4] autorzy do-
konali kompleksowego podsumowania tych opracowan.
Na liscie wytycznych znalazto sie wiele jednostek choro-
bowych, m.in. komorowe zaburzenia rytmu i nagta Smier¢
sercowa, ocena ukfadu sercowo-naczyniowego, kardio-
onkologia, nadcisnienie ptucne, niewydolnos¢ serca, wro-
dzone wady serca, choroba tetnic obwodowych, choroby
aorty oraz inne. W podsumowaniu przywotanej pracy au-
torzy zwracajg uwage, iz CMR jest cennym narzedziem dia-
gnostycznym w wytycznych ESC odnosnie choréb serca.

Rezonans magnetyczny to nieinwazyjna metoda dia-
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W 2023 roku ukazat sie zaktualizowany obszerny doku-
ment [15], zredagowany przez duzg liczbe autoréw z wie-
lu osrodkéw uniwersyteckich, méwigcy o obrazowaniu
przeptywoéw w sercu i naczyniach krwionosnych - 4D Flow
CMR. Celem tego dokumentu jest pomoc osobom zajmu-
jacym sie tym rodzajem diagnostyki. Dodatkowo okresla
on minimalne standardy zapewniajace jakos¢ obrazowa-
nia oraz zawiera zalecenia standardéw publikacji w tym
zakresie. Przywotana tutaj pozycja literaturowa prezentuje
informacje pozwalajace zintegrowa¢ 4D Flow CMR z pra-
ca kliniczna. Zawiera réwniez opisy dostepnych obecnie
sekwencji wraz z wybranymi aspektami waznymi przy ich
wyborze w diagnostyce.

Wskazania do CMR

Klasa | — grupa choréb, w ktérych rezonans powinien by¢
metodg obrazowania pierwszego rzutu: wady wrodzone
serca, diagnostyka ChNS oraz duzych naczyn, kardiomio-
patie, diagnostyka guzéw serca, jak rowniez ocena masy
i funkcji komor.

Klasa Il - grupa schorzen, w ktérych informacje mozna
uzyska¢, stosujac inne metody obrazowania. Przyktadem
takich schorzen sa: choroby duzych naczyn, wady wrodzo-
ne u dzieci, diagnostyka ChNS, choroby osierdzia.

Klasa lll - wskazania, w ktérych istnieja alternatywne
metody, np. ocena zastawek, ptynu w worku osierdziowym
oraz ocena naczyn wiencowych.

Klasa IV — w tej grupie rezonans magnetyczny nie ma
zastosowania. Badania eksperymentalne prognozuja, iz
w przysztosci metoda ta bedzie miata szersze zastosowa-
nie, np. w zatorowosci ptucne;.

Przeciwwskazania do CMR

Przeciwwskazaniami do badania serca metodg rezonan-
su magnetycznego sa:

- rozrusznik serca lub kardiodefibrylator (z uwagami w
tresci ponizej),

- implantacja stentu (6 tygodni od zabiegu),

- ciata obce — metaliczne,

- brak wspotpracy po stronie pacjenta,

- klaustrofobia,

- zaburzenia rytmu serca w postaci dodatkowych pobu-
dzen komorowych i nadkomorowych,

- niemiarowa praca serca uniemozliwiajgca bramkowa-
nie — migotanie przedsionkéw,

- ostry zespot wiencowy,

- nadci$nienie tetnicze - ponad 200/100 mmHg.

Pierwsze pie¢ przeciwwskazan dotyczy ogdlnie badan
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MR, natomiast cztery ostatnie sg ograniczone tylko do ba-
dan serca [7]. Pewnego uscislenia wymaga przeciwwskaza-
nie dotyczace rozrusznikéw i kardiodefibrylatoréw. Nowo-
czesne urzadzenia stuzace tym zastosowaniom posiadaja
mozliwos¢ badania w systemach rezonansu magnetyczne-
go. Nalezy przy tym jednoznacznie powiedzie¢, iz musza
one by¢ nieaktywne w czasie badania. Realizowane jest to
przez lekarza nadzorujacego poprzez odpowiednie prze-
programowanie urzadzenia. Nalezy doda¢, iz dostepne sg
urzadzenia wykrywajace silne pola magnetyczne - takie
jak w systemach MR - przetaczajace sie w stan nieaktywny
w sposéb automatyczny. Po zakoriczeniu badania urzadze-
nie z powrotem ulega automatycznemu przetaczeniu do
stanu aktywnego. Takie przefaczenie moze nastagpic¢ réw-
niez po okreslonym czasie, np. od 6 do 24 godzin, w zalez-
nosci od modelu urzadzenia.

W czasie badania serca, w sytuacji gdy pacjent posiada
wszczepiony implant je stymulujacy, musi on by¢ moni-
torowany z uzyciem monitora funkgcji zyciowych lub pul-
soksymetru. Przetaczenie stymulatora w tryb umozliwia-
jacy prowadzenia badan MR powoduje, iz nie wykrywa
on zmian w rytmie serca, a co za tym idzie nie moze re-
alizowac przynaleznych mu zadan. Konieczny jest zatem
dostep do defibrylatora zewnetrznego. Wazne jest, aby
obstuga pracowni rezonansu magnetycznego byta zapo-
znana z informacja o typie urzadzenia, jakie posiada pa-
cjent.

Badanie CMR

Badanie serca nie wymaga szczegélnego przygotowa-
nia ze strony pacjenta. Konieczne jest jednak, aby pacjent
nie spozywat positku na ok. 2 godziny przed samym ba-
daniem oraz posiadat wynik badania poziomu kreatyniny
w krwi. Wynik ten powinien zawiera¢ sie w granicach nor-
my. Jest to wazne z punktu widzenia potrzeby podawa-
nia kontrastu, poniewaz cze$¢ badania wykonywana jest
z udziatem wzmocnienia $rodkiem kontrastowym. Se-
kwencje mapowania T1i T2 nie wykorzystujg srodkéw kon-
trastujacych. Ich podanie zaktécitoby wrecz wynik badania
z uwagi na zmiane czasu relaksacji badanych struktur,
poniewaz wynikiem mapowania T1 i T2 sg wartosci tych
czasow wyrazone w milisekundach. Samo badanie wyko-
nuje sie przy wykorzystaniu sygnatu bramkujacego EKG
oraz cewki do badania klatki piersiowej i brzucha. Wazna
jest dobra wspotpraca pacjenta z personelem realizujgcym
badanie. Dla dobrego wykonania badania pacjent musi
reagowac na polecenia wstrzymania oddechu. Zwigzane
jest to z ruchem klatki piersiowej w czasie wykonywania
sekwencji. Brak wspoétpracy negatywnie wptywa na jakosc¢
badania, a nawet moze je zniweczyc¢.

Bezpieczenstwo w MR

Pracownia rezonansu magnetycznego jest miejscem,
w ktorym jest obecne silne pole magnetyczne stanowia-
ce potencjalne niebezpieczenstwo zaréwno dla pacjenta,
jak réwniez personelu. Ze wzgledu na fakt, iz ogromna
czes$¢ systeméw MR wykorzystuje magnesy nadprzewo-
dzace w swej konstrukgji, niebezpieczenstwo to wystepuje
w sposob ciagty nawet wéwczas, kiedy system nie wyko-
nuje badan, czy tez wydaje sie by¢ wytaczonym (brak swie-
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cenia ekrandéw, kontrolek systemowych itd.). Konieczne
jest zatem przestrzeganie okreslonych tam zasad. Gene-
ralnie nie wolno wprowadzac¢ do klatki Faradaya zadnych
metalowych elementéw czy tez urzadzen nieprzeznaczo-
nych do pracy w srodowisku rezonansu magnetycznego.
Pod zadnym pozorem nie wolno wjezdza¢ tézkami lub

Rys. 1.a) MR Safe, b) MR Conditio-
nal, ¢) MR Unsafe

wozkami, bedacymi standardowym wyposazeniem szpi-
talnym czy tez wnosi¢ np.: butli z tlenem, ktére najczesciej
sg stalowe. Grozi to przyciggnieciem takiego przedmiotu
do magnesu z bardzo duzj sitg i stworzeniem niebezpie-
czenstwa wrecz dla zycia zarébwno personelu, jak i pacjen-
tow. Wszelkie urzadzenia takie jak respiratory, aparaty do
znieczulen, monitory funkcji zyciowych, pompy infuzyjne
muszg by¢ dostosowane do prac w pomieszczeniach MR
i z systemami rezonansu magnetycznego o okreslonym
polu. Kazde takie urzadzenie posiada odpowiednie ozna-
czenie i tylko takie urzadzenia wolno wprowadza¢ do po-
mieszczenia klatki Faradaya.

Rys. 1 prezentuje oznaczenia kompatybilnosci urzadzen
i materiatéw ze srodowiskiem rezonansu magnetycznego.

Za urzadzenie bezpieczne - oznaczone znakami przed-
stawionymi na rys. 1a) uznaje sie takie, ktére nie s3 magne-
tyczne, nie sg metaliczne oraz nie przewodza pradu elek-
trycznego. Przyktadem takiego materiatu sa plastiki. Druga
grupe urzadzen oznaczonych na rys. 1b) tréjkatem z litera-
mi MR okresla sie urzadzeniami bezpiecznymi warunkowo,
tzn. s one bezpieczne pod pewnymi warunkami i w okre-
slonych zastosowaniach. Ta grupa urzadzen opisywana
jest szeregiem parametréw i warunkéw, ktére nalezy spet-
ni¢, aby uzywanie ich w rezonansie magnetycznym byto
mozliwe. Okresla sie dla nich najczesciej wartos¢ natezenia
pola magnetycznego - tutaj nalezy doda¢, iz urzadzenia
dopuszczone do pracy w polu 1,5 T moga juz nie mie¢ do-
puszczenia w polu 3 T. Dodatkowo okresla sie szybkosci
zmian pola magnetycznego, warto$¢ SAR, czy tez gradient
przestrzenny pola, jak réwniez moc fali czestotliwosci ra-
diowej. Dane te powinny znalez¢ sie w dokumencie dota-
czonym do urzadzenia. Dokument ten powinien zawierac
réwniez dane dotyczace kompatybilnosci elektromagne-
tycznej, indukowanych napieciach i pradach, mozliwym
wzroscie temperatury [14].

Trzecia grupa to urzadzenia, ktére w zaden sposéb nie

powinny by¢ wnoszone do klatki Faradaya, ze wzgledu na p
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niebezpieczenstwo wynikajgce z mozliwosci ich gwattow-

nego przemieszczenia w kierunku magnesu, uszkodzenia

lub zaktécenia badania.

W odniesieniu do urzadzen stymulujacych prace serca
to nalezy pamietac¢, iz sg to skomplikowane urzadzenia
elektroniczne zawierajace w swej konstrukgcji systemy mi-
kroprocesorowe zasilane z baterii wraz z uktadami ana-
logowymi rejestrujgcymi sygnaty pracy serca, ktérych
poziom okreslany jest w miliwoltach. Takie urzadzenia sg
zawsze podatne na zaktdcenia pochodzace ze Zrédet elek-
tromagnetycznych. Wbrew powszechnej opinii takimi sys-
temami, w tym przypadku, sa réwniez systemy rezonansu
magnetycznego. State pole magnetyczne wprawdzie nie
wptywa na generowanie dodatkowych napie¢ zaktécaja-
cych, jednakze w pracy MR wystepuje fala elektromagne-
tyczna o czestotliwosci radiowej oraz zmienne gradienty
pola magnetycznego, konieczne do prowadzenia bada-
nia. Czestotliwos¢ fali elektromagnetycznej dla systeméw
o indukgji 1,5 T wynosi okoto 63,88 MHz, natomiast dla
3 T wartos$¢ czestotliwosci to okoto 127 MHz. Dodatkowo
zmienne pole magnetyczne pochodzace od zmieniaja-
cych sie ze stosunkowo duzym nachyleniem gradientéw
moze wygenerowac¢ dodatkowe sygnaty zaktdcajace
w urzadzeniu. Wielko$¢ tych napie¢ jest uzalezniona od
szybkosci zmian pola magnetycznego w obszarze bada-
nia i rosnie wraz ze wzrostem szybkosci i poziomu tych
zmian.

Obecnos¢ metalicznych ciat obcych w ciele pacjenta
jest zrédtem artefaktow i zaktdcen na obrazie badanego
obszaru, ktére muszg by¢ brane pod uwage przy analizie
badan.

Dodatkowo w srodowisku MRI moga wystapic¢ nastepu-
jace mozliwe zdarzenia niepozadane zwigzane z urzadze-
niami wszczepionymi:
® nagrzewanie bieguna elektrody i uszkodzenia tkanki,

ktére powodujg utrate wykrywania, brak stymulacji lub

jedno i drugie;

® nagrzewanie urzadzenia powodujace uszkodzenie tkanki
w lozy implantu, dyskomfort pacjenta lub jedno i drugie;

e wzbudzanie elektrod przez aparat MR prowadzace do
ciagtego pobudzenia, czestoskurczu komorowego/mi-
gotania komor, zapasci hemodynamicznej lub wszyst-
kich trzech zdarzen;

® uszkodzenie urzadzenia lub elektrod, ktére zaburza de-
tekcje i leczenie arytmii, co prowadzi do niewtasciwego
leczenia schorzen pacjenta;

e utrata funkcjonalnosci lub integralnosci mechanicznej
urzadzenia, a w konsekwengji utrata zdolnosci komuni-
kacji urzadzenia z programatorem;

® przemieszczenie albo wibracje urzadzenia lub elektrod
powodujace ich przemieszczenie;

® potencjalne wywotanie czestoskurczu komorowego/mi-
gotania komor, gdy urzadzenie dziatajace w trybie MRI
jest zaprogramowane do pracy w trybie stymulacji asyn-
chroniczne;j.

Powyzsza lista dziatan niepozadanych przytoczona zo-
stata na podstawie instrukgcji technicznej urzadzenia sty-
mulujacego produkowanego przez jednego z gtéwnych
producentéw tychze urzadzen [13].
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Wybrane przyktady zastosowan obrazowania para-
metrycznego

W ostatnich latach nastgpit postep w obrazowaniu pa-
rametrycznym. Okres$lanie wartosci czaséw relaksacji po-
dtuznej T1 oraz poprzecznej T2 dato lekarzom catkiem
nowe narzedzie w diagnostyce schorzen nie tylko miesnia
sercowego. Te kolorowe obrazy pozwalaja na pokazywa-
nie badanych struktur i przypisywanie poszczegdlnym
pikselom wartosci liczbowych. Wartosci te okreslajg czasy
relaksacji w jednostkach czasu - milisekundach. To z ko-
lei pozawala na poréwnywanie badan, co byto do tej pory
trudne, a czesto niemozliwe. Z fizycznego punktu widze-
nia czas relaksacji podtuznej T1 to czas, po ktérym sktado-
wa pola magnetycznego réwnolegta do linii sit tego pola
osiagneta wartos¢ 63% wartosci maksymalnej. Generalnie
relaksacja T1 to zjawisko, w ktéorym namagnesowanie wra-
ca do wartosci poczatkowej, zas wartosc czasu T1, wyrazo-
na w milisekundach, to stata czasowa tego zjawiska. Czas
T1 jest zalezny od wielu czynnikdw m.in. temperatury czy
tez wartosci pola magnetycznego B,

Relaksacja T2 to zjawisko zaniku sktadowej M, w wy-
niku utraty koherentnosci ruchu spinéw. Czas T2 analo-
gicznie do czasu relaksacji podtuznej to wartos¢ statej
czasowej tego zjawiska. On réwniez jest podawany w mi-
lisekundach. Czas relaksacji poprzecznej T2 jest czasem
wymaganym, aby namagnesowanie poprzeczne spadio
do 37% wartosci poczatkowej.

Przywotane tutaj dwie wartosci procentowe nie sa przy-
padkowe. Krzywe opisujgce zmiany wartosci namagneso-
wania maja charakter wyktadniczy zgodny z ponizszym
opisem:

M, =M, (1-eA/T)) M, =M, eA-t/T2) (1)

Analizujac powyzsze rownania (1) dla M, widag, iz zréw-
nanie sie czasu t z czasem T1 powoduje, iz wyktadnik po-
tegi jest rowny wartosci ,-1", a wiec wyrazenie w nawiasie
przyjmuje wartos$¢ przyblizong 0,6321 — okoto 63%. Po-
dobnie ma sie rzecz z wartoscia M,/ gdzie czas t rowny
czasowi T2 powoduje, iz warto$¢ M, mnozona jest przez
czynnik 0,3679, co w przyblizeniu odpowiada wartosci
37% wartosci poczatkowej. Niniejsze opracowanie nie stu-
zy prezentacji czasoéw relaksacji, dlatego tez zagadnienie
zostato tylko zasygnalizowane i uprasza sie Szanownego
Czytelnika do siegniecia do bogatej literatury tematu [5,6] .

Badania, ktérych wynikiem s3 parametryczne mapy T1
oraz T2, staty sie nowymi metodami iloSciowego okresla-
nia zmian w miesniu sercowym. Nalezy doda¢, iz badania te
przeprowadzane sg bez uzycia $rodkéw cieniujacych. Poni-
zej przedstawionych zostanie kilka wybranych badan jedno-
stek chorobowych, jakie zostaty opublikowane w pismien-
nictwie jako przykfady obrazowania parametrycznego.

W pracy [8] autorzy dokonali analizy pacjentéw z zapa-
leniem osierdzia. We wstepie do artykutu autorzy podkre-
$laja, iz zapalenie osierdzia ma wiele przyczyn i stanowi
trudnos¢ diagnostyczna, pomimo rozwoju metod diagno-
stycznych. Przebadali oni 25 oséb, uzywajac systemu re-
zonansu magnetycznego o indukgji 1,5 T oraz wykonujac
badanie T1-zalezne, T2-zalezne, jak réwniez mapowanie
T1/T2. W podsumowaniu stwierdzaja oni, iz mapowanie
T1iT2 wykazuje podwyzszone wartosci czasow relaksacji.
Dodatkowo zauwazyli, iz mapowanie to pozwala na uta-
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twienie rozpoznania zapalenia osierdzia w przypadku, gdy
obrazowanie T1-zalezne i T2-zalezne jest niejednoznaczne.
Wysokie wartosci czaséw T1 wystepuja w przypadku widk-
nienia miesnia sercowego, zas nizsze sy skutkiem obecnosci
lipidow i zelaza. Mapy rozktadu czasu T2 pozwalajg na wy-
krywanie obrzeku miesnia sercowego. Obrazowanie to jest
pomocne réwniez w przypadku oséb z przeciwwskazania-
mi do podania srodka cieniujgcego. CMR daje bardzo dobre
wyniki w przypadku diagnozowania amyloidozy serca [9].

Mapowanie T1 i T2 znajduje réwniez zastosowanie
w chorobie nowotworowej miesnia sercowego. Gene-
ralnie nalezy stwierdzi¢, iz guzy serca sa bardzo rzadkie.
Przyktadem zastosowania obrazowania parametrycznego
moze by¢ praca zespotu badawczego, ktérej wynikiem
jest artykut w pozycji [10] bibliografii. W badaniu wzieto
udziat 80 pacjentéw ze zmianami nowotworowymi oraz 50
zdrowych pacjentow. W badaniu wykorzystano system MR
o indukcji 3 T. W wynikach badacze stwierdzaja u pacjen-
téw z pierwotnymi nowotworowymi zmianami ztosliwy-
mi w sercu, istotnie wyzsze $rednie wartosci czasu relak-
sacji podtuznej T1 miesnia sercowego. Czas ten wynosit
1360+61,4 ms, natomiast u pacjentéw z tagodnymi zmia-
nami wynosit 1259,7+46,2 ms. Czas relaksacji podtuznej T1
w grupie kontrolnej wynosit 1206+44 ms. Analizujac sam
obszar guza, badacze stwierdzili, iz czasy T1 i T2 wynosity
odpowiednio dla pierwotnego guza ztosliwego: 1627+410
ms i 63£34 ms. Natomiast dla guzéw tagodnych czasy te
wynosity odpowiednio: 1684+450 ms oraz 59+25 ms. Duza
niejednorodno$¢ grup uniemozliwita stwierdzenie istot-
nych réznic miedzygrupowych. Badanie to wprawdzie nie
pozwolito na odréznienie guzéw ztosliwych oraz tagod-
nych na podstawie map T1 i T2, ale pokazato, iz pacjenci
z guzami pierwotnymi wykazywali wyzsze wartosci T1
miesnia sercowego od pacjentdéw ze zmianami tagodnymi.
Autorzy zwracajg uwage na rzadkos¢ wystepowania tego
nowotworu oraz potrzebe rozszerzenia badan w tym za-
kresie i podjecie wspdlnych prac w tym kierunku.

Czestym powiktaniem choroby COVID-19 jest uszkodze-
nie miesnia sercowego. Do najczesciej opisywanych na-
leza: zapalenie, zawat, niewydolnos¢ miesnia sercowego,
kardiomiopatia stresowa, arytmia i wstrzas kardiogenny.
Powiktania te obserwuje sie u 8-12% wszystkich pacjentéw
[11]. Tutaj réwniez rezonans magnetyczny posiada ogrom-
ny potencjat w zakresie diagnostyki. Ta nieinwazyjna me-
toda i jej mozliwosci w mapowaniu czasu relaksacji T1
i T2* powala na ocene migsnia sercowego. Obrazowanie
parametryczne T2* jest technika nieinwazyjna pozwalaja-
cg na np. identyfikacje gromadzenia sie zelaza w miesniu
sercowym w wyniku przebiegu dziedzicznej hemochro-
matozy, niedokrwistosci sierpowatokrwinkowej czy tez
talasemii [12]. W przywotanej tutaj pozycji literaturowej
dokonano obszernego oméwienia mapowania T2* wraz
z zastosowaniami klinicznymi tej nieinwazyjnej metody.

Whioski

Rezonans magnetyczny to doskonate wrecz narzedzie
do prowadzenia diagnostyki z zakresu choréb serca. Po-
zwala odpowiedzie¢ na szereg pytan zaréwno o morfolo-
gie serca, jak réowniez funkcje komér. Ciagty rozwéj tej me-
tody diagnostycznej przyczyni sie zapewne do poprawy
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wartosci diagnostycznych badan serca. CMR ma réwniez
swoje wady, do ktérych nalezy zaliczy¢ koszt badania oraz
czas potrzebny do przeprowadzenia diagnostyki.

Uzyte skroty

4D Flow CMR - czterowymiarowe obrazowanie przepty-
wu metoda rezonansu magnetycznego,

ChNS - choroby niedokrwienne serca,

CMR - rezonans magnetyczny serca,

ESC - (European Society of Cardiology) Europejskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne,

MR - rezonans magnetyczny,

MVO - (ang. microvascular obstruction) uposledzenie mi-
krokrazenia,

SAR - (ang. Specific Absorption Rate) wspo6tczynnik absorp-
dji,

T1 - czas relaksacji podtuznej,

T2 - czas relaksacji poprzecznej,
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Innowacyjne rozwigzania, nowi inwestorzy
i Konferencja Fundacji Podaruj Dobro

Poznaj Targi Rehabilitagji
| Fizjoterapii

Targi Rehabilitacji i Fizjoterapii to miedzynarodowy
event branzowy, taczacy ze sobg otwartos¢ na inwesty-
cje, networking, innowacje i edukacje. Wydarzenie odbe-
dzie sie w dniach 27-29 wrzesnia 2023 roku w Ptak Warsaw
Expo. Bedzie to jego trzydziesta edycja.

Sa wydarzenia branzowe, ktérych nie moze zabrakna¢
na eventowej scenie Polski. Jednym z nich s Targi Reha-
bilitacji i Fizjoterapii, ktére odbywaja sie w Ptak Warsaw
Expo. W dniach 27-29 wrzesnia 2023 roku uczestnicy beda
mogli wzig¢ udziat w juz trzydziestej edycji imprezy! Cia-
gta obecnos¢ wydarzenia w kalendarzach i jego rosnaca
popularnos¢ to dowdd na to, ze cechuje sie ono wysoka
jakoscia, skutecznoscig w tgczeniu biznesu i stanowi nie-
odzowny punkt dla rozwoju w branzy.

