


Szanowni Panstwo, Kolezanki i Koledzy,

Mamy przyjemnosé¢ zaprosi¢ Paristwa do udziatu w dorocznej Konferencji Asocjacji Niewydolnosci Serca Polskiego

Towarzystwa Kardiologicznego, ktéra odbywa¢ sie bedzie w dniach 7-8 czerwca br. w Warszawie.

Ostatni rok to prawdziwy wysyp kolejnych nowosci w niewydolnosci serca, ktére zostang przedstawione przez eks-
pertéw z wiodgcych osrodkéw nie tylko kardiologicznych, ale réwniez innych specjalnosci. Atrakcyjny program
naukowy obejmie szerokie spektrum zagadniert dotyczgcych profilaktyki niewydolnosci serca, diagnostyki, farma-
koterapii, leczenia inwazyjnego przezskérnego/chirurgicznego, elektroterapii, problematyki ostrej i zaawansowanej
niewydolnosci serca, wad zastawkowych, w tym mechanicznego wspomagania krgzenia i transplantaciji serca. Wraz
z kolegami lekarzami innych specjalnosci bedziemy chcieli dyskutowaé¢ o zaburzeniach psychicznych, problemach
zwigzanych z rehabilitacjq oraz diagnostykg genetyczng.

Mamy nadzieje, ze nasza Konferencja bedzie miejscem spotkania lekarzy kardiologéw, kardiochirurgéw, lekarzy
innych specjalizacii, fizjoterapeutéw, psychologéw, pielegniarek oraz wszystkich innych, ktérzy uczestniczg w proce-

sie diagnostyczno-terapeutycznym pacjenta z niewydolnoscig serca.

Tegoroczna Konferencja odbedzie sie w sercu warszawskiej dzielnicy Wola w hotelu Hilton Warsaw City. To wyjqgt-
kowe miejsce. W XVI wieku jako wies Wielka Wola byla miejscem elekcji kréléw Polski. W XIX wieku po zbudo-
waniu Kolei Warszawsko-Wiederiskiej, Wola zamienila sie w przemystowe przedmiescie Warszawy, a w 1916 roku
wigczono jg do Warszawy. W okresie miedzywojennym tu lokalizowaly sie setki zakladéw zatrudniajgcych dzie-
sigtki tysiecy robotnikéw. W czasie Il wojny $wiatowej czes¢ obszaru dzielnicy znalazla sie na terenie zydowskiego
getta. Obecnie dzielnica zmienia sie w centrum biznesowe z najwiekszym skupiskiem drapaczy chmur w miescie.

Zyczymy wspaniatych przezyé naukowych i towarzyskich!

W imieniu Komitetu Organizacyjnego,

Prof. dr hab. n. med. Prof. dr hab. n. med.
Agnieszka Pawlak Anna Tomaszuk-Kazberuk
Przewodniczqca Asocjacji Niewydolnosci Serca PTK Sekretarz Asocjacji Niewydolnosci Serca PTK
w kadencji 2021-2023 2021-2023

wraz z Zarzqgdem Asocjacji Niewydolnosci Serca PTK
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sala wykladowa: Warsaw Hall 4 - Sesja 1

Co odpowiedzie¢ pacjentowi z niewydolnosciq serca jezeli pyta o...?

Przewodniczqcy: prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk (Biatystok), dr hab. Jacek Niedziela (Zabrze), prof. Agata Bielecka-Dgbrowa (6d%)

1. ..zanieczyszczenie powietrza, hatas, $wiatlo - czy naprawde szkodzi?

dr hab. tukasz Kuzma (Biatystok)

2. ..stres - czy prowadzi do niewydolnosci serca i jak sobie z tym radzi¢?

dr Anna Mierzyniska (Warszawa)

3. ..lampka wina” - czy szkodzi czy pomaga choremu z niewydolnoscig serca?

prof. Artur Mamcarz (Warszawa)

4. ..bezpieczeristwie uzycia ,medycznej’/'niemedycznej” marihuany

Jak diagnozowaé chorych o nieustalonej etiologii niewydolnosci serca?

dr hab. Jarostaw Woron (Krakéw)

sala wykladowa: Warsaw Hall 5 - Sesja 2

Przewodniczqcy: dr hab. Lidia Kotula (Lublin), prof. Romuald Wojnicz (Zabrze), dr hab. Pawet Rubis (Krakéw)

1. Badania genetyczne - jakie mozliwosci i jok dostepnosc?

dr hab. Lidia Kotula (Lublin)

2. Rezonans magnetyczny - to wiecej niz echokardiografia?

dr Ewa Dziewiecka (Krakéw)

3. Rola tomografii komputerowej w diagnostyce niezdolnosci serca

dr hab. Mariusz Kruk (Zielona Géra)

4. Biopsja migsnia sercowego - dlaczego wazne narzedzie?

Warsztat I: ECHO

prof. Romuald Wojnicz (Zabrze)

sala warsztatowa: Hilton Light Room

Przewodniczqcy: prof. Jarostaw D. Kasprzak (£6dz), prof. Piotr Lipiec (L6dz)
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sala wykladowa: Warsaw Hall 4 - Sesja 3

Niewydolnosé¢ Serca w Cigzy - wspétpraca kardiologa i ginekologa. Wspélna sesja PTP i NS PTK

Przewodniczqcy: prof. Agata Bielecka-Dgbrowa (£6dz), prof. Mariusz Grzesiak (Eédz)

1. Unikalne wyzwania zwigzane z niewydolnoscig serca u kobiet w okresie cigzy

prof. Agata Bielecka-Dgbrowa (Lédz)

2. Diagnostyka i monitorowanie niewydolnosci serca w trakcie cigzy

dr Ewa Wojciechowska (Warszawa)

3. Bezpieczne strategie farmakologiczne w leczeniu niewydolnosci serca u ciezarnych oraz
rola diety, aktywnosci fizycznej i innych dziatari niemedycznych

prof. Piotr Szymarniski (Warszawa)

4. Wspétpraca miedzy specjalistami - kardiolog, potoznik i neonatolog

prof. Mariusz Grzesiak (Lédz)

sala wykladowa: Warsaw Hall 5 - Sesja 4

Zaburzenia metaboliczne w niewydolnosci serca. Co powinien wiedzie¢ kardiolog?

Przewodniczqcy: prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa), prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk (Biatystok), prof. Przemystaw Leszek (Warszawa)

1. Zespdt sercowo-nerkowo-metaboliczny - polgczenie miedzy czynnikami ryzka
sercowo-naczyniowego, nerkowego i metabolicznego

prof. Ewa Straburzynska-Migaj (Poznan)

2. Mozliwosci wykorzystania analogéw GLP-1 w leczeniu chorych niewydolnoscig serca?

prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk (Biatystok)

3. Nowy gracz w leczeniu zaburzen metabolicznych - Meldonium? - wyklad sponsorawny
Wyktad sponsorowany przez firme Grindeks Kalceks

prof. Pawet Balsam (Warszawa)

4. Jak leczy¢ niewydolnosé¢ serca w zaleznosci od stopnia niewydolnosci nerek? Kiedy mamy
szanse na opdznienie rozwoju niewydolnosci serca?

Sesja abstraktowa

prof. Marcin Grabowski (Warszawa)

sala warsztatowa: Hilton Light Room




sala wykladowa: Warsaw Hall 4 - Sesja 5

30 - 14:00
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Kiedy elektrofizjolog moze wesprzeé leczenie niewydolnosé¢ serca?

Przewodniczqcy: dr hab. Michat Farkowski (Warszawa), prof. Jerzy Krzysztof Wranicz (Lédz)

1. Czy umiemy skutecznie leczy¢ zaburzenia rytmu serca u chorych z NS
- perspektywa kardiologa nieinterwencyjnego.

Wykiad sposorowany przez firme Novartis

prof. Jarostaw D. Kasprzak (Lédz)

2. Ablacja migotania przedsionkéw

dr hab. Michat Farkowski (Warszawa)

3. Ablacja komorowych zaburzer rytmu serca

prof. Radostaw Lenarczyk (Zabrze)

4. Kiedy i komu ICD/s-ICD/kamizelka ICD

dr hab. Pawelt Syska (Warszawa)

5. Kiedy mysle¢ o ablacji gcza przedsionkowo-komorowego?

Nowe horyzonty leczenia niewydolnosci serca

prof. Jerzy Krzysztof Wranicz (L6dz)

sala wykladowa: Warsaw Hall 5 - Sesja 6

Przewodniczqcy: prof. Jadwiga Nessler (Krakéw), prof. Ewa A. Jankowska (Wroctaw), prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk (Biatystok)

1. Jak i dlaczego optymalizowaé leczenie chorych z HF improved?
Wyklad sponsorowany przez firme Astra Zeneca

prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk (Bialystok)

2. Nowa definicja niedoboru zelaza? Czy nowe koncepcije leczenia?

Wyktad sponsorowany przez firme PHARMACOSMOS A/S

prof. Ewa A. Jankowska (Wroctaw)

3. Uogélniony przewlekly stan zapalny czy potrafimy oceni¢ i diagnozowa¢?
nsor: rzez firm vo-Nordi

prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa)

4. Jak postepowaé z chorym po kolejnym zaostrzeniu.

Warsztat 2: Mechaniczne wspomaganie dtugoterminowe (LVAD)

prof. Marcin Grabowski (Warszawa)

sala warsztatowa: Hilton Light Room

Przewodniczqcy: prof. Przemystaw Leszek (Warszawa)

1. Mechaniczne wspomaganie dlugoterminowe (LVAD) czy przeszczepienie serca
- kiedy i komu?

prof. Przemystaw Leszek (Warszawa)

2. Kardiochirurg - mistrz ceremonii - nie zawsze optymalny pacjent i implantacja LYAD

dr Piotr Kotsut (Warszawa)

3. Pacjent z LVAD - opieka lekarska - wszystko co trzeba wiedzie¢

dr Marta Zaleska-Kociecka (Warszawa)

4. Problemy natury psychologicznej - jak postepowa¢

dr Aleksandra Tomaszek (Warszawa)

5. LVAD - nowoczesne urzqdzenie - jak ono dziala w praktyce. Prezentacja Firmy Abbott.

Kuluarowa dyskusja przy kawie

14:00 - 15:00 Lunch
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sala wykladowa: Warsaw Hall 4 - Sesja 7

Przewodniczqcy: dr Marta Katuina-Oleksy (Poznar), prof. Tomasz Pawlowski (Warszawa), prof. Pawet Rubis (Krakéw)

Rewaskularyzacja w niewydolnosci serca - aktualny stan wiedzy, a praktyka kliniczna

1. Rewaskularyzacja - pro prof. Tomasz Pawlowski (Warszawa)

2. Rewaskularyzacja - contra dr hab. Pawet Rubis (Krakéw)

Aspekty praktyczne - co przemawia za rewaskularyzacjg

1. Przezskérng dr Marta Kaluzna-Oleksy (Poznan)

2. Kardiochirurgiczng dr Radostaw Smoczynski (Warszawa)

sala wykladowa: Warsaw Hall 5 - Sesja 8

Gdzie jestesmy i dokgd zmierzamy w leczeniu niewydolnosci serca
Sesja sponsorowana przez firme Boehringer-Ingelheim

n
-
O Przewodniczqcy: prof. Jadwiga Nessler (Krakéw), prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa), prof. Jarostaw D. Kasprzak (Lédz)
-

: 1. Stan niewydolnosci serca w Polsce w oparciu o Raport Niewydolnosci Serca e
8 w Polsce 2014.9091. prof. Malgorzata Lelonek (kédz)
I.f‘_) 2. Jak diagnozowaé chorych z HFpEF? Rola echokardiografii. prof. Jarostaw D. Kasprzak (Lédz)

3. Co oznacza optymalna terapia chorych z niewydolnosciq serca i réznqg frakcjg wyrzutowg? = prof. Jadwiga Nessler (Krakéw)

4. Leczymy nie tylko serce... prof. Agata Bielecka-Dgbrowa (Lédz)

sala warsztatowa: Hilton Light Room

Warsztat 3: WCD - czasowe zabezpieczenie pacjentéw z niewydolnoscig serca w procesie optymalizacji leczenia.

1. Rola czasu i optymalizaciji leczenia u pacjentéw z niewydolnosciq serca i obnizong frakcjq
wyrzutowq (HFrEF) w opraciu o wytyczne (GDMT) a ryzyko NZS w okresie pierwszych 3-6
miesiecy.

prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa)

2. Ustuga czasowego zabezpieczenia pacjentéw z podwyzszonym i potencjalnie
przemijajgcym ryzykiem NZS. Kamizelka defibrylujgca (WCD) - jej dostepnosé i refundacja ~ Grzegorz Zwijacz, ZOLL
w Polsce.

3. Telemonitoring i wysitkowy test ,korytarzowy” jako funkcje kamizelki defibrylujgcej
dedykowane do $ledzenia zmiany stanu pacjentéw z niewydolnosciq serca i obnizong frakcjq | Pawet Turcewicz, ZOLL
wyrzutowq w procesie optymalizacji leczenia

sala wykladowa: Warsaw Hall 4
INAUGURACJA KONFERENC)I

1. Rozpoczecie/przywitanie prof. Agnieszka Pawlak
8 2. Koszty leczenia choréb sercowo-naczyniowych? Czy sq szanse na ich redukcje? dr Piotr Winciunas
2; 3. Narodowy Program Choréb Ukladu Krgzenia czy jest miejsce na niewydolnosci serca prof. Adam Witkowski
g 4. Badania genetyczne w diagnostyce kardiologicznej - wyzwania, mozliwosci, znaczenie? prof. Elzbieta Katarzyna Biernacka
-

5. Opieka nad chorym z niewydolnosciq serca w ramach koordynowanej opieki w POZ -

osiggniecia plany i wyzwania? dr hab. Agnieszka Mastalerz-Migas

6. Pilne potrzeby w niewydolnosci serca w Polsce prof. Agnieszka Pawlak

7. Ogloszenie wynikéw sesji abstraktowej prof. Pawet Rubis

sala wyktadowa: Warsaw Hall 5

Koncert & koktajl powitalny
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sala wyktadowa: Warsaw Hall 4 - Sesja 9
Sesja we wspdtpracy z Sekcjg Epidemiologii i Prewencji PTK

Jak zapobiega¢ i jak leczy¢ w niewydolnosci serca otylos¢, zaburzenia elektrolitowe, hipercholesterolemig?

