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N\77) Szanowni Panstwo,

Kolezanki i Koledzy,

Mamy wielka przyjemnos¢ zaprosic¢ do udziatu w dorocznej Konferencji Asocjacji
Niewydolnosci Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, ktora odbedzie
sie w dniach 30-31 maja 2025 r. w Warszawie.

W tym roku przygotowalismy dla Panstwa warsztaty echokardiograficzne dotyczace diagnostyki kardiomiopatii,
ale réwniez warsztaty dotyczace badan echokardiograficznych przezklatkowych i przezprzetykowych
na specjalnych symulatorach. Mamy dla Panstwa takze warsztaty z resuscytacji jak i mindfulness.

Ciekawy program poruszajacy najnowsze zagadnienia zwigzane z niewydolnoscia serca (prewencja, fenotypy,
diagnostyka, leczenie), kardiomiopatiami (diagnostyka i nowe mozliwosci terapeutyczne), otytoscia

a niewydolnoscia serca (czy mozemy bezpiecznie leczyc), ostrg niewydolnoscia serca, wadami zastawkowymi
serca (diagnostyka i leczenie inwazyjne oraz z wykorzystaniem kardiochirurgii matoinwazyjnej), ciezka
niewydolnoscia serca.

Zapraszamy nie tylko kolezanki i kolegéw kardiologdw, ale réwniez pielegniarki i pielegniarzy. W programie
specjalna sesja po$wiecona zmianom systemowym, klinicznym zagadnieniom jak i praktycznym rozwigzaniom.

I wreszcie dla najmtodszych adeptéw sztuki studentek i studentéw - sesja abstraktowa przypadkoéw klinicznych.
Réwniez zapraszamy aktywnych klinicystéw i badaczy do zgtaszania abstraktow. Zarzad Asocjacji jak co roku
przygotowat cenne nagrody.

W tym roku bedziemy goscili rowniez eksperta z zagranicy, ktéry wygtosi dla nas wyktad na sesji otwarcia.

Szanowni Panstwo w tym roku mamy rok wyborczy. Zapraszamy i zachecamy wszystkich cztonkéw Asocjacji
Niewydolnosci Serca do aktywnego udziatu w wyborach.

Zyczymy wspaniatych przezy¢ naukowych i towarzyskich!

W imieniu Komitetu Organizacyjnego,

Prof. dr hab. n. med.
Agnieszka Pawlak

Przewodniczaca Asocjacji Niewydolnosci Serca PTK

wraz z Zarzadem Asocjacji Niewydolnosci Serca PTK
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Komitet Organizacyjny

Cztonkowie:

Prof. dr hab. n. med. Agnieszka Pawlak - przewodniczaca

prof. Andrew P. Ambrosy
dr hab. Jan Biegus
prof. Agata Bielecka-Dabrowa
prof. Elzbieta Katarzyna Biernacka
prof. Jarostaw Drozdz
dr Ewa Dziewiecka
dr hab. Michat Farkowski
prof. Andrzej Gackowski
prof. Marek Gierlotka
dr Andrzej Gietka
prof. Robert Gil
prof. Marcin Grabowski
prof. Marcin Gruchata
prof. Jacek Grzybowski
dr hab. Michat Hawranek
prof. Ewa Jankowska
prof. Piotr Jankowski
prof. Jacek Legutko
Katarzyna Jessa
dr hab. Agnieszka Kapton-Cieslicka

prof. Jarostaw D. Kasprzak

Prof. dr hab. n. med. Agata Bielecka-Dabrowa

Prof. Pawet Rubis

Prof. dr hab. n. med. Anna Tomaszuk-Kazberuk
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Komitet Naukowy

Cztonkowie:

dr hab. Matgorzata Knapp
prof. Mariusz Kowalewski
prof. Aldona Kubica
prof. Mariusz Kusmierczyk
prof. Matgorzata Lelonek
prof. Przemystaw Leszek
dr hab. tukasz Mazurkiewicz
prof. Przemystaw Mitkowski
prof. Katarzyna Mizia-Stec
prof. Agnieszka Mtynarska
dr Ewa Molka
dr Ewa Mroczek
prof. Beata Naumnik
prof. Jadwiga Nessler
dr hab. Jacek Niedziela
dr hab. Krzysztof Ozieranski
prof. Agnieszka Pawlak
dr Konrad Reszka
prof. Pawet Rubis
dr Adam Rdzanek

dr hab. Piotr Scisto
dr Radostaw Smoczynski
dr Daniel Sliz
prof. Mateusz Spiewak
prof. Janina Stepinska
prof. Maciej Sterlinski
prof. Ewa Straburzynska-Migaj
prof. Piotr Suwalski
dr hab. Pawet Syska
prof. Sebastian Szmit
dr hab. Michat Tkaczyszyn
prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk
prof. Agnieszka Tycinska
dr Andrzej Tysarowski
dr hab. Tomasz Urbanowicz
prof. Karol Wierzbicki
dr Sylwia Wiéniowska-Smiatek
dr Ewa Wojciechowska

dr Marta Zateska-Kociecka

prof. Agnieszka Katarzyna Zyciriska
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PIATEK | 30.05.2025

(® 9:00-10:30
Sala wyktadowa: Warsaw Hall 1 Sala wyktadowa: Warsaw Hall 2

Sesja 1: Sesja 2:
Temat: Czy potrafimy zapobiega¢ niewydolnosci serca i skutecz- Temat: Nowe spojrzenie na kardiomiopatie, ktére nekaja
nie kontrolowa¢ nowe czynniki ryzyka...? kardiologa?
Prowadzagcy: prof. Jadwiga Nessler (Krakow), prof. Marek Gierlotka Prowadzgcy: prof. Agnieszka Pawlak (Warszaway), prof. Pawet
(Zabrze), prof. Jan Szczegielniak (Warszawa) Rubis (Krakow), prof. Jacek Grzybowski (Warszawa)
1. Jak wczesnie rozpoznawac i wspdtczesnie zapobiegac nie- 1. Czy diagnostyka sarkoidozy stanowi wyzwanie dla kardiologa?
wydolnosci serca Czy nie za rzadko jg podejrzewamy?
— prof. Jadwiga Nessler (Krakow) — dr hab. tukasz Mazurkiewicz (Warszawa)
2. Otytosc jako czynnik ryzyka i wspdtchorobowosé w 2. Mozliwosci diagnostyczne i najnowsze rozwigzania terapeu-
niewydolnosci serca? tyczne w amyloidozie?
— prof. Agata Bielecka-Dgbrowa (L6d7) Wyktad sponsorowany przez firme Pfizer
3. Seniuzywki a ryzyko sercowo-naczyniowe — prof. Pawet Rubis (Krakow)
— dr Daniel Sliz (\Warszawa) 3. Aktualizacje w diagnostyce i strategiach zarzadzania HCM
4. Przewlekte systemowe zapalenie jako nowy czynnik ryzyka (w tym program lekowy)
sercowo-naczyniowego Wyktad pod patronatem firmy Bristol Myers Squibb

Wyktad sponsorowany przez firme Novo Nordisk — prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa)

— dr hab. Michat Hawranek (Zabrze) 4. Jezelinie LVOTO i nie amyloidoza a przerost miesnia sercowego
to o czym jeszcze nalezy pamietac?
— prof. Katarzyna Mizia-Stec (Katowice)

Sala warsztatowa: Warsaw Hall 4

Sesja przypadkoéw klinicznych

— prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk (Biatystok), dr hab. Jacek Niedziela (Zabrze)

(® 10:45-12:15
Sala wyktadowa: Warsaw Hall 1 Sala wyktadowa: Warsaw Hall 2

Sesja 3: Sesja 4:

Temat: HFpEF nowe twarze, nowe wyzwania diagnostyczne Temat: Jak wybierac terapie w elektrofizjologii kiedy chcemy

i teraputyczne. dobrze i nowoczesnie leczy¢ chorego z niewydolnoscia serca?
Prowadzgcy: prof. Matgorzata Lelonek (£odZ), prof. Ewa Jankowska Prowadzgcy: prof. Przemystaw Mitkowski (Poznari), prof. Marcin
(Wroctaw), prof. Piotr Jankowski (Warszawa) Grabowski (Warszawa), dr hab. Pawet Syska (Warszawa)

1 Nowe wyzwania i nowe mozliwosci w stymulacji chorych z niewy-
dolnoscia serca (stymulator elektrodowy a bezelektrodowy (MICRA))
— prof. Maciej Sterlinski (Warszawa)

Kiedy i komu ICD/s-ICD/kamizelka WCD

— prof. Przemystaw Mitkowski (Poznan)

1 Epidemiologia HFpEF? Czy mamy nowa pandemig?
— prof. Matgorzata Lelonek (L6dz)

2. Jak skutecznie diagnozowac HFpEF przez kardiologéw i nie tylko 2
— prof. Ewa Straburzyriska-Migaj (Poznan) '

3. Nowe twarze HFpEF — nadcisnienie ptucne? 3. Znaczenie telemonitoringu z wykorzystaniem urzadzen
— dr n. med. Ewa Mroczek (Wroctaw) wszczepialnych

4.  Jak skutecznie leczy¢ chorych z HFpEF? — prof. Marcin Grabowski (Warszawa)
Wyktad sponsorowany przez firme Astra Zeneca 4.  Ktérych pacjentdéw z niewydolnoscia serca i migotaniem przed-
— prof. Jadwiga Nessler (Krakéw) sionkéw kierowac do ablacji. Techniki ablacji?

— dr hab. Michat Farkowski (Warszawa)



PIATEK | 30.05.2025

(O 10:45-12:15

Sala warsztatowa: Warsaw Hall 4

Warsztat 1:
Warsztat ECHO (Réznicowanie kardiomiopatii. Diagnostyka amyloidozy TTR)

Warsztat sponsorowany przez firme Pfizer

— prof. Jarostaw D. Kasprzak (L6dZ)

(O 12:30-13:45

Sala wyktadowa: Warsaw Hall 1 Sala wyktadowa: Warsaw Hall 2

Sesja 5: Sesja 6:

Temat: Co poza wielka czworka w niewydolnosci serca. Istotne Temat: Interwencje strukturalne w niewydolnosci serca — kiedy
rozwigzane terapeutyczne dla kogo i kiedy? i u kogo?