Branza rehabilitacji i fizjoterapii sie rozwija, ale wciaz
mozna ten rozwoj przyspieszy¢

Ostatnie lata sa okresem dynamicznych zmian dla sek-
tora rehabilitacji i fizjoterapii. Z jednej strony coraz wie-
cej w nim innowacji, zmienia sie podejscie do pacjenta
i jednoczesnie metody leczenia s coraz skuteczniejsze.
Z drugiej fizjoterapeuta to jeden z najbardziej pozadanych
przez rynek zawoddw w zwigzku z tym, ze wystapit deficyt
specjalistéw. Dodatkowo, wiele méwi sie o przeprowa-
dzanych w sektorze prawnych reformach, ktére bezpo-
$rednio oddziatuja na branze. Sektor tym bardziej potrze-
buje miejsca do dialogu, poréwnania najkorzystniejszych
rozwigzan i zacie$niania biznesowych relacji. Sa nim Targi
Rehabilitacji i Fizjoterapii w Ptak Warsaw Expo.

Miedzynarodowa odstona Targow Rehabilitacji
i Fizjoterapii

Jednym ze sposobdéw pozyskania klientéw jest moni-
toring nowych rynkéw. Targi Rehabilitacji i Fizjoterapii to
doskonata do tego okazja. Poprzednia edycja wydarzenia
przyciggneta wystawcow i odwiedzajacych z osmiu krajow
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Europy! Tym razem ich prognozowana liczba jest jeszcze
wyzsza.

Otwarcie uczestnikéw na miedzynarodowe kontraktacje
mozliwe jest miedzy innymi dzieki lokalizacji Ptak Warsaw
Expo. To centralny punkt eventowy Starego Kontynentu.
Obiekty umieszczone sa w centralnym szlaku handlowym,
taczacym wschéd kontynentu z zachodem.

Konferencja Fundacji Podaruj Dobro na Targach Reha-
bilitacji i Fizjoterapii

Konferencja Fundacji Podaruj Dobro na Targach Reha-
bilitacji i Fizjoterapii odbywac sie bedzie przez trzy dni
wydarzenia. Podczas pierwszego z nich cenieni eksperci
i liderzy sektora pochylg sie nad tematyka protetyki (mie-
dzy innymi powrotu do modelu protezowania i natych-
miastowe] rehabilitacji, bélu fantomowego, amputacji
i koniecznosci protezowania inwalidéw wojennych), a tak-
ze geriatrii (,Rehabilitacja geriatryczna jako nowy kierunek
rehabilitacji i potrzeba wspdétczesnego swiata”). Drugi dzien
targéw poswiecony zostanie pediatrii, a konkretnie rehabili-
tacji pediatrycznej, wczesnej diagnostyce neurorozwojowej,
egzoszkieletowi dzieci czy zaburzeniom i integracji senso-
rycznej. Nie zabraknie rowniez prelekcji z zakresu rehabili-
tacji reki. Ostatniego dnia Targow Rehabilitacji i Fizjoterapii
odbeda sie warsztaty praktyczne Fundacji Podaruj Dobro.

Tak skonstruowana cze$¢ edukacyjna wydarzenia po-
zwoli pozna¢ nowe perspektywy, innowacje i trendy,
a takze pomoze byc¢ jeszcze skuteczniejszym w leczeniu
pacjenta.

Odwiedz trzydziesta edycje Targéw Rehabilitacji i Fizjo-
terapii w Ptak Warsaw Expo!

Zostan wystawca: https://targirehabilitacja.pl/oferta/
Zarejestruj sie: https://targirehabilitacja.pl/rejestracja/

INFO PRASOWE
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Kompleksowa rehabilitacja
obrzeku limfatycznego

Maciej Kawon, Grzegorz Manko

tknietych jest od 140 do 200 milionéw ludzi. W Euro-

pie i krajach wysokorozwinietych gtéwng przyczyna
obrzekéw limfatycznych sg powiktania w przebiegu lecze-
nia operacyjnego (gtéwnie nowotwordw sutka i gruczotu
krokowego), a takze urazowe uszkodzenia naczyn limfa-
tycznych. Najczesciej obrzeki obserwuje sie po urazowych
uszkodzeniach weztéw chtonnych, radioterapii i zabiegach
chirurgicznych limfadenektomii.

U wielu pacjentéw z chorobg nowotworowa stan obrze-
ku rozwija sie miesigcami, a nawet latami po zakoriczeniu
terapii. Wystapienie obrzeku limfatycznego moze réwniez
wigzac sie z urazami tkanek lub chorobami, ktére moga
hamowa¢ prawidtowe funkcjonowanie uktadu limfatycz-
nego.

W krajach wysokorozwinietych wtérny obrzek limfatycz-
ny jest najczesciej spowodowany leczeniem choréb nowo-
tworowych. W przypadku raka sutka problem dotyka od
15% do 30% pacjentek po operacyjnym leczeniu i wzrasta
do poziomu 89% w przypadku towarzyszacej limfadenek-
tomii. Obrzek limfatyczny gtowy i szyi moze by¢ spowodo-
wany operacja lub radioterapia raka jezyka lub gardta. Moze
rowniez wystapic¢ w koriczynach dolnych lub w pachwinach
po operacji raka okreznicy, jajnika lub macicy, w ktérych ko-
nieczne jest usuniecie weztéw chtonnych lub radioterapia.
Czesto wtérny obrzek limfatyczny dotyka pacjentéw leczo-
nych w przebiegu raka gruczotu krokowego i jader.

Szacuje sie, ze na $wiecie obrzekiem limfatycznym do-

Limfadenektomia a leczenie nowotworéw

Limfadenektomia jest zabiegiem chirurgicznym po-
legajacym na usunieciu jednej lub wiecej grup weztow
chtonnych. Z uwagi na charakterystyke przebiegu choroby
nowotworowej limfadenektomia wykonywana jest prawie
zawsze podczas leczenia chirurgicznego. Wiele rodzajéw
nowotworéw ma tendencje do szybkiego wywotywania
przerzutéw do weztéw chfonnych we wczesnym okresie
choroby. Szczegdlnie szybko przerzuty daja nowotwory
gtowy i szyi, czerniak, rak tarczycy, rak sutka, rak ptuc, rak
zotadka i rak jelita grubego. Najpowszechniejsze przypad-
ki limfadenektomii to: pachowe usuniecie weztéw chton-
nych z powodu raka piersi, radykalne wyciecie weztéw
szyjnych w przypadku raka gtowy i szyi oraz raka tarczycy,
limfadenektomia D2 dla raka zotadka i catkowite wyciecie
mezorektalne dla raka odbytnicy.

W przypadku klinicznych etapéw | i Il raka sutka, usunie-
cie weztéw chtonnych wykonuje sie dopiero po pierwszej
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prébie biopsji wezta wartownika. Biopsja wezta wartowni-
czego moze ustali¢ stopien zaawansowania nowotworu,
jesli wezty chionne sa zajete.

Zauwazalne jest zwiekszenie grupy pacjentéw w okre-
sie remisji choroby nowotworowej, dla ktérych pierwszo-
planowym problemem staje sie zmaganie z nastepstwami
leczenia. Obrzeki limfatyczne sg przyczyna pogorszenia
jakosci zycia pacjentow, uposledzenia funkcji i margina-
lizacji w zyciu spotecznym. Opracowanie indywidualnie
dopasowanej strategii leczenia i optymalnego programu
rehabilitacji pozwala uzyskac zadowalajace efekty terapii.

Diagnostyka obrzekéw limfatycznych

Rozpoznanie obrzeku limfatycznego czesto wykonuje
sie na podstawie obrazu klinicznego. Pacjenci z przewle-
ktym obrzekiem limfatycznym zwykle maja powoli po-
stepujacy, bezbolesny obrzek konczyny. Obrzek pogtebia
sie we wczesnym stadium, ale zwykle nie narasta w fazie
przewlektej z powodu zmian wiéknistych, ktére wystapity
w skorze i tkankach podskérnych. Obrzek charakterystycz-
nie zaczyna sie od dystalnego konca konczyny i postepuje
proksymalnie. W koriczynach dolnych tkanka podskérna
nad proksymalnymi paliczkami stop staje sie pogrubiona
(pozytywny objaw Stemmera).

We wczesnych stadiach obrzeku limfatycznego skoéra
moze mie¢ rézowo-czerwony kolor i lekko podwyzszo-
ng temperature z powodu zwiekszonego unaczynienia.
W fazie przewlektej skéra staje sie zgrubiata i wykazuje ob-
szary nadmiernego rogowacenia. Odzwierciedla to reak-
tywne zmiany skéry wiasciwej i naskérka w przewlektym
zapaleniu wywotanym zastojem limfy. Moze wystapi¢ na-
wracajace przewlekte wypryskowe zapalenie lub przerost
skéry. W przeciwienstwie do stanéw zastoju zylnego ské-
ra przez diugi czas utrzymuje wyzszy poziom nawilzenia
i elastycznosci. Przewlekte zastoje limfatyczne (szcze-
gOlnie, gdy towarzyszy temu przerost limfatyczny i nie-
wydolnos¢ zastawek) moga powodowaé pojawienie sie
brodawek lub matych pecherzykéw, ktére czesto drenuja

przejrzysty ptyn limfatyczny.
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Jedng ze skutecznych metod diagnostycznych jest
limfoscyntygrafia. Wykonuje sie jg przez wstrzykniecie
koloidoéw z radioaktywnym znacznikiem do $rédmiazszo-
wej czesci dystalnych odcinkéw konczyn. W konczynach
z obrzekiem limfatycznym pozwala wykazywac nienatu-
ralnie powolny lub brak wychwytu znacznika z miejsca
iniekcji, obecnos$¢ skérnego przeptywu wstecznego i/lub
zmniejszenie lub brak wychwytu w weztach chtonnych pa-
chowych lub pachwinowych.

Tomografie komputerowa mozna wykorzysta¢ do po-
twierdzenia lub wykluczenia obecnosci masy blokujacej
uktad limfatyczny. Stuzy ona takze do anatomicznego
okreslania doktadnej lokalizacji obrzeku. Chociaz jest dro-
ga metoda, moze by¢ rowniez stosowana do monitorowa-
nia odpowiedzi na terapie poprzez seryjne pomiary pola
przekroju poprzecznego i gestosci tkanki. Obrazowanie
metoda rezonansu magnetycznego (MRI) jest uzyteczne
w ilustrowaniu anatomii weztéw, a takze weztéw chton-
nych i wiekszych pni limfatycznych w réznych ptaszczy-
znach tkankowych. Czasami MRI jest klinicznie uzyteczne
w uzupetnianiu wynikéw obserwowanych przez limfo-
scyntygrafie.

Diagnostyka réznicowa

Oceniajac pacjenta z obrzekiem korczyn, nalezy wy-
eliminowa¢ mozliwe ogdélnoustrojowe etiologie. Choroby
uktadu krazenia, takie jak zastoinowa niewydolnos¢ serca,
przewlekte zapalenie osierdzia i niedomykalnos$¢ zastaw-
ki trojdzielnej czesto powoduja pecznienie obustronne-
go obrzeku konczyny dolnej. Niewydolnos¢ watroby lub
nerek, hipoproteinemia, zte odzywianie i zaburzenia en-
dokrynologiczne (obrzek $luzowaty) moga réwniez po-
wodowac¢ obrzek konczyn dolnych. Reakcje alergiczne
i obrzek naczynioruchowy sa przyczynami ogélnoustro-
jowymi, ktére nalezy wzig¢ pod uwage. Niektore leki,
takie jak sterydy, leki hipotensyjne i przeciwzapalne,
moga réwniez powodowac obrzek. W przypadku ostre-
go lub podostrego jednostronnego obrzeku nalezy roz-
wazy¢ zakrzepice zyt gtebokich (DVT) ze wzgledu na
zwiekszong czestos$¢ wystepowania DVT z niektérymi
nowotworami.

Prosty obrzek zylny odréznia sie od limfatycznego miek-
koscig i fatwym napetnianiem miejsc po zwolnionym uci-
sku. Latwo zmniejsza sie wraz z podniesieniem oraz przez
noc (chociaz obrzek limfatyczny klasy 1 czesto zmniejsza
sie rbwniez w ciggu nocy). Podczas gdy typowa historia
choroby, zwigzek czasowy i charakterystyczna prezenta-
Cja najczesciej wystarczajg do ustalenia diagnozy klinicz-
nej obrzeku limfatycznego, dodatkowe badania sg czasa-
mi konieczne, aby potwierdzi¢ obecno$¢ uposledzonego
przeptywu limfatycznego i rzeczywisty schemat zaburzen
limfatycznych przeptywu w tkankach.

Przewlekla niewydolno$¢ zylna czesto charaktery-
zuje sie obecnoscia zylakéw, pigmentacji i ewentualnie
owrzodzen zylnych. Przewlekty stan zapalny w tkankach
podskérnych spowodowany zastojem zylnym moze do-
prowadzi¢ do zniszczenia zbiorczych kanatéw limfatycz-
nych i doprowadzi¢ do rozwoju mieszanego obrzeku zyl-
no-limfatycznego. Podczas gdy obrzek limfatyczny zwykle
jest bezbolesny, zaburzenia zylne moga powodowac bél
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i skurcze, ktére sg zwykle tagodzone podczas odpoczynku
i uniesienia zajetej koriczyny.

Leczenie obrzekow limfatycznych

Zapobieganie obrzekom i powiktaniom obrzeku lim-
fatycznego jest ostatecznym celem kazdego programu
leczenia. Wysitki w tym zakresie obejmujag plan leczenia
onkologicznego wykorzystujacego techniki chirurgiczne,
radioterapie i interwencje farmakologiczne, ktére zmniej-
szajg ryzyko wystapienia obrzeku limfatycznego. Po ope-
racji onkologicznej, edukacja pacjenta dotyczaca obrzeku
limfatycznego i instrukcje na temat autoterapii sg niezwy-
kle istotne.

Istnieja trzy ogdlne podejscia do leczenia w celu zmniej-
szenia obrzeku limfatycznego: fizjoterapia, farmakologia
i chirurgia.

Leczenie chirurgiczne obejmuje miedzy innymi mi-
krochirurgiczne zespolenia limfatyczno-zylne, wycinanie
zwtokniatych naczyn i weztéw chtonnych oraz wycinanie
nadmiaru obrzmiatych, zmienionych histologicznie i zaka-
zonych tkanek podskoérnych i skory.

Srodki farmakologiczne stosowane w leczeniu obrzeku
maja na celu wzmozenie tonusu i kurczliwosci naczyn lim-
fatycznych, powodujac przyspieszenie przeptywu chtonki.
Zmniejszajg cisnienie w naczyniach chtonnych, uszczelnia-
ja srodbtonek i hamujag rozwaj reakgji zapalnych.

Fizjoterapia przeciwobrzekowa jest terapig skojarzona,
czesto okreslang jako kompleksowa terapia przeciwobrze-
kowa (CDT, complex decongestive therapy) i jest uwazana za
standard opieki nad pacjentami z obrzekiem limfatycznym.
CDT faczy w sobie zasady elewacji, pielegnacji skory, ¢wi-
czenia, drenaz limfatyczny oraz zastosowanie zewnetrznej
ztozonej wielowarstwowej kompresji z bandazami o ma-
tym naciagu. Najlepsze efekty daje pofaczenie wielu me-
tod usprawniania i indywidualne dopasowanie programu
rehabilitacji dla pacjenta, z doktadnym uwzglednieniem
jego potrzeb i mozliwosci.

Wiekszos¢ badan zgodnie wskazuje, ze najistotniejsza
role w leczeniu obrzekéw limfatycznych maja interwencje
fizjoterapeutyczne.

Manualny drenaz limfatyczny (MDL)

MDL jest specjalistyczng technika masazu, ktéra obec-
nie jest standardem postepowania w leczeniu obrzekéw
limfatycznych. MDL obejmuje masaz regionalny chorej
konczyny, jak i masaz centralny (brzucha czy klatki pier-
siowej). Techniki masazu limfatycznego powoduja, ze
obustronna limfatyczna struktura zaréwno powierzch-
niowych, jak i gtebokich sieci, ktére przecinaja zlewiska,
rozszerza sie i przekierowuje wiecej limfy do limfotomoéw,
ktore normalnie drenuja i sg wydolne. Masaz utatwia takze
ruch ptynu tkankowego i biatka do naczyn wtosowatych
limfatycznych oraz gromadzenie naczyn limfatycznych do
weztéw chtonnych. Dzieki temu mozliwe jest przekiero-
wanie zalegajacej objetosci chtonki z zajetej konczyny do
weztéw chtonnych po stronie zdrowej lub do weztéw sa-
siednich (np. po usunieciu weztéw chtonnych pachowych
prawych, mozliwe jest przekierowanie chtonki do weztéw
chtonnych pachowych lewych, pachwinowych czy nad-
obojczykowych).
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Gdy gtebokie kanaty limfatyczne sg zablokowane, naste-
puje znaczny przeptyw wsteczny limfy z przetadowanych
naczyn limfatycznych do sieci powierzchownych lub skér-
nych naczyn limfatycznych. W takich przypadkach masaz
jest wykonywany w sposob, ktéry stymuluje ruch ptynu
przez te powierzchowne naczynia limfatyczne do opraco-
wanych weztéw chtonnych. Jest to mozliwe, poniewaz po-
wierzchowna sie¢ limfatyczna jest pozbawiona zastawek.

Techniki MDL muszg by¢ wykonywane z odpowiednia
sita, w odpowiednim rytmie, z uwzglednieniem prawidto-
wej kolejnosci opracowywanych obszaréw, a takze w od-
powiednim kierunku. Wynika to miedzy innymi z faktu, iz
transport limfy w 60-70% procentach odbywa sie w war-
stwie nadpowieziowej. Dlatego tez unika sie stosowania
zbyt intensywnych bodzcéw, powodujacych szybkie ob-
kurczanie naczyn limfatycznych. Jesli tempo aplikowania
bodzcow jest zblizone do rytmicznych skurczéw naczyn
limfatycznych, to uzyskiwany jest efekt pobudzenia i au-
tomatyzacji uktadu, ktéry moze sie utrzymywac do kilku
godzin po zakonczonym MDL.

Kompresja - bandazowanie i odziez uciskowa

Kompresja kohczyny powoduje wzrost nacisku na tkan-
ki, co zmniejsza gradient cisnienia hydrostatycznego z krwi
do tkanek i zwieksza gradient ci$nienia hydrostatycznego
od tkanek do poczatkowych naczyn limfatycznych i w
efekcie ufatwia odptyw nagromadzonej limfy.

Konczyny moga by¢ kompresowane za pomoca banda-
zy lub odziezy. Istniejg dwa podstawowe rodzaje bandazy
uciskowych. Elastyczne lub wysokorozciggajace bandaze
uciskowe maja wysokie cisnienie spoczynkowe, ale niskie
cisnienie robocze. Zwykle sg one fagodnie napiete w spo-
czynku i rozciggajg sie w odpowiedzi na skurcz miesni.
W zwigzku z tym catkowite ci$nienie w tkankach i przeptyw
limfatyczny sg minimalnie zwiekszane ze skurczem miesni.
Bandaze $ciskane o niskiej elastycznosci lub o matym nacia-
gu maja niskie cisnienie spoczynkowe i wysokie cisnienie
robocze. Zapewniajg one wygodng ilos¢ wsparcia zrelakso-
wanej konczynie, ale zwiekszaja catkowity nacisk tkanki, gdy
miesnie kurczg sie. Naczynia limfatyczne sa Scisniete pomie-
dzy miesniami i bandazem, powodujac przemieszczanie
chtonki. Bandaze uciskowe s naktadane przy wiekszym
nacisku na dalszym koncu koriczyny i ze stopniowo zmniej-
szanym cisnieniem w kierunku proksymalnym.

Kompresoterapia ma na celu zwiekszenia cisnienia
w tkankach, co powoduje zmniejszenie przenikania limfy
do tkanek, a takze wspomaga pompe migsniowa, zastawki
w naczyniach limfatycznych oraz co najwazniejsze, pod-
trzymuje efekt MDL.

Przerywana kompresja pneumatyczna

Kompresja uciskowa byta od wielu lat podstawg lecze-
nia limfatycznego. Jednak nie ma ustalonych wytycznych
dotyczacych stosowania wielu ré6znych mozliwosci zasto-
sowania kompresji pneumatycznej. Terapia uciskowa jest
wykonywana przez wprowadzenie obrzeknietej konczyny
lub czesci ciata do nadmuchiwanego urzadzenia wielopo-
wietrznego, ktéry jest przymocowany do pompy kompre-
sujacej powietrze. Sekwencyjne nadmuchiwanie i deflacja
komorek powietrznych tworzy od dystalng do proksymal-
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na fale kompres;ji, ktéra porusza wode tkankowa, ale nie

nadmiar sktadnikéw biatkowych, limfy i ptynu miedzytkan-

kowego obrzeknietego obszaru.

Klinicznie stosowane sg trzy stopnie kompresji:

e Stopien 1 - kompresja na poziomie 1 kg/cm? 80 mm Hg,
stosowana przy niewielkich obrzekach.

e Stopien 2 - kompresja na poziomie 1,2 — 2 kg/cm?, 120
mm Hg, to najpowszechniej uzywany stopien kompresji,
podtrzymujacy efekty udrazniajace MDL.

e Stopien 3 - kompresja na poziomie 2 - 3,2 kg/cm?, 150
mm Hg, majaca zastosowanie w przypadku ciezkich sta-
néw i nasilonych obrzekdw.

Poréwnanie leczenia obrzeku konczyny goérnej zwigza-
nego z rakiem sutka za pomoca MDL i przerywanej kom-
presji pneumatycznej potwierdza, ze obie metody sku-
tecznie wptywaja na zmniejszenie objetosci obrzeknietej
konczyny. taczenie kompleksowej fizjoterapii pozabiego-
wej z kompresja pneumatyczng skutkuje wieksza srednia
redukcja objetosci koriczyn niz sama kompleksowa fizjote-
rapia przeciwobrzekowa.

Zintegrowane programy rehabilitacji obrzeku limfatycz-
nego zaktadajg ciagta domowa rehabilitacje. Przed zakon-
czeniem szpitalnej lub ambulatoryjnej terapii limfatycznej
pacjenci uczg sie samodzielnych recznych technik masazu
limfatycznego do uzytku w domu w ramach czesci progra-
mu rehabilitacji. Korzyscia metody przerywanej kompre-
sji pneumatycznej jest mozliwos¢ dalszego zmniejszania
obrzeku limfatycznego podczas fazy leczenia podtrzymu-
jacej w domu i utrzymywanie efektéw terapii. Mechanicz-
ny charakter pneumatycznych urzadzen uciskowych moze
zapewni¢ bardziej spdjne, diugotrwate leczenie. Wykaza-
no, ze w sytuacji gdy przerywana terapia uciskowa byta po-
taczona z samodzielnym recznym drenazem limfatycznym,
wptyw na redukcje obrzekéw limfatycznych byt znacznie
wiekszy niz w przypadku samego masazu. Czas trwania
zabiegu przerywanej kompresji pneumatycznej powi-
nien wynosi¢ 30-120 minut. Zabieg ten zawsze powinien
by¢ poprzedzony MDL i opracowaniem kwadrantéw cen-
tralnych, sasiadujacych z regionem zastoju limfatycznego
w celu pobudzeniu anastomoz naczyniowych.

Kinezyterapia

Cwiczenia s integralng czescia programoéw rehabilita-
¢ji. Wykazano, ze poprawiaja przeptyw limfy i poprawiaja
resorpcje biatka. Wzmacniaja réwniez miesnie dotknietej
obrzekiem konczyny, pomagajac w ten sposéb uniknac
atrofii miesni, a zmniejszenie aktywnosci fizycznej jest
mozliwym czynnikiem ryzyka rozwoju lub zaostrzenia
obrzeku limfatycznego.