Przewodniczqcy: prof. Agnieszka Mlynarska (Slgski Uniwersytet Medyczny), prof. Malgorzata Lelonek (Eédz),
dr hab. Jacek Niedziela (Zabrze)

1. Prewencja otylosci jako prewencja niewydolnosé¢ serca prof. Aleksander Prejbisz (Warszawa)
2. Na co zwréci¢ uwage u pacjentéw z niewydolnosciq serca i otylosciq prof. Malgorzata Lelonek (Lédz)

3. Zaburzenia elektrolitowe Na, K, Mg - w prewenc;ji? prof. Karol Kamiriski (Biatystok)

4. Zaburzenia elektrolitowe Na, K, Mg - w niewydolnosci serca? dr hab. Jacek Niedziela

5. Hipercholesterolemia jako czynnik ryzyka rozwoju niewydolnosci serca dr Daniel $liz (Warszawa)

6. Hipercholeterolemia w niewydolnosci serca niedokrwiennej i nie-niedokrwiennej prof. Piotr Jankowski (Warszawa)

sala wykladowa: Warsaw Hall 5 - Sesja 10

© | Zastéj w niewydolnosci serca
‘g_. Przewodniczqcy: dr Robert Zymliriski (Wroctaw), prof. Ryszard Gellert (Warszawa), dr hab. Agnieszka Kapton-Cieslicka (Warszawa)
ol 1. Ocena przewodnienia i odwodnienia prof. Ryszard Gellert (Warszawa)
8 2. Nowoczesna ocena przewodnienia w obrazowaniu prof. Jarostaw D. Kasprzak (£édz)
3. Diuretyki petlowe, diuretyki nie petlowe oraz nowi gracze w leczenia zastoju w HF dr hab. Jan Biegus (Wroctaw)
itk by xlcot o P ——

sala warsztatowa: Hilton Light Room

Warsztat 4: Rejestry PTK
Czego dowiadujemy sie z Raportéw i Rejestréw

Przewodniczqcy: prof. Jarostaw Drozdz (L6dz), prof. Przemystaw Leszek (Warszawa)

1. Raport kardiomiopatii prof. Przemystaw Leszek (Warszawa)

2. Rejestr HEROES prof. Jarostaw Drozdz (Lédz)

dr Patrycja Pacholczyk-Styczen

3. Rejestr Myocarditis-PL (Warszawa)

4. Sie¢ Centréw Niewydolnosci Serca (I-CARE HF) prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa)

5. Badanie obserwacyjne HF-POL prof. Malgorzata Lelonek (Lédz)
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sala wykladowa: Warsaw Hall 4 - Sesja 11

Nowe mozliwosci w leczeniu kardiomioaptii

Przewodniczqcy: dr hab. Pawel Rubis (Krakéw), prof. Jacek Grzybowski (Warszawa), prof. Jarostaw D. Kasprzak (Lédz)

1. Jak diagnozowaé i leczy¢ chorych z kardiomiopatiq przerostowq ., .
Wyktad pod patronatem firmy Bristol Myers Squibb Pawet Rubis (Krakéw)

2. Jak diagnozowaé i leczyé chorych z amyloidozg prof. Jacek Grzybowski (Warszawa)

3. Jak diagnozowa¢ i leczyé¢ chorych z infiltracjq miesnia serca (sarkoidoza, hemochromatoza) = dr hab. tukasz Mazurkiewicz (Warszawa)

4. Jak diagnozowac i leczy¢ chorych z kardiomiopatiq po-antracyklinowq i inhibitorami

immunologicznych punktéw kontrolnych (CTLA)? prof. Przemystaw Leszek (Warszawa)

L0
3 sala wykladowa: Warsaw Hall 5 - Sesja 12
=
' Wazine, a czgsto pomijane zagadnienia w niewydolnosé serca
-
o Przewodniczqgcy: prof. Dominika Dudek (Krakéw), prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa)
-
1. Zaburzenia psychiczne (Depresja, Lek, Bezsennosé, Majaczenia) jak rozpoznad i jak leczyé¢ prof. Dominika Dudek (Krakéw)
2. Rehabilitacja - komu, kiedy, gdzie i jak? prof. Malgorzata Kurpesa (£6dz)
3. Telemedycyna - jakie korzysci zyskuje chory z niewydolnosciq serca? dr hab. Ewa Piotrowicz (Warszawa)
4. Jak powinna wyglgda¢ prawidlowa kontrola czestosci rytmu serca
u chorego z niewydolnoscig serca? prof. Przemystaw Mitkowski
Wyktad pod patronatem firmy Servier
sala warsztatowa: Hilton Light Room
Warsztat 5: Ergospirometria - z udzialem firmy VO2Max
Przewodniczqcy: prof. Ewa Straburzyriska-Migaj (Poznan), Marta Bazariska
sala wykladowa: Warsaw Hall 4 - Sesja 13
Kwalifikacja pacjentéw z niewydolnoscig serca do przezskérnych zabiegéw strukturalnych - kogo, kiedy i do czego?
Wspélna sesja ANS i Grupy Roboczej Echonawigacji AISN PTK
Przewodniczqcy: dr hab. Piotr Scisto (Warszawa), prof. Piotr Szymanski (Warszawa), dr Adam Rdzanek (Warszawa)
1. Niedomykalnos¢ zastawki mitralnej - ktérzy pacjenci sq kandydatami do przezskérnej dr hab. Agnieszka Kapton-Cieslicka
naprawy metodq brzeg-do-brzegu? (Warszawa)
2. Niedomykalnosé¢ zastawki tréjdzielnej - ktérzy pacjenci sq kandydatami do przezskérnej prof. Piotr Szymarniski (Warszawa)
naprawy metodq brzeg-do-brzegu (triclip)?
3. Przezskérne leczenie wtérnych niedomykalnosci zastawek przedsionkowo-komorowych dr Adam Rdzanek (Warszawa)
4. Czy jest jeszcze miejsce na kardiochirurgie w leczeniu wad zastawkowych serca prof. Piotr Suwalski (Warszawa)
o
M sala wykladowa: Warsaw Hall 5 - Sesja 14
&
' Prawdziwie zaawansowana niewydolnosé serca
8 Sesja zorganizowana wspélnie z Polish LYAD Club
Q Przewodniczqgcy: prof. Mariusz Kusmierczyk (Warszawa), prof. Karol Wierzbicki (Krakéw), prof. Marcin Gruchata (Gdarisk)

1. Wplyw ewolucji urzgdzen LVAD na klinike" i .filozofie” dlugoterminowego wspomagania

serca, czyli kiéry bridge” najwagniejszy? dr n. med. Tomasz Hrapkowicz (Zabrze)

2. Rekrutacja, diagnostyka i kwalifikacja pacjentéw do implantacji LVAD prof. Michal Zakliczyriski (Wroctaw)
- co mozemy i co musimy usprawni¢?

dr hab. n. med. Tomasz Urbanowicz

3. Najwazniejsze ,momenta” w trakcie implantacji LVAD - kto, kiedy i za co odpowiada .
(Poznan)

4. Pacjent po implantacji LVAD to dalej kardiologiczny pacjent. (dlzr::kr;‘:)d' Sylwia Wigniowska-Smialek

dr n. med. Marta Zaleska-Kocigcka

5. Pacjent z LVAD w obrazach echokardiograficznych. (Warszawa)

6. Czy po implantacji LVAD konczy sie praca kardiochirurga? dr hab. n. med. Piotr Siondalski (Gdansk)
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sala warsztatowa: Hilton Light Room

Warsztat 4: Pielegniarska
Rehabilitacja i opieka pielegniarska

8 Przewodniczqcy: prof. Izabella Uchmanowicz (Wroctaw), Mariola todzinska, Prof. Jadwiga Nessler (Krakéw)
Q 1. Czy jest miej ielegniarke niewydolnosci temie opieki zdrowia?
: c.:’dzz.y |.estnl1|e]s‘)ce na pielegniarke niewydolnosci serca w systemie opieki zdrowia? Mariola Lodziriska (Prezes NIPiP)
8 ie jestesmy?
.g. 2. Fizjoterapia na réznych etapach niewydolnosci serca. s:ol:’:wl':k("f,'uEr:’Z:::)mOhS-qu'

3. Pacjent wymagaijqcy terapii dozylnej - mozliwe interwencje pielegniarskie.

mgr Karolina Paszyr (Warszawa)

4. Dlugoterminowa opieka nad pacjentem z niewydolnoscig serca
- na co trzeba zwréci¢ uwage?

prof. Izabella Uchmanowicz (Wroclaw)

sala wykladowa: Warsaw Hall 4 - Sesja 15

Ostra niewydolnos¢ serca - to warto wiedzie¢?

Przewodniczqcy: prof. Agnieszka Tyciriska (Biatystok), prof. Jadwiga Nessler (Krakéw)

1. Krétko-trwate mechaniczne wspomaganie krgzenia - IABP, ECMO, Impella

dr n. med. Izabela Gérkiewicz-Kot (Krakéw)

2. Ocena przewodnienia u pacjentéw zagrozonych zaostrzeniem niewydolnosci serca.

prof. Pawel Krzesiriski (Warszawa)

3. Kiedy przekaza¢ pacjenta z OINK na oddziat ogélny?

dr hab. Agnieszka Kapton-Cieslicka

4. Czy mamy postep w leczeniu farmakologicznym ostrej niewydolnosci serca

prof. Agnieszka Tycinska (Biatystok)

sala wykladowa: Warsaw Hall 5 - Sesja 12

L.‘"? Praktyczne podejscie do choréb zapalnych migsnia sercowego. Sesja HFA Young ESC

Ig Przewodniczqcy: prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa), dr hab. n. med. Malgorzata Sobieszczariska-Matek (Warszawa),

I.t:’ dr hab. n. med. Krzysztof Ozieranski (Warszawa)

% 1. Pacjent z ostrym zapaleniem miesnia sercowego dr n. med. Mateusz Sokolski (Wroctaw)
-

2. Pacjent z przewlektym zapaleniem miesnia sercowego

dr hab. n. med. Krzysztof Ozieranski
(Warszawa)

3. Pacjent z sarkoidozg serca

dr n. med. Michat Bohdan (Gdarisk)

4. Pacjent z ziarniniakowatosciq z zapaleniem naczyn i zajeciem serca

prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa)

5. Pacjent z odrzucaniem serca przeszczepionego

dr hab. n. med. Malgorzata
Sobieszczarniska-Malek (Warszawa)
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15:15 - 16:15 Lunch
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Streszczenia

Clinical presentation, management of patients with
suspected myocarditis according to ejection fraction
- single center regisry - based study.

Aleksandra Chabior, Piotr Dunaj, Magdalena Remiszewska,
Emil Brociek, Aleksandra Skwarek, Agata Tyminska, Marcin Grabowski,
Krzysztof Ozieranski

+ | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego UM

INTRODUCTION Myocardiﬁs is an inﬂommofory disease with various clinical
manifestations, an uncertain prognosis and often leads to acute and chronic
heart failure. Aim of the study The study aimed to report characteristics, clinical
presentation, in»hospi‘ro| management of patients with suspecfed myocordiﬁs or
inflammatory cardiomyopathy. METHODS This single center retro-prospective
observational study included patients hospitalized between 2010-2022 with
suspeded myocordiﬂs or inﬂqmmofory cordiomyopaﬂﬁy based on clinical
symptoms and imaging data and/or diagnosed by endomyocardial biopsy
(EMB) according to European Society of Cardiology criteria. In total 306
patients were included in the registry and divided in two groups based on ejection
fraction (EF). RESULTS At admission 152 patients had EF below 50% and 154
patients had EF 50% or above. The median age of the patients was 39 years.
The 706% of patients were male. NT-proBNP levels were significantly elevated
in the reduced EF group (p < O00I). The preserved EF group demonstrated
higher troponin levels (p < 00Q1). In echocardiography the median left ventricle
diastolic diameter (LVDD) was significantly greater in the < 50% EF than in
the &ge;50% EF group (640 cm vs. 490 cm, p < 0.001). Areas of myocardial
akinesis and hypokinesis were signiﬁconﬂy more prevc||enf in the < 50% EF
group (p < 001 for both). Cardiac magnetic resonance was performed in
614% patients. Late gadolinium enhancement (LGE) was mostly observed in
the subepicardial (491%) and transmural (55%) regions of the myocardium.
The incidence of subepicardial LGE was significantly higher in the preserved EF
group (p = Q001). The images indicative of acute myocarditis were present in
24.3%, past myocarditis in 137% and dilated cardiomyopathy (DCM) in 10.3%.
EMB was performed in only 95% patients despite being the gold standard
for the diagnosis of myocarditis. The use of EMB was significantly higher in
patients with reduced EF (1645%) compared to those with preserved EF (2.6%)
(p < 0001). Most of the patients received beta-blockers (BB) and angiotensin-
converting enzyme inhibifors/ongiofensin recep’ror»nephri\ysin inhibitors (ACEI/
ARNI) - 811% and 742% patients, respectively. There was a significant
difference in the prescription of ACEI/ARNI, angiotensin receptor blockers, BB,
aldosterone antagonists, sodium/glucose cotransporter-2 inhibitors and diuretics
at discharge, with a notably higher proportion in the < 50% EF group. The use of
immunosuppressive ‘rheropy did not differ significanﬂy between the two groups.
Presence of heart failure symptoms prior to admission, elevated troponin levels,
high white blood cell count at admission were predictors of EF below 50%. Both
normal heart size and normal contractility were protective against reduced EF.
CONCLUSIONS Patients with suspected myocarditis and reduced EF have
substantially different clinical profile, diagnostic course and therapy compared to
patients with preserved EF.

Risk factors of postoperative cardiogenic shock in patients
undergoing heart valve surgery.