Prowadzgcy: prof. Ewa Jankowska (Wroctaw), dr hab. Matgorzata Prowadzgcy: dr Radostaw Smoczyriski (Warszaway),

Knapp (Biatystok) prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa)

1. Zelazo — kiedy i jak oceniamy i uzupetniamy w niewydolno$ci
serca? Czy wystarczy TSAT?
— prof. Ewa Jankowska (Wroctaw)

2. Czy agonisci GLP-1 poprawiaja rokowanie w otytosci i choro-

1. Kryteria kwalifikacyjne do interwencji zastawkowych
co powinien wiedzie¢ kardiolog?
— prof. Agnieszka Kapton-Cieslicka (Warszawa)

bach sercowo-naczyniowych? 2. Interwencje przezskérne na zastawkach
Wyktad sponsorowany przez firme Novo Nordisk — dr Adam Rdzanek (Warszawa)
— prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk (Biatystok) 3. Interwencje kardiochrurgiczne na zastawkach
3. Iwabradyna — HR jako niezalezny czynnik ryzyka w NS — dr Radostaw Smoczynski (Warszawa)
Wyktad sponsorowany przez firme Servier 4. Perspektywy matoinwazyjnej interwencji w niewydolnosci
— prof. Przemystaw Leszek (Warszawa) serca.
4. Wericiguat — a co z pacjentem po zaostrzeniu? — prof. Pawet Rubis (Krakéw)

— prof. Jarostaw D. Kasprzak (L6dZ)

Sala warsztatowa: Warsaw Hall 4

Sesja abstraktowa

— prof. Pawet Rubis (Krakow)

@ 14:30 - 15:50

Sala wyktadowa: Warsaw Hall 1

Zgromadzenie Walne Cztonkéw ANS PTK



PIATEK | 30.05.2025

(© 15:50-17:00
Sala wyktadowa: Warsaw Hall 1

SESJA INAUGURACYJNA
1. Current Landscape and Future Directions of Heart Failure
prof. Andrew P. Ambrosy (California, USA)

2. Serce a emocje oczami artysty
- Grzegorz Bral

3. Podsumowanie aktywnosci Asocjacji Niewydolnosci Serca 2023-2025

4. Wreczenie statuetek ,,Przyjaciel niewydolnosci serca”

5. HEROES- szansa na Wasz osobisty rozwéj naukowy. Razem mozemy wiecej
- prof. Jarostaw Drozdz (L6dz)

6. Ogloszenie wynikow sesji abstraktowej

(® 17:10-18:25
Sala wyktadowa: Warsaw Hall 1 Sala wyktadowa: Warsaw Hall 2

Sesja 7: Sesja 8:

Temat: Nowe perspektywy zarzadzania ostra niewydolno- Temat: Controversies in Heart Failure in 2025 and Beyond

$ci serca? Prowadzgcy: dr hab. Jan Biegus, prof. UMW (Wroctaw),

Prowadzgcy: prof. Janina Stepiriska (Warszawa), prof. Andrew P. Ambrosy (California, USA)

prof. Robert Gil (Warszawa), prof. Agnieszka Tyciriska

(Biatystok) 1 Endotrophin in heart failure with preserved vs. reduced ejection fraction.

— prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk (Biatystok)

1. Nowe perspektywy diagnostyki ostrej niewydolnosci 2. Potential implications of body mass composition changes in heart
serca failure patients in era of SGLT2i, GLP1-RA, GIP.
— prof. Agnieszka Tyciriska (Biatystok) — prof. Agata Bielecka-Dgbrowa (£6d2)

2. Nowe perspektywy leczenia ostrej niewydolnosci serca 3. Diastolic dysfunction or atrial cardiomyopathy - what defines HFpEF?
— prof. Janina Stepiriska (Warszawa) — prof. Agnieszka Kapton-Cieslicka (Warszawa)

3. Nowe perspektywy mechanicznego wspomagania 4.  Revascularization in heart failure - how we should proceed and why?
krazenia — IABP, ECMO, Impella — prof. Pawet Rubis (Krakéw)
— prof. Jacek Legutko (Krakéw) 5. Ambiguous Role of Sodium in Heart Failure

4.  Jak mozna skutecznie leczy¢ wstrzas kardiogenny — dr hab. Jan Biegus, prof. UMW (Wroctaw)
w Polsce? 6.  Eosinofilic myocarditis
— prof. Robert Gil (Warszawa) — prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa)

Sala warsztatowa: Warsaw Hall 4

Sesja pielegniarska Fizjoterapia i opieka pielegniarska
Prowadzenie sesji: prof. Aldona Kubica (Bydgoszcz), Pani Ewa Molka (V-ce Prezes NIPiP), Katarzyna Jessa (Poznari)

1. Czy jest miejsce na pielegniarke niewydolnosci serca w systemie opieki zdrowia? Gdzie jestesmy?
— Pani Ewa Molka (V-ce Prezes NIPiP, Warszawa)
2. Jak skutecznie edukowac Pacjenta z niewydolnoscig serca? Terapia — mozliwe interwencje pielegniarskie?
— Agnieszka Mtynarska (Katowice)
3. Praktyka kliniczna — oceny dystrybucji i retencji ptynéw u chorego z niewydolnoscia serca?
— Agnieszka Mtynarska (Katowice)
4, Dtugoterminowa opieka nad pacjentem z niewydolnoscig serca — na co trzeba zwréci¢ uwage?
—prof. Aldona Kubica (Bydgoszcz)



SOBOTA | 31.05.2025

(O 8:30-10:00
Sala wyktadowa: Warsaw Hall 1 Sala wyktadowa: Warsaw Hall 2

Sesja 9:

Temat: Nowe wyzwania diagnostyczne i terapeutyczne — MR,
genetyka i terapie genowa w kardiologii: czy jestesmy gotowi?
Prowadzgcy: prof. Elzbieta Katarzyna Biernacka (Warszawa), dr n.
med. Andrzej Tysarowski (Warszawa), prof. Pawet Rubis (Krakow)

1. Diagnostyka genetyczna ,Kardiomiopatie zwigzane z SCN5A
— witasciwe rozpoznanie ratuje zycie
— prof. Elzbieta Katarzyna Biernacka (Warszawa)

2. Terapie genowe w 2024r. Jakie mamy opcje terapii w niewy-
dolnosci serca?
— dr Andrzej Tysarowski (Warszawa)

3. Diagnostyka przerostu lewej komory w MRI (HCM, choroby
spichrzeniowe i naciekowe)
— dr Ewa Dziewiecka (Krakéw)

4, Diagnostyka choréb zapalnych w sercu serca w oparciu
o MRI (ZMS, sarkoidoza, choroby autoimmunologiczne)
— prof. Mateusz Spiewak (Warszawa)

Sesja 10:

Temat: Nowe kierunki, nowe wyzwania?
Przewodniczgcy: prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa),
prof. Katarzyna Agnieszka Zyciriska (Warszawa)

1 Czy mamy nowa kardiomiopatie — Kardiomiopatia zwigzana
z marskoscia watrobowy?
— dr Andrzej Gietka (Warszawa)

2. Choroby autoimmunologiczne w niewydolnosci serca czy to
nowa rzeczywisto$¢?
— prof. Katarzyna Agnieszka Zyciriska (Warszawa)

3. Nowe algorytmy i nowe rozwigzania terapeutyczne
w chorobach zapalnych osierdzia?
— dr Ewa Wojciechowska (Warszawa)

4. Niewydolno$¢ serca a zaburzenia funkcji poznawczych — czy
zespot sercowo-moézgowy?
— prof. Marcin Gruchata (Gdansk)

(® 10:15-11:45
Sala wyktadowa: Warsaw Hall 1 Sala wyktadowa: Warsaw Hall 2

Sesja 11:

Sesja pod patronatem firmy Boehringer-Ingelheim

Temat: Nowe wyzwanie w internie — zespot sercowo-nerkowo-
-metaboliczny - jak obnizy¢ ryzyko sercowo — naczyniowe?
Debata okragtego stotu.

Prowadzgcy: prof. Ewa Straburzyriska-Migaj (Poznari), prof. Anna
Tomaszuk-Kazberuk (Biatystok)

Okrqggty stot: prof. Ewa Straburzyriska-Migaj (Poznari), prof. Anna
Tomaszuk-Kazberuk (Biatystok), prof. Przemystaw Leszek (War-
szawa), prof. Beata Naumnik (Biatystok)

1. Niewydolno$¢ serca u mojego pacjenta — omdwienie przy-
padku klinicznego...
— prof. Jacek Niedziela (Zabrze)
2. z perspektywy kardiologa
— prof. Przemystaw Leszek (Warszawa)
3.z perspektywy nefrologa
— prof. Beata Naumnik (Biatystok)

Sesja 12:

Temat: Czy i kiedy rewaskularyzowac¢ w niewydolnosci

serca?

Prowadzgcy: prof. Robert Gil (Warszawa), prof. Mariusz Kowalew-
ski (Warszawa)

1 Z perspektywy specjalisty niewydolnosci serca
— prof. Pawet Rubis (Krakow)

2. Z perspektywy kardiologa interwencyjnego
— prof. Jacek Legutko (Krakéw)

3. Z perspektywy kardiochirurga
— prof. Mariusz Kowalewski (Warszawa)

Dyskusja



SOBOTA | 17.06.2023

(® 10:15-11:45

(® 12:00-13:30

Sala wyktadowa: Warsaw Hall 1 Sala wyktadowa: Warsaw Hall 2

Sesja 13: Sesja 14:

Temat: Interaktywna sesja przypadkoéw: Ostra niewydolnosé¢ Temat: Czy umiemy skutecznie leczy¢ niewydolnosé

serca — szybko rozpoznaj i lecz! prawo-komorowgq?

(Sesja wspolna ANS i AE PTK) Prowadzgcy: prof. Sebastian Szmit (Warszawa), prof. Agnieszka
Prowadzgcy: prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa), Tycinska (Biatystok)

prof. Andrzej Gackowski (Krakéw), dr hab. Piotr Scisto (Warszawa)
1. Jakleczyc¢ farmakologicznie ostrg niewydolnos$é prawej

1. Narastajgca duszno$c i hipotonia. komory?
— prof. Andrzej Gackowski (Krakow) — prof. Agnieszka Tyciniska (Biatystok)

2. Goraczka, szmer i hipotonia (ostra niedomykalnos$¢ aortalna, 2. Zatorowos$c ptucna — kiedy eskalowac leczenie? leczy¢
przeciek okotozastawkowy). inwazyjnie?
— dr hab. Piotr Scisto (Warszawa) — dr Ewa Mroczek

3. Dusznosé, goraczka i bdl w klatce piersiowej (ciezki miokardit 3. Prawa komora u pacjentéw z choroba nowotworowa.
i/lub pericardit z tamponada). — prof. Sebastian Szmit (Warszawa)
— prof. Agnieszka Pawlak (Warszawa) 4. Leczenie operacyjne w niewydolnosci prawej komory.