Kazdy program ¢wiczeh powinien by¢ zindywidualizo-
wany, aby obejmowat kombinacje ¢wiczen poprawiaja-
cych elastycznos¢ zajetych tkanek, treningu aerobowego
i wzmacniania miesni. Cwiczenia s3 maksymalnie skuteczne,
gdy zajeta konczyna jest obandazowana lub zabezpieczona
dobrze dopasowang odziezg uciskowa, aby wzmocni¢ kom-
presje wywierang przez miesnie na naczynia limfatyczne.
Najlepsze efekty w leczeniu obrzekéw daje potaczenie kom-
pleksowej kinezyterapii z rdwnoczesng kompresja tkanek.

Aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia fizyczne sg nie tylko

waznymi komponentami programu leczenia obrzeku lim- p
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fatycznego, ale moga réwniez stanowic integralng czes¢
rehabilitacji onkologicznej. Pacjenci chorzy na raka cze-
sto zmniejszaja swojg aktywnos¢ fizyczng po rozpoznaniu
i podczas leczenia. Dzieki wczesniejszemu wykrywaniu,
ulepszonym metodom leczenia i zwiekszeniu przezywal-
nosci stan fizyczny pacjenta w okresie rekonwalescencji
moze pozwala¢ na wznowienie lub rozpoczecie programu
¢wiczen.

Dane z wielu badan dotyczacych potencjalnych fizjolo-
gicznych korzysci ptynacych z ¢wiczen u pacjentéw moga
obejmowac m.in. zwiekszona wydolnos¢ tlenowa, zwiek-
szenie bezttuszczowej masy ciata oraz zwiekszong site
i elastycznos$¢ miesni.

Podsumowujac, ogdlne korzysci ptynace z kinezyterapii to:
Wzmocnienie miesni posturalnych,

Aktywizacja i poprawa ruchomosci pracy stawow,
Poprawa sprawnosci pompy miesniowej,

Przyspieszenie odptywu krwi zylnej,

Poprawa wydolnosci oddechowej,

Poprawa ogélnej sprawnosci, motoryki i aktywnosci ru-
chowe;j.

Standard kompleksowego postepowania fizjotera-
peutycznego przy obrzeku limfatycznym

W czasie kwalifikacji pacjenta do leczenia rehabilitacyj-
nego nalezy przeprowadzi¢ badanie czynnosci uktadu od-
dechowego oraz poziomu aktywnosci, a takze sprawnosci
fizycznej ze wzgledu na mozliwe obcigzenia wptywajace
negatywnie na wydolnos¢ fizyczng i tolerancje wysitku fi-
zycznego.

Najpowszechniejsza préba przesiewowa tolerancji wy-
sitku sg testy 6-minutowego marszu, test marszu wahadto-
wego oraz test wchodzenia po schodach. Badanie nalezy
wykonac z kontrola saturacji, cisnienia tetniczego i pomia-
rem akgji serca. Do oceny pacjenta warto dodac testy funk-
cjonalne, réwnowazne, pomiary zakresu ruchu zajetych
stawéw. Dodatkowo, na podstawie ankiety International
Physical Activity Questionnaires (IPAQ), mozliwe jest usta-
lenie przyblizonego tygodniowego wydatku energetycz-
nego pacjenta.

Po ocenie stanu funkcjonalnego prowadzonego przez
fizjoterapeute i wypetnieniu karty badania (uwzglednia-
jacej najwazniejsze informacje majace wptyw na proces
rehabilitacji), dla pacjenta jest ustalany indywidualny pro-
gram usprawniania. Przy braku przeciwwskazan komplek-
sowe postepowanie fizjoterapeutyczne obejmuje: MDL,
bandazowanie i kompresoterapig, kinezyterapig, jak i edu-
kacje pacjenta: nauke dbania o kondycje skéry, automasaz,
ogolne zalecenia.

W przypadku treningu tlenowego, poziom intensywno-
$ci powinien by¢ na poziomie 50-75% VO, max lub 60-80%
HR max. Czas trwania treningu powinien wynosi¢ 30-60
minut z czestoscig 3-5 razy na tydzien. Trening powinien
angazowac duze grupy miesniowe i obejmowac takie ak-
tywnosci jak: marsz, nordic walking, bieganie, jazda na ro-
werze, trening na biezni i cykloergometrach. W zaleznosci
od poziomu wydolnosci pacjenta mozna stosowac forme
ciggta lub interwatowa treningu. W przypadku oséb po le-
czeniu onkologicznym, $redni wydatek energetyczny po-
winien oscylowac w okolicy 5 MET.
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Tabela 1. Zalecane formy aktywnosci w zaleznosci od za-
burzenia funkcjonalnego

Zaburzenia  Zalecany rodzaj ¢wiczen
funkcjonal-
ne
Obrzek e Cwiczenia czynne,
limfatyczny e Cwiczenia bierne,
e Cwiczenia izokinetyczne,
e Cwiczenia oporowe Thera-band,
® Reedukacja nerwowo-miesniowa PNF,
® Rehabilitacja funkcjonalna,
® Trening na rotorach (cykloergometry,
maszyny eliptyczne),
® Trening marszowy,
e Cwiczenia oddechowe,
e Cwiczenia rozluzniajace,
® Trening tlenowy.
Zmniejszo- @ Poizometryczna relaksacja miesni (PIR),
ny zakres ® PNF (hold-relax, tens-relax),
ruchu w e Terapia manualna,
stawach e Delikatne ¢wiczenia redresyjne.
w wyniku
obrzeku
Ostabienie @ Cwiczenia izometryczne,
sity miesni e Cwiczenia oporowe,
e Cwiczenia izotoniczne i izokinetyczne.
Neuropatie, @ PNF,
niedowtady, e Rehabilitacja funkcjonalna,
porazenia e Cwiczenia bierne.
Ogranicze-  Cwiczenia oddechowe (takze kaszlu),
nie spraw- @ Mobilizacje dolnych katéw zebrowych,
nosci uktadu e Nauka prawidtowego oddychania (ak-
oddecho- tywizacja przepony),
wego e Cwiczenia poprawiajace wytrzymato$c i
tolerancje wysitku fizycznego.
Ogolne ® Spacery i trening marszowy (takze na biezni),
ostabnie, ® Jazda na rowerze, cykloergometrze,
astenia ® Tai chi, joga, taniec.

W przypadku treningu oporowego (¢wiczenia izokine-
tyczne, izotoniczne itp.) obcigzenie powinno wynosi¢ oko-
to 50-75% jednokrotnego maksymalnego powtdrzenia.
Zaleca sie wykonywac¢ do 10 ¢wiczen podzielonych na 2
serie, zawierajace po 8-12 powtdrzen. Obcigzenie nie po-
winno przekraczac¢ 13 w skali Borga.

Potaczenie kilku metod rehabilitacyjnych skutkuje znacz-
nym zwiekszeniem skutecznosci terapii. Obecnie komplek-
sowe postepowanie udrazniajgce musi obejmowac:
® Manualny drenaz limfatyczny;

e Kompresoterapie (zaréwno w postaci bandazowania, jak
i zaopatrzenia ortopedycznego w postaci odziezy kom-
presyjnej);

Indywidualnie dobrane ¢wiczenia ruchowe;

Nauke pielegnacji zajetej koriczyny;

Nauke automasazu, wykonywania ¢wiczern w domu;
Pomoc psychologiczna.
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Wsréd réznych metod neurodestrukeji w leczeniu bélu
stosuje sie zarowno srodki chemiczne, jak i fizyczne. Spo-
$réd metod fizycznych poszczegdlne techniki znacznie
réznia sie sposobem zniszczenia tkanki nerwowej. Wyréoz-
nia sie termoablacje, ablacje wysoka czestotliwoscia radio-
wa, radioablacje pulsacyjna, ablacje mikrofalowa, skoncen-
trowane ultradzwieki o wysokiej intensywnosci, ablacje
laserowg, elektrowaporyzacje oraz krioablacje [1, 2].

Kriolezja to jedna z metod neurodestrukcji majaca za-
stosowanie w leczeniu trudnego do opanowania bdlu.
Jest to jedna z licznych technik krioterapii. Terapia zimnem
przezywa obecnie renesans klinicznego zastosowania.
Wyréznia sie krioterapie miejscowq, krioterapie ogdlno-
ustrojowg oraz krioablacje tkanek. Nazwa catej dziedzi-
ny leczenia zimnem, czyli krioterapii, pochodzi z jezyka
starogreckiego od stéw kpuo - kryos, co znaczy zimno,
i Bepanela - therapeia, czyli leczenie, i jest to metoda,
w ktérej zastosowanie ma temperatura ponizej 0°C.

Wsréd réznych metod terapii niska temperaturg meto-
da kriolezji jest stosowana m.in. w leczeniu bélu oraz nisz-
czeniu patologicznych ztosliwych zmian w dermatologii,
onkologii i innych dziatach medycyny, w tym u pacjentéw
paliatywnych. W literaturze spotyka sie zamiennie uzywa-
ne takie nazewnictwo, jak krioablacja, krioneuroliza, kriole-
zja, krioneuroablacja lub selektywne odnerwienie zimnem
(cryoneuromodulation). Zastosowanie terminu ,kriolezja”
wydaje sie wiasciwe w odniesieniu do inwazyjnego lecze-
nia bolu, a terminu ,krioablacja” w odniesieniu do leczenia
zmienionych chorobowo tkanek w innych dziatach medy-

cyny.

HISTORIA KRIOTERAPII

Krioterapia jest znana od starozytnosci. W papirusach
egipskich opisano wykorzystywanie zimnych oktadéw na
bolesne krwawe wybroczyny.

Awicenna (982-1070) zalecat stosowanie chtodu w cho-
robach z bolu, przegrzania oraz urazach. Hipokrates (460-
377 p.n.e) w V w. p.n.e. uzywat terminu krioterapia i leczyt
w ten sposob bl ciata i korczyn.

Badania nad reakcja tkanek na mrozenie zapoczatkowat
John Hunter, opisujac w 1777 r. ich martwice i nastepujace
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po tym pomyslne leczenie. Istotne obserwacje poczyniono
podczas powrotu z wojen wojsk napoleonskich - zauwa-
zono, ze niektoérzy zotnierze z odmrozeniami nie doznaja
bélu. Zwyrodnienie nerwéw opisat w 1850 r. Augustus
Waller, a nastepnie Mikulicz w latach 80. XIX w. W 1851 r.
techniki optymalizujace regeneracje nerwdéw na podsta-
wie prac i notatek Francuza Arnotta, chirurga Napoleona,
opracowat D.J. Larrej. Wspodtczesne zastosowanie klinicz-
ne krioterapii siega jednak dopiero przetomu XIX i XX w.
Do konca XIX w. roztwory soli fizjologicznej schtadzano
do temperatury w zakresie od -18 do —24°C i stosowano
w leczeniu powierzchownym bolesnych guzéw w okolicy
piersi i szyjki macicy [3]. Na poczatku XX w. znacznie bar-
dziej skutecznym kriogenem, z temperaturg -78,5°C, stat
sie suchy 16d - stata posta¢ dwutlenku wegla, co znacznie
rozszerzyto wskazania aplikacji krioterapii, przede wszyst-
kim w dermatologii [4]. Dostepnos¢ komercyjna ciektego
azotu wyznaczyta poczatek nowoczesnej krioterapii, gdyz
pozwolita na wykorzystanie temperatury —196°C. Rozwdj
techniczny réznych aplikatorow umozliwit leczenie gte-
boko potozonych struktur. Istotnym postepem krioterapii
byto wprowadzenie aplikatora wspomaganego prézniowo
w neurochirurgii w 1961 r. [5]. Z czasem metoda pierwotnie
dermatologiczna przeksztatcita sie w catg grupe aplikacji,
przede wszystkim srédoperacyjnych.

Terapeutyczne zastosowanie ekstremalnego zimna
w medycynie bélu i udoskonalenie potrzebnej do tego apa-
ratury zawdzieczamy Amerykaninowi I.S. Cooperowi, ktory
w 1962 r. skonstruowat witasny odmienny typ sondy i wpro-
wadzit krioaplikator do kliniki. Przetomem w medycynie
bolu byto zastosowanie przez Lloyda pionierskiego zabie-
gu krioanalgezji w 1976 r., w bolu trudnym do wyleczenia.
Pomimo wielu zmian i rozwoju urzadzen do krioterapii na
bazie prostych gazéw rutynowe stosowanie mrozenia byto
jednak ograniczone do kilku wskazan [6]. Krioterapia zaczeta
ponownie mie¢ znaczenie kliniczne w latach 90. XX w., dzieki
nowoczesnemu obrazowaniu i miniaturyzacji aplikatoréw.

Obecnie zabieg jest przeprowadzany pod kontrolg ob-
razu USG lub RTG w czasie rzeczywistym.

Wspotczesne systemy krioterapii wykorzystujg efekt
Joule’a-Thomsona, czyli zjawisko dfawienia (rozprezania)
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wyptywu gazoéw i towarzyszaca temu zdolnos¢ gazu do
odbierania ciepta i energii z otoczenia podczas szybkiej
ekspansji, co opiszemy doktadniej w tym artykule. Ta for-
ma terapii zaowocowata terminami krioablacja i kriolezja.

W Polsce krioterapia, czyli zabiegi leczenia zimnem,
oraz krioablacja, czyli niszczenie tkanek, sa stosowane po-
wszechnie. Duze zastugi w udoskonaleniu metody kriote-
rapii miejscowej i ogdlnoustrojowej oraz stworzeniu zasad
leczenia tg metoda maja osrodki badawcze we Wroctawiu
i Warszawie. Jeden z pierwszych aparatéw do krioterapii
i jedna z pierwszych trzech w Europie kriokomér powstaty
w 1989 r. w wyniku prac mgr. inz. Zdzistawa Raczkowskie-
go z INTiBS PAN. Dzieki badaniom i obserwacjom leczenia
zimnem powstata i rozwineta sie wroctawska szkota kriote-
rapii, ktorej inicjatorem byt prof. Zdzistaw Zagrobelny. Od
2003 r. stosowana i popularyzowana jest metoda krioabla-
¢ji w aparatach polskiej produkgiji.

METODY KRIOTERAPII

Nalezy zaznaczy¢, ze leczenie zimnem to krioterapia.
Poza krioblacja wykonywana jest réwniez miejscowo
i ogodlnoustrojowo. Krioterapia miejscowa polega na na-
wiewie na wybrang powierzchnie ciata par azotu (-176°C),
dwutlenku wegla (-70°C) lub oziebionego powietrza
(-25°C). U pacjentéw paliatywnych wskazania sg rézne.
W zakresie temperatury do -10°C z powodzeniem wyko-
rzystywane jest chtodzenie powierzchniowe oktadami
zelowymi z lodu, rzadziej z aplikatora za pomoca przepty-
wu sprezonego powietrza uzyskanego z gtowicy aparatu.
Taka terapie stosuje sie w bolesnych krwawych obrzekach
oraz np. po wynaczynieniu krwi do tkanek podskérnych
po kaniulacji. W zakresie temperatury do —40°C dziatanie
terapeutyczne stosuje sie w celu zmniejszenia dolegliwo-
$ci bélowych w neurologii, chirurgii urazowej, ortopedii,
w celu opdznienia miejscowego zapalenia oraz przyspie-
szenia przeptywu krwi i poprawy sprawnosci ruchowe;j.

W krioterapii miejscowej w zakresie temperatury do ok.
-70°C jest ona uzyskiwana w systemach zasilanych ciektym
dwutlenkiem wegla. Krioterapia miejscowa do -150°C po-
lega na kriostymulacji cieklym azotem i jest stosowana
w zespotach bélowych, nerwobdlach, stanach poura-
zowych — w fazie nadmiernego napiecia miesni i spa-
stycznosci, rehabilitacji, po zabiegach operacyjnych, we
wspomaganiu leczenia bolesnych urazéw oraz w bélach
w schytkowych chorobach reumatycznych. Terapie miej-
scowe moga by¢ stosowane u pacjentéw ze schytkowymi
chorobami zagrazajacymi zyciu w medycynie paliatywnej.

Krioterapia ogolnoustrojowa polega natomiast na
poddaniu catego ciata pacjenta przez krétki czas dzia-
taniu bardzo niskich temperatur (do -160°C) [7]. Zabieg
wykonywany jest w kriokomorze. Czas przebywania pa-
cjenta wynosi poczatkowo kilkanascie sekund i jest stop-
niowo wydtuzany. Zabieg ma na celu oziebienie organi-
zmu, w tym dziatanie przeciwbdélowe przez zwolnienie
przewodnictwa nerwowo-miesniowego. Fizjologicznie
w pierwszej fazie dziatania bardzo niskich temperatur na-
stepuje skurcz obwodowych naczyn krwionosnych i mie-
$ni oraz spowolnienie przeptywu krwi i przemiany materii.
Z kolei w fazie drugiej wystepuje reakcja gwattownego
rozszerzenia naczyn krwionosnych i zwiekszenia przepty-
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wu krwi. Skutkiem tego jest zwiekszony doptyw do komé-
rek sktadnikéow odzywczych i tlenu, a takze mediatoréw
przeciwzapalnych [8]. Stwarza to dogodne warunki do
pracy miesni i utatwia nastepnie stosowanie kinezyterapii.

Krioterapie stosuje sie w takich zespotach bélowych,
jak odruchowa i osrodkowa spastycznos¢ miesni, w mto-
dzienczym przewlektym zapaleniu stawoéw, tuszczycowym
zapaleniu stawéw, zesztywniajagcym zapaleniu stawéw
kregostupa, zmianach zapalnych stawéw o podtozu meta-
bolicznym oraz w rehabilitacji zespotéw neurologicznych.
Krioterapia ogélnoustrojowa w przeciwienstwie do innych
metod krioterapii jest jednak przeciwwskazana u pacjen-
tow z chorobami nowotworowymi i pacjentéw ze schytko-
wa niewydolnoscig narzadéw w chorobach skrajnie zagra-
zajacych zyciu.

U pacjentéw ze schytkowymi chorobami zagrazajacymi
zyciu w wybranych przypadkach zastosowanie maja zabie-
gi destrukgji tkanek — kriolezji i krioablacji.

KRIODESTRUKCJA

Kriolezja jest technika zabiegowa, w ktérej mrozenia
i destrukcji tkanek dokonuje sie za pomoca aplikatora, czyli
sondy, umiejscowionego bezposrednio w okolicy patolo-
gicznej zmiany. W medycynie bélu kriolezja jest metoda
interwencyjnego leczenia bélu. Temperatura siega -80°C
i zastosowana w poblizu nerwéw skutkuje blokada prze-
wodnictwa. Zabieg ten nie powoduje zniszczenia nerwu,
blokada jest odwracalna. Kriolezja przez lokalne zamroze-
nie nerwu powoduje zwolnienie lub zahamowanie prze-
wodzenia bodzcéw przez tkanke nerwowa i zmniejszenie
sygnatéw bolowych. Efekt przeciwboélowy trwa od kilku
tygodni do kilku miesiecy.

W przypadku mrozenia innych niz nerwy tkanek docho-
dzi do abladji i zniszczenia wymrozonej struktury. Metoda
ta jest réwniez wykorzystywana m.in. do leczenia guzéw,
tkanek i patologicznych zmian [9].

Skutecznos¢ kriolezji zalezy od wiasciwej identyfikacji
przyczyny bélu, jego lokalizacji, od rozmiaru sondy, od-
powiedniego czasu zabiegu, wtasciwosci tkanki nerwowej
i techniki zabiegu [9].

Zabiegi kriodestrukcji stosuje sie zarbwno w leczeniu
bolu przewlektego, jak i w zabiegach chirurgicznych w gi-
nekologii, okulistyce, laryngologii, dermatologii, chirurgii,
a takze w kardiologii podczas ablacji uktadu bodzco-prze-
wodzacego serca. Medycyna paliatywna oraz medycyna
bolu i onkologia s dziedzinami, w ktérych krioablacja jest
stosowana w patologicznych dolegliwosciach boélowych
w przypadku braku powodzenia innych metod neurode-
strukgji.

Innym zastosowaniem metody jest ablacja guzéw prze-
rzutowych do watroby i tkanek miekkich. Poza medycyna
bolu kriodestrukcja stosowana jest rowniez w leczeniu
zmian skérnych tagodnych i ztodliwych, np. brodawek
skérnych, raka skéry in situ, zmian powstatych na btonach
$luzowych, np. leukoplakii i pachydermii, lub innych zmia-
nach fagodnych i nowotworowych, réwniez w obrebie
jamy brzusznej, zwtaszcza watroby. Stosuje sie ja w likwi-
dacji np. naczyniakéw. W kardiologii ma zastosowanie
w leczeniu przetrwatych zaburzen rytmu serca, jako krio-
ablacja ukfadu bodzco-przewodzacego.



Interesujace jest, ze w klinicznych badaniach ekspery-
mentalnych prowadzi sie obecnie zaawansowane badania
terapii ablacyjnych, zaréwno w leczeniu tagodnych zmian
nowotworow piersi oraz inwazyjnego raka piersi, jak i prze-
rzutach nowotworéw do watroby oraz w terapii przerzu-
téow do innych narzaddéw u pacjentéw paliatywnych, np.
guzach kosci i w raku trzustki [10-12].

Zabieg krioablacji polega na wprowadzeniu aplikato-
ra — sondy — w okolice chorej tkanki. Koncéwka sondy jest
precyzyjnie sterowana, pod kontrola obrazu. Wspotcze-
$nie stosuje sie kontrole ultrasonograficzna, rzadziej radio-
logiczng za pomoca fluoroskopii, ale réwniez tomografie
komputerowa lub rezonans magnetyczny. Ze wzgledu
na duze bezpieczehstwo tej metody w przypadku zmian
powierzchownych lub ptytko potozonych wykonuje sie
kriodestrukcje pod kontrolg wzroku w miejscu okreslonym
anatomicznie podczas badania przedmiotowego. Dotyczy
to zabiegéw na skérze i tkance podskérnej. Zabiegi kriole-
zji wykonywane w celu leczenia bélu i destrukcji nerwéw
wymagaja zwykle precyzyjnego okreslenia miejsca neuro-
lizy i kontroli obrazu. Technika zabiegu polega na zamroze-
niu tkanki lub nerwu i wybiérczym niszczeniu niewielkich
ognisk komérek, przy czym nie narusza sie sgsiadujacych
zdrowych tkanek. Sposéb osiggniecia niskiej temperatu-
ry jest podobny jak w urzadzeniach chtodniczych, jednak
bardziej precyzyjny. Przez aplikator w ukfadzie zamknie-
tym przeptywa mieszanina gazéw, ktéra ulega rozpreze-
niu w koncéwce cewnika, powodujac oziebienie i odwra-
calne zamrozenie otaczajacych tkanek do -70°C lub -80°C.

Procedura ta jest uznawana za bezpieczniejsza niz obar-
czone powazniejszymi objawami niepozadanymi neuro-
liza chemiczna lub termiczna wysoka temperaturg. Przy
uzyciu krioablacji mozna réwniez schtodzi¢ tkanke, aby
uzyskac stan hibernacji w celu sprawdzenia jej potencjal-
nego efektu. Zahibernowana tkanka ulega bez szkody roz-
mrozeniu.

W celu osiggniecia trwatego efektu zabiegu kriode-
strukcji zamrazanie i rozmrazanie powtarza sie kilkakrot-
nie podczas tej samej sesji, co doprowadza do zamarzania
komérek, pekania bton biologicznych i w konsekwencji do
destrukgji tkanki [9].

Obecnie stosowane sondy do kriolezji wykorzystuja
zjawisko oziebiania dfawionego gazu. Sondy majg wbu-
dowane dwa kanaty réznigce sie srednica, dzieki czemu
gwattowne rozprezanie gazu (dwutlenku wegla lub tlenku
azotu) wydostajacego sie z przewodu o wezszej srednicy w
ukfadzie zamknietym odbiera ciepto z otoczenia, powodu-
jac spadek temperatury na koncéwce sondy do ok. -80°C,
co uwidacznia sie w uwodnionej tkance jako powstajaca
kula lodu i moze by¢ obserwowane w USG lub RTG. Roz-
miary pola chiodzenia zalezg od $rednicy sondy, czasu
mrozenia i stopnia ukrwienia tkanki.