Piotr Duchnowski Witold Smigielski

+ Narodowy Instytut Kardiologij,
Zaklad Epidemiologii, Prewencji Choréb Ukladu Krgzenia i Promocji
Zdrowia, Instytut Kardiologii w Warszawie

BACKGROUND One of the clinical variants of cardiogenic shock is postcardiotomy
shock (PCS), which is a possible complication of surgical treatment of valvular
heart disease. The use of mechanical circulatory support (MCS) in the early
phase of PCS development can improve the physiological condition of a patient
in cordiogenic shock, sfobihzing hemodynomics and tissue metabolism, providing

the necessary time for myocardial regeneration and thus reducing the risk of

developing postoperative MODS and increasing the patient's chances of survival.
The authors of this study aimed to evaluate selected perioperative parameters in
predicting postoperative PCS requiring the use of MCS in the early postoperative
period in patients undergoing heart valve surgery. METHODS The presented
prospective study was conducted at the National Institute of Cardiology in
Warsaw, Poland in 2014-2021 on a group of patients with hemodynamically
severe, symptomatic valvular heart disease who underwent heart valve surgery.
The primary endpoint of in-hospital follow-up was postoperative cardiogenic
shock requiring MCS in the form of IABP and/or ECMO. The follow-up period
of patients included in the sfudy lasted until discharge from the hospifo| or
until the day of death during the current hospitalization. Variables which was
sfoﬁs’rica”y signiﬁconf in mentioned univariable cmo|ysis, was foking intfo account
by multivariable logistic regression analysis. The significance level was set as P
< 005. RESULTS The study evaluated 608 patients undergoing heart valve
surgery. Postoperative cardiogenic shock requiring MCS occurred in 21 patients
(ECMO was used in 15 patients and |ABP in 6 patients). At multivariable
analysis, preoperative NT-proBNP level (OR 1991; 95% Cl 1333-2971; P < O0QI)
and high-sensitivity troponin T measured one day after surgery (hs-TnT II) (OR
3,979; 95% Cl 2072-5]91; P < O001) remained independent predictors of the
primary endpoint. The area under the ROC curve for the primary endpoint for
NT-proBNP was 0726 (95% Cl 0610-0843) and for TnT Il was 0839 (95% Cl
0761-0916). CONCLUSIONS The results of the presented study may therefore
indicate that the decompensated myocardium is particularly sensitive to non-
physiological conditions prevailing in the perioperative period, including the use
of extracorporeal circulation or blood loss, which may result in the development
of postoperative hemodynamic instability and, in some patients, even PCS. On
the other hand, this s‘rudy indicates that the eor|y postoperative measurements of
troponin T, protein which is a mark describing the degree of myocardial damage,
also allows us to idenﬁfy a group of patients at risk of deve|oping PCS.

Predictors of postoperative low cardiac output syndrome in
patients undergoing heart valve surgery.

Piotr Duchnowski, Witold Smigielski

Narodowy Instytut Kardiologii, Warszawa.
+ Zaklad Epidemiologii, Prewencji Choréb Ukladu Krgzenia i Promocii
Zdrowia, Instytut Kardiologii w Warszawie.

BACKGROUND The low cardiac output syndrome (LCOS), also described
in the literature as postoperative hemodynamic ins’rabihfy/ is a clinical picture
resu|ﬁng from insufficient oxygen supp|y to fissues to meet metabolic demand,
myocardial dysfunction and cardiovascular failure. It is one of the most common
complications occurring in the early postoperative period in patients undergoing
heart valve surgery. LCOS may lead to the development of individual organ
failure, pro|ongeo| total hospi‘rchzoﬁon time, increased resource utilization and
ultimately to increased mortality. The main aim of this article was to assess the
predicfive abilities of selected parameters in terms of their obi|ify to predid
the occurrence of LCOS in a group of patients treated with cardiac surgery
due to valvular heart disease. METHODS A prospective study conducted on
a group of consecutive patients with severe symptomatic valvular heart disease
treated with cardiac surgery at the National Institute of Cardiology in Warsaw
in 2014-2021. The primary endpoint of in-hospital follow-up was postoperative
Hemodynomic insfqbihfy defined as the need to administer catecholamines
> 24 h from the fime the patient is disconnected from extracorporeal circulation.
The secondary composite endpoint was cardiogenic shock requiring mechanical
circulatory support (MCS) and/or death from any cause in the group of patients
with postoperative hemodynomic ins’rubihty. Logistic regression on0|ysis was used
to determine predic’rors of the primary and secondory endpoint The significonce
level was set as P < 005. RESULTS The present study included 607 patients.
The primary endpoint was observed in 210 patients. At multivariable analysis,
age (OR 1029; 95% Cl 1009-1049; P = 0004), preoperative NT-proBNP
level (OR 1631, 95% Cl 1.36501949; P < 0.001), atrial fibrillation (OR 2.381;
95% Cl1557-3641; P < 0001), high-sensitivity troponin T measured one day after
surgery(hs-TnT II) (OR 1949; 95% Cl 1521-2498; P < 0.001) and rethoracotomy
(OR 5970; 95% Cl 3141-11-348; P < O00I1) remained independent predictors



of the primary endpoint. The median duration of pressor administration was
5 (3-10) days. Of the 210 patients with postoperative hemodynamic instability,
the secondary endpoint occurred in 36 patients (cardiogenic shock requiring MCS
was observed in 19 patients and death in 26 patients). Preoperative hemog|obin
level (OR 0670; 95% Cl 0519-0864; P = 0002) and hs-TnT Il (OR 3.844;
95% Cl 2255-6553; P < 0001) were independent predictors of the secondary
endpoint. CONCLUSIONS The results of the presented study indicate that
patients burdened with the above-mentioned factors should be a group of special
attention both in the period of quo|ifico‘rion for cardiac surgery freatment, as well
as in the early postoperative period. Specific supervision and early optimization of
fheropy could contribute to the improvement of treatment outcomes.

Neutrophil to extracellular traps (NET) serum
concentration - can be predict right ventricular dilatation
in LVADs patients?

Tomasz Urbanowicz, Ewelina Wojtanska, Anna Olasinska-Wisniewska,
Krzysztof Filipiak Ewa Straburzynska-Migaj Andrzej Tykarski Marek Jemielity,
Joanna Rupa-Matysek

Klinika Kardiochirurgii i Transplantologii UM im. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu Lab. Diagnostyki Hematologicznej UM im. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu Uczelnia Medyczna im. M. Sklodowskiej-Curie w Warszawie

+ Katedra i Klinika Hipertensjologii Angiologii i Choréb Wewnetrznych UM

w Poznaniu

BACKGROUNDS Left ventricular assist device (VAD) therapy is an effective
surgical method in end stage congestive heart disease. The left ventricular
replacement by mechanical circulatory support, requires satisfactory right
ventricular (RV) function. The RV failure following left ventricular assist device
(LVAD) implantation remains still a challenging problem and is associated with
adverse postoperative outcomes. The early identification of RV deterioration
is of outmost importance for further decision moking inc|uc|ing heart
transplantation. Neutrophil extracellular traps (NET) have been reported as
a possible marker of heart failure and coagulopathy. AIM The aim of the study
was to assess the possible role of NET generation evaluated by citrullinated
histone 3 (citH3) serum concentration in patients after LVAD implantation.
METHODS There were 25 male patients in a median age of 59 (51-63) years
who underwent LVAD implantation due to end-stage left-sided congestive
heart failure. All patients were meticulously assessed peri-operatively and in
the follow-up, with clinical, laboratory and echocardiographic evaluation. Blood
samples were collected for ELISA tests assessment of citrullinated histone
3 plasma concentration. RESULTS During a median follow-up of 180 (89-1004)
days, transthoracic echocardiography revealed clinically silent right ventricular
dysfuncﬂon based on its diameter distension in 7 (28%) patients. The signh(icanf
difference in citH3 concentration describing NET formation was found between
both group (p < 0001). CONCLUSIONS High postoperative citH3 serum
concentration may indicate right ventricular dilatation. Increased NET formation
described by citH3 concentration can be regarded as possib|e eor|y marker of
increased coagulation and immune-thrombotic state activation in patients with

mechanical circu|ofory support.

The possible role of PM25 chronic exposure on 5-year
survival in patients with severe left ventricular dysfunction
following coronary artery bypass grafting.

Tomasz Urbanowicz, Krzysztof Filipiak, Anna Olasinska-Wisniewska,
Zbigniew Krasinski Andrzej Tykarski Marek Jemielity

+ Klinika Kardiochirurgii i Transplantologii UM im. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu
Lab. Diagnostyki Hematologicznej UM im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
Uczelnia Medyczna im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie
+ Katedra i Klinika Hipertensjologii Angiologii i Choréb Wewnetrznych
UM w Poznaniu

INTRODUCTION The survival benefit of surgical revascularization in

multivessel coronary artery disease is well presented though can be modified by

left ventricular dysfunc‘rion. The chronic exposure to oir-po”u‘ron‘rs are gaing more
attention in recent years as a possib|e non-traditional morbidiTy and morTo\iTy
cardiovascular risk aspect. The aim of the study was to point out possible
5-year morfo|ify risk factors inc|uc|ing cﬂr—po”ufqnfs related to postoperative left
ventricular performance. The mortality risk assesement was evaluated basing
on demographical and clinical factors including non-tradictional cadiovascular
elements as environmental factors. PATIENTS There were 283 patients
(244 (86%) men) in median age of 65 (60-70) enrolled into retrospective
cmo|ysis. All patients were referred for off—pump coronary artery revascularization
due to chronic coronary sydrome presenfed as multivessel disease. The patients
were characterised by co-morbidities as arterial hypertension (225 (80%)),
dyslipidemia (149 (53%)) and diabetes mellitus (111 (39%)). They were divided
info 3 group depending on postoperative cousre of left ventricular fraction
(LVEF 50% or more (169 patients), LVEF between 41-49% (61 patients) and
40% or less (53 patients)). RESULTS The overall survival rate was reported 84%
(237 patients) in median follow time of 5.3 (4.8-6.1) years. There we no perioperative
deaths no major adverse coronary events reported in analyzed group. All patients
were opercﬁed fhrough median sternotomy in ofﬁpump ‘rechnique, The mean
graft number was 23 (07) and median hospitalization time 12 (9-14) days.
The median (Q1-Q3) chronic air-pollution exposures for the analyzed group
were 193 (169-224) ug/m? for fine particles as PM25, 258 (22.5-294) ug/m?*
for coarse particles as PM10 and 122 (97-149) ug/m? for nitric dioxide (NO2).
The mortality in group 1st (LVEF - at least 50%) was 23 (13.6%), 9 (15%) in
group 2nd (LVEF 41-49%) was 14 (26%) in 3rd group (LVEF 40% or less). There
was s‘ro‘risﬁco”y significcm‘r diferencein 5 years survival between 1st and 3rd group
(p = 0046) in contrary to 2nd and 3rd group (p = 0163). The multivariable
regression analysis for 5 years mortality risk in the group Ist (LVEF 50% or less)
revealed predictive value of dyslipidemia (OR: 117, 95% Cl: 101-146, p = 0.049).
The multivariable regression analysis for 5 years mortality risk in the group 3rd
(LVEF 40% or less) revealed predictive value of dyslipidemia (OR: 976, 95% Cl:
124-7678, p = 0030) and PM2.5 exposure (OR:129,95% Cl:105-160, p = 0017).
CONCLUSIONS The traditional risk factors as arterial hypertension play
a pivof0| role in 5-year morfo|ify risk Fo”owing surgico| revascularization.
The chronic exposure to ambient air-pollutants as PM2.5 may be regarded as an
additional risk factor in patients with severe left ventricular dysfunction.

Respiratory parameters and comorbidities associated
with severity of obstructive sleep apnoea in patients with
hypertension.

Monika Kowalik, Michat Tworek Weronika Wioczyk Larysa Bielecka,
Anna Kabfak-Ziembicka, Wojciech Plazak Jakub Podolec.

Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum Instytut Kardiologii
Oddziat Kliniczny Chordb Serca i Naczyn
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawla

WSTEP Obturacyjny bezdech senny (OBS) jest przewleklym schorzeniem,
chorckferyzujqcym sie okresowym zatrzymaniem lub sp+yceniem oddechu pocl»
czas snu z powodu zapadania czesci miekkich gardta. Wigze sie to z epizodami
obnizenia saturacji krwi tlenem (desofurocji) oraz okresami mikroprzebudzeh,
ktére mogg pozosta¢ niezauwazone. Czestos¢ wystepowania obturacyjne-
go bezdechu sennego wzrasta wsréd oséb otylych, meiczyzn oraz oséb star-
szych, co wymaga ok‘rywnego poszukiwania i skufecznych metod leczenia.
METODY Badanie retrospektywne przeprowadzono w latach 2022-2023,
andlizujgc dane 57 pacjentéw z nadciénieniem tetniczym (NT) i wspdfist-
niejgcym obfurocyjnym bezdechem sennym. Pacjenci zostali podzie|eni na
dwie grupy: grupa badawcza z umiarkowanym/ciezkim bezdechem sennym
(n
(n

ne z badania po|igroficznego snu, informocje o chorobach wspéhs‘rnieiqcych.

2 6) i grupa kontrolna bez bezdechu/z tagodnym bezdechem sennym
31). Analizowano dane demogroficzne, parametry oddechowe uzysko-

Celem badania by*o poréwnanie grup pod WZg|Qdem wartosci parame-
tréw oddechowych i wspdlzaleznosci wystepowania chordb wspétistniejgeych.

WYNIKI Grupa z umiarkowanym/ciezkim bezdechem sennym miata istot-



nie wyzsze wartosci desaturacji ($rednio 497 vs 384; p < 0001), duiszy
czas trwania pojedynczego epizodu bezdechu (érednio 1985 vs 16.50 sekund;
p = 0002) oraz wyzszy procent chrapania (Srednio 2825 vs 1200; p <
0001) w poréwnaniu z grupa bez bezdechu lub z fagodnym bezdechem
sennym. Ponadto udowodniono, ze kazda choroba przew|el<’r0 u Pacjentéw
z OBS i NT (pod uwage wzieto hiperlipidemie, cukrzyce typu 2, miazdzyce,
stabilna chorobe wiericowq, migotanie przedsionkéw, choroby nerek, niewydol-
noé¢ serca z zachowana i obnizong frakcja wyrzutowa oraz obecnoéé¢ tetnia-
ka aorty) zwieksza nasilenie wskaznika splycer i bezdechéw (AHI) 4-krotnie.
WNIOSKI Pacjenci z nadcisnieniem tetniczym i umiarkowanym/ciezkim bezde-
chem sennym maja gorsze parametry oddechowe w czasie snu. Ponadto Wyko—
zano miedzy nasileniem ilosci AHI i wystepowaniem w/w chorsb przew|el<}ych
w tej grupie chorych, co mozne prowadzi¢ do powaznych powiktar i wymagac
bardziej agresywnego leczenia.

Relationship between cardiac sympathetic innervation,
assessed with 1231-MIBG SPECT, exercise capacity and left
ventricular reverse remodelling in dilated cardiomyopathy.