4. Nagty problem u pacjenta z LVAD (migotanie komor u chorego — dr Radostaw Smoczynski (Warszawa)
z LVAD, odwodnienie - "zassanie", zakrzepica AV, zakrzepica
pompy, niewydolnos$¢ PK).
— dr Marta Zateska-Kociecka (Warszawa)



SOBOTA | 17.06.2023

(O 13:45-15:15
Sala wyktadowa: Warsaw Hall 1 Sala wyktadowa: Warsaw Hall 2

Sesja 15:

Temat: Sesja HFA Young ESC. Rézne oblicza kardiomiopatii
- sesja oparta o przypadki kliniczne

Prowadzgcy: dr Ewa Dziewiecka (Krakow), prof. Krzysztof
Ozierariski (Warszaway), prof. Matgorzata Lelonek (od?Z)

1 Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory — czy to takie
proste?
— dr Konrad Reszka (Wroctaw)

2. (Genetyczna) kardiomiopatia rozstrzeniowa czy zapalenia
miesnia sercowego?
— prof. Krzysztof Ozierariski (Warszawa)

3. Kardiomiopatia z niescalenia — odrebna jednostka czy feno-
typ innych kardiomiopatii?
— dr Ewa Dziewiecka (Krakéw)

4.  Odrebnosci postepowania u chorych z amyloidoza serca
ATTR i niska frakcja
— dr hab. Michat Tkaczyszyn (Wroctaw)

Sesja 16:

Temat: Czy i kiedy rewaskularyzowaé¢ w niewydolnosci

serca?

Prowadzgcy: prof. Mariusz Kusmierczyk (Warszawa), prof. Pawet
Rubis (Krakow), prof. Tomasz Urbanowicz (Poznari)

1. Czy naprawde umiemy zidentyfikowac pacjenta z zaawanso-
wana niewydolnoscig serca? Punkt widzenia kardiologa
— dr Sylwia Wisniowska-Smiatek (Krakéw)

2. W ktérym momencie kardiochirurg/transplantolog ,chciatby
widzie¢” pacjenta z zaawansowana niewydolnosciag serca?
— prof. Karol Wierzbicki (Krakéw)

3. Jak moze pomodc kardiolog pacjentowi (i kardiochirurgowi)

po transplantacji serca lub LVAD?
— dr Marta Zateska-Kociecka (Warszawa)

4. Blaskii cienie transplantacji serca/LVAD
— prof. Tomasz Urbanowicz (Poznan)



Streszczenia oryginalne

migsnia w
Tytut: ia lekow i u pacientow operaci
serca
— Usefulness of fal Tnjur, in Predicting Prolonged Postoperative Use of
Tytut Angielski: Inotropes Drugs in Panen(sjl ¢ Heart Valve Surggery ’
Tomatyka: osira niewydolnosé serca
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Background: Prolonged use of inotropes drugs in the early postoperative period is one of the most common complications occurring
in patients undergoing heart valve surgery. Patients requiring prolonged inotropes drugs support are significantly mre likely to

serious such as acute kidney injury, cardiogenic shock, muliple organ dysfunction syndrome,
and death. The study assessed the of selected in predicting prolonged postoperative use of
inotropic drugs and cardiogenic shock and/or death in a group of patients requiing prolonged supply of inotropes drugs

Methods: This prospective study was conducted on a group of 607 patients undergoing heart valve surgery. The primary endpoint
in-hospital follow-up was prolonged postoperative use of inotropes drugs. The secondary composite endpoint was cardiogenic shock
requiring mechanical circulatory support (MCS) and / or death from any cause in patients with prolonged postoperative use of
inotropes drugs.

Results: 210 patients required inotropes drugs for more than 48 hours. Age (P = 0.03), preoperative atrial fibrillation (P < 0.001),
preoperative NT-proBNP level (P < 0.001), Troponin T measured one day after surgery (TnT ) (P < 0.001) and the need for urgent
postoperative rethoracotomy (P < 0.001) remained independent predictors of primary endpoint. Preoperative hemoglobin level (P =
0.001) and TnT Il (P < 0.001) were independent predictors of death and cardiogenic shock requiring MCS

Conclusions: Patients with elevated preoperative NT-proBNP values, as well as with increasing postoperative troponin T levels, are
at risk of prolonged postoperative use of inotropes drugs, a complication which is associated with a significant risk of developing
further adverse consequences, such as cardiogenic shock and death.
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Wydolnosé wysilkowa jest istotnym wkaz w Sci serca (HF). tlenu (PeakV0?),
oceniany podczas j proby wy j podczas testu yezneg (CPET) Kiory stanowi zlty standard oceny
wydolnosci fizyczne. Rozpuszczalna forma bialka ST2 (sST2) jest nowym oraz
6 miesnia $6sST2w chorych ze scia fizyczna,

oceniana w CPET, pozostaje jednak niewystarczajaco poznana.
Cel

Celem pracy bylo okreslenie wartosci granicznej stezenia sST2 zwiazanej z upos i i wysitku, defini jako
wzgledny peakVO? ponizej 12 mLikg/min, u pacjentow z niewydolnoscia serca z obnizona frakcja wyrzutowa, (HFTEF).

Metody

Do prospektywnej analizy wiaczono 135 doroslych pacjentéw (LVEF&Ie:40 %) w stabilnym stanie. Wszyscy wykonali CPET
objawami w celu peakVO?. Stezenie sST2 za pomoca testu i
optymalna wartos¢ odciecia dia przewidywania peakVO?<12 mL/kg/min wyznaczono przy uzyciu krzywej ROC.

Wyniki

Srednie stezenie SST2 wynosito 45,5 +- 39,2 ng/mL. U chorych z peakVO? < 12 mLikg/min stezenia sST2 byly istotnie wyzsze (70,7
+ 57,4 vs 40,6 +- 32,7 ng/mL; p < 0,001). Wyznaczony prég sST2 wyniést 52,377 ng/mL (AUC = 0,692; 95 % Cl: 0,567-0,816)
Pacjenci z sST2 &ge; 52,377 ng/mL mieli nizsza LVEF, wyzsze tetno przy wypisie (p = 0,002) i czestsciej wystepowalo u nich
migotanie przedsionkow (p = 0,01). Chorzy z tej grupy prezentowali bardziej zaawansowane objawy HF w klasie NYHA Il lub
ambulatoryjnej IV (69,4 % vs 42,4 %; p = 0,005). Chorzy z nizszym sST2 charakteryzowali sig wyzszym PETCO? (p < 0,001) i
wyzszym pulsem tlenowym (p = 0,011), natomiast osoby z wyzszym stezeniem sST2 mialy istotnie wigksze nachylenie VEN/CO? (p =
0,002).

Whioski

Stezenie SST2 jest istotnie zwiazane z cigzka nietolerancia wysitku u pacjentow z HFFEF. Wiaczenie oznaczen sST2 do rutynowej
oceny moze utatwié wezesna identyfikacie chorych z grupy wysokiego ryzyka

ROC curve for sST2 predicting VO2peak<12mL/kgimin
‘Youden Index = 0.3%
Proposed culeff value: 52.4
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WprowadzenieNiewydolnos¢ serca (HF) stanowi narastajacy problem w krajach rozwinietych, prowadzac do wzrostu
i iie poszukuje sie nowych wskaznikéw ulatwiajacych ocene stanu pacjentow z HF. Jednym

2 obiecujacych markerow jest biafko sST2, Ginie istotne w Scie chordb ukfadu System
IL-33/ST2L petni funkcje ochronna, ograniczajac widknienie, przerost i apoptoze kardiomiocytow oraz hamujac proces zapalny..
Rozpuszezalna forma ST2 (sST2) odgrywa wazna role w migsnia widknieniu i

ajej stezenie wzrasta pod wplywem miggnia

Cel pracyCelem badania byta ocena wplywu stezenia sST2 na rokowanie pacjentow z przewlekla niewydolnoscia serca z obnizona
frakcja wyrzutowa (HFTEF).

MetodyDo badania wiaczono 142 chorych z rozpoznaniem HFrEF. Analizowano stan Kliniczny w oparciu o skale NYHA, wyniki
echokardiograficzne oraz parametry laboratoryjne: morfologie krwi, sST2, NT-proBNP, kreatyning, ASpAT, AIAT, elektrolity (sod i
potas) oraz hsCRP. Poziom sST2 w krwi obwodowej mierzono za pomoca testu The PresageZ ST2 Assay (Critical Diagnostics, San
Diego, CA, USA).

WynikiSredni wiek pacjentow wynosit 53,6 +- 11,1 roku, z czego 9,2% stanowity kobiety. Srednia frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEF) wynosita 23,58 +- 8,08%, a 50,7% badanych znajdowao sie w IV klasie NYHA. Wiekszo$¢ pacjentéw w momencie
rekrutacji otrzymywaa leczenie HFrEF zgodne z aktualnymi wytycznymi ESC. Srednie stezenie SST2 wyniosto 46,59 +- 39,99.
Mediana obserwacii wynosita 4,14 roku; w tym czasie u 56 (39,4%) pacjentow odnotowano punkt koricowy zlozony (zgon,

lub podania di dozylnie, badz serca). W grupie osb ktére przezyly stezenie
SST2 bylo istotnie nizsze niz wéréd osob, ktdre zmarly (28,9 [20,5-48,5] vs. 44,2 [24,3-63,3] ng/mL; p = 0,018). Na podstawie krzywej
ROC wyznaczono punkt odcigcia SST2 dla zgonu z przyczyn ogdlnych na poziomie 41,42 pg/mL (AUC 0,618; p = 0,0151).

WhioskiPodwyzszone stezenie sST2 stanowi istotny czynnik ryzyka zgonu, hospitalizacj z powodu dekompensacji HF oraz
koniecznosi przeszczepienia serca u pacjentow z HFEF. Ocena stezenia biatka SST2 moze przyczynié sie do skuteczniejszej

arupy 2 ryzykai ji dalszego leczenia oraz 2 nadzoru wtej
grupie chorych

sercaz frakcja wy a wywolana
niewyréwnana przewlekia obturacyjna choroba pluc - wyzwanie diagnostyczne
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Introduction

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) s a recognized contributor to congestive heart failure (CHF), involving mechanisms
such as pulmonary hypertension (PH), right ventricular (RV) dilation, tricuspid regurgitation, and other sequelae. PH in COPD may

contribute to progressive left ventricular (LV) and of COPD often resemble decompensated
heart failure (1), with symptoms like dyspnea and reduced exercise tolorance, making diagnosis of serious complicatons like CHE
more difficult. Shared include systemic i and o ion, a key feature of
COPD, also holds predictive value in HF. Therefore, regular monitoring, and are

essential for managing COPD, its exacerbations, and complications.
Case report

A 72-year-old male with multiple comorbidities presented with congestive signs and symptoms, such as worsening exercise tolerance,
resting dyspnea, peripheral edema, and elevated high-sensitivity C-reactive protein (hsCRP) of 3.49 mg/l, and elevated N-terminal
B-type natriuretic peplide (NT-proBNP) of 754 pg/ml. The patient had poorly managed COPD with irregular use of

jium bromide combi c ion revealed new findings of LV hypertrophy with an
ejection fraction (EF) of 5%, RV and bilateral atrial dilation, and strong suspicion of PH. Thus, the patient was diagnosed with an
acute exacerbation of HF which was managed by diuretics, and his inhaled therapy for COPD was modified. Changes in his therapy
effectively reduced his hsCRP from 3.49 mg/l to 1.08 mg/l within one month, significantly improving his general health status.