Szybki efekt blokowania przewodzenia impulséw we
wtdéknach nerwowych jest podobny do dziatania lokalnego
leku znieczulajacego, natomiast dtugotrwaty efekt przypi-
sywany jest mikrokrysztatom, ktére uszkadzaja unaczynie-
nie nerwu, doprowadzajac do endoneuralnego obrzeku
z nastepcza martwicg komorek tkanki nerwowej. W me-
todzie kriolezji nerwéw podczas mrozenia zachowane sa
w catosci ostonki mielinowe, co pozwala na fizjologiczna
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regeneracje nerwu po kilku do kilkunastu miesigcach [13].

Ze wzgledu na czasowe wylgczenie przewodnictwa ner-
wowego kriolezje stosuje sie w zakresie unerwienia drog
czuciowych. Jest najskuteczniejsza w zespotach bélowych
pochodzacych z matych, dobrze okreslonych generatoréw
bolu - najczesciej lokalnych uszkodzen nerwéw obwodo-
wych [9].

PODSTAWY FIZYCZNE MROZENIA W APLIKATORACH

Efekt mrozenia w kriolezji uzyskuje sie przez cyrkulacje
gazu wewnatrz sondy i szybka dekompresje tego gazu
w uktadzie zamknietym na dystalnym korcu sondy - two-
rzy sie w ten sposob lodowa kula. Zjawisko zwigzane z tym
efektem nazywane jest prawem Boyle'a-Mariotte'a. Cieka-
wostka z historii medycyny jest, ze faktycznymi odkrywca-
mi tego zjawiska byli lekarz Henry Power (1623-1668) i ma-
tematyk Richard Towneley (1629-1707). Prawo to dotyczy
zachowania gazu doskonatego w przemianie izotermicz-
nej. W duzym uproszczeniu mozna przyjaé, ze w ukfadzie
zamknietym przy spadku cisnienia gazu nastepuje oziebia-
nie, a przy wzroscie cisnienia — wzrost temperatury.

Doktadnie zjawisko zachodzace w aplikatorach do krio-
lezji opisuje prawo sformutowane w 1856 r., znane jako
efekt Joule'a-Thomsona. Opisuje ono zmiane temperatu-
ry gazu rzeczywistego podczas jego izentalpowego roz-
prezania przez porowatg przegrode (dtawienie) z obszaru
0 wyzszym cisnieniu do obszaru o cisnieniu nizszym [1].
Ta przemiana jest rozprezeniem adiabatycznym gazu za-
chodzacym przez waskie szczeliny i prowadzi do obnizenia
jego temperatury zgodnie z pierwsza zasada termodyna-
miki. Przebieg przemiany adiabatycznej okresla prawo Po-
issona (rys. 1).

MECHANIZMY PATOFIZJOLOGICZNE MROZENIA
TKANEK | SMIERCI KOMOREK KRIOGENICZNYCH

Kriolezja, krioablacja indukuja uszkodzenie komorek
przez naprzemienne cykle zamrazania i rozmrazania.
Opisano cztery biologiczne mechanizmy uszkodzenia
krioablacyjnego: bezposrednie uszkodzenie komorek,
uszkodzenie naczyn i niedokrwienie, apoptoze i nastepcza
immunomodulacje [2].

Rodzaj i zakres reakcji tkanek na krioablacje zalezy od in-
tensywnosci mrozenia. Proces destrukgji jest w duzej mie-
rze zalezny od zastosowanego sposobu zamrazania oraz
procesOw rozmrazania i osigganej temperatury.

Catkowite uszkodzenia spowodowane przez mrozenie
sg wynikiem efektow bezposrednich i posrednich mroze-
nia. Zastosowanie mrozenia poczatkowo powoduje two-
rzenie sie pozakomdrkowych krysztatkéw lodu. W wyniku
przesuniecia osmotycznego woda przemieszcza sie z prze-
strzeni wewnatrzkomérkowej do srédmigzszu, powodu-
jac odwodnienie i poczatkowe uszkodzenie komérek. Ten
proces jest co najmniej czesciowo odwracalny. Jesli jednak
zamrozenie nastapi szybko, wiekszos¢ ptynu pozostaje
wewnatrz komorki, poniewaz istnieje niewystarczajacy
czas na procesy osmotyczne, w wyniku czego powstaja
wewnatrzkomorkowe krysztaty lodu.

Maja one destrukcyjny wptyw zaréwno na btony, jak i
organelle komérkowe. Podczas rozmrazania woda prze-
ptywa z hipotonicznego $rédmiazszu do komorek, co
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Rys. 1. Schemat
budowy aplika-
tora do zabiegu
kriolezji. Na ryci-
nie pokazany jest
przeptyw gazu

wewngqtrz sondy
oraz powstajqca
na koricéwce
aplikatora - w
wyniku efektu
Joule’a-Thomsona
- kula lodu

Aplikatory - sondy — sq zbudowane z kanalikéw o réznym sSwietle, ktorymi przeptywa gaz i ktore
ulegajq zwezeniu, a nastepnie tqczq sie, tworzqc wspdlny minizbiornik pozwalajqcy na rozpreze-
nie gazu po uprzednim jego dtawieniu. Obecnie w wiekszosci popularnych aparatéw jako gazow
uzywa si¢ CO, lub N,O, ktére w odpowiednich warunkach fizycznych sq kriogenami. Rozprezenie
adiabatyczne, w ktorym gaz wykonuje prace zewnetrznq kosztem swojej energii wewnetrznej, po-
woduje spadek cisnienia i efekt mrozenia na koricu sondy.

skutkuje dalszym uszkodzeniem oraz pekaniem bton.
W efekcie w drugim cyklu zamrazania od tworzenia szcze-
gdlnie smiercionosnych wewnatrzkomérkowych krysztat-
kéw lodu zalezy efekt destrukcji wewnatrzkomorkowej [2].

Kolejnym istotnym czynnikiem jest zatamanie dopty-
wu krwi z powodu uszkodzenia sciany naczynia w wyniku
tworzenia sie lodu w $rédbtonku. Po rozmrozeniu uszko-
dzony srédbtonek wchodzi w kontakt z trombocytami,
w wyniku czego powstaje miejscowa zakrzepica, a nastep-
nie miejscowe niedokrwienie. Réwniez zwiekszona prze-
puszczalno$¢ naczyn wiosowatych wynikajaca z uszko-
dzenia i miejscowego powstawania obrzeku poteguje
miejscowe niedokrwienie [13].

Krioablacja powoduje uszkodzenie s$rédbtonka mi-
krokrazenia. Prowadzi to do agregacji ptytek, mikrozakrze-
picy i niedokrwienia. Zwezenie naczyn nastepuje réwniez
w odpowiedzi na spadek temperatury, powodujac nie-
dokrwienng smier¢ tkanki, a nastepnie martwice z powodu
krzepniecia wewnatrznaczyniowego. W efekcie w central-
nej strefie zmiany krioablacyjnej w wyniku bezposrednie-

stepuje tzw. martwica krzepniecia. Ponadto wykazano, ze
subtelne uszkodzenie kriogeniczne w strefie obwodowej
guza moze indukowa¢ apoptoze w sasiadujacych komor-
kach [2].

W badaniach eksperymentalnych histologicznych udo-
wodniono, ze terapeutyczne zamrozenie nerwdéw podczas
kriolezji powoduje uszkodzenie nerwu Il stopnia: wystepu-
je dezintegracja aksonéw i ostonki mielinowej, zachowana
jest integralnos¢ w obrebie (ostonka Keya-Retziusa) peri-
neurium i epineurium. Odpowiada to uszkodzeniu typu
axonotmesis wg Seddona (stopiern Il wg Sunderlanda).
Istotne jest to, ze nieuszkodzona pozostaje tkanka taczna
wraz z proteinami, kolagenem, jednoczes$nie zostaje za-
chowana integralno$¢ nerwu w obrebie srédnerwia i en-
doneurium.

W Srodowisku pozostaja rowniez cytokiny oraz czynnik
wzrostu nazywany promotorem regeneracji nerwu (bone
morphogenetic proteins — BMP-6), ktére razem z nowymi
cytokinami warunkuja odbudowe nerwu wzdtuz ostonki
Keya-Retziusa. Istnieje kilka skal stopniujgcych uszkodzenia

go uszkodzenia przez mrozenie i uszkodzenia naczyn wy- nerwoéw. Historyczne poréwnanie dwéch z nich przedsta- p

Tabela 1. Klasyfikacja uszkodzeri nerwéw obwodowych wedtug Seddona i modyfikacji Sunderlanda. Zaznaczono stan
neurodestrukcji i mozliwej regeneracji po zastosowaniu mrozenia nerwdow (poréwnanie wtasne na podstawie [14])

Skala Seddona Klasyfikacja Sunderlanda

1. Neurapraxia: - stopien | — blok przewodzenia z powodu kompresji

ucisk na nerw bez przerwania ciaggtosci lub niedokrwienia przy zachowanej ciggtosci nerwu, z
ogniskowg demielinizacja; powrét funkcji nerwu po 2-3
tygodniach; neuropraxia

- stopien Il - uraz aksonu, bez zmian w tkance okoto-
nerwowej; regeneracja nerwu z szybkoscia 1 mm/dzien;
odpowiada axonotmesis Seddona;

— stopien Il - uszkodzenie endoneurinum, bez zmian w
epiperineurinum, powrét funkgji zalezy od widknienia
Srodpeczkowego

2. Axonoirnesis:

nerw nienaruszony,

aksony przerwane,

nerwy moga sie zregenerowac

3. Neuroirnesis:
przerwanie ciggtosci nerwu powodujace jego porazenie

- stopien IV — uszkodzenie wszystkich ostonek z wyjat-
kiem epineurinum; zazwyczaj wystepuje powiekszenie
nerwu

- stopien V- catkowite przerwanie ciggtosci nerwu; odpo-
wiada neurotmesis Seddona
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Tabela 2. Praktyczne wybrane wskazania i przeciwwskazania do zabiegéw kriolezji wykonywanych w poradniach lecze-
nia bélu, zebrane na podstawie przyktadowych opisoéw [9, 15]

Wskazania Przeciwwskazania

inwazyjne leczenie bélu nowotworowego

neuralgia nerwu nadtopatkowego

bol w zespole bolesnego barku, zespoty béléw przedramienia, entezopatie
bl klatki piersiowej po torakotomii, ztamaniach zeber, mostka

neuralgia z powodu nerwiakéw nerwéw obwodowych, bél sciany brzucha,

brak swiadomej zgody pacjenta
brak wspotpracy z pacjentem
zmiany infekcyjne skéry

ciezkie choroby uktadu krazenia

ostre stany niedokrwienia serca

neuralgia nerwu biodrowo-podbrzusznego, nerwu udowo-ptciowego i ner-

wu pachwinowego

bdle po pétpascu

inwazyjne leczenie bélu fantomowego, bél czaszkowo-twarzowy, neuralgie

stany niedokrwienia mézgu

choroba zakrzepowo-zatorowa

nerwéw potylicznych, neuralgie w obrebie czaszki w zakresie unerwienia

nerwu tréjdzielnego

béle stawoéw u pacjentéw wykluczonych z leczenia chirurgicznego

bol kregostupa pochodzenia stawowego, béle w obrebie konczyny dolnej,
neuralgia nerwu skérnego bocznego uda, nerwu udowo-goleniowego, neu-

ralgia gatazek nerwu kolanowego, ostroga pietowa

bole po operacjach przepukliny

ciezkie koagulopatie, stosowanie
antykoagulantéw bez monitorowania
ukfadu krzepniecia

bol miednicy i krocza, neuralgia nerwu sromowego, kokcygodynia, neuralgia

nerwéw posladkowych, neuropatia nerwéw zastonowych

wiono w tabeli 1. Z uptywem czasu nerw poddany kriolezji
ulega regeneracji wzdtuz naturalnego przebiegu ostonek
nerwu. Jest to regeneracja strukturalna. Jego fizjologiczne
funkcje powracajg i wtedy wystepuje regeneracja czyn-
nosciowa. Dodatkowo po mrozeniu wystepuje efekt au-
toimmunologiczny oraz likwidacja patologicznych miejsc
receptorowych, co przedtuza dziatanie analgetyczne [2].

WSKAZANIA DO ZABIEGU

Zasadniczym wskazaniem do kriolezji sg przewlekte
dolegliwosci bélowe zwigzane z uciskiem lub stanem za-
palnym nerwéw obwodowych. W praktyce najczesciej
stosowana jest w leczeniu bélu w réznych postaciach neu-
ropatii obwodowych, bélu w obrebie konczyny goérnej
w przebiegu zapalenia nerwu nadtopatkowego, a takze
w bélu w innych stanach zwigzanych z zapaleniem ner-
woéw obwodowych (zesp6t bolesnego barku, fokiec teni-
sisty i tokie¢ golfisty oraz tzw. ostrogi pietowe). Metoda
ta ma tez zastosowanie w boélach sciany klatki piersiowej
zwigzanych z réznymi zaburzeniami, takimi jak: nerwiaki
po torakotomii, uporczywy bol po ztamaniach zeber oraz
nerwobol popdtpascowy w obrebie klatki piersiowej.

Stosuje sie jg w bdélach plecéw i bélu koriczyn dolnych
w nastepstwie patologii stawow kregostupa ledzwiowego,
rzekomej rwie kulszowej, bélach zwigzanych z wiezadtem
miedzykolcowym lub nerwem posladkowym goérnym, bo-
lem stawu krzyzowo-biodrowego, nerwobdlem nerwow
posladkéw.

Przeciwwskazaniami do zabiegu sa: brak wspotpracy
z pacjentem, gdyz konieczny jest dobry kontakt w czasie
stymulacji i mrozenia, ciezkie koagulopatie, ciezkie zmia-
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ny infekcyjne. Przeciwwskazanie stanowia réwniez ciezkie
choroby ukfadu krazenia, ostre stany niedokrwienia mie-
$nia serca oraz mézgu.

Uwaza sie, ze jesli w miejscu wktucia aplikatora i wyko-
nania kriolezji wystepuja zmiany zapalne lub infekcyjne
skory, to zabieg powinien by¢ przesuniety w czasie. Brak
$wiadomej zgody pacjenta na zabieg oraz brak wspotpra-
cy sg przeciwwskazaniem do zastosowania tej metody.
Wiecej wskazan praktycznych wymieniono w tabeli 2.

PRZEPROWADZENIE ZABIEGU

Kriolezja nerwéw w celu leczenia bélu powinna odby¢
sie po kwalifikacji. Destrukcje przeprowadza sie po okres-
leniu wskazan z wywiadu, badania przedmiotowego, ana-
lizie badan obrazowych oraz przede wszystkim po pozy-
tywnym wyniku iniekcji diagnostycznej. Iniekcje kwalifi-
kujaca okolicy planowanego zabiegu wykonuje sie zwykle
z uzyciem lokalnego anestetyku - tzw. blokada diagno-
styczna.

Ze wzgledu na potencjalng matg inwazyjnos¢ metody
przyjmuje sie, ze redukcja bélu o ponad 50% jest wskaz-
nikiem do zastosowania kriolezji. Zabieg wykonywany jest
w znieczuleniu miejscowym skoéry. Wprowadzenie krioson-
dy, sondy mrozacej, moze nastgpic przez naciecie skéry lub
torem kaniuli dopasowanej do rozmiaru sondy. Sonda mro-
zyca wprowadzana jest pod kontrolg USG lub RTG (ramie
Q) tak, aby koniec znalazt sie w bezposrednim sasiedztwie
nerwu. Celem kriolezji jest wybidrcze uszkodzenie gatazki
przewodzacej bdl, stad koniecznos$¢ umieszczenia krioson-
dy nie dalej niz 3-5 mm od celu, zaktadajac, ze Srednica
tworzacej sie kuli lodowej osiaga zazwyczaj ok. 4-5 mm.
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Po kontroli umieszczenia sondy w sasiedztwie docelo-
wego nerwu mozliwe jest stymulowanie nerwu czuciowe
i ruchowe, aby potwierdzi¢ odlegtos¢ nerwu od kriosondy.
Im nizsze napiecie stymulacyjne, tym blizej nerwu znajdu-
je sie kriosonda.

Potozenie nerwu stwierdza sie stymulacja czuciowa (100
Hz) i ruchowa (2 Hz) w granicach 0,6-1,2 V, aby rozpoznac
zbyt bliskie potozenie wzgledem nerwu ruchowego, co
objawiatoby sie bezwiednym ruchem reki lub stopy.

Jezeli podczas stymulacji czuciowej bél odczuwany
przez pacjenta ma podobny charakter i topografie do bélu
typowego dla pacjenta, uzyskuje sie dodatkowga informa-
cje diagnostyczng i pozytywny czynnik rokowniczy. Za-
zwyczaj (w czasie jednego zabiegu) przeprowadza sie 2-3
cykle mrozenia, z odstepem pozwalajacym na odmrozenie
sondy. Wiekszo$¢ nerwéw obwodowych jest dobrze do-
stepna dla kontroli USG i pozwala na bezposrednie sledze-
nie powstajacej kuli lodu. W zakresie kregostupa wystarcza
kostne punkty odniesienia do lokalizacji gatazek stawo-
wych, cho¢ w przypadku nasilonych zmian zwyrodnienio-
wych i deformacji oraz po zabiegach neurochirurgicznych
i ortopedycznych ich lokalizacja moze by¢ znacznie utrud-
niona lub wrecz niemozliwa z powodu wystepowania cieni
akustycznych (artefaktéw) tworzacych sie za silnym echem
z odbicia fali ultradZzwiekowej od tkanki uwapnionej [9].

Podczas ablacji guzéw i innych miekkich tkanek jedna
lub wiecej sond wprowadza sie przezskérnie w srodek
zmiany, réwniez zwykle pod kontrola USG. Zaleca sig, aby
tworzenie kul lodowych obejmowato obszar przynajmniej
o 1 cm wiekszy niz rozmiar guza, aby zapewni¢ catkowita
ablacje. Zakres rozmiaréw kuli lodowej mozna oceni¢ za
pomoca ultradzwiekéw, tomografii komputerowej i rezo-
nansu magnetycznego (MRI). Podskdrne wstrzykniecie soli
fizjologicznej jest niekiedy wymagane jako forma ochrony
skéry. W szczegdlnosci krioablacja zasadniczo nie wptywa
na miesnie, w tym np. na miesien piersiowy. Miejscowe
znieczulenie jest zwykle wystarczajace do przeprowadze-
nia zabiegu w tym miejscu. Najczesciej stosuje sie dwa cy-
kle zamrazania i rozmrazania o réznych okresach trwania
[1, 9.

W leczeniu bélu kriolezja tkanki nerwowej jest bezpiecz-
nym zabiegiem, gdy wykonywana jest pod kontrolag USG
oraz z zastosowaniem stymulacji diagnostycznej [16, 171.
Zamrozone witdkna czuciowe tkanki nerwowej nie ulegaja
trwatemu uszkodzeniu. Jesli jednak dojdzie do uszkodze-
nia nerwéw ruchowych danego miesnia, moze dojs¢ do
jego niedowtadu. Rzadkim skutkiem ubocznym kriolezji sg
infekcje w miejscu wktucia, podraznienia tkanki miekkiej,
zbliznowacenia czy krwawienia.

ZABIEGI KRIODESTRUKCJI W MEDYCYNIE PALIATYWNEJ

Krioablacje stosuje sie w celu kontrolowania bélu uktadu
miesniowo-szkieletowego w wielu przypadkach paliatyw-
nych. Jest skuteczna w odniesieniu do szerokiego zakresu
obszaréw szkieletowych, w tym nerwdéw obwodowych
i nerwéw kregostupa, tak, ze zarébwno poprawe oceny
bdlu, jak i zmniejszenie bélu mozna uzyskaé w ciggu zale-
dwie jednego tygodnia terapii [18]. Callstrom i wsp. zgtosili
zmniejszenie bolu w skali wzrokowo-analogowej (Visual
Analogue Scale — VAS) od 7,1/10 przed leczeniem do 4/10
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po 4 tygodniach kriolezji [18]. Nalezy zaznaczy¢, ze efekty
dtugoterminowe sg zmienne. Niektére badania wykazuja
poprawe w ciaggu 6 miesiecy i dtuzej [18], podczas gdy inni
autorzy opisujg nawrét bolu juz po 3 miesigcach lub szyb-
ciej [19]. Srodki wspomagajace, takie jak selektywne blo-
kowanie nerwdéw, moga potegowac efekt krioterapii we
wskazaniach paliatywnych [20]. Opisywane sg korzystne
skojarzenia krioablacji nerwéw w przerzutach do kosci z te-
rapig bisfosfonianami, skutkujace zmniejszeniem bélu [21].

W przypadku duzych przerzutéw do miednicy uzyski-
wano réwniez zadowalajaca kontrole bolu po taczeniu me-
tod krioablacji i cementoplastyki [22].

Dostepne jest liczne pismiennictwo na temat zastoso-
wania kriolezji w leczeniu bélu w zmianach kostnych, za-
réwno w pierwotnych guzach kosci, jak i tagodnych zmia-
nach, np. torbielach kosci [23, 24].

Krioterapia okazata sie rowniez skuteczna w terapii ta-
godnych, lokalnie inwazyjnych guzéw desmoidalnych,
z dobrym odsetkiem odpowiedzi i progresjg nowotworu
od 0% do 4% w ciggu 2 lat po ablacji [25, 26].

Uwaza sie, ze ablacja zmiany mniejszej niz 2 cm bez
erozji korowej ma szczegdlnie korzystne rokowanie.
W nielicznych badaniach wykazano, ze przezycie wolne
od wznowy po roku od zabiegu zostato osiggniete w 85%
przypadkéw [27]. W rekomendacjach zaznacza sig, ze Srod-
ki dodatkowe, takie jak osteoplastyka, moga by¢ koniecz-
ne niezaleznie od wykonanej krioablacji.

Opisano zastosowanie krioterapii w leczeniu objawéw
nawrotu miesaka zaotrzewnowego. Fan i wsp. wykazali
znaczne zmniejszenie bélu - z 7,49/10 do 5,44/10 (p = 0,01)
w skali VAS - po krioterapii tego typu przypadkéw [28]. Po-
wiktania wystepowaty rzadko, z chwilowg neuropatia, naj-
czesciej w maksymalnie 6% przypadkoéw, w zaleznosci od
potozenia zmiany [29].

Krioablacja jest tez stosowana w przypadku nieopera-
cyjnych guzoéw takich narzadéw, jak: gruczot sutkowy, gra-
sica, prostata, nerka, watroba, oraz niektérych przerzutach
[301.

W przypadku grasiczaka uciskajacego tchawice i powo-
dujacego kaszel, dusznos¢ oraz obrzek twarzy uzyskano
poprawe i satysfakcje pacjentki z leczenia po 2 tygodniach
zastosowania kilku zabiegoéw kriolezji [31].

Ciekawym opisem zastosowania krioablacji jest artykut
z 2019 r., w ktérym przeprowadzono systematyczny prze-
glad literatury z baz danych PubMed, WOS i Scopus, aby
zidentyfikowac badania w jezyku angielskim dotyczace
wynikéw krioablacji u pacjentéw z rakiem piersi. Celem
tego przegladu byta synteza zastosowan krioablacji jako
metody ablacyjnego leczenia raka piersi na réznych eta-
pach zaawansowania. Niektérzy autorzy stosowali krio-
ablacje u pacjentéw z chorobg przerzutowa, podczas gdy
inni u pacjentéw, ktérzy nie kwalifikowali sie do operacji
lub odméwili leczenia chirurgicznego. Opisano przypadki,
w ktérych krioablacja w paliatywnym leczeniu raka piersi
w IV stopniu zaawansowania pozwalata w zadowalajacy
sposdb zmniejszy¢ ogniska nowotworu i towarzyszacych
mu dolegliwosci [32, 33].

Krioablacja moze indukowac¢ zaréwno zwiekszona, jak
i zmniejszong odpornos¢ przeciwnowotworowa. Koagu-

lacyjna martwica komoérek nowotworowych w centralnej P
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strefie zmiany indukowanej przez krioablacje moze zopty-
malizowac¢ prezentacje antygenéw specyficznych dla
nowotworu uktadowi odpornosciowemu, co powoduje
aktywacje i proliferacje komoérek T. W modelu mysim krio-
ablacja spowodowata specyficzna dla nowotworu odpo-
wiedz komoérek T w regionalnym weZle chtonnym i zwiek-
szyta aktywnos¢ komoérek NK (natural killer) [34].