Ewa Dziewiecka, Katarzyna Holeman, Magdalena Kostkiewicz, Mateusz
Winiarczyk, Sylwia Wisniowska-Smiatek Wojciech Szot. Agnieszka Stepien,
Katarzyna Graczyk, Aleksandra Karabinowska-Mafocha, Jan Robak,
Monika Kaciczak, Filip Baranowski, Pawet Rubis

+ Department of Cardiac and Vascular Diseases
+ John Paul Il Hospital

« Institute of Cardiology

+ Jagiellonian University Medical College

INTRODUCTION Unremitting stimulation of the sympathetic nervous system
(SNS) in heart failure leads to adverse cardiac remodelling. The most feasible
tools to study SNS are molecular imaging techniques, including single-photon
emission computed tomography (SPECT) with 123|-meta-lodobenzylguanidine
(MIBG). In HF the improved SPECT results were found to be associated with an
improved prognosis, probably due to left ventricle reverse remodelling (LVRR).
However, little is known about SNS changes during the introduction of novel HF
fheropy in dilated cordiomyopofhy (DCM), especio”y in the context of exercise
capacity. PURPOSE To analyze the degree of SNS dysfunction in DCM and its
relation to LVRR presence and exercise capacity. METHODS 21 DCM patients
(mean age 47.2+-102 years, 90% male, LVEF 295+-87%, LVEDV 114.3+-359
ml /m?, NYHA 18+-0.58) with stable HF symptoms and HF therapy duration
< 6 months, underwent SPECT-MIBG, echocardiography, cardiopulmonary
exercise (CPET) and 6-minute walk tests (6MWT), and laboratory assessment.
HF therapy was up-titrated during 6 months and echocardiography was repeated
at 6 months. LVRR wasdefined as LV ejection fraction (LVEF) improvement of
&ge; 10% during 6 months. At MIBG-SPECT the semi-quantitative parameters
(the MIBG uptake ratio from heart and mediastinum [H/M] and washout rate
[WR = H/M-15-H/M-4) / H/M-15]) was be assessed after 15 minutes (-15)
and 4 hours (-4). RESULTS After 6 months of HF therapy up-titration, 8 (38%)
patients experienced LVRR. Patients with LVRR had less frequently left bundle
branch block (LBBB) at baseline, and were less symptomatic during 6MWT;
however, did not differ in terms of most CPET results (Table 1). Moreover,
numerically they had lower NT-proBNP and troponin levels, more frequent
ventricular extrasystoles and tachycardia, and lower baseline LVEF. In terms
of SNS, patients with and without LVRR had similar H/M-15 and H/M-4 at
baseline, but significantly better (lower) WR. Moreover, baseline WR was
found to be a significant LVRR predictor (OR 127, 95%Cl 101-161, p = 003).
CONCLUSION More than one in three DCM patients had LVRR after 6-month
of HF ’rheropy up-titration. Both groups differed in terms of symptoms during
6MWT but not the 6MWT distance, nor most of the CPET results. Moreover,
patients with LVRR at 6 months had better washout rate at baseline. WR was
found to be a significant LVRR predictor.

Diabetes mellitus in the Polish population of heart failure
patients - data from the multicentred HEROES (Heart
Failure Observational Study) study.

Anna Zarek-Starzewska, Dominika Klimczak-Tomaniak, Amelia Madrecka,
Robert Morawiec, Agata Galas, Pawet Krzesinski, Agnieszka Major,
Beata Wozakowska-Kaplon, Jarostaw Drozdz, Marek Kuch

+ Katedra i Klinika Kardiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Chordb
Wewnetrznych, Warszawski UM

« I Klinika Kardiologii, Centralny Szpital Kliniczny, UM w todzi

+ Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Wojskowy Instytut Medyczny

+ | Klinika Kardiologii i Elektroterapii-Swietokrzyskie Centrum Kardiologii

BACKGROUND Diabetes mellitus (DM) is an independent risk factor
for the development of heart failure (HF). HF may develop in individuals
with DM even in the absence of hyperfension, signiFiconf valvular disease
or coronary artery disease and be the first manifestation of cardiovascular
disease. PURPOSE To assess differences in background, clinical course
and tfreatment modalities between diabetic and non-diabetic HF patients.
METHODS The dataset from the multicentred HEROES registry including
a representative hospitalized and outpatient Polish population suffering
from HF was used to analyse differences upon patients DM status.
RESULTS 1422 HF patients were included. 536 (38%) were diagnosed with DM on
average 10 years ago, mostly treated with oral drugs (346, 64%) followed by insulin
(149,28% ) and diet (41,8% ). Diabetic patients were older (70 (64-76) vs.66 (58-76),
p < 0001) and had higher body mass index (BMI) (29 (26-34) vs. 27 (24-31),
p < 0001). They reported worse health status and quality of life assessed with
Kansas City CardiomyopathyQuestionnaire-12 than non-diabetic HF patients
(47 (27-71) vs. 51 (30-76) points, p = 0006) and higher NYHA class (281,54%
vs. 410, 48%) in class lll or IV, p = 004). 383,71% diabetics vs. 540,62% non-
diabetic patients had a his‘rory of previous hospi‘ro\izo‘rion due to heart failure
(p < 0.001). Ischemic heart disease was the most common etiology of HF among
DM(+)group and significantly more frequent compared to DM(-)HF patients
(283,53% vs 298,34%, p < 0001). The occurrence of HFrEF, HFmrEF and
HFpEFwas similar in both groups. Diabetic patients presented higher left
ventricular mass and interventricular septal thickness - 273 (SDé67) vs. 240
(SD76), p = 004 and 110 (100-13.0) vs. 1.0 (9.0-126), p = OO0, respectively.
They also showed higher levels of white blood cells, Fos’ring g|ucose, g\ycofed
Hemog|obin, and frig|yceric|es, c1|ongsic|e lower levels of high—densify \ipoprofein
(HDL) and low-density lipoprotein (LDL), all p < O.001. In hospitalized patients
eGFR values were lower in DM(+) group at the beginning (p < 0.001) and end
(p=0.009) of thehospitalization.Exactdataondescribedparametersarepresented
in Table 1THFEF diabetics were given sodium-glucose cotransporter-2
(SGLT2) inhibitors more often (151,60% vs. 180,47%, p = 002), in HFpEF
group angiotensin recepfor/nepr”ysin inhibitor (ARNI) usage was higher
in DM (+) patients (39,34% vs. 3818%, p = 0002). Diuretics were more
commonly prescribed to patients with diabetes irrespective of ejection fraction
(p < 005), with HFrEF diabetics requiring higher dose of diuretics (p = 0.005).
CONCLUSION Diabetic patients with HF are older, present more frequently
ischemic aetiology, more comorbidities and worse functional status as well as
lower quo|ify of life than non-diabetic patients. At the moment, fhey are more
frequently treated with SGLT? inhibitors in case of HFrEF and present lower
LDL probably as a result of more aggressive anti-lipid pharmacotherapy.

CHA2DS2-VASc score as a mortality predictor in patients
with decompensated heart failure with preserved ejection
fraction. First report from LECRA-HF registry.
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INTRODUCTION The mortality rate of acute heart failure (HF) with preserved
ejection fraction (HFpEF) still remains significantly elevated. In the recent years
the CHA2DS2-VASc score, initially formulated for embolic risk prediction in
atrial fibrillation (AF), has been expanded beyond its original establishment to

other diseases including HF. Therefore, as the prevalence of HFpEF increases,
accessible and simple tools for the mortality risk stratification after HFpEF
decompensation are needed. OBJECTIVES We sought to analyze a long-term
mortality of Polish decompensated HFpEF patients depending on a CHA2DS2-
VASc score. PATIENTS AND METHODS Based on the single-center Lesser
Poland Cracovian Heart Failure (LECRA-HF) Registry between 2009 and 2019,
261 (2274%) out of 1148 patients were diagnosed with decompensated HFpEF.
After evaluating clinical characteristics, we identified 213 (8161%) subjects with
CHA2DS2-VASc scores more or equal to 4 and 48 (18.39% ) with score of less than 4.
RESULTS In a long-term (median of 43 years) follow-up, overall mortality
was significantly higher in CHA2DS2-VASc 24 patients (P = 0005, Figure 1)
and CHA2DS2-VASc 24 was its independent predictor (hazard ratio [HR] 1986,
95% confidence interval [95% Cl] 1195-3298). In a multivariate Cox regression
analysis, each one-point increment in CHA2DS2-VASc score increased all-cause
mortality risk by 32%. CONCLUSIONS Benefiting from the prognostic value
of the CHA2DS2-VASc score for assessing the long-term mortality risk in acute
HFpEF patients may improve clinical decision-making. Given that CHA2DS2-
VASc score includes roufine|y available clinical variables, it may be found less
time-consuming and dofo-confaining for procﬁco| opp|icoﬁon comcronﬁng

to other available risk calculators.

Predictive value of monocyte-to-lymphocyte ratio in
differentiating heart failure with reduced ejection fraction
in patients with severe aortic stenosis.

Anna Olasinska-Wisniewska, Tomasz Urbanowicz, Marcin Misterski,
Marek Grygier, Ewa Straburzyriska-Migaj, Bartomiej Perek Marek Jemielity
+ Klinika Kardiochirurgii i Transplantologii UM im. K. Marcinkowskiego

w Poznaniu | Klinika Kardiologii UM im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is recommended in selected
patients with severe calcified aortic stenosis. Advanced valve disease with
or without coronary artery disease may lead to severe impairment in the left
ventricular systolic function. Heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF)
is related to worse patients’ prognosis and post-operative outcomes. Patients
with co-morbidities and HFrEF are more often qualified for TAVI than surgical
aortic valve replacement (SAVR) due to higher peri-operative risk. The aim
of the study was to assess demographic, clinical and laboratory parameters
which may differentiate patients with HFrEF related to severe aortic stenosis.

METHODS The study population included 301 consecutive patients (133 males
(44%); median (Q1-3) age of 80 (75-83) years) who underwent qualification
for TAVI. Only patients with overt heart failure were included. Hematological
and neop|os’ric diseases were treated as exclusion criteria. Demographic and
clinical data were ono|yzed. Baseline blood somp|es were collected at admission.
Blood morphology (including neutrophil-to-lymphocyte ratio, NLR, monocyte-to-
lymphocyte ratio, MLR, platelet-to-lymphocyte ratio, PLR), creatinine, glomerular
filtration rate (eGFR), N-terminal pro-B-type natriuretic peptide (NTproBNP)
were assessed. Echocordiogrophy with assessment of cortic stenosis severity, left
ventricular systolic function and right ventricular systolic pressure was performed.
The sfudy group was divided based on echocordiogrophic assessment of left
ventricular ejection fraction (LVEF) - into group 1 with LVEF < 40% and
group 2 with heart failure with LVEF > 40% (mildly reduced ejection fraction
(HFmrEF) and preserved ejection fraction (HFpEF)). RESULTS All patients
presenfed with severe aortic stenosis, with median (Q1-3) pec1|< transvalvular
gradient of 89 (78-105) mmHg. Co-morbidities included arterial hypertension
(n = 297,754%), diabetes mellitus (n =124, 412%), chronic obstructive pulmonary
disease (n = 51, 169%), atrial fibrillation (n = 118, 39.2%), chronic kidney disease
(n =183, 608%) and coronary artery disease - with significant stenosis treated
with percutaneous coronary infervention (PCl) at the quo|ificoﬁon process or in
the past, or previous history of coronary artery bypass grafting (n = 147, 48.8%).
Fifty-seven (189%) patients presented with LVEF < 40% comprising group 1 and
244 with EF over 40% (group 2). In the multivariable analysis

+ NTproBNP (p = 0005, OR 1000, 95%C| 1000-1.000),
+ baseline MLR (p < 0020, OR 12050, 95%Cl 1475-98458) and
« female sex (p < 0001, OR 0155, 95%C| 0.055-0433)

were revealed as significant predictors of HFrEF, with area under the curve
of 0.816.

CONCLUSIONS Monocyte-to-lymphocyte ratio is an optimal laboratory
parameter enabling differentiation of patients with HFrEF presenting with severe
aortic stenosis.

Charakterystyka kliniczna i rokowanie odlegle u pacjentéw
z niewydolnoscig serca z ponadnormalng frakcjg wyrzutowq.
Pierwsze polskie doniesienie z rejestru LECRA-HF.
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BACKGROUND Heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF)
remains insufficiently characterized subgroup of HF with increasing prevalence
and limited treatment options. Relationship between clinically assessed left
ventricular ejection fraction (LVEF) and survival showed that LVEF 2 65% is
associated with greater mor‘rc1|if\/, Therefore, a novel category of heart failure
with suprc-norm0| left ventricular ejection fraction (HFsnEF) was introduced
in 2019. However, clinical characteristics and long-term outcomes of HFsnEF
patients remain insufficiently elucidated. PURPOSE We sought to characterize
Polish HFsnEF patients and to provide their long-term mortality in comparison
to HFpEF. METHODS Of 1186 patients enrolled in the single-center Lesser
Poland Cracovian Heart Failure (LECRA-HF) Registry between 2009 and 2019
and hospitalized due to HF decompensation 261 (22%) of them were those with
LVEF 2 50%. 40 (15.3%) of them were classified as HFsnEF (LVEF 2 65%) and
the remaining 221 (84.7%) as HFpEF. The data including patients’ demography,
anthropometric measurements, cardiovascular risk factors, prior cardiological
treatment and other comorbidities were collected. The long-term follow-up
of all-cause mortality was obtained from the Polish National Death Registry.
RESULTS HFsnEF patients were less frequently hypertensive (75 vs 8829%,
P = 0026) and had higher baseline LVEF (65 [65-70] vs 55 [50-60]%,
P < 0001) than HFpEF subjects. Furthermore, HFsnEF patients presented
lower INR (P = 0027) and total protein level (P = 0008) on admission. The



Kaplan-Meier analysis showed that all-cause mortality is higher in HFsnEF than
in HFpEF (650 vs 552%, P = 0044) (Figure 1). The independent predictors
of long-term mortality were age and diagnosis of HFsnEF (HR 1037, 95% Cl
1018-1056 and HR 1665, 95% Cl 1063-2.608, respectively). CONCLUSIONS
Our findings indicate that every seventh Polish patient admitted with HFpEF
could be classified as HFsnEF. Baseline characteristics of HFsnEF patients are
different than HFpEF. Simultaneously, the HFsnEF diagnosis is associated with

lower long-term survival.