Conclusion

This case highlights the overlap in symptoms of COPD and HF, which can mask the presentation of the other when both are
exacerbated simultaneously. This diagnostic challenge can be addressed through timely outpatient check-ups and supported by
comprehensive diagnostic tests.
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Introduction
Coronary artery disease (CAD) is primarily caused by is. Ventricular ia, ventricular (VT) and

ventricular fibrillation (VF), is a key marker of CAD exacerbation and a predictor of adverse cardiac events, including sudden cardiac
death (SCD). Ischemic heart tissue undergoes ion-channel changes, leading to prolonged repolarization and greater electrical
instability. Therefore, early screening and effective CAD management are essential for improving patient prognosis.

Case study

A 60-year-old male with chronic HFfEF, chronic CAD, hypertension and paroxysmal atrial fibrillation was admitted due to worsening
exercise tolerance to NYHA class lll, occasionally resting dyspnea, and lower limb edema. Lab results showed elevated NT-pro BNP
(799 pg /ml) and an elevated hs-TnT (25 ng/L). Echocardiography revealed an enlarged left atrium (LAV 133ml; LAVi 63miim?2),
hypokinesia of basal and apical segments of left ventricle, diastolic dysfunction of left ventricle (E/e" 25) with mildly reduced ejection
fraction (EF 43%), and borderline pulmonary hypertension (PASP 35mmHg). Chest X-ray in 2 projections showed no abnormalities.
Holter ECG recorded numerous ventricular arrhythmia (6846 ExV per record and episodes of non-sustained VT with maximum heart
rate of 137 per minutes). Angio-CT of coronary arteries was performed during hospitalization, in which patent bypass (LIMA-LAD and
SVG-PDA) were documented and in LCx, an implanted stent with features of restenosis. Due to the conditions, the patient was
qualified for invasive intervention, with a decision on necessity of PCI.

Conclusion

Ventricular arrhythmia signals CAD exacerbation and increases the risk of SCD. Among them, VF accounts for majority of SCD due to
the phase of acute myocardial ischemia that can caused by CAD progression, plaque rupture, or thrombosis. Holter ECG plays a
significant role in detecting transient or intermittent arrhythmia that may not be captured in standard resting ECG. In Holter ECG,
suspicion of ventricular arhythmia should be made when: frequent ventricular extrasystoles (>10 PVCs per hour) sustained or

d VT, Ron-T VF,QT and T-wave Itis valuable in diagnosing and monitoring
CAD and its complications. With early detection of ventricular arrhythmia, immediate management can be given to control the CAD
exacerbation, as PCl was directly performed as a management i this case.
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Wstep: Czestos¢ wystepowania migotania przedsionkow (AF) u pacjentow z niewydolnoscia serca (HF) szacuje sig na 5-50% w
zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby. AF moze by¢ elementem obrazu klinicznego HF, ale takze jego przyczyna w

.

Opis przypadku: 66-letni pacjent z wy) AF zglosit sig z typu nrmopnoe i kaszlem. Ambulatoryjnie
podejrzewano infekcje gérnych drég lecz terapia nie przyniosta efektu
Przy przyjeciu opisano: symetryczne, ci obrzeki podudx\ ia u podstawy obu pluc oraz
niemiarowe tefno (80-100/min). Pacjent zglaszal wzdgcia, powigkszenie obwodu brzucha i kolatania serca. W wynikach
viny NT-proBNP do 4000 pg/ml oraz niewielkiego stopnia hiperbilirubinemie. W

opisano AF z Scia komor do 150/min, w radiogramie Klatki piersiowei- plyn w prawej jamie oplucnowej
zmniejszona objgtos¢ prawego pluca. W ujawniono upos funkcji obu komor serca z
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) do 29%, bez lokalnych zaburzef iwosci, powi ie lewego oraz
umiarkowana niedomykalnos¢ mitraina, Podczas typowe leczenie ni Sci serca oraz leczenie

przeciwkrzepliwe. W celu kontroli czestosci rytmu komor do terapii wiaczono digoksyne. W celu ustalenia przyczyny HF wykonano
koronarografie, ktéra nie wykazata zmian w naczyniach wiericowych. Calkowity obraz kiiniczny sugerowat kardiomiopatie

. Po2 pacjent zglaszat kofatania serca z zawrotami glowy. W Holterze EKG
opisywano ulrzymujace sie AF oraz czestosé akef seroa wynoszaca 110-120/min. LVEF w badaniu echokardiograficznym wynosilo
29%, wymiar lewego przedsionka oceniono na 50mm, a jego pole na 26 cm2, dajac obraz jego powigkszenia. Pacjent zostal poddany
zabiegowi izolacji 2yt plucnych metoda elektroporacji. Wykonany Holter EKG w 3,6 i 10 miesiacu po ablacji nie ujawnit nawrotu AF,
nastapita poprawa wydolnosci fizycznej pacjenta. W badaniu echokardiograficznym 10 miesiecy po zabiegu zaobserwowano poprawe
LVEF do 44%.

Konkluzje: Ablacja jest skutecznym leczeniem AF u pacjentow z HF i u jej czesci moze skutkowa poprawa LVEF oraz
zmniejszeniem nasilenia objawow.
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Introduction: Hypercholesterolemia s a prevalent global health problem. A 2024 Polish study found 62% of seniors have
hypercholesterolemia, classifying Poland as high risk for related idities. Often or

cases heighten major cardiovascular risk. Current literature demonstrates a positive correlation between elevated low-density
lipoprotein (LDL) cholesterol and an increased risk of stroke and myocardial infarction (MI). Due to its significance in medicine,
hyperlipidemia requires prompt treatment and follow-ups, as statins and ezetimibe may be insufficient for LDL control.

Case report: A 52-year-old male presented to the cardiology department with severe chest pain in November of 2023. An ECG
showed an anterior wall Mi which prompted coronary angiography. Angiography found an occluded left anterior descending (LAD)
artery and significant left marginal branch (LMA) and left circumflex artery (LCA) stenosis. The LAD artery was stented immediately,
while the LMA and LCA were stented two days later. Laboratory results showed markedly elevated lipids: total cholesterol (TC): 7.05
mmollL., high density lipoprotein (HDL): 1.18 mmol/L, non-HDL: 5.87 mmol/L, LDL: >4.5 mmol/L, and triglycerides (TG): 8.55 mmol/L.
High-sensitivity troponins (hsTnT) rose up to 4506 ng/L, and N-terminal pro B-type natriuretic peptide (NTproBNP) was within normal
range, confirming MI. Accordingly, he received standard lipid lowering therapy with Rosuvastatin (40mg) and fenofibrate (267 mg)
along with hypotensive therapy. While the patient's blood pressure was in good control he had a poor response to the treatment of
hyperlipidemia and fenofibrate was switched for 10 mg of ezetimibe in February 2024 as his LDL was 2.53 mmol/L (recommended is
<1.4 mmollL after MI). This regimen of therapy did show a positive response however, the LDL cholesterol in April 2024 was still not
under the recommended target value, and so the patient was qualified for treatment with PCSK9 inhibitors via national health fund
(NFZ) program B.101. He started inclisiran 284 mg, every three months, then every six. During treatment, TC dropped 56% and LDL
reached 0.93 mmol/L at the six month follow-up.

Conclusion: This case study reflects the importance of regular follow-ups of patients with dyslipidemia, particularly those with a history
of cardiovascular events, to achieve optimal disease control. In addition, this case underscores the efficacy of PCSK inhibitors.
Patients who have a poor response to standard therapy for should be for the program titled B.101,
which allows high risk patients to be treated with PCSK inhibitors for free.
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46-letni mezczyzna zostat skierowany do oddziatu kardiologii z powodu dusznosci wysitkowej (klasa I1l wg NYHA) oraz bélu w klatce
piersiowe]. Parametry zyciowe byly w normie: czestos¢ rytmu serca - 70/min, ciénienie tetnicze - 115/70 mmHg. Badanie
przedmiotowe ujawnilo szmer skurczowy nad sercem. EKG wykazalo: rytm zatokowy, 0§ prawidiowa, cechy przerostu lewe] komory
(zatamek R w aVL 14 mm), ujemne zatamki T w |, aVL, V3-V6 i dwufazowy zatamek T w V2. Echokardiografia wykazata zwigkszona,
frakcje wyrzutowa lewej komory (LVEF: 75%), istotny przerost migsnia lewe] komory z maksymalnym wymiarem przegrody
do 27 mm, y ruch iiego platka zastawki mitralnej (SAM) oraz poszerzony lewy przedsionek (43

mm). Spoczynkowy gradient cisnienia w drodze odptywu lewej komory (LVOT) wynosit 149 mmHg i pozostat bez zmian podczas
Valsalvy. W badaniach laboratoryjnych podwyzszony poziom NT-proBNP 1404 [pg/mi] oraz troponiny | 3908 [ng/. Wynik 5-letniego
ryzyka naglego zgonu ynoszacy 9,5%, pacjenta do grupy wysokiego ryzyka, dlatego w ramach

pierwotne; podskorny ylator (S-ICD). calego eksomu (WES),
wykonane z uzyciem panelu genéw kardiologi ujawnilo delecje w genie MLYCD. Mutacje obu alleli genu
MLYCD powoduja autosomalnie recesywna kwasice malonowa, objawiajaca sig opznieniem rozwoju, kwasica metaboliczna czy

lub . Ze wzgledu na brak innych charakterystycznych cech tej choroby oraz

heterozygotyczny charakter wykrytego wariantu, zostat on zakwalifikowany jako wariant o niepewnym znaczeniu kllmcznym zgodnie
2 wytycznymi ACMG. Terapia pi dawka. byta
leczenie inhibitorem miozyny Kontrolna w 10. dobie wykazata redukcje grad\entu w LVOT do 129
mmHg i LVEF wynoszaca 80%. Pacjent zgtaszat istotna popraweg w zakresie objawéw. Kolejne badania wykazaly dalszy spadek
gradientu w LVOT, a obecna wartos¢ spoczynkowa wynosi 26 mmHg (~83% mniej w poréwnaniu z wartoscia wyjciowa), a podczas
Valsalvy - 60 mmHg (~60% mniej niz przed leczeniem). Co istotne, SAM juz nie wystepowat, a LVEF pozostata zachowana na
poziomie powyzej 70%. Ta dotad mutacja za obraz
wiazala sie z dobra i szybka odpowiedzia na zastosowanie inhibitora miozyny.