Natomiast niektére komorki nowotworowe ulegaja apo-
ptozie w strefie obwodowej zmiany nowotworowej, mimo
ze zabieg mrozenia wykonany byt w czesci centralne;j.

Gdy komorki prezentujace antygen, takie jak komorki
dendrytyczne i makrofagi, fagocytowe komérki nowotwo-
rowe po krioapoptozie, wystepuja bez sygnatéw, antyge-
ny nowotworowe sg prezentowane na czasteczkach MHC
klasy 1 bez jednoczesnej stymulacji komoérek T. Umierajace
komérki w wyniku krioapoptozy moga wydziela¢ cytokiny
immunosupresyjne, m.in. interleukine 10 i transformujacy
czynnik wzrostu . To indukuje energie i zahamowanie
klonowania [34, 35]. Trudno jest zatem przewidzie¢, kto-
ry efekt — immunostymulujacy czy immunosupresyjny —
ma wiekszy wptyw. Krioablacja moze wywota¢ korzystny
efekt abscopalny, czyli korzystny efekt pozamiejscowy
na odlegte ogniska przerzutowe [36]. Efekt immunomodu-
lujagcy wywotany przez krioablacje doprowadzit do badan
analizujacych krioablacje w pofaczeniu z immunoterapia
ukfadowa. Liang i wsp. badali kliniczne zalety krioablacji w
potaczeniu z terapig komdrkami NK i trastuzumabem w na-
wracajacym raku piersi HER2-dodatnim [37]. Terapia ztozona
z trzech kombinacji wykazata poprawe odsetka odpowiedzi
nowotworu, zmniejszenie poziomu krazacych komérek no-
wotworowych i markeréw nowotworowych oraz dtuzsze
przezycie bez progresji w poréwnaniu z sama krioablacja.

W badaniu pilotazowym przeprowadzonym w Memo-
rial Sloan Kettering Cancer Center u pacjentéw z rakiem
piersi leczonych przedoperacyjng krioablacja guza i poje-
dyncza dawka ipilimumabu (przeciwciata anty-CTLA-4) [2]
takie postepowanie okazato sie bezpieczne, tolerowane
i nie powodowato opdzZnien w przeprowadzeniu wczesniej
zaplanowanego zabiegu. Analizy eksploracyjne wykazaty,
ze terapia skojarzona byta zwigzana z trwatym wzrostem
obwodowym cytokin typu Th1, aktywowanych i proliferu-
jacych limfocytéw T CD4+ i CD8+ oraz poproliferacyjnych
komoérek efektorowych T wzgledem komérek regulatoro-
wych T w obrebie guza. Wykazano takze, ze w poréwna-
niu z monoterapig potaczenie krioablacji i ipilimumabu
wigzato sie z silnym wzrostem ilosciowym elementéw
morfotycznych krwi obwodowej i klonéw limfocytow T
wewnatrz guza po terapii [2].

KIERUNKI ROZWOJU KRIOLEZJI

Obecnie kriolezja jest metoda inwazyjnej walki z bolem,
w przysztosci moze by¢ jednak rozpowszechniona na ta-
kich oddziatach szpitalnych jak: neurochirurgia, ortopedia,
laryngologia, torakochirurgia czy onkologia, gdyz jej sku-
tecznosc jest wysoka, cechuje jg mata liczba powiktan lub
ich brak.

Ciekawym zastosowaniem jest potaczenie krioablagcji
zimmunoterapig w chorobach onkologicznych, gdyz krio-
lezja moze zwiekszy¢ immunogennos¢. Potrzebne sa dal-
sze badania kliniczne w tym zakresie [36]. Medycyna palia-
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tywna jest dziedzing, w ktérej zastosowanie kriolezji oraz
krioablacji ze wzgledu na prostote metody, mate koszty
zabiegu oraz znikoma liczbe dziatart ubocznych jest warte
rozwazenia.

Warte uwagi jest to, ze zabiegi kriolezji moga by¢ wy-
korzystywane w szerszym zakresie w poradniach lecze-
nia boélu przy oddziatach onkologicznych oraz w opiece
paliatywnej. Skuteczne leczenie bélu nowotworowego
wymaga postepowania zgodnego z wytycznymi leczenia
boélu w chorobach nowotworowych, szczegdlnie adekwat-
nego zastosowania lekéw opioidowych i adjuwantowych.
U pacjentéw z choroba nowotworowa wystepuja jednak
wspotistniejgce zespoty bélowe. Wykonanie zabiegéw in-
wazyjnych moze przynies$¢ korzys¢ w postaci zmniejszenia
bolu, bez radykalnego zwiekszania dawki lekéw. U takich
pacjentéw wykonanie inwazyjnego zabiegu jest metoda
z wyboru. Zabiegi kriolezji sg jedna z alternatyw leczenia
inwazyjnego, ktérych zastosowanie ze wzgledu na ich
mata inwazyjnosc jest warte uwagi i rozpowszechnienia.
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Anna Wilmowska-Pietruszyriska, Krzysztof Czechowski

Niepelnosprawnos¢

Kazdy stan chorobowy, niezaleznie od jego przyczyny
i charakteru, moze zakonhczy¢ sie powrotem do zdrowia,
zgonem lub powodowa¢ dtugotrwate lub trwate uposle-
dzenie sprawnosci fizycznej i/lub psychicznej (niepetno-
sprawnos¢, niesamodzielnosg).

,Niepetnosprawnoé¢” wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia to wynikajace z uszkodzenia i uposledzenia funk-
¢ji organizmu ograniczenie lub brak zdolnosci do wyko-
nywania czynnosci w sposoéb lub w zakresie uwazanym za
normalne dla cztowieka. Za niepetnosprawne uwaza sie
osoby, ktére nie moga, czesciowo lub catkowicie, zapew-
ni¢ sobie mozliwosci samodzielnego normalnego Zzycia
indywidualnego i spotecznego na skutek wrodzonego
lub nabytego uposledzenia sprawnosci fizycznych i/lub
psychicznych. Sa to osoby, ktére wskutek utraty sprawno-
$ci fizycznej i/lub psychicznej w nastepstwie uszkodzenia
narzadow lub uktadéw organizmu nie mogga pokonac ba-
rier Srodowiskowych, ekonomicznych i spotecznych w taki
sposob jak inni ludzie.

Pojecie ,osoba niepetnosprawna” pojawito sie w naszym
kraju w roku 1982 w uchwale Sejmu w sprawie inwalidéw
i 0s6b niepetnosprawnych [1]. Aktualna definicja zawarta
jest w ustawie o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych [2]. Zgodnie z ta
ustawa niepetnosprawnymi sg osoby, ktérych stan fizyczny,
psychiczny lub umystowy trwale lub okresowo utrudnia,
ogranicza badz uniemozliwia wypetnianie rél spotecznych,
a w szczego6lnosci ogranicza zdolnos¢ do wykonywania
pracy zawodowe;.

Wedtug Swiatowego Raportu Niepetnosprawnosci
(WHO, Bank Swiatowy, 2012) na $wiecie zyje ponad mi-
liard ludzi niepetnosprawnych, w tym 190 mln boryka sie
ze znacznymi trudnosciami w funkcjonowaniu. Wedtug
szacunkéw WHO w latach 70. poprzedniego stulecia oso-
by niepetnosprawne stanowity 10% ogoétu ludnosci Swia-
ta. Jednak liczba oséb niepetnosprawnych wecigz rosnie
i obecnie stanowi 15% wszystkich ludzi. Zmiana ta jest spo-
wodowana wydtuzeniem trwania zycia, wystepowaniem
choréb przewlektych (choroby serca, cukrzyca itp.), a takze
urazami (wypadki drogowe, kleski zywiotowe).

Globalny raport WHO na temat réwnosci w zdrowiu
0s6b niepetnosprawnych (WHO, 2023) szacuje, ze 1,3 mi-
liarda ludzi doswiadcza znacznej niepetnosprawnosci, co
stanowi 16% Swiatowej populacji [3].

Zgodnie z informacja zawartg na stronie gov.pl w 2019
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roku w Polsce os6b z niepetnosprawnosciami, ktére maja
prawne potwierdzenie niepetnosprawnosci jest ponad
3 min. W rzeczywistosci jest ich duzo wiecej [4]. Wedtug
Informacji Rzadu Rzeczypospolitej Polskiej o dziataniach
podejmowanych w 2019 r. na rzecz realizacji postanowien
Uchwaty Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia
1997 r. - Karta Praw Oso6b Niepetnosprawnych wyniki repre-
zentacyjnego Badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci
wskazuja, ze populacja oséb niepetnosprawnych prawnie
w wieku 16 lat i wiecej w Polsce w 2019 r. liczyta 3038 tys.,
co stanowito 10,0% ogétu populacji oséb w tym wieku ob-
jetej zakresem BAEL [5]. Na podstawie wynikéw uzyskanych
z Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS 2019)
przeprowadzonego przez GUS w 2019 r. niepetnosprawnos¢
w ujeciu prawnym lub biologicznym (z powaznymi ograni-
czeniami) dotkneta 13% oséb w naszym kraju [6].

Rehabilitacja

Bardzo istotne znaczenie dla zmniejszenia liczby oséb
niepetnosprawnych i umozliwienia im udziatu w zyciu spo-
tecznym i zawodowym ma mozliwos¢ poddania tych oséb
kompleksowej rehabilitacji.

Termin ,rehabilitacja” zostat wprowadzony przez Dou-
glasa McMurtie - dyrektora Instytutu Czerwonego Krzyza
dla Inwalidéw w Nowym Jorku, gdzie byli rehabilitowani
inwalidzi po | wojnie Swiatowej. Wskazywat on lecznicze,
spoteczne i ekonomiczne efekty rehabilitacji. Jeszcze
przed | wojng $wiatowa efekty ekonomiczne rehabilita-
¢ji dostrzegt Paul Pastur, ktéry przekonat wtadze miasta
Charlerois w Belgii, ze znacznie lepsze efekty dla oséb
niepetnosprawnych daje nauczanie zawodu niz pobyt
w placéwkach opiekunczych.

Pierwszy oddziat kliniczny rehabilitacji utworzyt w roku
1946 w Bellevue Hospital Center w Nowym Jorku Howard
Rusk. W 1948 r. Wiktor Dega utworzyt w Poznaniu pierwszy
w Polsce oddziat rehabilitacji. Byt on tez pierwszym preze-
sem Polskiego Towarzystwa Walki z Kalectwem, zrzeszaja-
cego osoby reprezentujace rézne zawody, zainteresowane
problematyka niepetnosprawnosci i rehabilitacji. Howard
Rusk i Wiktor Dega sg uznawani za tworcow wspodtczesnej
rehabilitacji.

Epidemia choroby poliomyelitis w Polsce w 1951 r. spo-
wodowata koniecznos¢ dalszego rozwoju placéwek reha-
bilitacyjnych — ambulatoryjnych i stacjonarnych (10 zakta-
déw leczniczo-wychowawczych na terenie Polski). Podjeto
ksztatcenie specjalistéw rehabilitacji (specjalnos¢ kliniczna
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dla lekarzy). Powotano kliniki i zaktady rehabilitacji w aka-
demiach medycznych. Magistréow rehabilitacji ksztatcono
w akademiach wychowania fizycznego. Uczelnie wyzsze
ksztatcg obecnie magistréow fizjoterapii.

Duzy wkfad w rozwéj rehabilitacji w Polsce wnidst row-
niez Marian Weiss — tworca i wieloletni dyrektor Stoteczne-
go Centrum Rehabilitacji w Konstancinie, gdzie rehabilita-
cji kompleksowej uczyli sie specjalisci nie tylko z Polski, ale
tez z wielu krajow swiata.

Dobrze rozwijajaca sie w naszym kraju rehabilitacja,
m.in. pod kierunkiem Wiktora Degi, stata sie wzorem dla
innych. Juz blisko 50 lat temu tzw. Polska Szkota Rehabili-
tacji byta rekomendowana przez WHO jako wzér postepo-
wania dla innych krajéw. Koncepcja ta zaktadata, ze rehabi-
litacja powinna by¢ wczesna, powszechna, kompleksowa
i ciagta. Mimo ze mineto wiele lat te zatozenia sa nadal
aktualne. Wczesnos¢ zaktada stosowanie rehabilitacji juz
od poczatku choroby, co stwarza wieksze szanse na od-
tworzenie utraconych w wyniku choroby lub urazu funkgji
i zmniejsza liczbe ewentualnych powiktan. Powszechnos¢
zgodnie z zatozeniami prawa krajowego i miedzynaro-
dowego naktada na panstwo obowigzek umozliwienia
wszystkim potrzebujacym korzystania z rehabilitacji. Kom-
pleksowos¢ warunkuje zastosowanie wszelkich dostep-
nych i nowoczesnych form rehabilitacji przy uwzglednie-
niu pracy catego zespotu, w ktérego sktad wchodzg lekarz
specjalista rehabilitacji medycznej, fizjoterapeuta, masazy-
sta, pielegniarka, psycholog, logopeda, pedagog specjal-
ny, ergoterapeuta, pracownik socjalny, technik ortopeda
i inni. Nalezy pamietac¢, ze rehabilitacja nie moze sie kon-
czy¢ w momencie wypisania pacjenta ze szpitala. Dlatego
zachowanie ciggtosci rehabilitacji jest konieczne m.in. dla
utrzymania uzyskanych efektéw leczenia, jak i spowolnie-
nia postepu choroby w przypadku schorzen o charakterze
przewlektym. Istotne jest takze Sciste powigzanie rehabili-
tacji medycznej z rehabilitacja spoteczna i zawodowa. Tak
rozumiana rehabilitacja jest uznana za integralng czes¢ le-
czenia pacjentéw i ma zastosowanie w wielu dziedzinach
wspoétczesnej medycyny. Jest ona ztozonym procesem
medyczno-spotecznym, ktéry leczy i usprawnia cztowieka,
a nie skupia sie tylko na chorobie.

Jakos¢ i efekty rehabilitacji s zalezne od dziatan zespo-
tu rehabilitacyjnego. Tylko taki zesp6t wspotpracujacych ze
sobga i z pacjentem specjalistéw moze realizowac¢ program
rehabilitacji. Pacjent musi takze uzyska¢ odpowiednie in-
formacje dotyczace dalszego postepowania rehabilitacyj-
nego, edukacji, nauki zawodu, przekwalifikowania i ewen-
tualnego zatrudnienia.

,Rehabilitacja” wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
to kompleksowe i skoordynowane stosowanie srodkéw
medycznych, socjalnych i zawodowych w celu usprawnia-
nia oséb z naruszona sprawnoscig organizmu i uzyskania
mozliwie najlepszego stanu funkcjonalnego.

Efektywnos¢ procesu rehabilitacji zalezy od podjecia
usprawnienia jak najwczesniej (od poczatku choroby).
Wczednie rozpoczeta rehabilitacja skraca okres leczenia
oraz zapobiega powstawaniu lub utrwaleniu niepetno-
Sprawnosci.

W programie rehabilitacji kompleksowej uwzgledniamy
rehabilitacje:
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® |ecznicza - nowoczesny program leczenia majacy na
celu przywrécenie w jak najkrétszym czasie sprawno-
$ci pozwalajacej na uczestnictwo w zyciu spotecznym,
a w przypadku uszkodzen morfologicznych — wyksztat-
cenie i utrwalenie mechanizmoéw zastepczych;

® spofeczng - przygotowujaca osobe niepetnosprawna
do czynnego udziatu w zyciu spotecznym (nauka po-
konywania barier srodowiskowych i technicznych oraz
uodpornienie psychiczne);

e zawodowa — przywrécenie zdolnosci do pracy, przekwa-
lifikowanie zawodowe, a takze stworzenie warunkéw do
podjecia pracy po zakonczeniu rehabilitacji.

Wiktor Dega wskazywat: ,Jesli rehabilitacja lecznicza nie
bedzie scisle powigzana z rehabilitacja socjalng i zawodo-
wa, wynik rehabilitacji nie bedzie petny”.

W naszym kraju rehabilitacja lecznicza jest realizowana
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), Zaktad Ubezpie-
czen Spotecznych (ZUS) i Kase Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego (KRUS). NFZ finansuje rehabilitacje leczniczg
zgodnie z ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze srodkéw publicznych [7]. Obejmuje ona
rehabilitacje lecznicza, programy zdrowotne i lecznictwo
uzdrowiskowe. Swiadczenia rehabilitacji leczniczej moga
by¢ realizowane w warunkach ambulatoryjnych, domo-
wych, osrodkach lub oddziatach dziennych i stacjonarnych.

Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej
jest realizowana przez Zakfad Ubezpieczen Spotecznych.
Obecnie ta forma rehabilitacji objete sg osoby ze schorze-
niami ukfadu krazenia i uktadu ruchu (stanowigcymi okoto
50% przyczyn niezdolnosci do pracy), a takze uktadu od-
dechowego, schorzeniami onkologicznymi i psychosoma-
tycznymi. Przez 20 lat skorzystato z programu rehabilita-
¢ji leczniczej w ramach prewencji rentowej ponad milion
0s6b ubezpieczonych.

Takze KRUS prowadzi rehabilitacje lecznicza dla oséb
zagrozonych niezdolnoscia do pracy w gospodarstwie rol-
nym oraz okresowo niezdolnych do pracy w celu minimali-
zacji tej niezdolnosci.

Gtownym zrédtem finansowania rehabilitacji spotecznej
i zawodowej jest Painstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych (PFRON).

Rehabilitacja spoteczna zgodnie z art. 9 ustawy o reha-
bilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych [8] ma na celu umozliwienie osobom
niepetnosprawnym uczestnictwa w zyciu spotecznym
i jest realizowana poprzez:

e wyrabianie zaradnosci osobistej i pobudzanie aktywno-
$ci spotecznej osoby niepetnosprawnej;

® wyrabianie umiejetnosci samodzielnego wypetniania
rél spotecznych;

e |ikwidacje barier, w szczegolnosci architektonicznych,
urbanistycznych, transportowych, technicznych, w komu-
nikowaniu sie i w dostepie do informacji oraz edukacji;

e ksztattowanie w spoteczenstwie wihasciwych postaw i
zachowan sprzyjajacych integracji z osobami niepetno-
sprawnymi.

Natomiast celem rehabilitacji zawodowej jest utatwie-
nie osobom niepetnosprawnym uzyskania i utrzymania
odpowiedniego zatrudnienia i awansu zawodowego przez

umozliwienie jej korzystania z poradnictwa zawodowego, P
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szkolenia zawodowego i posrednictwa pracy.
Do realizacji tego celu niezbedne jest:

e dokonanie oceny zdolnosci do pracy,

® prowadzenie poradnictwa zawodowego uwzglednia-
jacego ocene zdolnosci do pracy oraz umozliwiajacego
wybér odpowiedniego zawodu i szkolenia,

® przygotowanie zawodowe z uwzglednieniem perspek-
tyw zatrudnienia,

e dobdr odpowiedniego miejsca pracy i jego wyposazenie,

e okreslenie $rodkéw technicznych umozliwiajacych lub
utatwiajacych wykonywanie pracy, a w razie potrzeby —
przedmiotéw ortopedycznych, srodkéw pomocniczych,
sprzetu rehabilitacyjnego itp.

Instytucje ubezpieczenia spotecznego ZUS i KRUS sg zo-
bowiagzane do prowadzenia zadan w zakresie rehabilitacji
zawodowej i zgodnie z ustawa z 1996 r. o zmianie niektd-
rych ustaw o zaopatrzeniu emerytalnym i ubezpieczeniu
spotecznym [9] wprowadzono nowe swiadczenie - rente
szkoleniowa. Ma ona na celu umozliwienie przekwalifiko-
wania zawodowego osobom ubezpieczonym, ktdre utraci-
ty zdolnos¢ do pracy zarobkowej w wyuczonym zawodzie.
W 2005 r. wprowadzono takze mozliwo$¢ przyznawania
renty szkoleniowej rolnikom ubezpieczonym w KRUS [10].

Obok funkcjonujacej juz od lat 90. poprzedniego stu-
lecia rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej
jest to kolejna forma dziatan rehabilitacyjnych stwarzajaca
osobom ubezpieczonym mozliwos¢ powrotu do aktywno-
$ci zawodowej. Przekwalifikowanie zawodowe powinno
wiec petni¢ istotng role w systemie zabezpieczania spo-
tecznego w naszym kraju. Mimo rangi tego $wiadczenia
jest ono relatywnie rzadko przyznawane.

Program rehabilitacji kompleksowej funkcjonuje juz od
lat 90. ubiegtego wieku. Pozwolitby on na lepsze wykorzy-
stywanie mozliwosci, jakie daje osobom ubezpieczonym
renta szkoleniowa, gdyby byto mozliwe odtworzenie spe-
cjalnych osrodkéw rehabilitacji kompleksowej.

W Niemczech funkcjonuje prawie 30 takich osrodkow,
a na Litwie - kilkanascie.

Dla prawidtowego rozwigzywania probleméw spotecz-
nych w kazdym nowoczesnym kraju konieczny jest rozwoj
rehabilitacji kompleksowej.

Réwniez akty prawa miedzynarodowego podkreslaja
koniecznos¢ kompleksowej rehabilitacji:

Konwencja nr 128 Miedzynarodowej Organizacji Pracy z
1967 r. stanowi, ze kazde panstwo cztonkowskie zwigza-
ne konwencjg powinno $wiadczy¢ ustugi rehabilitacyjne
majace na celu przygotowanie inwalidéw w kazdym przy-
padku, gdzie jest to mozliwe, do powrotu do poprzednio
wykonywanej pracy lub do innej pracy, ktéra odpowiada
najlepszym ich uzdolnieniom, a takze podja¢ srodki uta-
twiajace inwalidom podjecie zatrudnienia [11].

Rozporzadzenie Rady (EWG) nr 1408/71 z 14 czerwca
1971 r. [12] réwniez dotyczy swiadczen z tytutu inwalidz-
twa tgcznie ze swiadczeniami stuzacymi zachowaniu albo
zwiekszeniu zdolnosci do zarobkowania. Inwalidztwo
cechuje wiec utrata zdolnosci do pracy najczesciej przed
osiggnieciem wieku emerytalnego z powodu naruszenia
sprawnosci organizmu w nastepstwie choroby lub urazu.
Powoduje to ukoniczenie lub ograniczenie aktywnosci za-
wodowej, a wiec konieczna jest nie tylko rekompensata

50

REHABILITACJA

utraconych dochodéw z pracy, ale takze podjecie dziatan

w zakresie rehabilitacji zawodowej i spotecznej.

Konwencja ONZ o prawach oséb niepetnosprawnych [13]
(2006 r.), ratyfikowana przez Polske 6 wrzesnia 2012 r. sta-
nowi: Panstwa Strony podejma skuteczne i odpowiednie
$rodki, uwzgledniajac wsparcie wzajemnie udzielane so-
bie przez osoby niepetnosprawne oraz wsparcie udzielane
przez inne osoby, w celu umozliwienia osobom niepetno-
sprawnym uzyskania i utrzymania mozliwie najwiekszej
niezaleznosci, petnych zdolnosci fizycznych, intelektual-
nych, spotecznych i zawodowych oraz petnej integracji
i udzialu we wszystkich aspektach zycia spoteczenstwa.
W tym celu Panistwa-Strony zorganizuja, wzmocnia i rozwi-
na ustugii programy w zakresie wszechstronnej rehabilitacji,
w szczegdlnosci w obszarze zdrowia, zatrudnienia, edukagji
i ustug socjalnych, w taki sposéb, aby ustugi i programy:

1. byty dostepne od mozliwie najwczesniejszego etapu i
byly oparte na multidyscyplinarnej ocenie indywidual-
nych potrzeb i potencjatu,

2. wspieraty udziat i integracje w spoteczenstwie oraz wta-
czenie we wszystkie aspekty zycia spoteczenstwa, byty
dobrowolne i dostepne dla oséb niepetnosprawnych
mozliwie blisko spotecznosci, w ktérych zyja, w tym na
obszarach wiejskich.