Selected biomarkers of inflammatory and congestive
processes in heart failure.

Maria Sawoscian, Malgorzata Lelonek

+ Zaklad Kardiologii Nieinwazyjnej, UM w todzi

INTRODUCTION Heart failure (HF) is one of the most common diseases
in deve|oped countries. The number of patients diognosed with HF continues
fo grow, and the incidence also increases with age. Considering diverse
pathophysiology of HF, it is essential to select an appropriate set of biomarkers
for risk stratification and modification of treatment. However, the search for
suitable biomarkers for monitoring and treatment of HF patients is still ongoing.
PURPOSE The aim of the study was to analyse the usefulness of the chosen
biomarkers set for inflammatory and congestive processes for the population
of HF patients, especially those hospitalised with exacerbation of HF
METHODS The study was based on the analysis of 83 women and 71 men with
HF hospitalized between November 2021 and December 2023. The mean age
of the patients was 74 (IQR: 68-79) years. Statistical analysis was performed
using Statistica 133 PL (StatSoft, Tulsa, USA). The analysis was performed
in the groups of exacerbation of HF vs stable HF. RESULTS Significant
differences between HF patients with and without exacerbation were observed
in high-sensitivity troponin (hsTnT) (200; IQR: 1300-32.50 vs 120; IQR: 1000-
2100; p = 00002); N-terminal pro B-type natriuretic peptide (NT-proBNP)
1249.00; IQR: 412.50-2 37100 vs 3440; IQR: 19200-77500; p < 00001 as well
as in echocordiography parameters such as left atrium volume (LAV) 9900;
IQR 7000-13900 vs 7300; IQR 5700-10700; p = 00042 and 6-minute-
walking test (6MWT) 219.00; IQR 15800-280.00 vs 283.50; IQR 227.00-35000;
p = 00010. However, there was no statistically significant difference in
carbohydrate antigen 125 (CA-125) levels (1485 IQR 920-3255 vs 12.95;
IQR 990-2040; p = 01577). The prevalence of iron deficiency (ID) (6087%
vs 3710%; p = 00066) or chronic kidney disease (CKD) (4348% vs 1290%;
p < 0000N)was also higher in HF exacerbation population. Spearman'’s
rank correlation ono|ysis revealed positive correlation between CA-125 levels
and high-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP) (r = 025 p = 00016),
hsTnT (r = 025 p = 00022), NT-proBNP (r = 042, p = < 000Q1) and
LAV (r = 027, p = 00012). Regression analysis showed that the higher

CA-125 [odds ratio (OR) 1018 (95% confidence interval (Cl)) 100-103; p =
00232], hsTnT [OR 1030 (95% Cl 101-105; p = 00114) and NT-proBNP levels
[OR 1001 (95% Cl 100-100; p = 00001) increase the risk of HF worsening.
CONCLUSIONS  Our  results indicate  multi-morbidity of  hospitalised
HF patients and the need for a holistic approach to the patient, as well as
a diverse set of biomarkers. The outcomes emphosized the significonf role of
hsTnT, NT-proBNP and CA-125 as a set of HF biomarkers as well as the crucial

role of echocardiography in patient's assessment during hospitalization.

Comparison of baseline characteristic of acute myocarditis
in patients with and without heart failure.
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Agnieszka Stepieri, Agata Lesniak-Sobelga, Pawet Rubis
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INTRODUCTION A|’rhough it is suggesfed that acute myocordiﬂs may be
a common pathology in the general population during seasonal infections of
the upper respiratory tract, there is a lack of data on real epidemio|ogy, as most
patients are no- or o|igo-sym|ofomo‘ric. However, some patients with myocordi‘ris
are presenfed with chest pain, orrhyfhmios, or even heart failure, cordiogenic
shock or sudden cardiac death. Purpose The sfudy aimed to compare the
baseline characteristics between patients with and without HF as an initial
presentation of acute myocarditis. Material and methods We analysed patients
admitted to our tertiary cordio|ogy centre in Poland due to acute myocordi‘ris
between June 2023 and April 2024. Patients were divided into two groups based
on HF presence. For the purpose of this preliminary analysis, HF was defined
as circu|ofory system decompensoﬂon (inc|uc|ing ankle swe”ing, congestion on
lung exam, alveolar edema on chest X-ray), left ventricular ejection fraction
(LVEF) € 45% or NT-pro BNP > 300 ng/dl. RESULTS Out of 20 hospitalized
patients due to acute myocarditis, 11 (55%) were initially presented with HF.



They were mostly young males otherwise healthy, but with a smoking history
(Table 1). Patients with HF were more symptomatic, had higher NT-proBNP,
lower LVEF and blood pressure, and numerically higher C-reactive protein.

|n’reresﬁng|y, there were on|y 2 females with acute myocardi’ris/ both with a his’rory
of previous non-cardiac disease (one with Churg Strauss syndrome treated with
mefy|oprec|nizone and another with prior rodiofheropy due to breast cancer), and
both presented with HF. Out of all patients classified as HF, only 3 (15%) patients
had significantly impaired LVEF (£ 40%), and only one patient was admitted
in critical condition. CONCLUSIONS Myocarditis is mostly an oligosymptomatic
disease with a good prognosis. It commonly affects healthy young men probably
as a consequence of common viral infection. However, all analysed women
had previous non-cardiac diseases. More research is needed on the prevention

and treatment.

The strong correlation between postoperative
uric acid concentration and RV diameter
in LYAD patients - preliminary study.
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INTRODUCTION Right ventricular (RV) function deterioration following
LVAD implantation is reported as challenging problem that may possess the
impact on patients” survival. The RV dysfunction leads to multiorgan failure
and represent the ominous signs for patients” prognosis. The early diagnosis
is of outmost importance. One of eor|y heart failure markers which usefulness
was postulated in clinical practice is uric acid (UA). It is a biologically active
substance that can stimulate oxidative stress, lead to endothelial dysfunction,
exaggerate inﬂommofory reactions, and participate in heart  failure
(HF) progression. The aim of the study was to pint out the possible relation between
righ’r ventricular deterioration Fo”owing LVAD imp|onf0’rion in relation to uric acid.
PATIENTSANDMETHOD Therewere29malepatientsinmedianageof55(51-62)
years who were enrolled into the retrospective analysis. The dilated cardiomyopathy
was diagnosed in 15 (52%) followed by 14 (48%) with ischemic HF etiology. There
were 8 (28%) diabetic patients in analyzed group. All patients underwent LVAD

(HM3, Abbot, USA) implantation. The routine check-ups, the transthoracic
echocardiographic examinations were performed, and the laboratory tests
were performed, inc|uo|ing uric acid serum concentration measurements.
RESULTS There were neither perioperative nor postoperative deaths in presented
group during the follow up of 12 + 6 months. The significon’r correlation between
postoperative uric acid serum concentration and RV diameter (RV2) was found
(r = 0597, p = 0007). The association was also confirmed when the postoperative
to preoperative RV diameter ratio was correlated uric acid (r = 0682, p = 0007).
The presen‘red relations were not observed between preoperative measurements
(UA vs RV1: r = 0464, p = 0354). The postoperative RV diameter enlargement
was observed in 5 (17%) patients, so that the RV echocardiographic characteristics
revealed non-significant change in its diameter (preoperative diameter of 31 (29-37)
mm vs postoperative diameter of 32 (28-38) mm, p = 0877). The non-significant
difference between preoperative and postoperative uric acid serum concentration
was observed (pre: 367 (293-479) umol/l vs post: 371 (320-545) umol/l, p = 0122).
CONCLUSION The analysis points out the association between RV diameter
postoperative en|orgemenf in LVAD patients and uric acid concentration. As
the UA represent the possible marker of inflammatory activation, the possible
link between RV dysfunction in LVAD patients and oxidate stress activation is
postulated.

Implementation of recommendations regarding
pharmacotherapy optimization in patients with heart
failure with reduced ejection fraction undergoing scheduled
hospitalization - data from the HEROES study (HEart
failuRe ObsErvational Study).
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WPROWADZENIE Optymalizacja farmakoterapii w celu poprawy rokowania
u pacjentéw z niewydolnosciq serca (terapia zgodna z wytycznymi, GDMT) sta-
nowi jeden z g{éwnych celéw opieki ombu|o’roryjnej. Planowana hospi’rohzocjo,
niezaleznie od jej pierwotnego celu, powinna stanowi¢ okazje do zwiekszenia
dawek zalecanych lekéw zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi lub ich wdro-
zenia, jesli wezesniej nie byly stosowane. CEL Ocena realizacji optymalizacii
GDMT u pacjentéw uczestniczgeych w badaniu HEROES w czasie planowej
hospitalizacji, ze szczegdlnym uwzglednieniem pacjentéw ze zredukowang frak-
cjq wyrzutowq lewej komory. METODY Badanie HEROES, byto prospektyw-
nym, wieloo$rodkowym badaniem obserwacyjnym dotyczgecym pacjentéw z nie-
wydolnoscig serca bez wzgledu na wartos¢ LVEF, zaréwno hospitalizowanych
jak i 0mbu|o‘roryjn\/ch, prowodzon\/m w 41 osrodkach, zreo|izow0n\/m dziqki
wsparciu Po|skiego Towarzystwa Kardio|ogicznego, Ano\izq przeprowodzono
w grupie 412 pacjentéw hospitalizowanych planowo i udokumentowang frakejg
wyrzutowq lewej komory (LVEF). WYNIKI Sredni wiek w badanej grupie (297
mezczyzn i 115 kobiet) wynosit 66,7 * 13,5 lat, a érednia LVEF 34,9 * 14,4%.
Niewydolnoé¢ serca de novo rozpoznano u 56 (13,4%) pacjentéw. Pacjenci ze
zredukowang LVEF stanowili 69,7% (n = 287) analizowanej grupy. W analizo-
wanej grupie dominowali mezczyzni (n = 232; 80,8%), sredni wiek wynosit 63,6
+13,7 lat, a $rednia LVEF 26,9 * 82%. Sposréd nich 44 (15,4%) miato wszcze-
piony uklad stymulujgcy serce, a 104 (36,4%) miato wszczepiony kardiowerter-
-defibrylator (ICD). W andlizie dla podgrupy ze zredukowang LVEF stosowanie
ARNI/ACEI/ARB wzrosto z 81,5% (n = 234) pacjentéw przy przyjeciu do 88,9%
(n = 255) przy wypisie, stosowanie BB z 850% do 94,4%, MRA z 69,7% do
94,4% i SGLT2i z 59,2% do 83,6%. W czasie hospitalizacji optymalizowano
terapie w zakresie ARNI/ACEI/ARB u 36,2% (n = 104) pacjentéw, BB u 24,7%,
MRA u 27,2% i SGLT2i u 24,4%. Jednak tylko 64 (22,3%) pacjentéw osiggneto
dawki > 50% w zakresie terapii wszystkimi czterema zalecanymi grupami lekéw.



WNIOSKI W osérodkach uczestniczgeych w badaniu HEROES realizowano
proces optymalizacji GDMT u pacjentéw poddawanych planowej hospitalizacii.
Pacjenci ze zredukowonq frokch wyrzutowq byh wypisywani ze szpi‘rc1|o 7z zale-
ceniami stosowania wszys’rkich klas lekow poprowia]qcych rokowanie w ponod

80%. Niemniej jednak wcigz zbyt mato pacjentéw osiggato docelowe lub zblizo-

ne do docelowych dawki GDMT.

Assessment of pharmacotherapy modifications during the
treatment of episodes of acutely decompensated heart
failure - insight into the HEROES study (HEart failuRe
ObsErvational Study).
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WPROWADZENIE Hospitalizacja spowodowana wystgpieniem zaostrzenia
objowdéw niewydolnosci serca (ADHF) jest niekorzystnym epizodem w prze-
biegu choroby i jest zwigzana z jej progresjq. Stan pacjenta podczcs dekom-
pensacji ukladu krgzenia czesto ogranicza mozliwos¢ wdrozenia i optymalizacji
terapii poprawiajqgcej rokowanie zgodnej z wytycznymi (GDMT). Kazda hospi-
talizacja powinna prowadzi¢ do optymalizacji leczenia, ktéra powinna by¢ da-
lej prowadzona w warunkach opieki ambulatoryjnej. Aby zdefiniowa¢ zadania
wezesnej opieki po hospitalizacji w polskim systemie opieki zdrowotnej, kluczowe
jest przedstawienie danych dotyczgeych zakresu wdrozonej GDMT w dniu wy-
pisu po hospitalizacji zawigzanej z ADHF. CEL Ocena zmian w terapii GDMT
podczos hospifohzocji z powodu ADHF u pacjentéw uczesfniczqcych w badaniu
HEROES, ze szczegdélnym uwzglednieniem pacjentéw ze zredukowanq frakcjg
wyrzutowq lewej komory (rEF). METODY Badanie HEROES, bylo prospek-
tywnym, wieloosrodkowym badaniem obserwacyjnym dotyczgeym pacjentéw
z niewydolnosciq serca bez wzgledu na wartoé¢ LVEF, zaréwno hospitalizowa-
nych jak i ambulatoryjnych, prowadzonym w 41 oérodkach, zrealizowanym dzieki
wsparciu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Do badania wigczono 1422
uczestnikéw. Analize przeprowadzono w grupie 262 pacjentéw hospitalizowanych
z powodu ADHF i udokumentowang frakcjq wyrzutowg lewej komory (LVEF).
WYNIKI Sredni wiek w grupie badanej (196 mezczyzn i 66 kobiet) wynosit
67,6 £ 14,6 lat, a srednia LVEF 33,9 £ 14,8%. Niewydolnos¢ serca de novo rozpo-
znano u 74 (28,2%) pacjentéw. Szesciu pacjentéw zmarlto w trakcie hospitalizacii.
W analizowanej grupie pacjenci ze zredukowang LVEF stanowili 67,9% catej grupy
(n =178). Wsrdd chorych z HFrEF dominowali mezczyznami (n = 149; 83,7%),
$redni wiek wynosit 65,2 + 14,5 lat, a $rednia LVEF 252 = 8,0%. Sposréd nich
19 (10,7%) mialo wszczepiony uklad stymulujacy serce, a 54 (30,5%) kardiower-
ter-defibrylator (ICD). Pieciu pacjentéw z tej podgrupy zmarlo w trakcie hospi-
talizacji. W andlizie dla podgrupy HFrEF stosowanie ARNI/ACI/ARB wzrosto
7 652% (n = 116) pacjentéw przy przyjeciu do 83,9% (n = 145) przy wypisie, sto-
sowanie BB: 2 71,9% do 94,2%, MRA 7 46,6% do 83,8% i SGLT2i z 37,1% do 84,4%.
Terapia ARNI/ACI/ARB byla optymalizowana u 53,7% (n = 93) pacjentéw, BB
u 39,3%, MRA u 462% i SGLTi2 u 462%. Jednak tylko 38 (22,0%) pacjentéw
osiggnelo dawki > 50% wszystkich zalecanych lekéw (SGLT2i i ARNI/ACEI/ARB
i BB i MRA). WNIOSKI U pacjentéw hospitalizowanych z powodu ADHF,
w oérodkach biorgeych udziat w badaniu HEROES, stosowanie GDMT przy
wypisie bylo znacznie wyzsze niz przy przyjeciu. U pacjentéw z obnizong frak-
cjq wyrzutowq, opuszczajqeych szpital, odsetek stosowania wszystkich klas lekéw
poprowichcych rokowanie przekroczy} 80%. Jednak wcigz zby‘r mato pacjentéw
osiggnelo wysokie, zalecane dawki GDMT, co podkresla potrzebe skutecznej eska-

\ocji dawek w ustawieniach ombu\oforyinych.