Rola biomarkeréw proceséw zapalnych | zastoinowych niewydolnoci serca w ocenie

Tytuk: rokowania pacjenta z niewydolnoscia serca
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Introduction:Heart failure (HF) is the most common cause of hospitalization and death in developed countries, including Poland, and
the number aldlagnosed patients is still growing. Therefore, the assessment of the prognosis of a HF patient is extremely important

ive and i y processes in HF may be helpful in this aspect. Purpose:The aim of the study was to
analyse the usefu\ness of the chosen biomarkers set in assessing the HF patients’ prognosis. Methods:Our research involves a
single-site observational prospective study, with the observation time of 12 months. The study was based on the analysis of 83
women and 71 men with HF hospitalized between November 2021 and December 2023. The analysis was performed in the groups
with an adverse event (AE) defined as the occurrence of any of the following: death, hospitalization for cardiovascular disease (CVD),
or rehospitalization for HF vs without any AE. Statistical analysis was performed using Statistica 13.3 PL (StatSoft, Tulsa, USA).
Results:Significant differences between HF patients with and without were observed in high-sensitivity troponin (hsTnT)
(20.0; IQR: 13.00-32.50 vS 12.0; IR 10.00- 21.00; p=0.0002); N-terminal pro B-type natriuretic pepide (NT-proBNP) (1 249.00; IQR
412,50 - 2 371.00 vs 344.0; IQR: 192.00 - 775.00; p<0.0001). However, there was no statistically significant difference in
carbohydrate antigen 125 (CA-125) levels (14.85; IQR 9.20 - 32.55 vs 12.95; IQR 9.90 - 20.40; p= 0.1577). In a follow-up analysis
there was a statistically significant association between HF worsening and the occurrence of any AE (35.87% vs 17.74%; p=0.0238).
There were also significant associations between the occurrence of any AE and the high levels of biomarkes (CA-125 > 35 U/ml;
NT-proBNP > median and RDW (red cell distribution width) > median), but in multivariable model only NT-proBNP>median remained
significantly associated with an increased risk of adverse events over time [HR (hazard ratio) 3.55 (95% CI 1.57-8.06; p=0.0024).
Conclusions:Our results emphasized the significant role of hsTnT, NT-proBNP, CA-125 and RDW as a set of HF biomarkers that may
altogether assess the patients' prognosis. The importance of NT-proBNP in risk stratification was also confirmed.
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Jak postepowat w sytuaci, gdy leczenie przeci iwe jest $nie niezbedne i pi

Opisywany przypadek dotyczy 76 - letniego pacjenta z reumatoidalnym zapaleniem stawow w trakcie leczenia metotreksatem,

pluc leczonym zespolem
sercaz frakcja wy va lewej komory serca, u kiérego doszlo do rozwoju sepsy, zatorowosci plucne i
krwotoku 6]. KKCz i 3. KKP, leczenia z wykorzystaniem embolizacji
wewnatrznaczyniowej oraz nastepcza krwiaka. pacjenta opisuje dylemat terapeutyczny, gdzie
leczenie danej jednostki chorobowej prowadzi do rozwoju réwnie groznych powikian, podkresla koniecznosé indywidualizacii
oraz j oceny ryzyka i korzySci w procesie leczenia pacjentow obciazonych

wieloma schorzeniami.

Zastosowanie Mawakamtenu u pacjentow z objawowa przerostowa kardiomiopatia

Tytut: obturacyjna; analiza z jednego osrodka w ramach programu lekowego B.162 finansowanego
przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
The Appl of in Patients with ic Obstructive -

Tytut Angielski: Cardiomyopathy: A Single-Center Analysis within Drug Program B.162 Supported by the
Polish National Health Fund

Tematyka: 5¢ serca
lekarz Natalia Przytufa(Department of Cardiac and Vascular Diseases, John Paul Il Hospital,

Osoba prezentujaca: Institute of Cardiology, ian University Medical College, Pradnicka 80 Krakow;)

lekarz Natalia Przytufa (Department of Cardiac and Vascular Diseases, John Paul Il
Hospital, Institute of Cardiology, Jagiellonian University Medical College, Pradnicka 80
Krakow)

dr n. med. Ewa Dziewigcka (Department of Cardiac and Vascular Diseases, Jagiellonian
University Medical College, John Paul Il Hospital, Pradnicka 80 KrakéwDepartment of
Cardiac and Vascular Diseases, John Paul Il Hospital, Institute of Cardiology, Jagiellonian
University Medical College, Pradnicka 80 Krakéw)

dr Sylwia Winiowska-Smiatek (Department of Cardiac and Vascular Diseases, John Paul Il
Hospital, Institute of Cardiology, Jagiellonian University Medical College, Pradnicka 80
KrakowDepartment of Cardiac and Vascular Diseases, Jagiellonian University Medical
College, John Paul Il Hospital, Pradnicka 80 Krakow)

lekarz Mateusz Winiarczyk (Department of Cardiac and Vascular Diseases, John Paul I
Hospital, Institute of Cardiology, Jagiellonian University Medical College, Pradnicka 80
KrakowJagiellonian University Medical College, Doctoral School of Medical and Health
Sciences, $w. tazarza 16 Krakow)

lekarz Katarzyna Graczyk (Department of Cardiac and Vascular Diseases, John Paul Il
Hospital, Institute of Cardiology, Jagiellonian University Medical College, Pradnicka 80
KrakowJagiellonian University Medical College, Doctoral School of Medical and Health
Sciences, $w. tazarza 16 Krakow)

lekarz Agnieszka Stepieri-Wroniecka (Department of Cardiac and Vascular Diseases, John
Paul Il Hospital, Institute of Cardiology, Jagiellonian University Medical College, Pradnicka
80 Krakéwdagiellonian University Medical College, Doctoral School of Medical and Health
Sciences, $w. tazarza 16 Krakéw)

dr n. med. Agata Lesniak-Sobelga (Department of Cardiac and Vascular Diseases, John
Paul Il Hospital, Institute of Cardiology, Jagiellonian University Medical College,, Pradnicka
80 Krakow)

lekarz Michat Surdacki (Department of Cardiac and Vascular Diseases, John Paul II
Hospital, Institute of Cardiology, Jagiellonian University Medical College,, Pradnicka 80
Krakow)

dr Kacper Milczanowski (Department of Cardiac and Vascular Diseases, John Paul Ii
Hospital, Institute of Cardiology, Jagiellonian University Medical College,, Pradnicka 80
Krakow)

dr hab. n. med. Pawef Rubis (Department of Cardiac and Vascular Diseases, John Paul Il
Hospital, Institute of Cardiology, Jagiellonian University Medical College, Pradnicka 80
KrakéwDepartment of Cardiac and Vascular Diseases, Jagiellonian University Medical

Autorzy:

College, John Paul Il Hospital, Pradnicka 80 Krakéw)




Title The Application of in Patients with ic Obstructive c A Single-Center
Analysis within Drug Program B.162 Supported by the Polish National Health Fund i i (HCM)
is one of the most common hereditary myocardial diseases. Approximately one-third of untreated patients present with the obstructive
phenotype (HOCM), characterized by left ventricular outflow tract obstruction (LVOTO), leading to dyspnea, chest pain, reduced
exercise tolerance, and arrhythmias. While beta-blockers and calcium channel blockers (BB/CCB) remain first-line therapies, a subset
of patients continue to experience symptoms of significant LVOTO. Mavacamten, a novel myosin inhibitor, offers a new therapeutic
option for these cases. Methods Thirty-two patients [20 (63%) male, aged 58 (19-76) years] with HOCM with LVOTO of >50mmHg
and NYHA class II-lll symptoms, despite optimal BB/CCB therapy, were enrolled. Mavacamten were introduced and adjusted
according to cytochrome P450 genotype, LVOTO and symptoms. Clinical evaluation, laboratory testing, echocardiography,
electrocardiography, and 6-minute walk tests (BMWT) were conducted at four-week intervals. Resuits Over a maximum of 16-week
follow-up (mean 10+- 4.5 weeks), patients showed with NYHA class from 2.38 +- 0.37 0 2.00

+-0.00 (p=0.04), Borg scale scores from 5.42 +- 2.61 o 4.07 +- 2.66 (p=0.04), and 6MWT distance increasing from 370.13 +- 123.58
M to 442.13 +- 83.60 m (p = 0.03). Also decrease in cardiac biomarkers was observed: in NT-proBNP (1821.50 +- 841.75 vs. 312.50
+-213.74 pg/ml, p<0.001), and hs-troponin T (22.25 +- 15.49 vs. 11.38 +- 4.38 ngll, p = 0.02). LVOTO gradients were substantially
reduced both at rest (60.13 +- 16.67 vs. 15.50 +- 12.93 mmHg, p<0.001) and after Valsalva maneuver (77.63 +- 22.11 vs. 34.38 +-
32.53 mmHg, p=0.008). Echocardiography showed left atrial reverse remodeling (76.43 +- 27.03 vs. 53.0 +- 7.37 mlim,, p = 0.042)
with stable left ventricle ejection fraction (71.13+-6.20 vs. 67.15+- 8.13 %, p =0.103). Conclusions Short-term treatment with
mavacamten effectively reduced LVOTO and improved clinical status in patients with HOCM resistant to standard therapy. Further
research is warranted to assess long-term outcomes. Figure 1. Changes in typical clinical and echocardiographic parameters after
mavacamten introduction in HOCM patients.
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Tyt Skutecznosé mavacamtenu u pacjentki z nawrotem LVOTO po miektomii przegrody

j - opis przypadku
Effectiveness of Mavacamten in a Patient with Recurrent LVOTO After Septal Myectomy - A
Case Report
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76-letnia pacjentka, ze o0d 10 lat zglosita sig do poradni kardiologicznej. W
wywiadzie: stan po ostrym zespole wieficowym, wszczepieniu stymulatora DDD, miektomii przegrody miedzykomorowe(VS) oraz
tetnicze i W badaniu utraty od czasow miodosci, obecnie bole uciskowe w

Klatce piersiowej, dusznosc, zawroty glowy, kofatanie serca stabilne od wielu lat, znaczne ograniczenie tolerancji wysitku (klasa Ill wg
NYHA). W wywiadzie rodzinnym nagly zgon sercnwy matki. W badaniu przedmiotowym szmer skurczcwy nad sercem, bez cech

zastoju nad plucami, bez obrzekow EKG o czestosci 65/min.
badanie wykazalo i frakcje a lewej komory (LVEF) (77%), asymetryczny
przerost lewej komory, wymiar IVS do 20mm w segmencie podstawnym, zawezanie w drodze odplywu lewej komory (LVOTO) z
gradientem 83 mmHg, bez istotnych wad W badaniach yinych stezenie NTproBNP 1200 [pg/mi] (N: <125),
troponina | 16 [ng/l] (N: <14). W 24-h holter EKG bez istotnych nieprawidiowosci. Ryzyko naglej mierci sercowej w ciagu 5 lat
oszacowano na 2,7%. Pacjentka uzyskata 47 punktow w 23-p Kansas City C:
Questionnaire(KCCQ-23). Ze wzgledu na brak i terapii dobowa dawka 7,5mg bisoprololu,
pacjentka zostata zakwalifikowana do programu lekowego inhibi miozyny pacjentki pod katem
P450 2C19 fen i i ustalono dobowa dawke 5mg mawakamtenu.