Powszechna deklaracja praw cztowieka ONZ [14]. Zapisa-
no w niej m.in., ze osoba niepetnosprawna nie powinna by¢
przez cate zycie traktowana jako przedmiot opieki. Osoba
taka jest obywatelem o specjalnych potrzebach wynika-
jacych z konkretnej niepetnosprawnosci. Potrzeby te po-
winny by¢ spetniane na gruncie spotecznym w kontekscie
~normalnosci”. Zasadnicze znaczenie ma uczestnictwo,
a gtéwnym jego warunkiem jest dostep do spoteczenstwa.

Standardowe zasady wyréwnywania szans os6b niepet-
nosprawnych ONZ [15]: Rzady panstw powinny opracowac
wlasne programy rehabilitacji dla wszystkich grup oséb
niepetnosprawnych. Programy te powinny by¢ oparte na
potrzebach os6b niepetnosprawnych i na zasadach pet-
nego uczestnictwa i réwnosci. Rehabilitacja powinna by¢
dostepna dla wszystkich oséb, ktoére jej potrzebuja i opie-
ra¢ sie powinna na ciggtosci postepowania w kontekscie
biopsychospotecznym, uwzgledniajac zaréwno czynniki
osobowe, jak i srodowiskowe, zgodnie z Miedzynarodo-
wa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia (WHO). Rehabilitacja powinna zapewni¢ osobiste
wsparcie osobom niepetnosprawnym i przyczyni¢ sie do
petnego ich uczestnictwa we wszystkich aspektach zycia.

Globalny plan dziatania WHO na rzecz niepetnospraw-
nosci na lata 2014-202116 stanowi, ze niepetnosprawnos¢
jest globalnym problemem zdrowia publicznego, ponie-
waz osoby niepetnosprawne przez cate swoje zycie zma-
gaja sie z pokonywaniem wystepujacych barier w dostepie
do $wiadczen zdrowotnych i powigzang z nimi rehabili-
tacja; edukacji; zatrudnienia; mieszkalnictwa i transportu.

Celem planu jest:

® usuniecie barier oraz poprawa dostepu do swiadczen
i programéw zdrowotnych;

® wzmacnianie i rozwdj rehabilitacji i technologii wspo-
magajacych, pomocy i Swiadczeh wspierajacych oraz
rehabilitacji Srodowiskowej;

® wzmochnienie zbierania poréwnywalnych w skali mie-
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dzynarodowej danych na temat niepetnosprawnosci

oraz wspieranie badan nad niepetnosprawnoscia i zwig-

zanych z nig $wiadczen.

Miedzynarodowa Organizacja Rehabilitacji (Rehabilita-
tion International, Rl) poprzez wspétprace z ré6znymi orga-
nizacjami i ekspertami w ponad 100 krajach od ponad 100
lat wspiera osoby niepetnosprawne. Zabiega m.in. o ich
lepszy dostep do edukacji, rehabilitacji, opieki zdrowotnej,
zatrudnienia, wymiaru sprawiedliwosci. Na Swiatowym
Kongresie w Seulu w 2012 r. z okazji 90-lecia dziatalnosci
RI podkreslono role rehabilitacji w zapobieganiu niepetno-
sprawnosci i zmniejszaniu jej stopnia.

Joachim Breuer, wiceprezydent Rl Europe, mowit: ,Za-
proszono mnie, abym poruszyt kwestie rehabilitacji jako
inwestycji, ze szczeg6lnym naciskiem na zdemaskowanie
mitu gtoszacego, ze rehabilitacja, powrdt do pracy, za-
rzadzanie niepetnosprawnoscig oraz wszelkie inne Srod-
ki wspierajagce uczestnictwo i wigczenie spoteczne oséb
z niepetnosprawnoscia to przede wszystkim koszt dla spo-
teczenstwa. Od wielu lat jestem goragcym zwolennikiem
rehabilitacji. Moje przekonanie, Zze przynosi ona korzysci
spoteczenstwu i gospodarce, wyrosto z doswiadczenia
w zajmowaniu sie odszkodowaniami oraz rehabilitacjg oséb,
ktére doznaty wypadku w pracy lub ktére dotkneta choroba
zawodowa. Wciaz brakuje swiadomosci potencjatu tkwia-
cego w rehabilitacji — zwtaszcza w kwestii zmiany percepdji,
jaka moze spowodowac rehabilitacja (tzn. skupieniu sie na
sprawnosci zamiast na niepetnosprawnosci)” [17].

Raport sporzadzony przez Europejska Agencje Bezpie-
czenstwa i Zdrowia w Pracy wykazat, Zze Polska znajduje
sie w IV (ostatniej) grupie panstw, ktére majg ograniczone
ramy prawne w zakresie rehabilitacji i powrotu do pracy.
Brak miedzyresortowych, koordynowanych dziatan w za-
kresie rehabilitacji medycznej, psychospotecznej i zawo-
dowej prowadzi do ograniczenia mozliwosci powrotu lub
wejscia na rynek pracy. Z powyzszych wzgledéw coraz
wieksze znaczenie nabiera koncepcja Powrotu do Pracy
— Return to Work (RTW), obejmujaca wszystkie procedury
i inicjatywy majace na celu utatwienie powrotu do pracy
0s0b, u ktérych stwierdza sie niepetnosprawnos¢ w stop-
niu powodujacym niezdolno$¢ do pracy w dotychczas wy-
konywanym zawodzie w nastepstwie choroby lub urazu.

Bez rehabilitacji nie istnieje uwienczony powodzeniem
powr6t do pracy i czynnego uczestnictwa w zyciu spote-
czenstwa. Aby utrzymac miejsce pracy, rehabilitacje nalezy
rozpocza¢ wczesnie i w stosownym momencie, bezposred-
nio po utracie zatrudnienia przez osobe niepetnosprawna.

W naszym kraju konieczne jest natychmiastowe utwo-
rzenie systemu wczesnej rehabilitacji kompleksowej, ktory
utatwiatby powrét osobom niepetnosprawnym do pracy
i czynnego udziatu w zyciu spotecznym. Sprawnie dziataja-
cy system zapobiegnie przedtuzajacej sie hospitalizacji, da
szanse powrotu do pracy i uczestnictwa w zyciu spotecz-
nym. Konieczne jest takze podjecie dziatan majacych na
celu zmiane organizacji udzielania $wiadczen w zakresie:
® |eczenia (wczesna prawidtowa diagnostyka w celu wdro-

zenia wlasciwego leczenia i skrocenia okresu czasowej

niezdolnosci do pracy),
e wczesnej rehabilitacji kompleksowej dostosowanej do
stanu funkcjonalnego ON zgodnie z Miedzynarodo-
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wa Klasyfikacjg Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i

Zdrowia (ICF).

Aktualnie w Polsce czas oczekiwania na rehabilitacje
wynosi od kilku tygodni do kilku miesiecy, a w tym okre-
sie dochodzi do utrwalenia negatywnych zmian funkcjo-
nalnych i pogorszenia sie stanu psychicznego i fizycznego
pacjenta. Rehabilitacja powinna sta¢ sie w naszym kraju,
podobnie jak w innych krajach waznym elementem poli-
tyki spotecznej.

Gtownym celem rehabilitacji jest umozliwienie oso-
bom niepetnosprawnym prowadzenia zycia zgodnego
zich zyczeniem przy akceptacji nieuniknionych ograniczen
aktywnosci wynikajacych z uszkodzen bedacych skutkiem
choroby lub urazu. Cel ten mozna osiggna¢ przez potacze-
nie nastepujacych dziatan:

e likwidacja lub redukcja dysfunkgji,

e |ikwidacja lub redukcja barier dla uczestnictwa w srodo-
wisku, w ktérym zyje osoba niepetnosprawna,

® wspieranie reintegracji spotecznej.

W dziataniach zogniskowanych na potrzeby pacjenta
wiasciwe jest dazenie do optymalizacji zaréwno aktywno-
$ci, jak i uczestnictwa.

Dr Howard Rusk z Wydziatu Rehabilitacji i Medycyny Fi-
zykalnej w Szpitalu Bellevue w Nowym Jorku moéwit: ,Re-
habilitacja rozcigga sie na okres zawarty miedzy tézkiem
chorego, a jego warsztatem pracy”, ,Opieramy sie raczej
na pozostatych zdolnosciach chorego, a nie jego niezdol-
nosciach i uczymy, jak zy¢ i pracowa¢ przy tym, co mu po-
zostato”.

Duza liczba osob, ktére z powodu choréb, urazéw i ich
nastepstw staja sie niepetnosprawne, tworzy koniecznos¢
podjecia aktywnych dziatarn majacych na celu przywréce-
nie lub poprawe sprawnosci tych oséb i umozliwienie im
petnego uczestnictwa w zyciu spotecznym. Wiktor Dega,
wspottworca polskiej szkoty rehabilitacji, mowit: ,Nieludz-
kim jest uratowanie cztowiekowi zycia, a potem pozosta-
wienie go samemu sobie. Tymczasem wtasnie wczesna
i dostepna dla wszystkich rehabilitacja zmniejsza cierpie-
nie, poprawia sprawnosc i jakos¢ zycia cztowieka” [18].

Skala niezdolnosci do pracy z powodu nastepstw cho-
réb lub urazéw w Polsce

Ponad milion oséb kazdego roku pobiera swiadczenia
z ubezpieczenia spotecznego z powodu czasowej, dtugo-
trwatej lub trwatej niezdolnosci do pracy w nastepstwie
choréb lub urazéw.

85 tysiecy pracownikéw doznaje urazéw powodujacych
czasowa lub dtugotrwata niezdolnos¢ do pracy. Tylko 27%
0s6b niepetnosprawnych jest aktywnych zawodowo.

W 2020 r. wydatki na swiadczenia pieniezne zwigzane
z niezdolnoscia do pracy w obszarze realizowanym przez
ZUS, w tym facznie ze srodkéw budzetu panstwa oraz
ze Srodkéw wiasnych pracodawcéw, wyniosty facznie
42 509,7 min zt. W stosunku do roku 2019 r. ich wzrost wy-
niodst blisko 10,0%.

W przypadku rent z tytutu niezdolnosci do pracy naj-
wyzsze koszty wystapity w zwigzku z chorobami uktadu
krazenia — 17,4%, urazami, zatruciami - 15,9%, chorobami
ukfadu kostno-stawowego - 15,7% oraz zaburzeniami psy-
chicznymi i zaburzeniami zachowania - 15,6%.
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W wydatkach na renty z tytutu catkowitej niezdolnosci
do pracy dominowaty wydatki zwigzane z zaburzeniami
psychicznymi i zaburzeniami zachowania — 23,3%.

W strukturze wydatkéw na swiadczenia rehabilitacyjne
najwiekszy udziat wydatkowanych kwot na te swiadczenia
odnotowano w zwigzku z niezdolnoscig do pracy spowo-
dowang chorobami uktadu kostno-stawowego, miesnio-
wego i tkanki tacznej — 31,3%, zaburzeniami psychicznymi
i zaburzeniami zachowania - 17,0%, urazami, zatruciami
i innymi okreslonymi skutkami dziatania czynnikéw ze-
wnetrznych - 16,5%, chorobami uktadu krazenia - 9,5%
i nowotworami - 9,3%.

Projekt rehabilitacji kompleksowej

Jedna z odpowiedzi na powyzsze wyzwania jest projekt
europejski ,Wypracowanie i pilotazowe wdrozenie mode-
lu kompleksowej rehabilitacji umozliwiajacej podjecie lub
powr6t do pracy”, realizowany przez Painstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w partnerstwie
z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych oraz Centralnym
Instytutem Ochrony Pracy - Panstwowym Instytutem
Badawczym. Nalezy podkredli¢, iz ma on charakter pilota-
zowy, a gtéwnym celem dziatania Osrodkéw Rehabilitacji
Kompleksowej jest pilotaz nowego podejscia do zatrud-
nienia 0séb niepetnosprawnych.

Celem projektu jest przygotowanie i przetestowanie
modelu RK, pozwalajgce na podjecie lub powrét do aktyw-
nosci zawodowej 0soéb, ktére w nastepstwie choroby lub
urazu - utracity zdolnos¢ wykonywania dotychczasowego
zawodu, ale mogtyby po przekwalifikowaniu podja¢ inng
prace, adekwatna do ich zainteresowan i stanu funkcjonal-
nego oraz 0s6b niepetnosprawnych, ktére z powodu upo-
$ledzenia funkcji organizmu nie pracowaty, ale maja moty-
wacje do zdobycia zawodu i podjecia pracy odpowiedniej
do ich mozliwosci funkcjonalnych.

Projekt ma na celu podniesienie jakosci i skutecznosci
rehabilitacji os6b zagrozonych niepetnosprawnoscia i nie-
petnosprawnych w stopniu powodujacym niezdolnos¢ do
pracy, tak aby mogty aktywnie uczestniczy¢ w zyciu spo-
tecznym i zawodowym.

Zgodnie z wypracowanym przez grupe ekspertéw mo-
delem, rehabilitacja kompleksowa jest prowadzona row-
nolegle w trzech modutach:

- zawodowym: majacym na celu utatwienie osobie niepet-
nosprawnej uzyskania nowego zawodu i utrzymania od-
powiedniego zatrudnienia;

+ psychospotecznym: majacym na celu zmotywowanie
uczestnika projektu do powrotu do pracy i przygotowanie
go do uczestnictwa w zyciu spotecznym i zawodowym;

» medycznym: majacym na celu przywrécenie lub odtwo-

Tabela 1. Wydatki na swiadczenia zwiqzane z niezdolnosciq do pracy poniesione w latach 2016-2020

Wyszczegélnienie 2016 2017 2018 2019 2020

Renty z tytutu niezdolnosci do pracy

Wydatki w tys. zt 15 007 081,9

Przecietna miesieczna liczba

Swiadczeniobiorcow w tys. 9338

14 608 136,0

843,9

13 689 477,0 13 585 937,9 13 678 237,7

750,2 699,6 657,1

Renty socjalne

Wydatki w tys. zt 2090 128,0

Przecietna miesieczna liczba

Swiadczeniobiorcow w tys. 264,2

2497 901,6

266,4

2760 861,6 3265 051,5 3582 207,7

268,3 270,8 274,2

Swiadczenia rehabilitacyjne

Wypftaty w tys. zt 1525 158,0

Przecietna miesieczna liczba

Swiadczeniobiorcow w tys. 828

1665 471,5

874

1728 042,9 1853 913,2 2253 234,4

86,0 86,7 93,8

Absencja chorobowa finansowana z FUS i funduszéw zaktadéw pracy

Wyptaty w tys. zt 16 282 733,1

Liczba dni absencji chorobowej

220 176,0
w tys.

Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS

17 650 500,4

229578,0

18 443 634,3 19748 163,8 22932 379,1

226 7579 226 088,2 246 501,1

Koszt rehabilitacji 176 441,1

Liczba oséb poddanych rehabi-

o e 85,4
litacji leczniczej w tys.

Zrédlo: https://psz.zus.pl/ (portal statystyczny ZUS)
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182 422,6

88,8

190 293,5 201 847,2 63 648,1

90,6 28,0
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Tabela 2. Wydatki ogétem na swiadczenia zwiqzane z niezdolnosciq do pracy poniesione w 2020 r. wedtug grup choro-
bowych bedqcych przyczynq niezdolnosci do pracy i ptci Swiadczeniobiorcow

OGOLEM (A00-Z99) 425097070 100,0 216125563 100,0 20897 150,7 100,0
Niektore choroby zakazne i pasozytnicze

(A00—-B99) 299 780,3 0,7 153 133,3 0,7 146 647,0 0,7
Nowotwory (C00-D48) 1815 498,5 43 922 040,2 43 893 458,3 43
Choroby krwi i narzadéw krwiotwoérczych

(D50-D89) 87 160,5 0,2 42 749,0 0,2 44 411,5 0,2
Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu

odzywiania i przemiany metabolicznej (E00- 4227139 1,0 264 624,8 1,2 158 089,1 0,7
E90)

Zgburzema psychiczne i zaburzenia zachowa- 72532925 171 36402264 168 36130661 173
nia (FO0O-F99)

Choroby ukfadu nerwowego (G00-G99) 34259843 8,0 1928 305,8 89 1497 678,5 72
Choroby oka i przydatkéw oka (HO0-H59) 714 959,4 17 451 076,1 2,1 263 883,3 1,3
ﬁgts))roby ucha i wyrostka sutkowatego (H60- 4597619 11 361 771,3 17 97 990,6 0,5
Choroby ukfadu krazenia (100-199) 3 647 459,6 8,6 28363453 13,1 811 114,3 39

Choroby uktadu oddechowego (J00-J99)

3809513,3 9,0

1705 5681 79 2103 945,2 10,1

Choroby ukfadu trawiennego (K00-K93) 984 271,5 2,3 617 788,2 29 366 483,3 1,7
Choroby skoéry i tkanki podskérnej (LO0O-L99) 323 998,5 0,8 204 290,2 09 119 708,3 0,6
Choroby ukfadu kostno-stawowego, migsnio-

wego i tkanki tacznej (M00-M99) 6200 962,8 14,6 3650625,3 16,9 2 5503375 12,2
ﬁgg)r S LSEE e RE AR N cemmnan | qa | amamy | 14 | amceme | 28
Cigza, porod i potdg (000-099) 5275 466,6 12,4 — — 5275 466,6 25,2

Niektore stany rozpoczynajace sie w okresie
okotoporodowym (PO0-P96)

Zrédlo: https://psz.zus.pl/ (portal statystyczny ZUS)

rzenie utraconych funkcji w jak najwiekszym, mozliwym

do osiaggniecia stopniu.

Stanowi zespotowe dziatanie na rzecz osoby niepetno-
sprawnej fizycznie lub psychicznie (lub z deficytem w w/w
obszarach), aby mogta ona powréci¢ do zycia spotecznego
oraz zawodowego. Rehabilitacja medyczna jest integralng
czescig procesu terapeutycznego, na réwni z innymi meto-
dami leczenia, wspoétdecydujaca o jego ostatecznej efek-
tywnosci.

Zakres i formy prowadzonych dziatan rehabilitacji kom-
pleksowej jest ustalany indywidualnie dla kazdego uczest-
nika programu i dostosowany do indywidualnych potrzeb
i mozliwosci, przy jego czynnym udziale.

Efektem jest uzyskanie przez uczestnikéw programu
nowego zawodu i zatrudnienia, w dotychczasowym badz
nowym zaktadzie pracy oraz ich uczestnictwo w zyciu spo-
tecznym i zawodowym, a takze poprawa jakosci ich zycia.

54

Dotychczas ponad czterysta oséb ukonczyto rehabilita-
cje kompleksowq w osrodkach rehabilitacji kompleksowe;j.

Efektywnos¢ modelu rehabilitacji kompleksowej jest
weryfikowana poprzez ewaluacje zewnetrzna (I cykl bada-
nia 07.08.2022, n=134, badanie ilosciowe). Wyniki ewaluacji
czastkowej wskazuja, ze ponad 2/3 uczestnikdw ocenia,
ze po projekcie ich zycie zmienito sie na lepsze. Do pozy-
tywnego odbioru efektéw projektu mogta sie przyczynic
profesjonalna analiza sytuacji uczestnikéw i zindywiduali-
zowane wsparcie. Niemal 80% uczestnikow wskazuje, ze
dziatania realizowane w projekcie byty dopasowane do ich
potrzeb.

75% uczestnikéw, ktérzy pracuja po ukonczeniu projek-
tu uwaza, ze udziat w rehabilitacji kompleksowej pomdgt
im podja¢ prace zarobkowa. Dla uczestnikéw jednym z naj-
wazniejszych efektéw w zakresie zatrudnienia byty zdoby-
te formalne uprawnienia zawodowe (np. certyfikat).
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Dotychczasowe wyniki sa obiecujace. Dzieki wsparciu,
oferowanym przez osrodki rehabilitacji kompleksowej,
uczestnicy zdobywaja poszukiwane przez pracodawcéw
kwalifikacje, ktére gwarantujg im zatrudnienie na otwar-
tym rynku pracy (ponad 55 proc. oséb, ktére ukonczyto
projekt juz pracuje).

Wedtug Strategii na rzecz Odpowiedzialnego Rozwo-
ju: W przypadku oséb niepetnosprawnych, nalezy kon-
centrowac sie na tworzeniu warunkéw do ich wczesnego
powrotu do pracy i utrzymania sie w zatrudnieniu m.in.
poprzez stymulacje motywacji, rehabilitacje medyczna,
uzupetnianie kwalifikacji czy likwidacje barier mental-
nych i srodowiskowych. W tym celu nalezy stworzy¢ sie¢
synergicznych powigzan pomiedzy réznymi instytucjami
(np. ZUS, KRUS, PFRON, NFZ, placéwki medyczne). Istnieje
takze konieczno$¢ podejmowania kompleksowych i wielo-
wymiarowych dziatan z zakresu rehabilitacji medycznej (w
tym psychologicznej), spotecznej i zawodowej, prowadza-
cych do petnego wiaczenia spotecznego” [19].

Podsumowanie

W naszym kraju w 2020 r. ponad 1 000 000 oséb pobie-
rato swiadczenia z systemu zabezpieczenia spotecznego
z tytutu czasowej, dtugotrwatej lub trwatej niezdolnosci do
pracy w nastepstwie choréb lub urazéw. Wiele z tych oséb
mogtoby powrdéci¢ do czynnego zycia spotecznego i za-
wodowego po wprowadzeniu systemu rehabilitacji kom-
pleksowej (medycznej, spotecznej i zawodowej).

Aktywnos¢ zawodowa o0s6b z niepetnosprawnosciami
jest jednym z najlepszych sposobéw na wyjscie z izolacji
spotecznej, nierzadko réwniez biedy oraz wptywa na ogol-
ng poprawe ich dobrostanu i jakosci zycia. Praca dla oséb
z niepetnosprawnoscia oznacza z jednej strony wyzszg ja-
kos¢ ich zycia dzieki posiadaniu dochodéw i aktywnemu
funkcjonowaniu w spoteczenstwie, z drugiej zas — stano-
wi takze korzys¢ dla gospodarki. Przywrécenie zdolnosci
i umozliwienie podjecia lub powrotu do pracy osobom
z niepetnosprawnosciami jest wiec istotne zaréwno ze
spotecznego, jak i ekonomicznego punktu widzenia.

Rehabilitacja powinna stac sie w naszym kraju, podobnie
jak w innych krajach, waznym elementem polityki spotecz-
nej. Dla realizacji tego celu konieczne jest wspolne dziatanie
wszystkich instytucji stuzacych osobom niepetnosprawnym
oraz koordynacja tych dziatan w celu stworzenia spéjnego
Narodowego Programu Rehabilitacji. Prawidtowo prowa-
dzona, wczesna rehabilitacja moze przyczynic sie do skré-
cenia czasu pobytu chorych w oddziatach szpitalnych, ktére
mogtyby wtedy obja¢ leczeniem wieksza liczbe chorych.
Kompleksowa rehabilitacja oséb niepetnosprawnych jest
warunkiem integracji spotecznej i realizowania praw oséb
niepetnosprawnych. Dostep do rehabilitacji nalezy do pod-
stawowych praw cztowieka. Rehabilitacja kompleksowa to
spoteczna i ekonomiczna koniecznos¢.

Koniecznos¢ jakosciowej zmiany podejscia do aktywno-
$ci zawodowej 0s6b niepetnosprawnych niezwykle celnie
ujat Piotr Pawtowski, niekwestionowany i nieodzatowany
autorytet w tej dziedzinie, w artykule ,Sprawni w pracy” w
magazynie ,Integracja™

+Umiejetnosci kazdej osoby w duzym stopniu powinny
Swiadczy¢ o jej zdolnosciach i kwalifikacjach. Caty czas od-
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czuwamy brak przygotowanych oséb z niepetnosprawno-
$cia, ktére odnalaztyby sie na atrakcyjnych stanowiskach
i w prestizowych zawodach. Brak specjalistycznego ksztat-
cenia naszego srodowiska sprawia, ze wiekszg wartos¢ dla
wielu pracodawcoéw stanowi stopien niepetnosprawnosci
niz kwalifikacje. A za zachodnig granica, oprocz zdiagnozo-
wania mozliwosci kazdej osoby, szkoli sie ja, patrzac przez
pryzmat potrzeb rynku pracy i poszukiwanych kwalifikacji.
Po szkoleniu bez problemu mozna znalez¢ prace.