The differences between ambulatory and hospitalized
heart failure patients who have mildly reduced

or preserved ejection fractions: lessons learned from

the HF-POL study Fresh insight for Polish heart failure
patients with preserved or mildly reduced ejection fraction.
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WPROWADZENIE Niewydolnos¢ serca (HF) stanowi gléwng przyczy-
ne hospitalizacji i $émiertelnosci, niezaleznie od frakeji wyrzutowej lewej komory
(LVEF). Wspdkczynnik zachorowalnoséci na HF z zachowangq i lagodnie zredu-
kowang frakcjg wyrzutowqg (HFpEF i HFmrEF) wzrasta, a wraz z nim liczba
hospitalizacji. Niezaleznie od LVEF i statusu HF, pacjenci mogq prezentowad
zréznicowane objawy kliniczne i potrzeby terapeutyczne w réznych momen-
tach przebiegu HF. Celem badania bylo poréwnanie danych demograficznych,
k|inicznych, |oboro‘ror\/jnych, echokordiogroficznych i socjo|ogicznych u cho-
rych ambulatoryjnych (AMBs) i hospitalizowanych (HOSPs) uczestniczqcych
w badaniu HF-POL. METODY HF-POL bylo wieloosrodkowym badaniem
obserwacyjnym dotyczgcym pacjentéw z niewydolnosécig serca z LVEF > 40%,
zaréwno hospitalizowanych jak i ambulatoryjnych, prowadzonym w 14 oérod-
kach, zrealizowanym dzieki wsparciu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
WYNIKI Do badania wigczono 1497 pacjentéw, z ktérych nieco ponad polowe
stanowili mezczyzni (52,5%), éredni wiek wynosit 75 lat i LVEF 50%. W poréw-
naniu z chorymi AMBs (36,6%), pacjenci HOSPs (63,4%) byli starsi (75,0 = 11,6
vs 71,3 £ 114; p < O,0001), czesciej byly to kobiety (50,26 vs 42,7%; p = 0,005),
czesciej z rozpoznang HF de novo (27,9 vs 10,4%; p < O,0001), mieli mniej wcze-
$niejszych hospitalizacji z powodu dekompensacji HF (16,5 vs 51,8%; p < 0,0001).
Ponadto chorzy z grupy HOSPs mieli rzadziej rozpoznang chorobe wiericowq
(35,8 vs 48,7%; p < 0,0001) i wywiad wczesniej przebytego zawatu mieénia serco-
wego (21,0 vs 29,2%; p = 0,0003). W kontekscie choréb wspdtistniejgcych u HOSPs
czesciej rozpoznawano przewleklg obturacying chorobe pluc (17,3 vs 10,2%,
p = 00002), czeiciej mieli w przeszosci wywiad choroby nowotworowej
(289 vs 128%; p < O,0001) i depresji (7,4 vs 3,7%; p = 0,004). HOSPs byli
rzadziej aktywni zawodowo (9,1 vs 19,9%; p < O,0001) i charakteryzowali sie niz-
szy poziom wyksztalcenia. W zakresie parametréw echokardiograficznych jedyng
réznicq bery czestsze wystgpienia umiorkowonej/isfofnej niedomyl«ﬂnos’ci zastawki
mitralnej (22,3 vs 15,4%; p = 0,002) i wyzsze cisnienie skurczowe w tetnicy plucnej
(46 £ 20 vs 37 + 15 mmHg; p < 0,0001). W zakresie farmakoterapii chorzy
HOSPs byli czesciej leczeni betaadrenolitykami (85,1 vs 78,8%; p = 0,0021), an-
tagonistami receptora mineralokortykoidowego (53,2 vs 36,0%; p < O,0001),
antagonistami  receptoréw  wapniowych  (38,3% vs 239%; p < 0O0001),
nitratami (14,9% vs 2,3%; p < 0.0001), amiodaronem (11,2% vs 5,84%; p = 00008),
digoksyng (13,4% vs 53%; p = 0O00Ol), a rzadziej inhibitorami SGLT3
(M2 vs 16.3%; p = 0005). WNIOSKI Dane z rejestru HF-POL wskazaly na istot-
ne réznice migdzy pacjentami hospi‘ro|izow0nymi a pacjentami ombub‘roryjnymi
z niewydo|nos’ciq serca i frokch wyrzutowq |ewej komory > 40% pod wzg\edem
czasu trwania choroby, choréb wspdtistniejgeych, wynikéw badan diagnostycz-
nych, zastosowanej terapii i pewnych ospekféw socjodemogroficznych. Te Wyniki
podkreslajg potrzebe indywidualizacji podejicia do pacjentéw z HFmrEF/HFpEF,
zwhaszcza w okresie przejscia z opieki szpitalnej na ambulatoryjng.



Quality of life and heart failure phenotype based on the
analysis of the national Heart Failure Registry - HEart
failuRe ObsErvational Study (HEROES).
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WSTEP Pacjenci z niewydolnoscig serca (HF) dos$wiadczajq nizszej jakosci zycia
w poréwnaniu do popu|ocji zdrowej czy oséb cierpiqcych na inne choroby przew|e»
kle, co wyniko z ograniczen Fizycznych i Funkcjon0|nych Towcrzyszqcych HF. Zgodnie
ze standardami aktualnie wyréznia sie trzy gléwne fenotypy HF w oparciu o po-
miar frakeji wyrzutowej lewej komory: HF z zachowanq (HF with preserved ejection
fraction - HFpEF), fagodnie obnizong (HF with mildly reduced ejection fraction
- HFmrEF) oraz obnizong frakejg wyrzutowq lewej komory (HF with reduced ejec-
tion fraction - HFrEF). W aktualnej literaturze brakuje jednak badar oceniajgeych
jakos¢ zycia w oparciu o zwalidowane skale u chorych z réznymi fenotypami HF.
CEL Celem badania byla ocena wplywu fenotypu HF na jakos¢ zycia w popula-
cji prospekfywnego, wie|oos’roc|l<owego Badania Obserwacyjnego Niewydo|nos’ci
Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego - HEart failuRe ObsErvational
Study (HEROES). METODY Przeprowadzono andlize danych demogra-
ficznych oraz dokumentacji medycznej 1187 pacjentéw z HF wigczonych do
rejestru HEROES. Kryterium wigczenia do rejestru stanowito rozpoznanie do-
wolnej postaci HF u pacjentéw pelnoletnich hospitalizowanych lub przyjmowa-
nych w oérodkach ambulatoryjnych, ktérzy brali udziat w rejestrze HEROES
w okresie lipiec 2022-czerwiec 2023, Wszyscy chorzy objeci analizg wypetnili
kwestionariusz catosciowej oceny jakosci zycia Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire (KCCQI2), w tym jej skladowe t. skale ograniczenia wydolnosci
fizycznej (KCCQI2-PL), skale czestosci objawdw Klinicznych (KCCQI2-SF), skale
jakosci zycia (KCCQI2-QL) oraz skale ograniczen spofecznych (KCCQI2-SL).
WYNIKI Pacjentéw podzielono na 3 grupy pod wzgledem fenotypu HF: HFrEF
(n = 689, 572 meiczyzn, Me: 66 [57-74] lat), HFmrEF (n = 185, 128 mez-
czyzn, Me: 72 [67-78] lat), HFpEF (n = 313, 160 mezczyzn, Me: 73 [65-81] lat).
Wsrsd danych demograﬁcznych oraz socjoekonomicznych, analizowane
grupy istotnie réznily sie pod wzgledem wieku (p < O,001), pki (p < O,001),
wyksztalcenia (p = 0004), sytuacji rodzinnej (p = 0002) i zawodowej
(p < 0001). Wykazano, ze fenotypy HF réinity sie miedzy sobg w zakresie
wyniku catosciowej skali KCCQI12 (p = 0,002). Grupa HFmrEF miata wyzszy
wynik w calosciowej ocenie skalg KCCQI2 (Me: 55 [35-79]), w poréwnaniu do
grupy HFrEF (46 [27-70]) oraz HFpEF (47 [29-73]). Analizowane fenotypy
HF réznity sie takze pod wzgledem KCCQI2-SL (p = 0,002), ktéry byt naj-
wyzszy w grupie HFmrEF (583 [33.3-83.3]) w poréwnaniu do grupy HFrEF
(417 [25-75]) oraz HFpEF (50 [25-75]); a takie pod wzgledem KCCQI12-PL
(p = 0,008), ktéry byt najnizszy w grupie HFpEF (417 [25-75]) w poréwna-
niu do grupy HFrEF (50 [25-75]) oraz HFmrEF (50 [33-83]). W andlizie wie-
loczynnikowej wykazano, ze fenotyp HF (p < 0,001 oraz p = 0,03; odpowiednio
dla HFmrEF oraz HFpEF), niezaleinie od innych parametréw charakterystyki
klinicznej réiniqcych fe podgrupy od siebie, Wpl’ywd na Wynik jakoéci zycia pa-
cjentéw z HF, opisywanych skalg KCCQI2. Nie wykazano, aby grupy réinity
sie istotnie pod wzgledem KCCQI2-SF (p = 0,2). W catej badanej popula-
qji jako$¢ zycia oceniana catoiciowo za pomocg KCCQI2 ujemnie korelowa-
la z wiekiem pacjenta (r = -014, p < 0,005), czasem trwania HF (r = -O11;
p < 0,005), czestosciq akdiji serca (r = -0,25; p < 0,005), stezeniem NT-proBNP
(r =-0,26; p < 0,005) oraz stezeniem sodu w surowicy krwi (r = -0,09; p = 0,003).
WNIOSKI Fenotyp HF istotnie wplywa na jako$¢ Zycia oceniong za pomocg
skali KCCQI12. Najnizsza jakos¢ zycia byla obserwowana u pacjentéw z HFrEF
oraz HFpEF, w poréwnaniu do HFmrEF. Wskaznik jokosci zycia oceniony
w skali KCCQI2 istotnie korelowat z charakterystykg kliniczng pacjentéw z HF,
m.in. wiekiem, czasem trwania HF oraz stezeniem NT-proBNP.

Prevalence and characteristics of aortic stenosis among
patients diagnosed with cardiac transthyretin amyloidosis

(ATTR).
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BACKGROUND ATTR amyloidosis is a rare condition that occurs when
transthyretin protein (TTR) pathologically misfolds and deposits in various
tissues, inc|uding the heart, and causes mu|ﬁp|e organ damoge. Clinical
manifestations of ATTR cardiomyopathy (ATTR-CM) include left ventricular
Hyperfrophy with a  restrictive profi|e, heart failure, and orrhyfhmios.
Nowcdoys many researchers suggest coexisting severe aortic stenosis as
a red flag encouraging dlinicians to expand diagnostics towards ATTR-CM.
OBJECTIVES This study aims to determine the epidemiology of the coexistence
of ATTR-CM and aortic stenosis (AS), and the comparison of clinical, laboratory
and echocardiographic characteristics between patients diagnosed with ATTR-
CM with and without AS. METHODS We analyzed retrospectively consecutive
ATTR-CM patients managed in our tertiaryhospital in the years 2017-2024. ATTR-
CM was diagnosed based on grades 2-3 of the Perugini scale in DPD-scan, after
e><c|uo|mg |ighfchoin 0my|oidosis (AL) via |oboro‘rory tests. Patients were diognosed
with severe and moderate AS on echocardiography according to current ESC
guidelines. RESULTS We enrolled 61 ATTR-CM patients (age 73.5 * 114 years;
72% men) of whom 21% suffered also from AS (mean gradient 21 £ 14,3 mmHg,
maximal gradient 38 + 25 mmHg). Patients with AS were significantly older, with
wild-type ATTR, had larger left atrium (LA) and right ventricle and were more
\i|<e|y to have a pocemoker imp|cm‘red (Table 1). Moreover, numerico”y ‘rhe\/ had
worse global longitudinal strain (GLS) and kidney function. Logistic univariable
regression showed statistical significonce for age, basal righf ventricle linear
dimension (RVDI1) and left atrial volume index (LAVI). Age was not included
in  multivariable logistic regression due to strong correlation to LAVI
(R = 0,51). We found that both LAVI (OR = 1,06, CI 1,01-112; p = 0,03) and RVD1
(OR = 112, Cl 101123 p = 0027) were independently assosciated with
coexistence of ATTR-CM and aortic stenosis. CONCLUSIONS More than one
in five ATTR-CM patients had coexisting AS. Those patients were older, and had
larger LA and worse GLS, but not differed in terms of other diastolic parameters;
they tended to have more often severe bradycardia requiring cardiostimulator.
Moreover, more advanced remode|ing of left atrium and righ‘r ventricle were
independently associated with AS.