Juz po 4 tygodniach leczenia paqentka zglaszada istotna poprawe w zakresie dusznosci i odczuwanego zmeczenia (NYHA Ill), a
takize poprawe jakosci zycia(wzrost wyniku w KCCQ-23 do 87 punktéw). Zmiana punkiowa 0 40 punkiow jest uwazana za bardzo
duza i Kiinicznie istotna poprawe. W badaniu i spadek LVEF do 63%, redukcje
gradientu w LVOT do 13 mmHg (spadek o 80% wzgledem badania) i dobowa dawke do
2,5mg. W badaniach laboratoryjnych spadek NTproBNP do 324[pg/ml. Opisany przypadek sugeruje, ze mawakamten moze by¢
skuteczna opcja terapeutyczna w leczeniu utrzymujacego sie LVOTO u pacjentéw po wezesniejszej miektomii przegrody
migdzykomorowej, u ktérych utrzymuja sie objawy mimo leczenia beta-adrenolitykiem.
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Czy mozemy mysleé o werycyguacie jako piatym filarze leczenia przewlekiej niewydolnosci
serca? Rejestr jednoosrodkowy.
Can we think of vericiguat as a fifth pillar of chronic heart failure treatment? Single-center
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Przewlekla niewydolnosé serca weia? stanowi duze wyzwanie terapeutyczne dia wspolczesnej kardiologii. Populacja pacjentow z

CHF w Polsce 660 tys a wynosi okolo 33-40% w ciagu roku od hospitalizacj z powodu
CHF. Pomimo ii HFEF opartej na czlerech flarach (ARNI, BB, iSGLT-2, MRA) wciaz
pacjentdy od lekarza metod leczenia w celu poprawy

jakosci ycia. HF wiaze sie z zaburzeniami syntezy tlenku azotu (NO) i zmnlejszonq aklywno§ma rozpuszczalnej cyklazy
guanylanowej (sGC), ktéra jest uznawana za receptor NO. Werycyguat jest stymulatorem sGC przez co zwigksza stezenie NO
prowadzac do rozkurczu migsni gtadkich naczyf i poprawy czynnosci serca

W Kiinice Kardiologii 1 Woj Szpitala Kiini w Lublinie $my rejestr pacjentow z HFrEF, u kiorych zostat

wlaczony werycyguat.

Kryterium wiaczenia: Osoba dorosta z objawowa przewlekia niewydolnoscia serca  obnizon frakeja wyrzutowa, (LVEF &le; 40 %)

fozpoznana minimum 6 miesiecy wczesniej z optymalna, oparta na HF ESC. Stan ogsiny
leczenia dozylnego w ciagu Osiatmch 6 miesigcy. Plan wizyt

pacjenta : 0-1- fo miesigcy od wlaczenia leczenia. Wizyty vine lub rupa (N=50)

to: kobiety (n=13), mezczyzni (n= 32) oraz pacjenci nieprzyjmujacy leku z roznych przyczyn (n=5).

U pacjentéw na kazdej z wizyt badania inutowy test marszu oraz oceniano jakosé zycia przy pomocy
kwestionariusza KCCQ-12. W trakeie pierwsze i ostatniej wizyty wykonywano dodatkowo badanie ECHO serca. W trakcie wizyt
optymalizowano farmakoterapie HFrEF w tym dawke werycyguatu.

Uzyskano istotna statystycznie poprawe w zakresie klasy NYHA, 6-minutowego testu marszu (p=0,003), poziomu CRP (p= 0,038),
stezenia albumin (p= 0,045) i poziomu NTproBNP (p=0,032). Zmianom nie ulegly tetnicze cisnienie skurczowe i rozkurczowe, poziom
hemoglobiny oraz kreatynina i eGFR. W rejestrze nie zanotowano dotychczas zadnego zgonu

Na podstawie uzyskanych danych mozna stwierdzi¢, e intensywna opieka nad pacjentem z HFFEF polepsza jego jakos¢ zycia.
Wstepne dane pokazuja, Ze werycyguat moze stac sie piatym filarem leczenia HFrEF. Dalsze wieloosrodkowe, randomizowane
badania sa konieczne aby ustali¢ miejsce werycyguatu w leczeniu pacjentow z HFrEF.
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Introduction: Obesity, a serious global health problem, may activate the pro-fibrotic signaling pathways resulting in cardiac fibrosis
(CF). CF is a hallmark of hypertrophic cardiomyopathy (HCM) and HCM patients, due to exercise restriction, are predisposed to body
weight increase.

Purpose: To compare parameters of interstitial and replacement fibrosis assessed by cardiac magnetic resonance (CMR) and
fibrosis-specific biomarkers between HCM patients with and without obesity.

Methods: In this prospective, observational study, a total of 50 patients (aged 51.7+-14.3; 70% males) with a diagnosis of HCM
underwent 3T CMR to determine the presence of interstitial fibrosis expressed by native and post-contrast T1 times and extracellular
volume (ECV). At the same time, both the presence and the extent of late gadolinium enhancement (LGE) were assessed. Obesity
was defined as body mass index (BMI) &ge; 30kg/m2, and patients were divided into those with BMI <30 kg/m2 and with BMISge;
30kg/m2. Then we compared selected clinical parameters between the groups including CMR parameters of fibrosis and
fibrosis-specific serum biomarkers.

Results: Almost half of our patients were obese [1=23 (46%)]. Obese HCM patients had higher NYHA class, greater estimated 5-year
risk of sudden cardiac death (SCD), larger left ventricular mass, and indexed end-diastolic and end-systolic volumes. However, the
groups did not differ in terms of the LGE presence, T1 native and post-contrast times and ECV values. Interestingly, LGE mass itself
showed an upward trend in obese patients; however, when indexed to left ventricular mass - parameter LGE extent, the groups did
not differ. In addition, fibrosis-specific serum biomarkers showed no difference between the groups (Table 1).

Conclusions: Obesity is common in HCM patients, and is related with worse functional capacity, increased SCD risk, and larger left
ventricular volumes and mass. On the other hand, regardless of BMI status, both CMR and laboratory CF parameters were similar. To
our knowledge, this is the first report that clearly shows no relation between obesity and CF in HCM. Perhaps, this rather
counter-intuitive observation needs to be verified in multi-center studies.

Table 1. Comparison of selected parameters between HCM patients, stratified according to body mass index.

Parameters: Body mass index <30 kg/m2 | Body mass index | p-value
(n=27) 8&ge;30 kg/m2 (n=23)
Age [years] 51.9+-15.9 516+-125 0937
Male sex [n,%] 17 (63%) 18 (78.3%) 0.239
Left ventricular outflow track obstruction [n,%] 10 (37%) 9 (39.1%) 0.879
Family history of sudden cardiac death [n,%] 4 (14.8%) 1 (4.4%) 0.357
Ventricular tachycardia [n.%] 6 (22.2%) 9(39.1%) 0.193
Syncope [n,%] 3 (11.1%) 4 (17.4%) 0.689
NYHA class 11409 1.8+1.0 0.015
Estimated 5-year risk of sudden cardiac death [%] 3.3+:3.0 4.7+33 0.043
6 min walk test distance [m] 446.2+-112.1 413.2+-131.1 0.365
Cardiac magnetic resonance data:
Native T1 time [ms] 1261.2+-50.6 1266.1+-84.1 0.811
Post-contrast T1 time [ms] 4793+513 450.4+-59.5 0214
volume [%] 293+58 28.0+55 0.256
Left ventricular mass [grams] 178.8+-484 2214+513 0.005
Late gadolinium enhancement presence [,%] 18 (66.7%) 19 (86.4%) 0111
Late mass [grams] 6.6+-76 11.7+-10.8 0.079
Late gadolini extent (%] 45+59 56+-4.1 0.137
Indexed left ventricle end-diastolic volume [ml/m2] 758+114 84.2+11.9 0.015
Indexed left ventricle end-systolic volume [ml/m2] 23.9+8.0 30.1+12.2 0.014
i istry data:
High sensitive troponin T [ng/mi] 0.02+-0.019 0.022+-0.017 0326
NT-proBNP [pg/mL] 1089.2+-1394.3 824.0+-1117.6 0.284
Procollagen | C-terminal propeptide [ng/mi] 284.1+-102.8 294.9+-98.1 0.496
Procollagen Il N-terminal propeptide [ng/L] 4233+1732 541.7+-316.9 0.430
Galectin-3 [ng/mi] 26+16 2.7+ 0.267
T ing growth factor &beta;1 [pg/mi] 106.7+-128.8 172.7+-296.2 0.733




‘Analiza dyssynchronii mechaniczne] lewe] komory ocenionej w scyntygrafi perfuzyjnej

Tytut: migsnia u pacientow z serca z obnizona frakcia wrzutowa lewej
komory.
. Analysis ofeftventricular assessed by fal perfusion
Tytul Angielski: in patients with heart failure with reduced ejection fraction.
Tomatyka: ¢ serca
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Osoba prezentujaca:

Autorzy:

(LVMD).Purpose:The aim of the study was to compare the LVMD in HFrEF patients who are potential CRT recipients vs. those who
did not meet the established CRT criteria.

Methods:100 patients diagnosed with HFrEF and left ventricle ejection fraction (LVEF)<35% on optimal HF therapy were
prospectively enrolled between 2022-2024. Patients were divided into two groups: CRT potential recipients (according to European
Society of Cardiology (ESC) guidelines - Group 1) and those who did not meet the established criteria (Group 2).