Na koniec rzecz fundamentalna. Czy jako spoteczen-
stwo wyrazamy zgode, aby przebywaty na zasitkach i ren-
tach osoby, ktére moga w petni lub w ograniczonym za-
kresie podja¢ prace? Czy nie warto zrobi¢ wszystkiego, aby
kazdy, kto czuje taka potrzebe, miat stworzone warunki do
jej realizacji?".
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Wptyw nowoczesnych
technologii i ich bezpieczenstwa

na rozwoj inte

zdrowotne

/

Mateusz Kuczabski

Okreslenia ochrona zdrowia i opieka
zdrowotna bywaja czesto uzywane zamien-
nie. Ochrona zdrowia rozumiana jest w
wezszym znaczeniu, jako réznego rodzaju
$wiadczenia ustug medycznych zaspoka-
jajacych potrzeby zdrowotne ludnosci, od-
nosi sie pojeciowo do sensu stricte opieki
zdrowotnej. Wedtug definicji Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia, system ochrony zdrowia
dziata na rzecz zdrowia obywateli, realizu-
je zadania promocji zdrowia i profilaktyki
zdrowotnej, organizuje spofeczeristwo do
walki o uzdrowienie otoczenia. Podobnie
jest z terminami telemedycyna, teleopieka,
m-zdrowie i e-zdrowie, kiedy to rozréznia-
my ustugi medyczne na odlegtos¢ (teleme-
dycyna) i zastosowanie technologii IT w systemie ochrony
zdrowia (e-zdrowie). Natomiast pojawiajace sie pojecie
«Cybermedycyna” stosowane jest gtéwnie w obszarze me-
dycyny zapobiegawczej, gdzie wymieniane sg informacje
stuzace edukacji zdrowotnej pacjenta, anonimowe dane
kliniczne oraz dane dotyczace epidemiologii i zdrowia pu-
blicznego. Bioragc pod uwage fakt, ze dzi$ priorytetowymi
w dziatalnosci i organizacji opieki zdrowotnej sg kwestie
stabilnosci finansowej, modelu ustug, koncentracji na pa-
cjencie, transformacji cyfrowej i zgodnosci z przepisami,
liderzy branzy medycznej staraja sie uczestniczy¢ w ksztat-
towaniu przysztej opieki zdrowotnej i budowaniu racjo-
nalnego, stabilnego ekosystemu, ktéry musi wspétpraco-
wac ze wszystkimi zainteresowanymi stronami zaréwno
w sektorze ochrony zdrowia, jak i poza nim. Wspoditcze-
snym wyzwaniom medycyny, do ktérych nalezg miedzy
innymi starzenie sie spoteczenstwa, rozprzestrzenianie
sie choréb przewlektych, a takze wyktadniczy rozwdj in-
nowacyjnych i kosztownych technologii stymulujacych
wzrost popytu na ustugi medyczne od kilku lat niezmien-
nie towarzyszy wzrost kosztéw dziatalnosci w sektorze.
Jednoczesnie podejmowane sg proby ekonomizacji ryn-
ku z zachowaniem warunku koniecznego, ze przysztoscia
ma by¢, niedroga, tatwo dostepna i charakteryzujaca sie
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wysoka jakoscig opieka medyczna. Prze-
widuje sie, ze w latach 2017-2022 globalne
wydatki na zdrowie wzrosng z 7,724 USD
do 10 059 bilionéw USD, co stanowi wzrost
0 5,4% rocznie. Medycyna spersonalizowa-
na, rozprzestrzenianie sie i rozwdj techno-
logii, pojawienie sie konkurentéw z dziedzi-
ny innowacji, rosnace zapotrzebowanie na
alternatywne opcje funkcjonowania opieki
zdrowotnej oraz poprawa modeli ptatnosci
za wykonane $wiadczenia, sa czynnikami
wptywajacymi na wyniki finansowe wszyst-
kich organizacji tworzacych ekosystem
opieki zdrowotnej. Juz teraz obserwuje sie
na rynku dazenie do optymalizacji kosztow
i efektow. W rezultacie, wprowadzane sa
rozwigzania technologiczne, przeprowadzane sa fuzje i
przejecia, rozwijajg sie partnerstwa miedzyosrodkowe.
Wyzej wskazane tendencje przedstawione zostaty w ana-
lizie firmy doradczej Deloitte pt.: ,Przyszto$¢ ochrony zdro-
wia”. ,Nalezy zauwazy¢, ze branza zdrowotna na catym
$wiecie poszukuje innowacyjnych rozwiazan, ktére po-
zwalatyby dostarcza¢ skuteczne $wiadczenia zdrowotne
w jak najnizszej cenie. Publiczne i prywatne sektory opieki
zdrowotnej od lat borykaja sie z presjg na osigganie zysku
i z malejacym finansowaniem. Oczekuje sie, ze trend ten
utrzyma sie, poniewaz rosnacy popyt, modernizacja infra-
struktury oraz postepy w zakresie technologii obciazaja juz
i tak ograniczone zasoby finansowe” [3]. Dziatalnosci sekto-
ra ochrony zdrowia towarzyszy mniej lub bardziej udolnie
prowadzona polityka zdrowotna i ciasny gorset przepiséw
prawnych. Powodami regulacji w sektorze sg zapewnienie
wysokiej jakosci opieki, zagwarantowanie bezpieczenstwa
pacjentom, ograniczenie naduzy¢ i korupcji, istniejace
i potencjalne zagrozenia (réwniez wirtualne). Zaktady opie-
ki zdrowotnej gromadzg coraz wiecej informacji z catego
systemu ochrony zdrowia. W tej skomplikowanej rzeczywi-
stosci rodzi sie wiec fundamentalne pytanie: jak zapewnic
bezpieczenstwo, precyzje i rzetelnos¢ danych? Odpowiedz
wydaje sie z pozoru prosta — stosujac technologie takie jak
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Rys. 1.
Prognozowane
wydatki na opieke
zdrowotng na

Swiecie.
Zrédto: https://
www2.deloitte.
com//

inteligentne przetwarzanie danych, elektroniczne, inter-
operacyjne bazy danych w chmurze, Internet rzeczy. Nie-
stety w praktyce, na etapie wdrozenia, napotykaja one na
wiele probleméw nurtujacych srodowisko, a mianowicie:
rzetelnos¢ danych przekazywanych przez osoby i uzyski-
wanych z systemoéw, wtasnos¢ danych i zwigzana z nig od-
powiedzialnos¢, poufnosé w obliczu wyzwan zwigzanych
z cyberbezpieczenstwem, czy tez komercyjne wykorzysta-
nie danych. Na rysunku nr 1 przedstawiono prognozowane
wydatki na opieke zdrowotng na swiecie.

Czym sa nowoczesne technologie?

Informatyka jestintegralng czescig wspoétczesnego zycia.
Urzadzenia cyfrowe wykorzystywane sa prawie we wszyst-
kich sferach dziatalnosci cztowieka, w tym w zarzadzaniu,
nauce, edukacji, kulturze, biznesie, ustugach spotecznych
i opiece zdrowotnej. Ewolucja technologii informatycznych
zawsze byta zwigzana z rozwojem systemow opieki zdro-
wotnej. Telekomunikacja jest wykorzystywana do celéw
medycznych od pierwszych lat wprowadzenia, a kompute-
ry znalazty swoje miejsce wsréd narzedzi, jakimi dysponuje
opieka zdrowotna od okoto sze$édziesiatych lat XX wieku.
Informatyka w dziataniach organizacji medycznych obej-
muje prawie wszystkie elementy poczawszy od zarzadza-
nia zasobami ludzkimi, a na procesie leczenia i udzielania
Swiadczen medycznych skoriczywszy. Poszukujac rozwia-
zan informatycznych do wspomagania zarzadzania orga-
nizacjami z sektora ochrony zdrowia, nalezy uwzglednia¢
jego specyfike. Ochrona zdrowia najczesciej rozumiana
jest jako system instytucjonalny, ktéry ma na celu zaspo-
kajanie potrzeb zdrowotnych ludnosci, a wiec zapewnie-
nie opieki zdrowotnej poszczegdlnym jednostkom i catej
spotecznosci, w tym takze stosowanie odpowiedniego za-
kresu dziatan zapobiegawczych, diagnostycznych, leczni-
czych i rehabilitacyjnych. Sektor ochrony zdrowia rézni sie
od innych sektoréw podobnie jak ludzkie zdrowie rézni sie
od innych dobr. Zdrowie nie posiada ceny oraz nie istnieje
zaden rynek, na ktérym mozna je naby¢. Przedmiotem ob-
rotu na rynku sg natomiast ustugi — s$wiadczenia zdrowot-
ne, ktére maja okreslong cene. Najczesciej stosowanym
narzedziem informatycznym w opiece zdrowotnej jest

3/2023 - WYROBY MEDYCZNE

tzw. system informacji medycznej (MIS), czyli system za-
rzgdzania dokumentami dla instytucji medycznych, ktéry
taczy problemy wspomagania decyzji medycznych, elek-
troniczng dokumentacje medyczng (EDM) pacjentéw, cy-
frowe dane z badan medycznych, dane dotyczace monito-
rowania stanu pacjenta za pomocag wyrobéw medycznych,
srodkéw komunikacji miedzy pracownikami, informacje
finansowe i administracyjne. Przez bardzo dtugi czas infor-
macje tworzone w oparciu o technologie informatyczna
i Internet wykorzystywane byty jako wewnetrzne narze-
dzia systemu opieki zdrowotnej, czyli narzedzia do opty-
malizacji tzw. medycznych proceséw produkcyjnych, in-
terakgji organizacji medycznych i ich zespotéw. Obecna
sytuacja jest zasadniczo inna. W ciggu zaledwie kilku lat
zjawisko zwane digitalizacjg i rewolucyjny skok w doste-
pie do Internetu doprowadzity do tego, ze wczesdniej nie-
dostepne technologie telemedyczne weszty w zycie zwy-
ktego obywatela. Z jednej strony organizacje medyczne,
a nawet poszczegolni lekarze zaczeli tworzy¢ strony inter-
netowe, naktérych pacjencimogatatwo uzyskacinformacje
na temat dziatalnosci specjalistéw, metod i wynikéw lecze-
nia, opiséw badan, wskazan i przeciwwskazan do konkret-
nych metod, znalez¢ dane kontaktowe. Mozna powiedzie¢,
ze dzieki Internetowi lekarze stali sie bardziej dostepni
i zrozumiali dla zwyktych obywateli, a zdigitalizowane dane
medyczne zmienity system relacji pacjent-lekarz. Zdecydo-
wana wiekszos¢ aparatury i sprzetéw medycznych, zaréw-
no diagnostycznych, jak i terapeutycznych, zaczeta gene-
rowac dane w postaci cyfrowej. Kazdy pacjent, ktéry zostat
poddany na przyktad obrazowaniu komputerowemu lub
rezonansowi magnetycznemu, moze otrzymac wszystkie
dane badawcze na nosniku cyfrowym. Wiele laboratoridéw
przesyta pacjentom droga elektroniczng wyniki swoich
badan. To znacznie utatwia przesytanie informacji klinicz-
nych na odlegtos$¢ bez znieksztatcania danych i utraty ich
wartosci. Z drugiej strony wazng role w poprawie dostep-
nosci i utatwianiu kontaktéw odgrywaja takie narzedzia,
jak poczta elektroniczna, komunikatory internetowe i apli-
kacje mobilne. Dzieki tym kanatom komunikacji lekarze
i pacjenci zaczeli sie intensywniej ze sobg komunikowag,

przesyta¢ cyfrowe dane medyczne, co w pewnym zakre- p
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Rys. 2. Bioniczna proteza reki.

Zrédlo: http://www.cyfrowyszpital.pl/1244-2/

sie pomaga podejmowac bardziej obiektywne decyzje
kliniczne, a przede wszystkim angazowa¢ samych pacjen-
tow w proces diagnostyki i terapii. Tworzy sie nowy model
relacji tzw. systemowo-partnerski, gdzie pacjent jest trak-
towany indywidualnie, badany jako dynamiczna catos¢.
Wystepuje holistyczne rozumienie organizméw zywych
— wszystkie czesci organizmu traktuje sie jako wzajemnie
zalezne i powigzane w system. Duzg wage przykfada sie do
wptywoédw Srodowiska, stosunkéw rodzinnych, problemoéw
emocjonalnych. Lekarz wspétdziata z chorym i jego rodzi-
na w formutowaniu diagnozy i planowaniu dziatania tera-
peutycznego. Poszczegdlne etapy terapeutyczne dotycza
zdrowia pacjenta, jak réwniez zdrowia jego rodziny. Lekarz
zwraca uwage na problemy, ktére moga by¢ powodem
zagrozen zdrowotnych w rodzinie, miedzy innymi styl zy-
cia, wystepujace konflikty i zaburzenia. Coraz wieksze zna-
czenie w uzyskiwaniu wczesniej niedostepnych informacji
medycznych dla szerokiego grona oséb i utatwianiu komu-
nikacji pacjentéw z lekarzami zaczynaja odgrywaé media
spotecznosciowe. Nowy kierunek w opiece zdrowotnej
powstat na styku technologii internetowych, urzadzen
mobilnych (gadzetéw), nowych sposobéw komunikacji
i potrzeby rozszerzenia dostepnosci ustug medycznych
e-zdrowia, zdrowia mobilnego i waznego elementu tego
zjawiska zwanego Internetem Rzeczy Medycznych. Trze-
ba tu zauwazy¢, ze inteligentne przedmioty wykorzysty-
wane w sektorze medycznym, wbrew pozorom, nie maja
wiele wspoélnego z opaskami monitorujacymi aktywnos¢
lub inteligentnymi zegarkami. Wystarczy podkredli¢, ze
aby okreslone przedmioty mogty zosta¢ uznane za urza-
dzenia medyczne (medical devices - MD), musza zostac
zaprojektowane i wyprodukowane zgodnie ze scisle okre-
Slonymi standardami jakosci i ergonomii. Zgodnie z euro-
pejskim rozporzadzeniem 2017/745 przyjetym 16 czerw-
ca 2016 roku, certyfikacja urzadzern medycznych dotyczy
wszystkich inteligentnych przedmiotéw przeznaczonych
do uzytku medycznego: stuzacych do diagnostyki oraz
wykorzystywanych do celéw terapeutycznych. Regulacja
prawna dotyczaca Internetu rzeczy (ang. loT) w medycy-
nie oznacza niewatpliwie nowy etap dojrzewania rynku.
Wiasnie te zmiany legislacyjne przyczynity sie do powsta-
nia wspomnianego wyzej zjawiska Internetu Rzeczy Me-
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dycznych (Internet of Medical Things — 1oMT). Technologia
ta okazata sie szczegdlnie przydatna w zakresie zdalnego
monitorowania klinicznego, leczenia choréb przewlektych,
profilaktyki, opieki nad osobami starszymi oraz monitoro-
wania kondycji chorych. W rezultacie, zastosowanie loT
w medycynie pozwala na obnizanie kosztéw oraz poprawe
efektywnosci i jakosci opieki nad pacjentem. Przykladem
zmian zachodzacych na rynku jest projektowanie przed-
miotéw przy Scistej wspotpracy z zespotami medycznymi.
W ten sposob powstaty na przyktad inteligentne szklanki
stuzagce do monitorowania nawodnienia organizmu oséb
starszych, zaprojektowane przez startup Auxivia (wspie-
rany przez OVH Digital Launch Pad) we wspodtpracy z per-
sonelem medycznym francuskich doméw opieki. W ciagu
najblizszych kilku lat technologie moga stac¢ sie kluczem
do zmiany architektury opieki zdrowotnej i opieki me-
dycznej. Kolejna runda ewolugji Internetu odgrywa w tym
kluczowa role. W oparciu o dotychczasowe doswiadczenia
i zachodzace zmiany, wydaje sie mozliwym wskazanie na-
stepujacych, obiecujacych obszaréw dalszego intensyw-
nego rozwoju technologii internetowych, ktére zarazem
beda miaty wptyw na bezpieczenstwo:
e informowanie obywateli korzystajacych z systemu opie-
ki zdrowotnej;
® zapobieganie chorobom i ksztattowanie zdrowego stylu
zycia;
inteligentne systemy;
telemedycyna skoncentrowana na pacjencie;
m-zdrowie i Internet rzeczy medycznych;
ocena i kontrola jakosci opieki medycznej;
systemy informacji medycznej i elektroniczne zarzadza-
nie dokumentami;
ksztatcenie na odlegtos¢;
® wsparcie badan;
® sprzedaz online lekéw i wyrobéw medycznych.

Kazdy z wymienionych obszaréw wymaga dalszych po-
waznych badan naukowych i metodologicznych oraz uza-
sadnienia konsekwencji wptywu wynikéw na rynek opieki
zdrowotnej i szeroko pojmowanego bezpieczenstwa. Efekt
nieskoordynowanego, réwnoczesnego narazenia wszyst-
kich interesariuszy systemu na wprowadzanie nieprzemy-
slanych rozwiagzan moze by¢ nieprzewidywalny. Natomiast
podejmowanie dalszych préb opracowania materiatéw na-
ukowych i metodologicznych na temat kierunkéw rozwoju
technologii internetowych w opiece zdrowotnej pozwoli
zaréwno na ich najskuteczniejsze wdrozenie, jak i zapew-
nienie cyberbezpieczenstwa.

Rozwéj technologii bionicznych

Nowoczesne technologie rozwijajg sie tak szybko, ze
to, co do niedawna wydawato sie nam fantastyczne i nie-
osiggalne, staje sie rzeczywistoscia. Zwolennicy idei trans-
humanizmu wierza, ze dzieki przyspieszeniu postepu na-
ukowego i technologicznego wkraczamy w zupetnie nowy
etap rozwoju ludzkosci i trudno z ta teza dyskutowac. Dzie-
ki rozwojowi nowoczesnych technologii ludzkos¢ zyskata
mozliwos¢ nie tylko poradzenia sobie z fizycznymi ogra-
niczeniami ludzkiego ciata, ale takze nadania mu nowych
mozliwosci. Istnieja dowody na to, ze niektérzy ludzie w
réznych krajach Swiata sg gotowi nie tylko zaakceptowac
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technologie bioniczne, ale takze je wykorzystac. Z raportu
firmy Ericsson 10 Hot Consumer Trends 2019”, dotyczacego
postrzegania nowych technologii, stopnia, w jakim ludzie
s9 na nie gotowi oraz ich oczekiwan zwigzanych z rozwo-
jem technologii, wynika, ze konsumenci oczekuja tech-
nologii cyfrowych, ktére beda funkcjonowac na bardziej
ludzkich zasadach, utatwia nauke i prace oraz wyeliminuja
codzienne problemy. Ponad potowa obecnych uzytkow-
nikéw inteligentnych asystentéw gtosowych uwaza, ze
bedziemy uzywac jezyka ciata, ekspresji, intonacji i doty-
ku do interakcji z urzadzeniami technicznymi tak, jakby
byty innymi ludZzmi. Wiekszos$¢ ocenia, ze stanie sie tak juz
w ciagu najblizszych trzech lat. Ponad potowa os6b korzy-
stajacych z rzeczywistosci rozszerzonej lub wirtualnej uwa-
za, ze reklamy stang sie na tyle realistyczne, ze beda nie do
odrdznienia od rzeczywistych produktéw. Dzieki VR i AR
konsumenci inaczej spojrza réwniez na zdjecia. Trzech na
czterech respondentéw uwaza, ze juz za piec lat beda uzy-
wali tych technologii do spaceréw po zdjeciach ze swojego
smartfonu. Osiemdziesigt procent respondentéw chciato-
by poszerzy¢ swoje umiejetnosci za pomoca technologii.
Jeden na trzech oczekuje, ze implant zapewni potaczenie
z Internetem i dostarczy niezbednych informacji oprécz
tego, co dana osoba widzi, styszy i czuje na wtasng reke [8].

Pojawia sie nieznane dotad zjawisko tzw. cyborgiza-
¢ji, ktére zapewne jako nowa norma wejdzie do naszego
spoteczenstwa znacznie fatwiej, niz mogtoby sie to wyda-
wac. Warto zauwazy¢, ze juz teraz wiodacymi osrodkami
kompetencji w zakresie badan spoteczno-humanitarnych

aspektow cyborgizacji sg University of California (Santa
Cruz), University of Brooklyn, University of Milan, Universi-
ty of Toronto, Rosja - Institute of Information Society.

Z punktu widzenia wprowadzania technologii do prak-
tyki, tu takze, jednym z najszybciej rozwijajacych sie seg-
mentéw jest medycyna. Tworzenie nowoczesnych protez
oraz implantéw odbywa sie w oparciu o bionike - nauke
taczaca biologie i technologie, ktéra bada ludzkie zmysty
w celu tworzenia nowych urzadzen technologicznych.
Obecnie urzadzenia bioniczne, takie jak implanty, prote-
zy i egzoszkielety, moga zastepowac utracone narzady
i konczyny, oddziatujagc bezposrednio z komérkami nerwo-
wymi, a takze pomagad przywréci¢ uszkodzone funkcje
organizmu. Przemyst technologii implantacji jest jednym
z najbardziej rozwinietych: implanty siatkéwki i implanty
slimakowe pomagajg osobom niedowidzacym i niedosty-
szgcym ponownie poczuc sie jak zdrowi cztonkowie spo-
teczenstwa. Jednym z czynnikéw napedzajacych rozwoj
technologii bionicznej jest pragnienie oséb zdrowych
fizycznie, aby niektére organy i czesci ciata byly bardziej
funkcjonalne. Jesli weZzmiemy pod uwage implantacje $li-
maka, jest to przede wszystkim istotne dla oséb, ktére co-
dziennie doswiadczajag podwyzszonego lub obnizonego
poziomu dzwieku - implanty pozwola im wzmocnic cichy
hatas lub odfiltrowac hatas. Implanty siatkéwki natomiast,
moga pozwoli¢ osobie poszerzy¢ zakres postrzeganych
koloréw, umozliwi¢ zblizenie sie do dalekich obiektéw lub
na przyktad, widzenie w ciemnosci. Podobnie implanty
mozgowe otwierajg nowe mozliwosci dla ludzkiego poten-
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cjatu: stymulacja okreslonych obszaréw moézgu podczas
treningu pozwala szybko zapamieta¢ informacje i zdoby¢
nowe umiejetnosci, kilkakrotnie skracajac czas uczenia sie
cztowieka. Trudniejsze z technicznego punktu widzenia
jest tworzenie swoistych implantéw dla oséb sparalizowa-
nych, ktére powinny czesciowo lub catkowicie eliminowad
skutki porazenia. Implanty mézgowe pomagaja nie tylko
przywroci¢ pamied, ale takze zwalcza¢ niektére choroby.
Za przyktad moze postuzy¢ niedawno stworzony implant
wszczepiany w chorobie Parkinsona.

Osiagnieciem w dziedzinie zaawansowanych technolo-
gicznie protez bionicznych jest prostota ich uzycia, komfort
i podobienstwo do naturalnych czesci ciata: jednym z naj-
wazniejszych kierunkdw rozwoju wspdiczesnych protez jest
rozwdj kontroli protetycznej za pomoca ludzkiego mézgu.
Przyktadem moze by¢ proteza dtoni, gdzie wykorzystuje sie
zintegrowany z ukladem kostnym interfejs cztowiek-maszy-
na pozwalajacy na stworzenie fizycznych pofaczen pomie-
dzy ludzkim organizmem orazrobotyczna proteza konczyny.
Pierwsze tytanowe implanty zawierajgce elementy takiego
interfejsu otrzymat pacjent w Szwecji. Elementy sktadajace
sie na system interfejsu s3 umieszczane w kosciach ramion
pacjenta, a nastepnie lekarze prowadza od nich elektrody
do nerwéw oraz miesni. Ich celem jest gromadzenie sygna-
téw pozwalajacych na kontrolowanie robotycznej dtoni oraz
zapewnianie wrazen dotykowych. Na rys. 2 przedstawiono
bioniczng neuroproteze reki skonstruowang przez naukow-
codw z Uniwersytetu w Utah o charakterystycznej nazwie
sLuke Skywalker”. Jest ona kontrolowana sita umystu, a za
pomoca specjalnych czujnikéw zapewnia uzytkownikowi
zmyst dotyku na wielu poziomach. Daje mozliwo$¢ odczu-
wania nacisku, wibragji, temperatury, a nawet bélu jako wra-
zen zmystowych.