Assessment of fluid shifts with bioimpedance analysis
in heart failure patients.
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INTRODUCTION Heart failure (HF) is one of the most common
cardiovascular disease and its prevalence is still growing. The most common
prob|em in HF is fluid retention and congestion; however/ the exact
diugnosis still remains the unmet need. One of the possib|e solution can
be fluid shifts detection with mu\ﬁ—frequency bioimpedonce ono|ysis (BIA).
AIM Assessment of BIA uﬂ|ify in clefeding fluid shifts in heart failure patients.
METHODS We analysed 270 BIA reports of 90 HF patients (5293 + 1388
years; 716% male; NYHA class 198 + 068; left ventricle ejection fraction
403 +17.84%; NT-proBNP 14504 % 1806.9 pg/ml) recruited between January 2022
and January 2024. BIA was performed using BodyStat Quadscan 4000 device.
BIA allowed to measure total body water, extracellular water (ECW),
intracellular water and illness marker. lllness marker was calculated as the
ratio between the impedance measured at 200 kHz and 5 kH. Patients were
tested in three different hydration states: (1) in euvolemia (optimal state), (2) in
hypovolemia (after a bolus of 40 mg furosemide intravenously 30-60 minutes
before measurements), and (3) in hypervolemia (after an intravenous infusion
of 500ml of 09% natrium chloratum 30-60 minutes before measurements).
RESULTS Almost all measured parameters differentied hypo-, hyper- and
euvolemia in BIA (Table 1). Only percentage value of intracellular water
was statistically insignificant. CONCLUSION BIA allows for the objective
measurements of re|o‘rive|y minor fluid shifts in HF patients, especio”y between
hypo- and hypervolemic states. However, it's clinical utility in early detecting of HF

decompensofion remain unknown and requires further studies.

Free triiodothyronine/free thyroxine ratio as a predictor
of mortality in LYAD recipients during 12 months of
observations.
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BACKGROUND Left ventricular assist devices (LVAD) have become
a matured and effective fheropy in selected patients with advanced heart
failure (HF). Although, previously recognized NT-proBNP or BNP as markers
for heart failure diagnosis, monitoring and prognosis, the research for
a novel HF predidors are still ongoing. Based on the recenHy conducted study
a free triiodothyronine/free thyroxine ratio (fT3/fT4) has been proposed and
invesﬁgcﬁed as anew predic’rive factor in heart failure patients. We sough’r to verhcy
whether a fT3/fT4 ratio demonstrate a predictive value among LVAD recipients
during the first 12 months following the implantation. METHODS Between
October 2015 and December 2021 year 113 patients have been implanted with

LVAD in a single center in Poland. Median age of the study population was
57,2 + 1 0] years and there were 94,6% men. After 12 months of observations
there were 83 patients alive (73,5%) - group 1 while 30 patients died (26,5%) -
group 2. We compered baseline (before the LVAD implantation) laboratory and
clinical parameters between those two groups, then focused on pofen’ricﬂ predicfor
of 12-month morfc1|ifyA RESULTS There were no differences in terms of age
(571 £101 vs 57,9 * 9,1), gender, profile of Intermacs and type of LVAD (57,8% vs
40% Heart Mate3, p = 0,19) between groups. There were also no differences in
co-morbidities as atrial fibri”o‘riom diabetes me||i‘rus, chronic obstructive pu|monory
disease or heart failure etiology (27,7% vs 30% ICM, p = 0,81) between groups.
Patients who died cluring 12 months fo”owing the imp|c|n’roﬁon had lower level
of T3 (3,6 [289-4,78) vs 4,4 (3,75-511), p = O01]; lower level of fT3/fT4 ratio
[(019 (014-0,23) vs 024 (0,20-0,30), p < O001] and lower ejection fraction of
left ventricle (13% (10-15) vs 15% (12-20), p = 0,013] before implantation. There
were no differences in NT-proBNP level, parameters of kidney or liver function
at baseline. In multivariable analysis included fT3/fT4 ratio, LVEF and TAPSE
only fT3/fT4 ratio reduced the probability of 12-month mortality: higher fT3/fT4
ratio reduced by 10% the risk of 1- year mortality. OR = 0,9, 95% Cl: 0,83-0,98;
p = 0,016. Table 1. CONCLUSION Lower level of T3 and fT3/fT4 ratio occurred
to have important predictive value in poor prognosis in LVAD recipients during
12 months of observation, following the implantation. The fT3/fT4 ratio although
appears to be a promising factor in heart failure prognosis, needs to be confirmed
in larger studies.

The Relationship Between Left Ventricular Mechanical
and Electrical Dyssynchrony in heart failure patients.
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INTRODUCTION Cardiac resynchronization therapy (CRT) is recommended
for patients with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) who meet
clinical and e|ec‘rrocordiogrophic criteria of left ventricle electrical dyssynchrony
(LVED). Unfortunately, when implementing current ESC-endorsed criteria for



CRT implantation, only less than two-thirds of device recipients benefit in terms

of quality of life, symptoms and LV morphology and function, and survival
improvement. Gated single photon emission computed tomography (G-SPECT)
myocordia| perfusion is an imaging method that allows the assessment of LV
mechanical dyssynchrony (LVMD). However, little is known about G-SPECT utility
in context of LV dyssynchrony and CRT qualification. AIM The aim of the study
was fo evaluate the relationship between LVED and LVMD in HFrEF patients.
METHODS 60 HFrEF patients were prospectively enrolled between 2022-2023.
At baseline ECG and G-SPECT 99mTe-MIBI in rest and stress were performed.
LVED was defined as a QRS complex width in 12-lead electrocardiogram 150m:s.
The LVMD was evaluated based on three G-SPECT parameters: histogram
bandwidth (HBW:; includes 95% of the elements of the phase distribution), phase
standard deviation (SD; standard deviation of the phase distribution), and entropy
(a measure of variability normalized to its maximum value for the number of
histogram bins used and reported as a percentage). The relation between LVED
and LVMD parameters were analysed with uni- and multivariable regression
models (separately for each LVMD parameter due to high interdependence).
RESULTS Based on QRS width, patients were stratified into those with (n=25,
492%) and without (n=35, 58%) LVED. Nearly all G-SPECT parameters
differentiated patients with and without LVED, and were higher in LVED group
(Table 1). Age and three LVMD parameters: stress HBW, rest entropia and
stress entropia were shown to be predictive factors of LVED with odds ratio
(OR): 1022 (p=0,048); 1124 (p=0,041); 1135 (p=0,032), respectively, that were
adjusted for Body Mass Index, NYHA class, 6-minute walk test distance and NT-
proBNP. CONCLUSIONS LVMD assessed with G-SPECT shows a significant
association with LVED. Perhaps, G-SPECT imaging could be helpful in better
qualifying HFrEF patients for CRT. However, this preliminary observation needs
to be confirmed in the |0rger randomized trials.

Opisy przypadkéw

Sustained ventricular tachycardia - major clinical issue
- case study.

Michat Dobrzynski. Aneta Skwarek-Dziekanowska
+ Wojskowy Szpital Kliniczny Oddziat Kardiologii, Aleje Raclawickie 23 Lublin

Pacjentka lat 61, do‘r\/chczos obciqiono niekon‘rro|owonym nadciénieniem
tetniczym oraz niewyréwnana metabolicznie cukrzycq typu 2, zostala przyjeta
do Oddziatu Kordio|ogii W h’ybie pi|nym z powodu dokononego zawalu serca
STEMI ciany przedniej.

Chora przyznawala, ze bdl w klatce trwatl od okolo 3 dni przed przyjeciem.
W trybie natychmiastowym wykonano koronarografie stwierdzajgc chorobe
wiericowg wielonaczyniowq. Jednoczasowo wykonano angioplastyke LAD
z implantacjq stentu DES. Zabieg odbyt sie bez powiklan. W obserwacdji
w OINK u pacjentki wystgpit niestabilny hemodynamicznie sVT nie reagujgey na
leczenie fqrmokobgiczne, przerywany na krétko powtarzanymi kardiowersjami
elektrycznymi. Wobec nieskutecznosci dotychczasowej terapii zadecydowano
o zatozeniu elektrody endokawitarnej i stymulacji typu overdrive, jednak bez
zamierzonego efektu. Celem wyk|uczemc przyczyny niedokrwiennej arytmii
wykonano angioplastyke prawej tetnicy wiericowej z implantacjq stentu DES.
Pomimo rewoskubryzocji stan pacjenfki u|egojr stopniowemu pogorszeniu,
narastala  dusznoéé, ufrzymywojry sie komorowe zaburzenia rytmu  serca
doprowadzajgc do rozwoju wstrzgsu kardiogennego. Pacjentke zaintubowano
i wprowadzono w glebokg analgosedacje. Dwukrotnie wykonano ablacje
zZwoju gwioz’dzis‘rego uzyskujqc krétkotrwate ustgpienie arytmii. Z powodu
braku ’rrwcﬁych efektow do’rychczasowego leczenia i pogarszajgcy  sie
stan chorej implantowano pompe Impella do wspomagania krgzenia
uzyskujgc chwilowg poprawe stanu ogélnego. W 3. dobie od wszczepienia
pompy obserwowano masywne krwawienie z drég rodnych, gérnych drég
oddechowych oraz przewodu pokarmowego. Pacjentce przetoczono 6j KKCz
oraz 6j FFP, usunieto system mechanicznego wspomagania. Po wyréwnaniu
niedokrwistosci wykonono Ob\ccjg burzy e\ek’rrycznej |ol<o|izujqc obszar
w poblizu blizny pozawalowej i niszczqc go aplikacjami RF. W kolejnej dobie
ponownie nawrdt arytmii komorowej - trzepotanie komér i VT o zmienionej
morfologii. W jedenastej dobie hospitalizacji z powodu nawrotu niestabilnego
sVT i niewydolnosci wielonarzgdowej pacjentka zmarla.

Sudden cardiac arrest due to ventricular fibrillation
in a patient with mildly reduced ejection fraction and
takotsubo syndrome.
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+ Instytut Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej im. M. Mossakowskiego,
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CEL PRACY Przedstawienie przypadku Pacjentki z tetniakiem czedci bloniastej
przegrody mideykomorowej, nadkomorowymi zaburzeniami rytmu i zespo+em
Takotsubo.

OPIS PRZYPADKU 43-letnia Pocjen’rka, z ’rochycry’rmiami nadkomorowymi
w wywiodzie, po |icznych Zobiegoch ob|ocji iyjr p+ucnych, zostala pierwotnie
przyjeta do Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii w trybie pilnym, po
wypadku  komunikacyjnym, po naglym zatrzymaniu krgzenia (NZK), do
ktérego doszlo prawdopodobnie w mechanizmie migotania komér, jednakze
zapis dwuodprowodzeniowy dos‘rqpny Z Czasu reanimagcji wskozuje w jednym
odprowodzeniu - rytm Za’rokowy o czestosci 35/min, a w drugim VF (mogqcy
byc’ artefaktem). Na podsfowie badan biochemicznych, e|el<fro|<c1rc|iogrc1mu,
tomografii komputerowej (TK) trauma scan oraz w protokole zatorowosci
ptucnej wykluczono ostry zespdt wiericowy, zatorowosé ptucng, udar mézgu. Przy
przyjeciu Pacjentka byla w stanie ogélnym ciezkim, GCS 3 pkt, nieprzytomna,
ze wspéhs‘rnie]ch niewydo|nos’ciq oddechowq/ wymagajgca wen‘rybcji
mechoniczne], quienie wspomagane byjro wlewem amin koTecho|owych.
W drugiej dobie Chorq ekstubowano. Ze wzg|gc|u na zochowonq Wyc|o|nos'c’
krgzenia i oddychania przeniesiono do Kliniki Kardiologii.

WYNIKI W Wykononych sery]nych oznaczeniach troponiny obserwowano
jej ujemng dynamike. W pierwszych dobie stwierdzano zachowang frakeje
wyrzutowg w badaniu echokardiograficznym (TTE), jednakze w kolejnych
uwidocznﬂy sie zaburzenia  kurczliwosci poo| postaciq hipokinezy koniuszka,
segmentéw przykoniuszkowych przegrody i éciany dolnej, EF ~40%. W wykonanej
koronorogrofii nie Wykozono isfofnych hemodynomicznie zwezen w fgfnicoch
wiericowych. W badaniu rezonansu magnetycznego miesnia serca (MRI) nie
stwierdzono obrzeku ani zmian zapalnych w obrebie miocardium. Potwierdzono



obecnos¢ zaburzen kurczliwosci, uwidoczniono duzego tetniaka czesci bloniastej
przegrody miedzykomorowej, zajmujgcego znaczng cze$é¢ prawej komory
i wchodzgcego w kontakt z platkiem zastawki tréjdzielnej. Na podstawie badania
podmio’rowego, przedmio’rowego oraz wykonanych badan dodo’rkowych
Takotsubo,
wyzwa|ojqcym byjr stres Wywojrony Wypodkiem. W ko|ejnych dniach obserwacji

rozpoznano  zespdt ktérego  prawdopodobnym  czynnikiem
doszlo do poprawy EF. Ze wzgledu na brak petnego przekonania o obecnosci
VF Chorg zakwalifikowano do zastosowania kamizelki defibrylujgeej, a nastepnie
do przeprowodzenio Zobiegu kordiochirurgicznego celem p\os‘ryki przegrody
miedzykomorowej i zaopatrzenia chirurgicznego tetniaka wplywajgcego na efekt

Hemodynomiczny pracy prawej komory.

WNIOSKI  Obecnos¢

Inferferujqcego z pjrofkomi zastawki Tréjdzie|nej moze byc’ czynnikiem ryzyko

duzego  tetnicka  przegrody  miedzykomorowej
zaburzen rytmu. Dodatkowo lato, wysoka temperatura, odwodnienie moze nasilac¢
wystgpienie zaburzer. Usuniecie tetniaka moze sprzyja¢ redukdji zaburzen rytmu
serca. Nie no|eiy zapominac o moi|iwych powik{onioch poo| postaciq blokéw

przewodzenia na skutek inferwencji w obrebie przegrody miqdzykomorowej.

Challenges in the treatment of obstructive hypertrophic
cardiomyopathy: a case report.

Michalina Ciurla, Ewa Wojciechowska, Katarzyna Lesniewska-Fuksiewicz,
Agnieszka Pawlak

+ Klinika Kardiologii, Panstwowy Instytut Medyczny MSWiA

CEL PRACY Przedstawienie przypadku Pacjentki z przewleklym zespotem
wiencowym oraz kordiomiopu’riq przerostowq z zawezeniem drogi odpjrywu
\ewej komory W Wywiodzie.