All patients underwent G-SPECT 99mTc-MIBI at rest and stress upon enrollment. The LVMD in G-SPECT was evaluated based on
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)

Results:62 (62%) patients met ESC criteria for CRT i ion. Nearly all from rest and
stress G-SPECT were statistically higher in Group 1, except for stress entropia (Table 1). However, both groups did not differ in terms
of LV remodeling and systolic function, neither at rest nor at stress.

Conclusions:Nearly two-in-three HFrEF patients met the CRT implantation criteria. In patients who are potential recipients, LVMD is
statistically higher than in patients who did not meet established criteria. G-SPECT could be a valuable tool for assessing the effects
of CRT and qualifying patients for CRT; however, further study is required.

Table 1.
G-;up T Gmp-l i povalue
n=62 (62%) =38 (38%)
Left ventricle analysis
RISTEOV[mI] | 241.71£9052 2306310460 | 047
RESTESV [ml] | 188,052 86.72 1733218380  |0.30
REST EF [%] 753541101 279541012 007
STRESS EDV [mi] | 24411+ 88.14 2288928429 |04l
STRESS ESV [ml] | 186.10 £ 83.83 169.14 48039 | 0.26
STRESS EF [%] | 26,682 11.52 29.00 £ 10.45 0.15
Laft ventricle ksl § ¥

REST histogram | 11154 #4915 A132 + 86 36 <000
bandwidth (") i
REST Phase SO (7] | 29.03 1 15,76 219811351 0.006
REST Entropia (%) | 63.56+9.75 5662 +1231 0.002
STRESS 1120114917 858314203 0.007
histogram
bandwidth [}
STRESS Phase SO | 28.21 £ 13,15 23811 1367 0.08
STRESS Entropla | 63.15.£0.35 59.76£10.34 0.00
%)

— Zanieczyszczenie powietrza jako nowy czynnik ryzyka $

i serca: badanie Polski w latach 2011 2020

Heart failure mortality and the exposome. Nationwide insights into the impact of air pollution

Tytut Angielski: in Poland 2011-2020.

Tematyka: przewlekia niewydolnose serca

lekarz Anna Kurasz(Klinka Kardlolcgn Inwazyjnej, Choréb Wewnelrznych z OTOK
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Autorzy:

Wprowadzenie: Zanieczyszczenie powietrza odgrywa istotna role w epizodach i Sci serca (NS),
sig do warostu $miertelnosci w te] grupie pacientow. Analiza wplywu czynnikéw Srodowiskowych oraz modyfikacia stylu 2ycia sa
Kluczowe dia tym

Cel: Ocena wplywu ia powietrza na $¢ z powodu NS w Polsce.

Metody: Dane dotyczace zgonow w Polsce w latach 2011-2020 zostaly powi Z indywi na

powietrza oraz warunkaml meteorologlcznyml za pomoca kodow Dane uzyskano z nazi stacji
Z Instytutem Ochrony Instytutem

Zgony xwlqzane 2N identyfikowano na pods(awle kodow ICD-10. Stworzono jedno- i dwu-polutantowe modele przy uzyciu model
regresji ujemnie dwumianowej na poziomie powiatdw. Przeprowadzono analizy stratyfikowane wedhug pici, wieku, charakteru miejsca

oraz statusu spol i (SES). Wyniki jako ryzyko wzgledne (RR) i 95% przedzialy
ufnosci (CI) na wzrost stezenia zani fi 0 rozstep (IQR).

Wyniki: W trakcie 40 100 000 osobolat obserwacji odnotowano 4 009 733 zgonéw, z czego 1 705 751 bylo zwiazanych z chorobami
ukfadu krazenia ($redni wiek 78,1 lat, SD=12; 53,7% kobiet). W te] grupie 453 922 zgony byly wynikiem zaostrzen NS ($redni wiek
77,84 lat, SD=12,9; 53,0% kobiet). Wszystkie analizowane zanieczyszczenia powietrza (BaP, 03, CO, PM2.5, SO2, NO2) wiazaly sig
ze wzrostem umieralnosci z powodu NS w dniu ekspozycj, przy czym najsilniejszy wplyw wykazano dia CO (RR: 1,049, 95% Cl
1,04-1,057, p<0,001). Wplyw wszystkich polutantéw utrzymywat sie do 3 dni po ekspozydji (p<0.001). Ekspozycja na BaP silniej
wplywata na $miertelnos¢ w populacii os6b >65 lat (RRR: 1,004, 95% Cl 1,001,008, p <0,001) i wiazafa sie z istotnym wzrostem
ryzyka zgonu z powodu NS wsréd mieszkaricow obszaréw o niskiej urbanizacji (RRR: 1,009) oraz 0s6b o nizszym statusie SES
(RRR: 1,002, p<0,001). CO (RRR: 1,026, 95% CI 1,009-1,043, p <0,001) i PM2.5 (RRR: 1,018, 95% CI 1,008-1,027, p <0,001) mialy
silniejszy wplyw na $miertelnosé NS wéréd kobiet

Whioski: Zanieczyszczenie powietrza przyczynia sig do wzrostu $miertelnosci z powodu NS w Polsce, z najwigkszymi efektami
obserwowanymi w grupie kobiet >65 lat, mieszkaricow obszaréw o niskie} urbanizacji oraz regiondw o niskim statusie SES. Badanie
podkresla koni ienia ekspozycji na powietrza w ocenie ryzyka, zarzadzaniu i strategiach prewencii
NS

Unieralnosé z powodu niewydolnosci serca w Polsce a wplyw zmian Klimatu na zgony w
latach 2011-2020 HF study)

Heart failure mortality amidst climate change: Insights into the impact of heatwaves in
Poland in 2011-2020 (the Exposome-HF study)

Tematyka: Eserca
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Tytut:

Tytut Angielski:

Osoba prezentujaca:

Autorzy: Pracownia Hemodynamiki, M.Skiodowskiej-Curie 24A Bialystok)
lekarz Piotr Jemielita (Kinka Kardiologii Inwazyjnei, Skiodowskiej 24a Bialystok)
dr n. med. Pawel Kralisz (Kiinika Chorsb ZOIOKi

Pracownia Hemodynamiki, M.Sklodowskiej-Curie 24A Bialystok)
prof. dr hab. n. med Stawomir Dobrzycki (Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Choréb
Wewnetrznych z OIOK i Pracownia Hemodynamiki, M.Skiodowskiej-Curie 24A Bialystok)
prof. dr hab. n. med Anna Tomaszuk-Kazberuk (Klinika Kardiologii, Lipidologii i Chordb

z Oddziatem Intensywnego Nadzoru i Zurawia 14 Biatystok)

Wstep: Zmiany ki ity do wzrostu i fal upalow, nawet w regionach o umiarkowanym
Klimacie. W Polsce niewydolnos¢ serca (NS) dotyka okoto 1,3 milona 0s0b, czyniac ich szczegolnie wrazliwymi na negatywne skutki
zdrowotne ekstremalnych upaiow.

Cel: Ocena wplywu fal upaléw na umieralno¢ zwiazana z niewydolnoscia serca.
Materialy i metody: Analizie poddano dane dotyczace zgonéw w Polsce w latach 2011-2020. Zgony zwiazane z NS zidentyfikowano

na podstawie kodéw ICD-10 (150, 113, 111, 142, R57). Dni fal upaléw zostaly okreslone przy uzyciu wskaznika Excess Heat Factor,
Ktory zar6wno kro anomalie jaki trendy i zmienne

cignienie yezne, stezenie powietrza, dziet tygodnia, dni wolne od pracy, sezony
zachorowafi na grype/COVID-19, kwartat oraz zmienna wskazni inowe trendy.
ekspozycja zostata okreslona poprzez kodow miejsca 2 danymi i

dotyczacymi zanieczyszczenia powietrza.

Wyniki: Odnotowano 453 922 zgonéw z powodu NS, z czego 53% stanowily kobiety. W analizowanych latach liczba zgonéw z
powodu NS wykazywata zmiennos¢ rok do roku, z istotnym trendem stalego wzrostu. Jednoczasowo zaobserwowano rosnacy trend
zaréwno w rocznych $rednich temperaturach, jak i w czestotliwosci fal upalow. Fale upalow byly zwiazane ze wzrostem $miertelnosci
2 powodu NS (RR=1,013, 95% CI: 1,001-1,025, p = 0,028). Analiza podgrup wykazata silniejszy zwiazek migdzy falami upatow a
$miertelnoscia z powodu NS wsréd kobiet (RR=1,022, 95%CI: 1,006-1,039, p = 0,006) oraz osob w wieku >65 lat (RR=1,020, 95%
Cl: 1,004-1,037, p=0,01). Efekt wsrod 0sob starszych byt bardziej wyrazony na obszarach o niskiej urbanizacji (Ratio of RR=1,028,
95%Cl: 1,00-1,06, p<0,05; Pinteraction = 0,03), natomiast w grupie &le;65 lat ryzyko bylo wyzsze w miastach (RR=1,048, 95%Cl:
1,01-1,09, p=0,03 vs. RR = 0,99, 95% Cl: 0,95-1,02, p = 0,45; Ratio of RR = 1,06, 95% Cl: 1,01-1,12, p = 0,03; Pinteraction = 0,02).
Uwzglednienie wplywu zanieczyszczenia powietrza nie wplynelo na uzyskane wyniki. (Ryc. 2). $rednia liczba zgonéw
przypisywanych falom upatéw wyniosta 3 306 (95%Cl: 3 140-3 471).

Whioski: Zdrowotne efekty zmian klimatu obserwowane sa réwniez w Polsce. Narastajace fale upalow przyczyniaia sig do wzrostu

umieralnosc z powodu NS. Najbardziej wrazliwa grupa sa kobiet powyzej 65. roku zycia, mieszkaricy obszarow o niskim stopniu

urbanizacj oraz regionéw o niskim statusie spok Aby cte skutki, konieczne sa dziatania
na grupy wysokiego ryzyka oraz dziatania ine w jedzi na zmiany
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Czynniki jace do i przez chorych z niewydolnoscia,
Tytut: serca - wyniki obserwacji odlegte] wieloosrodkowego pilotazowego programu
Tytut Angiolski: Determinants of Continued Self-Monitoring in Patients with Heart Failure: Findings from
Long-Term Follow-Up of a Pilot T icine Program
Tematyka: $¢ serca
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Wprowadzenie: W ramach Programu Zdrowie wdrozono pilotaz pacjentow z Scia serca
(NS), uwzgledniajacy samopomiary cisnienia, tetna i masy ciata. ja byla wspi przez je lekarskie (POZ i
kardiologiczne), opieke pielegniarska oraz dzialania edukacyjne. Celem pracy jest ocena trwatosci samokontroli po zakoriczeniu
programu oraz j iko jajacych jej i

Material i metody: Ankiety oceniajace stan zdrowia i trwalosé nawykéw po okolo roku od
monitorowania u 691 pacjentow (67,8+-11,2 lat; 62,6% kobiet), wlaczonych w 2023 r. do programu teleopieki w trzech osrodkach
kardiologicznych w Polsce. Do analizy regresje
Wyniki: Regulame pomiary cisnienia/tetna i masy ciala wykonuje iednio 49,6% i 39,8% pacjentéw; ni -43,1%i
42,5%; weale - 7,2% i 17,7%. W analizach wieloczynnikowych, uwzgledniajacych dane iniczne (m.in. kiase NYHA i subieklywna
ocena jakosci zycia), naji sci byly (->tabela): wiedza o sposobie reagowania na
nieprawidlowe wyniki pomiaréw parametréw zyciowych (zaréwno ta zdobyta w projekcie, jak i posiadana wezesniej), wyzsza

ja do leczenia i oraz czestsze wizyly lekarskie (optymalnie co 1-3 miesiace). Starszy wiek i obrzeki

obnizaly i wazenia sie.