Nieco innym kierunkiem rozwoju technologii bionicz-
nych jest produkcja egzoszkieletéw - robotycznych kombi-
nezondw, ktére w petni powtarzajg ludzka biomechanike.
Z powodzeniem mozna stosowac je, aby pomoéc osobom
z chorobami uktadu miesniowo-szkieletowego, pacjentom
z porazeniem konczyn dolnych. Stworzenie takich rozwia-
zan moze utatwiac funkcjonowanie nawet samym pracow-
nikom systemu ochrony zdrowia poprzez odcigzenie ich
naturalnego uktadu kostno-miesniowego, np. lekarzom,
ktérzy wykonujag operacje wymagajace szybkosci, doktad-
nosci i diugiej ciagtej pracy; pielegniarkom opiekujacym
sie lezacymi pacjentami w stanie ciezkim. Podobnie, pra-
cownikom zajmujgcym sie duzymi tadunkami, strazakom,
ratownikom w sytuacji kryzysowej. Egzoszkielety mozna
réwniez stosowac jako wyposazenie wojskowe, poniewaz
skonstruowany szkielet zewnetrzny moze kilkakrotnie
zwiekszy¢ zdolnosci fizyczne uzytkownika, a takze zapew-
nia¢ dodatkowg warstwe pancerna, ktéra chroni¢ bedzie
ciato ludzkie przed obrazeniami. Ponadto egzoszkielety
moga pomoc ludzkosci w eksploracji kosmosu (jako do-
datek do kostiumu astronauty). Niestety dalszy rozwdj
i doskonalenie technologii bionicznych jest bezposrednio
zwigzany z wysokimi kosztami tej technologii. Pomystem
na optymalizacje jest stosowanie druku 3D, ktoéry zyskuje
w sektorze zdrowia coraz wieksze zainteresowanie. Nato-
miast gtéwnym problemem technicznym powszechnego
wprowadzania egzoszkieletéw jest brak odpowiednich
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zrédet energii, ktére mogtyby zapewnic¢ jego autonomicz-
ne dziatanie przez dtugi czas. Tak wiec, dzieki ulepszeniu
technologii bionicznych, coraz wiecej oséb jest w stanie
powréci¢ do normalnego zycia, aby ponownie sta¢ sie
w petni sprawnymi cztonkami spoteczenstwa.

Technologia m-zdrowie skoncentrowana na pacjencie

Istotnym elementem inteligentnej opieki medycznej

i bezpiecznego jej stosowania sg technologie m-zdrowie

lezace u podstaw telemedycyny. Definicyjnie ujmujac, te-

lemedycyna to narzedzie opieki zdrowotnej, ktére polega
na wykorzystaniu technologii telekomunikacyjnych i infor-
matycznych do zapewnienia opieki medycznej oraz ustug
zdrowotnych w miejscu zapotrzebowania w przypadkach,
gdy odlegtos¢ geograficzna jest czynnikiem krytycznym.

Telemedycyna obejmuje obszar zdalnej konsultacji w kie-

runku ,lekarz-pacjent” oraz w kierunku ,lekarz-lekarz”.

Odbywac sie moze w trybie synchronicznym - poprzez wi-

deo, komunikacje audio, wymiane informacji tekstowych

i danych medycznych oraz asynchronicznym - poprzez

wymiane informacji za posrednictwem réznych kanatéw

komunikacji. Tematyka konsultacji wykorzystujacych no-
woczesne technologie dotyczy:

e rutynowego badania lekarskiego;

e rutynowej kontroli w trakcie choroby (w tym przewle-
ktej);

e ostatecznej diagnozy i decyzji dotyczacej metody lecze-
nia;

e dekodowania analiz, obrazéw wideo, innych dokumen-
tow medycznych;

® zapewnienia pierwszej, a przy braku mozliwosci komu-
nikacji z lekarzem, podstawowej i specjalistycznej opieki
medycznej w warunkach dtugich podrézy stuzbowych,
podrézy, wydarzen sportowych i turystycznych;

e okreslenia rezimu obcigzenia podczas wychowania fi-
zycznego i sportu, wybdr najbardziej obiecujacego
sportu;

e okreslenia skutecznosci i spdjnosci metod farmakotera-
pii, zastosowania innych technologii medycznych.
Szczegblng przydatnos¢ telemedycyny odnotowuje

sie w zdalnym monitorowaniu stanu zdrowia za pomoca

mobilnych urzadzen diagnostycznych przy uzyciu specjali-
stycznych konsol medycznych i robotycznych, w tym:

« monitorowania stanu zdrowia pacjentéw z wszelkimi
chorobami przewlektymi;

« monitorowania pacjentéw w celu wyjasnienia (potwier-
dzenia) diagnozy;

- uzyskania drugiej opinii w celu weryfikacji diagnozy;

+ monitorowania stanu zdrowia oséb w niebezpiecznych
i odpowiedzialnych zawodach;

+ monitorowania stanu zdrowia i zachowania oséb star-
szych, w tym monitorowania funkcji motorycznych.
Jednoczesénie zapewnia mozliwos¢ spersonalizowane-

go przechowywania danych medycznych, prowadzenia

osobistej elektronicznej dokumentacji medycznej oraz
mozliwos¢ zakupu lekéw w aptekach elektronicznych.
Analizujac zachodzacy rozwdj telemedycyny klinicznej

w oparciu o obowiazujacy w Polsce 3-poziomowy system

referencyjnego organizowania opieki medycznej, nalezy

przede wszystkim zwréci¢ uwage na jego efektywnosc.
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Wydaje sie, ze moze on by¢ jeszcze bardziej skuteczny, je-
$li odpowiedni nacisk zostanie potozony na wspomagany
rozwoj podstawowej opieki zdrowotnej (lekarze rodzin-
ni), poprzez zapewnienie lekarzom pierwszego kontaktu
ekspresowych systemoéw diagnostycznych z mozliwosciag
rejestrowania, archiwizowania i cyfrowej transmisji da-
nych. Jednoczesnie lekarze waskich specjalnosci (np. uro-
lodzy, proktolodzy itp.) powinni koncentrowac sie na pracy
w wyzszych poziomach referencyjnosci sektora wyposa-
zonych w telemedyczne kanaty komunikacji, stuzac spe-
cjalistyczng wiedzg na pozostatych nizszych poziomach
opieki medycznej funkcjonujgcym w ochronie zdrowia.
Kluczowym dla jej dalszego rozwoju wydaje sie by¢ two-
rzenie mobilnych komplekséw diagnostycznych wyko-
rzystujacych technologie telemedyczne do gromadzenia,
przesytania i przetwarzania danych, co moze wptywaé na
poprawe dostepnosci. Obowigzujagcym standardem, na
przykfad, stato sie wyposazenie zespotéw ratownictwa
medycznego w sprzet do diagnostyki z uzyciem teleme-
dycyny, Doskonale dziatajg systemy informacji medycznej
i kanaty komunikacji z natychmiastowym dostepem do
centrow kompetendji, np. kardiologicznej w celu wspoma-
gania procesu decyzyjnego ratownikdéw przebywajacych
na miejscu zdarzenia. Wszystkie powyzsze rozwigzania
opieraja sie na taczeniu technologii z kliniczng wiedza
praktyczng, co oczywiscie rodzi¢ moze okreslone proble-
my. Trzeba tu przypomnie¢, ze po raz pierwszy zwrécito na
nie uwage Amerykanskie Stowarzyszenie Medyczne, ktére
w listopadzie 2016 r. stwierdzito potrzebe zintegrowania
mobilnych aplikacji i urzadzen medycznych z praktyka me-
dyczna i opublikowato liste zasad integracji, wéréd ktérych
jako gtéwna znalazfa sie tzw. zasada dowodu. Niewatpli-
wie m-zdrowie jest obiecujgcym kierunkiem rozwoju tech-
nologii internetowych w sektorze opieki zdrowotnej, ktory
w najblizszej przysztosci moze wykazaé nie tylko dalszy
szybki rozwoj réznych rozwigzan i wzrost kapitalizacji, ale
takze znaczaco zmieni¢ proporcje specjalistycznej opieki
medycznej do profilaktycznej na swiecie. Jak wspomniano
wyzej, wazng role w technologii m-zdrowie (mHealth) uzy-
skat tzw. kierunek Internetu Rzeczy Medycznych. Postepu-
jaca miniaturyzacja urzadzen medycznych, odbieranie da-
nych cyfrowych, natychmiastowe przesytanie tych danych
do smartfondw, a stamtad przez Internet do chmurowych
magazynoéw informacji, pozwolito na zastosowanie w co-
dziennej praktyce procedur diagnostycznych i terapeu-
tycznych, ktore weczesniej byty dostepne tylko w wyspecja-
lizowanych placéwkach medycznych. Od kilkudziesieciu lat
rutynowa praktyka jest pomiar cisnienia krwi za pomoca
automatycznych monitoréw cisnienia krwi, badanie pozio-
mu glukozy w domu. Ostatnio pojawity sie bardziej wyrafi-
nowane urzadzenia laboratoryjne, takie jak elektrokardio-
graf do uzytku osobistego, przenosne analizatory moczu
najwyzszej klasy, a nawet urzadzenia ultradzwiekowe do
diagnozowania choréb w domu. Urzadzenia moga przesy-
ta¢ dane przez Internet i przechowywac je w chmurze (big
data), co zapewnia nowe mozliwosci monitorowania fizjo-
logicznych funkcji organizmu, zdalne konsultacje przez
pracownikéw stuzby zdrowia oraz automatyczne wyszu-
kiwanie wiedzy w tych danych. Rdwnoczeénie stanowiagc
kolejne wyzwanie dla cyberbezpieczenstwa. Wspomniane
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Rys. 3. Przyktady powiadomien otrzymywanych przez
uzytkownikéw Apple Heart Study.

Zrédto: https://med.stanford.edu//

rozwigzania sprzetowo-programowe wptywaja na ten-
dencje do zmiany paradygmatu diagnostycznego - che¢
otrzymywania klinicznie wiarygodnych informacji nie
w sposéb dyskretny, ale w sposdb ciagty. Nalezy zauwazyc¢,
ze na rynku zdalnego monitorowania zdrowia, ostatnio po-
jawito sie wiele indywidualnych rozwigzan sprzetowych do
monitorowania funkgji fizjologicznych organizmu w domu
- urzadzenia monitorujace kondycje, jednokanatowe EGC,
przenos$ne analizatory itp. Moga by¢ one wykorzystywane
do podejmowania decyzji klinicznych takich jak formuto-
wanie diagnozy, przepisywanie i zmiana procedur diagno-
stycznych i terapeutycznych.

Mobilna aplikacja - mobilne zdrowie

Coraz powszechniejszym zrédtem informacji o zdrowiu
s aplikacje, instalowane na smartfonach i tabletach. Dzie-
ki mozliwosci przechowywania danych w chmurze, uzyciu
czujnikoéw i aplikacji mobilnych m-zdrowie ufatwia zebra-
nie znacznej ilosci danych medycznych, na temat fizjologii,
stylu zycia i codziennej aktywnosci, a takze danych o czyn-
nikach srodowiskowych. Rynek aplikacji mobilnych rozwija
sie bardzo szybko. Pierwsze pojawity sie w 2008 roku, kie-
dy to firma Apple udostepnita uzytkownikom iPhona tzw.
apki, dzieki ktorym mogli zacza¢ kontrolowac swoj styl zy-
cia —ilos¢ ruchu, czy liczbe spozywanych kalorii. Aktualnie,
zgodnie z raportem ,mHealth App Economies 2017/2018,
Current Status and Future Trends in Mobile Health”, do-
stepnych jest okoto 325 tysiecy aplikacji poswieconych
zdrowiu, fitnessowi i opiece medycznej. Tylko w 2017 roku
zostaty one pobrane 3,7 mld razy. W start-upy rozwijajace
cyfrowe rozwigzania dla medycyny w 2016 roku inwesto-
rzy wtozyli prawie 5,5 mld dol. Najwiecej uwagi poswiecaja
informatycznym usprawnieniom w kontaktach online mie-
dzy lekarzem a pacjentem, wsparciu dla diabetykéw, mo-
nitoringowi pracy serca, zazywaniu lekéw i profilaktyce.
W USA gtéwna ambicja inzynieréw, programistow i lekarzy
wspotpracujacych przy tworzeniu kolejnych aplikacji do
kontrolowania stanu zdrowia jest osiggniecie takiej precy-
zji pomiaréw i analizy danych, by dosta¢ pozytywna opinie
Agencji Zywnosci i Lekéw (FDA) i podbija¢ rynek profesjo-
nalnych urzadzen medycznych.

Warto zauwazy¢, ze ostatnio na rynku pojawit sie nowy

Apple Watch z funkcjg EKG, monitoringu migotania przed- »
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sionkéw, wykrywania nieprawidtowego tetna i standéw
omdlenia, ktéry ma informowac o zblizajacym sie ataku ser-
ca. Jednak w opinii ekspertéw pomiar z nadgarstka moze
nie ostrzec przed atakiem serca, ale urzadzenie moze swiet-
nie przystuzy¢ sie do gromadzenia przydatnych danych
o potencjalnych pacjentach, a na tym szczegoélnie zalezy
twoércom medycznych gadzetéw. Im wiecej danych jest w
systemie, tym fatwiej udoskonala¢ kolejne modele smartfo-
néw i innych urzadzen. Nowatorskie systemy m-zdrowia nie
sg jednak pozbawione niedoskonatosci i zagrozen. Obawy
co do bezpieczenstwa takich rozwigzan tacza sie z kwestig
samodzielnego podejmowania decyzji przez uzytkowni-
kéw na podstawie informacji dostarczonych przez aplikacje
m-zdrowia, ktére moga by¢ btedne lub nieaktualne. Narze-
dzia m-zdrowia nie maja wiec zastepowac lekarzy, moga
natomiast pomo6c w utrzymaniu dobrego stanu zdrowia
i wspiera¢ pacjentdéw w radzeniu sobie z problemami zdro-
wotnymi. Oczywiscie prace nad ich doskonaleniem trwa-
ja nieprzerwanie, wystarczy wspomnie¢, ze aby stworzy¢
optymalng aplikacje i zegarek (Apple Watch), firma Apple
pofaczyta sity z naukowcami Uniwersytetu Stanforda, kto-
rych najpierw wyposazyta w Apple ResearchKit, czyli opro-
gramowania do prowadzenia prac naukowych. Wspdlnie
prowadzg zakrojone na szeroka skale badanie pod nazwa
The Apple Heart Study nad optymalng aplikacja. Na rys. 3
przedstawiono przyktady powiadomien otrzymywanych
przez uzytkownikéw Apple Heart Study.

Entuzjazm wobec cyfryzacji medycyny jest wsréd pa-
cjentéw tak duzy, ze w niektérych sytuacjach eksperci
juz prébuja go nieco ostudzi¢. Przez Europe i Stany Zjed-
noczone przetoczyta sie niedawno dyskusja na temat, na
ile kobiety powinny wierzy¢ aplikacjom do mierzenia dni
ptodnych. W ogniu krytyki znalazta sie najpopularniejsza
aplikacja tego typu — Natural Cycles (pobrana przez milion
uzytkowniczek na catym s$wiecie). Jej tworcy chwala sie
93-procentowa skutecznoscia i tym, ze dostata w Europie
i USA certyfikat cyfrowej metody antykoncepcji. Z cytowa-
nego raportu ,mHealth App Economies 2017/2018, Current
Status and Future Trends in Mobile Health” wynika, ze do
tej pory gtéwnym dystrybutorem aplikacji zdrowotnych
byty strony internetowe ich producentdw, lekarze, szpitale
i firmy farmaceutyczne, ale w ciggu najblizszych pieciu lat
gtbwnym graczem na rynku medycznych aplikacji stana
sie firmy ubezpieczeniowe. To one przede wszystkim beda
dystrybuowac aplikacje wsréd klientéw, bo pomoze im to
lepiej kontrolowac ich zdrowie, jego naprawe, czyli zmniej-
szy¢ wydatki na pokrycie kosztéw leczenia.

Taka sytuacja budzi okreslone zastrzezenia etyczne,
o czym eksperci wspominali juz w 2017 roku, kiedy FDA wy-
data pozytywna opinie dla tabletki o nazwie Abilify MyCite
z cyfrowym systemem $ledzenia spozycia. Abilify MyCite
(tabletki arypiprazolu z czujnikiem) wyposazona zostata
w czujnik do spozycia osadzony w pigutce, ktory rejestruje
przyjmowanie leku. Produkt zostat zatwierdzony do lecze-
nia schizofrenii, ostrego leczenia epizodéw maniakalnych
i mieszanych zwigzanych z zaburzeniem afektywnym
dwubiegunowym typu | oraz do stosowania jako dodatko-
wej metody leczenia depresji u dorostych. System dziata,
wysytajac wiadomos¢ z czujnika pigutki do tzw. tatki do
noszenia, ktéra przesyta informacje do aplikacji mobilnej,
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dzieki czemu pacjenci moga $ledzi¢ przyjmowanie leku na
smartfonie. Pacjenci moga rowniez zezwoli¢ swoim opie-
kunom i lekarzowi na dostep do informacji za posrednic-
twem portalu internetowego.

2. czesc artykutu ukaze sie w jednym z kolejnych nu-
merow czasopisma ,Wyroby Medyczne”.
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Bezptatne leki.
Dla kogo i od kiedy?

Nowe grupy pacjentéw otrzymaty mozliwos¢ korzysta-
nia z bezptatnych lekdw umieszczonych na specjalnej li-
Scie. Teraz nie tylko osoby powyzej 75, ale i w wieku powy-
zej 65 lat, zas od 1 wrzesnia br. réwniez dzieci i mtodziez.
Zmian dotyczacych lekéw jest wiecej, m.in. krétszy bedzie
juz niedtugo okres waznosci recepty w przypadku dtugo-
trwatej terapii. Eksperci wyjasniaja, na co zwréci¢ uwage
i jaki jest kalendarz wprowadzanych zmian.

Od wrzesnia 2016 roku bezpfatne leki przystuguja oso-
bom powyzej 75 lat - oczywiscie nie wszystkie, a jedynie
te, ktore znajduja sie w czesci D obwieszczenia refundacyj-
nego publikowanego w Dzienniku Urzedowym Ministra
Zdrowia (i stronie internetowej MZ) co dwa miesigce. Po
wejsciu zmian zawartych w nowelizacji ustawy o refunda-
¢ji, czyli tzw. duzej nowelizacji ustawy o refundacji lekow
(DNUR) zmiany na liscie beda sie odbywa¢ co trzy miesiace.
Jak argumentowali projektodawcy w uzasadnieniu, takie
rozwigzanie ,znacznie usprawni prace oraz umozliwi lep-
sze planowanie zakupéw w aptekach”. Prezydent podpisat
nowelizacje 21 sierpnia br.

Powracajac do grup, ktérym juz przystuguja niektére
bezptatne leki, to w najnowszym wykazie refundacyjnym
na 1 lipca br. dla 0oséb 75 plus znalazto sie 2056 pozyc;ji.
Aby pacjent w tym wieku mégt z nich skorzystaé, nie tylko
konkretny preparat musi znajdowac sie w takim wykazie,
ale réwniez musi by¢ przepisany na konkretne schorzenie,
ktére obejmuje refundacja (zaktadka A1 obwieszczenia).

Teraz, za sprawg znowelizowanych przepiséw ustawy
o Swiadczeniach zdrowotnych, grupe pacjentéw, kto-
rym przystuguja okreslone bezptatne leki poszerzono po
pierwsze o nieco mtodszych pacjentéw, czyli tych, ktorzy
ukonczyli 65 lat, jak réwniez niepetnoletnich pacjentow.

Odpowiednie zmiany dotyczace dwéch ustaw — ustawy
o $wiadczeniach oraz o refundacji lekéw - rzad przyjat na
poczatku lipca tego roku, Sejm uchwalit w sierpniu, a pre-
zydent podpisat 29 sierpnia.

W uzasadnieniu do projektu zmian wyjasniono m.in., ze
wydatki na leki oséb po ukonczeniu 65 lat, ktére zazwyczaj
nie sg juz aktywne zawodowo ,stanowig powazne obcia-
zenie dla ich domowego budzetu”.

.Nie inaczej jest w przypadku oséb niepetnoletnich po-
zostajacych na utrzymaniu swych opiekunéw faktycznych
albo przedstawicieli ustawowych, co réwniez powoduje
duzy poziom obcigzenia finansowego tych oséb. Mimo
tego, ze inaczej niz np. osoby starsze, opiekunowie oséb
niepetnoletnich w zasadniczej wiekszosci pozostajg ak-
tywni zawodowo, to jednak fakt spoczywania na nich obo-
wiagzku ponoszenia kosztéw leczenia siebie i rodziny potra-
fi by¢ wyjatkowo dotkliwy finansowo” — napisano dalej w
uzasadnieniu projektu nowelizacji ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz ustawy o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych.
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Co warto wiedzie¢ o interakcjach lekow z zywnoscia?

Jak zapowiedziata minister zdrowia Katarzyna Séjka, po
podpisaniu zmian przez prezydenta, osoby powyzej 65
roku bedg mogty skorzystac z blisko 3800 bezptatnych le-
kéw, a najmtodsi pacjenci (do 18. r.z) - z 2800. Znajdg sie
one we wrzesniowym wykazie refundacyjnym.

Co i kiedy sie zmieni?

Poniewaz nowe przepisy dotycza waznych kwestii nie
tylko z punktu widzenia pacjenta, ale takze praktykéw,
czyli lekarzy wypisujacych leki, eksperci na stronach Pol-
skiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej wyjasnili m.in.
sprawe uprawnien pacjentéw, opisali kalendarz wprowa-
dzania poszczegdélnych rozwigzan oraz przypomnieli zada-
nia lekarza rodzinnego, ktére wynikaja z prawa.

Lekarz Tomasz Zielinski, wiceprezes Federacji Porozu-
mienie Zielonogdrskie (FPZ) przypomniat podczas webi-
naru, ze od dnia wejscia w zycie przepiséw do 31 sierpnia
tego roku pacjenci powyzej 65 lat dotacza do grupy pa-
cjentéw, ktérym przystugujg obecnie bezptatne leki. Se-
niorzy otrzymaja leki na tych samych zasadach, ktére obo-
wigzuja osoby powyzej 75 lat. Kazda recepta na bezpfatny
lek dla osoby starszej musi nadal by¢ opatrzona literka
»S". Lek moze przepisa¢ w POZ kazdy lekarz, ktéry udziela
$wiadczen.

Do grupy najstarszych oséb od 1 wrzesnia dotaczyty tez
dzieci i mtodziez, czyli pacjenci, ktdrzy nie ukonczyli 18 lat.
Od tego dnia tez zacznie obowigzywac poszerzona lista
lekéw refundowanych dla pacjentéw 65 plus i pojawi sie
pewna nowos¢ - wykaz bezpfatnych lekow dla tych pacjen-
téw ponizej 18 lat.

Jak zaznaczyt wiceprezes FPZ, te listy lekdéw beda sie r6z-
ni¢, bo naturalne jest, ze leczenie tych pacjentéw nie jest
takie samo, cho¢ czesc¢ lekéw bedzie sie z pewnoscig po-
krywac. Recepty, w przypadku najmtodszych pacjentéw,
odznaczone beda znacznikiem ,DZ".

Eksperci zwrdcili tez uwage na to, ze lekarze powinni
zachowac rozwage w przepisywaniu bezptatnych lekéw,
a pacjenci w ich nabywaniu, bo zasoby wcale nie s3 nie-
ograniczone.

Klaudia Torchata, zdrowie.pap.pl
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