OPIS PRZYPADKU 52- letnia Kobieta, z wywiadem kardiomiopatii
przerostowej (HCM) z zawezaniem c|rogi odp*ywu lewej komory, oraz
napadowego migotania przedsionkdw, zostata przyjeta do Kliniki Kardiologii
celem diagnostyki wtérnego nadciénienia tetniczego. W dniu  przyjecia
Pacjentka zglaszala epizody zawrotéw glowy oraz epizod utraty przytomnosci,
k‘réry miat miejsce przed rokiem. W warunkach ombu|o‘roryjnyc|’1 wykomuno
diagnostyke (USG Doppler tetnic szyjnych i kregowych oraz MRI glowy) nie
wykozono odchy|er’1 od stanu prowicHowego. Przy przyjeciu do Kliniki Pocjenfko
pozostawata w stanie ogdlnym dobrym, w badaniu przedmiotowym nie
wykazano istotnych odchyleri od stanu prawidlowego.

WYNIKI

obserwowano masywny, asymetryczny przerost miesnia lewej komory,

W przezklatkowym badaniu  echokardiograficznym  (TTE)
nojbordziej widoczny w obrqbie sciany przednio-przegrodowej (23 mm)
z zachowangq funkcja skurczowq (LVEF 70%). Spoczynkowy gradient w drodze
odplywu wynosit 23 mmHg, maksymalny wykazany w prébie Valsalvy
65 mmHg. W Holterze RZM 62/min. Ponadto 51 dodatkowych pobudzen
komorowych, 1nsVT (6 pobudzen o maksymalnej czestosci 131/min), dodatkowo
39 uderzer nadkomorowych, 1 SVT (4 pobudzenia o maksymalnej czestosci
154/min). HCM SCORE - 1248. W koronarografii uwidoczniono istotne
zwezenie ( 70% ) w ujéciu galezi diagonalnej galezi oraz istotne zwezenie
( 90% ) w galezi marginalnej lewej tetnicy wiencowej (LTW). Pacjentke
zakwalifikowano do angioplastyki LTW. Z powodu wysokiego ryzyka zgonu
zwiqzanego z kardiomiopatiq przerostowq i komorowymi zaburzeniami rytmu
zodecydowono o w*qczeniu terapii mavacamtenem oraz monitorowania za
pomocqg komize|kowego koro|iower‘rero»defibrybforo (WCD) celem oceny
skutecznosci terapii.

WNIOSKI Wystgpienie choroby niedokrwiennej serca nie jest czesto
wspdtistniejgce z HCM ale jej obecnosé w tej grupie chorych wigze sie z gorszym
rokowaniemi zwiqkszonym ryzykiem zgonu,Grodienfpowyiej 50mmHg pozwo|a
nakwalifikacje chorejdoleczeniinwazyjnego (Miektomialubablacjaalkoholowa).
Dostepnos¢ do terapii mavacamtanem a jednoczes’nie brak zgody chorej na
leczenie inwazyjne pozwom zakwalifikowad chorq do leczenia mavacamtenem.
Ze wzgledu na duze ryzyko zgonu SN pacjentke zakwalifikowano do WCD.

Influence of SARS-CoV-2 infection on chronic heart
failure exacerbation in Patient with suspected
hypertrophic cardiomyopathy.

Jan Herc, Ewa Wojciechowska, Agnieszka Pawlak

+ Klinika Kardiologii, Panstwowy Instytut Medyczny MSWiA

CEL PRACY Prezentacja przypodku Pacjenta z zaostrzeniem przew|el<¥ej
niewydolnosci serca i podejrzeniem kardiomiopatii przerostowej z towarzyszgeg

infekcjg o etiologii SARS-COV-2.

OPIS PRZYPADKU 51-letni otyly Pacjent, z przewleklg niewydolnoscig serca,
nadciénieniem fetniczym, hiperlipidemiq, zostat przyjety do Kliniki Kardiologii
z powodu narastajgce;j od ‘rygodniu dusznosci oraz obrzgkéw korﬁczyn do|nyc|'1 Jak
relacjonowal, nie przyjmowat regularnie lekéw. Przy przyjeciu pozostawat w stanie
ogé\nym $rednim, przytomny, z zochowonym kontaktem s+owno-|ogicznym.
W badaniu przedmiotowym uwage zwracalo uruchomienie dodatkowych mieéni
oddechowych, ,zacigganie miedzyzebrzy’, stwierdzano obustronne trzeszczenia
u podstawy pluc oraz obrzeki korczyn dolnych i worka mosznowego.

WYNIKI W EKG uwage zwracaly ujemne zatamki T w odprowadzeniach |, aVL,
V3-V6 oraz wydtuzenie QTc 450 ms. W badaniach laboratoryjnych uwidoczniono
nieznacznie podwyzszone wykladniki stanu zapalnego ( CRP 28,4 mg/l ), stezenia
krecﬁyniny (1,31 mg/c||), w sery]nych oznaczeniach stezenia troponiny nie Wykozono
dynamiki typowej dla OZW. Ze wzg|qc|u na Wspo'{isfniejqcy produkfywny
kaszel wykonano test w kierunku SARS-COV-2, ktéry byt pozytywny. W RTG
klatki piersiowej uwidoczniono cechy zastoju w quieniu plucnym, powigkszonq
sy|wefk¢ serca oraz p+\/n W prawej jamie op}ucnowej. W przezkb‘rkowym badaniu
echokordiogroficznym (TTE) stwierdzono cechy przerostu miesnia |ewej komory
(LK) w obrebie przegrody (IVS 17 mm ), hypokineze przykoniuszkowej polowy
$ciany dolnej oraz przypodstawnej czesci przegrody, z istotnie obnizong frakcjg
wyrzutowg, EF ~35% (4 stopien HCM). Na podstawie przeprowadzonej
diognos‘ryki rozpoznano zaostrzenie przew|ek}ej niewydo|nos’ci serca u chorego
7z HCM i infekcjq o etiologii SARS-CoV-2. W badaniu holterowskim wykazano
obecnos¢ epizodéw bloku przewodzenia 2:1. W MRI potwierdzono uszkodzenie
migsnia LK oraz mierny przerost IVS do 17mm. Obraz péinego wzmocnienia
kontrastowego stwierdzano podnasierdziowo w  segmentach podstawnych
i srodkowych oraz podwsierdziowo w dolno-bocznych. Nie obserwowano zmian
typowych dla zopo|enio miesnia serca. W wykononei koronorogroﬁi nie wykozano
obecnosci zwezer w obrebie tetnic wiericowych. W ramach leczenia zastosowano
diurefyk peﬂowy we wlewie ciqgl\/m, nastepnie dawkach frokcjonowanych, beta-
odrenohfyk, sokubih’y| z walsartanem, empoghﬂozynq oraz ep|erenon uzyskujqc
redukcje uczucia dusznosci, obrzekéw podudzi oraz poprawe samopoczucia
Pacjenta.

WNIOSKI Chory z czwartym stopiem HCM ze znacznie obnizong frakcjg
wyrzutowq |ewej komory kwo\iﬁkuje sie do grupy o szczegc'>|nie z+ym rokowaniu.
Pacjent w tej grupie chorych wymaga leczenia zo|econego chorym z niewydo|nos’ciq

serca.

End-stage heart failure in 18-year-old Patient addicted
to mephedrone.

Maija Jabloriska, Weronika Byliniak, Ewa Wojciechowska, Agnieszka Pawlak
+ Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW, Wotoska 137 Warszawa

CEL PRACY Przedstawienie przypadku 18-letniej Pacjentki, zeschytkowq
niewydo|nos’ciq serca rozpoznang de novo, uzo|einionej od mefedronu.

OPIS PRZYPADKU 18-letnia Chora, uzalezniona od mefedronu, po dwéch
préboch samobéjczych w wywiadzie, o’rerO, czynnie p0|qc0 tyton, zostala przyjeta
do Kliniki Kardiologii w trybie pilnym z powodu postepujgcego od kilku miesiecy
pogorszenia fo|erc1ncji wysijrku fizycznego,uczucio dusznosci, z fowarzyszgcym

zamostkowym uciskiem w klatce piersiowej. Miesigc przed hospitalizacjq przebyta



infekcje o niejasnej etiologii, z gorgczkg do 40°C. Przy przyjeciu do Kliniki Chora

pozostawata w stanie ogdlnym érednio-ciezkim. Fizykalnie uwage zwracata
‘rochykordio 120/min,, frzeszczenia u podstawy p*uc, ciastowate obrzeki podudzi,
a takze hepcfomegohg.

WYNIKI W badaniach laboratoryjnych stwierdzano podwyzszone wykladniki
stanu zapalnego, CRP 80 mg/l, cechy uszkodzenia waqtroby (ALT 126 U/,
INR 15),dimer D > 20 tysWykazanododatnie przeciwciala w klasie 1gG
w kierunku CMV, EBV, COVID-19, Parwowirusa B19. W TK klatki piersiowe;
i jamy brzusznej obserwowano obecnos¢ plynu jamach optucnowych (P > L),
wodobrzusze oraz hepatomegalie. Wykluczono obecnos¢ zatorowosci plucne;.
W badaniu echokordiogroficznym uwage zwracalo ciQikie uszkodzenie miesnia
lewej komory o charakterze rozstrzeni, z frakcjg wyrzutowq (EF) *15%. W éwietle
catoéci obrazu l<|inicznego rozpoznano Schy*kowq, obukomoroquiewyddnos’é
serca. W réznicowaniu  przyczyn uszkodzenia migénia serca brano pod
uwage kardiomiopatierozstrzeniowg o etiologii toksycznej, pozapalnej lub
niedokrwiennej. W TK tetnic wieficowych nie wykazano nieprawidfowosci. MRI
wykazano cechy widknienia miesnia sercowego zlokalizowanegosrédsciennie.
Wykoncmo biopsje miesnia  sercanie s’rwierdzojqc cech zopo|enio miesnia
sercowego ani obecnosci wirusa w biopfdcie. W trakcie hospifohzocﬂ stosowano
diuretyk petlowy, empagliflozyne, beta-adrenolityk, ACEi oraz MRA uzyskujgc
istotng redukcje uczucia dusznosci, obrzekéw obwodowychoraz poprawe stanu
klinicznego Pacjentki.

WNIOSKI Ciezka niewydolnoé¢ serca u miodych Pacjentéw ma zazwyczaj
zle rokowanie i wymaga pog*Qbienic diognos‘ryki. W toku dictgnos‘rycznym
wykluczono zapalenie mieénia serca oraz przewlekly zespdt wiericowy, wobec
czego nojbordziej prowdopodobnq przyczyng pozosfowcﬁo ’roksyczne uszkodzenie
mie$nia serca u osoby stosujgcej mefedron.

Retrospective analysis of patients with exacerbation
of heart failure with preserved left ventricular ejection
fraction dependent on predominant heart rhythm.

Marcin Leszczyk

+ Oddziat Kardiologiczny z Pododdzialem Intensywnego Nadzoru
Kardiologicznego, SPZOZ w Sanoku

WSTEP Niewydo|nos’c' serca z zochowanq Fquch wyrzutowq |ewej komory to
uprzednio niedoceniany, za$ ostatnio coraz bardziej zauwazalny problem kliniczny

w XX wieku.

MATERIAL | METODY Do badania wigczono grupe kolejnych 100 pacjentéw
przyjetych do oddziatu z objawowg niewydolnoscig serca i frakcjq wyrzutowq lewej
komory 2 50%, hospitalizowanych na przefomie 2023/2024 r. Populacje podzielono
na 2 grupy: chorych z rytmem pozgzo’rokowym (przewaznie AF) przy przyjeciu
-grupa ,AF" (N = 60) oraz tych z rytmem zatokowym (N = 40) -grupa ,nAF".
Analizie statystycznej poddano podstawowe parametry kliniczne, biochemiczne
i echokardiograficzne przy przyjeciu do szpitala oraz istotne obcigzenia chorobowe.

WYNIKI Srednia wieku w grupie AF byla statystycznie wyzsza od wieku chorych
nAF (814 vs. 77,4 lat; p = 0,022). W zakresie masy ciata (BMI: 28,6 vs. 30,1 kg/m?),
czasu hospitalizacji (11 vs. 12 dni) oraz plci nie wykazano istotnych réznic
(o > 005). Podobnie nie wykazano znamiennych réinic co do chordb
foworzyszqcych (nadciénienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, cukrzyco,
przew|el<{c1 choroba nerek; p > 0,05) Odnosnie parametréw |oboroforyjnyc|'1,
w grupie AF obserwowano istotnie podwyzszony poziom peptydu natriuretycznego
w poréwnaniu z pacjentami nAF (491 vs. 304 pg/ml; p = 0,014), natomiast
Wyniki pozosfobch badan, w tym m.in. poziom kreo‘ryniny czy hemog|obiny
pozostawaly poréwnywalne. W wykonanych badaniach ECHO  stwierdzono
spodziewane u pacjentéw AF istotnie wyzsze wskazniki lewego przedsionka
(wymiar poprzeczny, powierzchnio) w poréwnaniu do grupy nAF (parametr
p réwny odpowiednio < Q001 i 0,004); odnosnie wskaznikéw dotyczgeych
relaksacji lewej komory obserwowano wyzsze wartosci E i e u chorych AF

(p = 0002 i 0,042), niemniej pozostate markery nie wykazywaly znamiennych
réznic. Co wiecej, w grupie AF stwierdzano -zgodnie z przewidywaniami- istotnie
Wiqkszy procent ‘rochyoryfmii joko przyczyne zaostrzenia choroby, ale takze co
najmniej umiarkowanej wady serca (p < O,001). Z kolei u chorych nAF przyczyng
zaostrzenia czesciej byjro imcekcjo oraz niewyréwnane nadciénienie tetnicze.
W zakresie kwalifikacji przynaleznosci do odpowiednich grup czynnosciowych
wg NYHA, nie znaleziono istotnych réznic. Smiertelnos¢ wewngtrzszpitalna
w obydwu grupach wynosita 5%.

WNIOSKI W podgrupie chorych z migotaniem przedsionkéw przy przyjeciu
obserwowano spodziewcme wyzsze stezenia poziomu BNP, a takze podwyiszone
wskazniki wielkosci lewego przedsionka w poréwnaniu do grupy z rytmem
zatokowym. Pacjenci z arytmiq czeéciej ulegali zaostrzeniu niewydolnosci serca
zprzyczyn fochyoryfmicznych ale takze z racji istotnej wody zastawkowej, natomiast
u chorych z prawidlowym rytmem identyfikowano infekcje oraz niewyréwnane
nadciénienie tetnicze joko dominujgcq przyczyne dekompensacji krgzeniowe;.

Smiertelnos¢ wewnq‘rrzszpi‘ro|no w obydwu podgrupoch b\/b jednokowo.