Wnioski: Regulamos¢ pomiaréw zalezy przede wszystkim od edukacji i nadzoru medycznego. Wiedza pacjenta to czynnik

i powinna by¢ kazdej i w grupach ryzyka (np. pacjenci w
wieku podeszlym). Obecnosé obrzekow, mimo ze wskazuje na potrzebe wzmozonej samokontrol, wiaze sie z jej obnizeniem, co
moze sprzyjac dalszemu pogorszeniu stanu Kiinicznego.

TABELA. Poréwnanie modeli regresji porzqdkowej dla pomiaréw cisnienia/tgtna
i masy ciala
Zmienna [ Cignienie/tetno = OR [p) | Masa ciata = OR (p)
Doklarowana wiedza o reakejach na 2.86 (<0.001) 2.98 (<0.001)
nieprawidlowe wyniki pomiariw
[zdobyta w projekcie) |
Neklarowana wisdza o reakejach na 418 (<0001) 239 (<0.001)
nicprawidlowe wyniki pomiardw
[posiadana przed projektem) |
_Regularne preyvjmowanie lekiw | 212 (0.002)

2.10 (0.001)

Cegstsze wizyty w POZ | 122 (0.003) 1

Czgstsze wizyty kardiologiczne | 1.25 (0.00%) 1

N Ippl.‘\nca'.\!.h husp]lall.ﬂ 1 1.65 (0.041) ns

kardiologiczne po zakofczeniu

telemonitoringu | 1

Obrzeki | ns | 0,67 [0.01) |
Wiek ['ns 0.99 (0.037)

72- miesigczna kinetyka wicknienia migsnia serca na podsatwie rezonanu magnetycznego u
pacjentéw z jiowa o réznej etiologii
12- month kinetic of fibrosis assessed with cardiac magnetic resonance in dilated
patients with different etiology
Tematyka: ¢ serca
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Dilated cardi DCM)is highly disease that can be categorized into genetic and

y, toxic, ic, and idiopathic. There are scarce data regarding the 12 month
Kinetic profle of myocardial fibrosis assessed wih cardiovaseular magnefic resonance (CMR)inDCM patients and different ofiology.

Methods. Between May 2019 and September 2020, 92 DCM patients underwent CMR at baseline and after 12 m-ths. DCM patients
(88 male, mean age 45.2 +- 11.8 years, mean EF 29.7 +- 10%) were divided into 5 groups according to their DCM etiology as follow:
27(29.3%) were toxic, 27(29.3%) idiopathic, 10(10.9 %) tachyarrhythmic, 24(26.1%)genetic and 14(15.2%)inflammatory.
Replacement fibrosis was assessed with late gadolinium enhancement(LGE)whereas interstitial fibrosis with ECV (extracellular
volume). We compared baseline versus 12-month fibrosis parameters:LGE mass,LGE extent,LV mass and ECV in DCM pts with
different etiology.

Results:Overall LGE at baseline was present in total of 45 (48.9%) patients.The predominant LGE pattern was linear mid-wall
1n=26;57.8 1n=8;17.8%,5ub; ial n=4;8.9% patchy mid-wall n=3;6.7%,RV insertion points n=2;4.4%,and mixed
patterns n=2;4.4%.The total ECV at baseline was 28.8 +- 4.9 and it did not differ among groups.There were no differences in amount
of ECV between baseline and follow-up period in any group.However LGE mass10.36+-13.99 vs 11.81+-13.76,p = 0.04 and extent
4.99+6.71 vs 6.3+-7.32, p=0.026 increased only in genetic DCM whereas remained on the similar level in other groups,during the 12
month observational period.Fig.1

Conclusion:There were no differences in amount, pattern and kinetic of fibrosis during the12months observational period in
anyDCMgroup extent genetic etiology in whom the increase in LGE mass and extent were observed.

Tytuk: Opis przypadku eozynofilowego zapalenia migsnia sercowego u pacjentki z kardiomiopatia,
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Przedstawienie przypadku pacjentki z kardiomiopatia przerostowa, (HCM) i aktywnym migénia
(eZMS).

45-letnia kobieta przyjeta do Kliniki z SOR po pozaszpitalnym NZK w mechanizmie migotania komdr. W wywiadzie stan po udarze
niedokrwiennym lewej pétkuli mézgu, napadowe migotanie przedsionkéw, PChN st. G2, kamica nerek, nadciénienie tetnicze, otylosé.
W UKG sprzed 9 lat, obserwowano przerost migsnia do 17mm, IF:75% i LVEDd:44mm.

Przy przyjeciu pacjentka w stanie $rednim. Przed epizodem NZK pacjentka e odczuwata bdlu w Klatce piersiowej i pogorszenia

tolerandji wysitku. Od 2 dni obecna infekcja gomych drog W EKG rytm : , PQ:140 ms, QRS:110ms,
cechy przerostu LK i LP. W UKG EF:57%, pcwwekszone LP i PP, graniczna wle\kosc LK (LVInd:2.7, LVEDA:54 mm) 2 pogrubialym
migéniem do 15 mm, st funkcja PK wskazniki zapaine WBC:23.7tys/ll,

CRP:8.5mg/l oraz uszkodzenia miokardium Tnl: 80pglm| CK-MB:48UIl, nt-pro-BNP:763pg/ml, CK:360U/l. Dodatkowo zwigkszenie
aktywnosci ALT:171U/l, AST:168U/l oraz stezenia d-Dimeru:4007Ig/l, K+:5.31mmoll i kreatyniny:1.32mg/dl (eGFR:51mi/min).
Wykonano koronarografig, stwierdzajac zwezenie w LAD-40%. W kolejnych dobach hospitalizacji odnotowano wzrost CRP:59.2mg/l i
Tnl:A74.4pg/ml oraz obnizanie EF do 45% i 37% oraz dylatacje LK (LVInd:2.9, LVEDd:58mm). Pacjentke zaopatrzono w kamizelke
defibrylacyjna, CMR dodatkowo uwidocznit ogniska péZnego wzmocnienia LGE oraz obrzeku w obrazowaniu T1 i T2. Obraz

sugerowat progresje HCM do stadium z LK i serca (NS) oraz ZMS. Ze wzgledu na
wynik badaf oraz brak poprawy stanu Kiinicznego, pomimo leczenia NS (SGLTi, ACEi, BB) wykonano
biopsje i i hipertrofie oraz naciek zapalny z przewaga

eozynofilow. Do leczenia wiaczono metyloprednizolon (iv. 3 dni), nastepnie kontynuowano leczenie doustne prednizonem. Ze
wzgledu na detekcje genoméw B19V oraz AdV zaordynowano interferon. Po miesiacu stwierdzono poprawe stanu Kiinicznego oraz
EF:54%, LVEDd:46mm i IVSd:14 mm.

Przyczyna pogorszenia stanu pacientki oraz choroby bylo eZMS s pozostaje, dlaczego u
pacjentki z HCM wystapilo eZMS. W literaturze brakuje danych nt. wspofistnienia HCM | ZMS. Wedlug naszej wiedzy jest to pierwszy
przypadek pacjentki z HCM oraz biopsyjnie rozpoznanym eZMS
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Osoba prezentujaca:

Autorzy:

Introduction: Heart failure (HF) is one of the most common cardiovascular diseases, and its prevalence confinues to rise. While
symptoms like dyspnea and fatigue are well recognized, others-such as y remain and
poorly understood.

Aim: To evaluate self-reported thermoregulatory disturbances in patients with heart failure using a novel questionnaire.

Methods: A symptom-based survey assessing thermoregulatory disturbances was distributed among 90 HF patients and 15 healthy
subjects. The questionnaire included seven items rated on a 1-5 scale, addressing specific symptoms (questions 1-6) and their impact
on daily life (question 7). HF patients were categorized into three phenotypes based on ejection fraction: HFrEF (n=40), HFmrEF
(n=20), and HFpEF (n=30).

Results: HF patients scored significantly higher on the total symptom score (questions 1-6) compared to the control group (15.89 +-
4.80 vs. 14.20 +- 3.34, p = 0.049), as well as on the perceived impact of symptoms on daily life (question 7) (2.15 +- 1.06 vs. 1.47 +-
0.83, p = 0.012), suggesting a greater overall burden of thermoregulatory symptoms. Among HF phenotypes, night sweating
(question 2) differed significantly (p = 0.042), with the highest frequency in the HFpEF group. While the perceived impact of symptoms
on daily life (question 7) did not reach statistical significance between phenotypes, HFpEF patients reported the highest scores,
indicating greater subjective burden.

c ion: T are more common and more bothersome in HF patients than in healthy controls. Night
sweating was significantly more frequent in HFpEF, which may indicate a greater symptom burden in this phenotype.

Opis przypadku pacjenta po implantacji zastawki biologiczne] aortainej  ubytkiem w
j oraz ekscentryczng $cia zastawki aortalnej

Case report of a patient after biological aortic valve implantation with ventricular septal

defect and eccentric aortic

Tematyka: ¢ serca - choroby

Tytut:

Tytut Angielski:

Przedstawienie przypadku pac]enta po implantacii biologicznej zastawki aortalnej Edwards z ubytkiem w przegrodzie

oraz ia zastawki aortalnej 34-letni mezczyzna zostat przyjety do Kliniki w celu oceny
wady zastawkowej. W 2021 roku przeszedi wymiang zastawki aorialne} z powodu niedomykalnosci. W ostatnim czasie wystapilo
pogorszenie wydolnosci fizycznej-co mogio by skutkiem zapalenia dolnych drog o efiologii i
kaszel po wysilku). Wystepuje hi y W badaniu mala, zastawki
mitralnej(3 mate fale niedomykalnosci). W obrebie zastawki aortalnej zaobserwowano znaczace zmiany zwyrodnieniowe w pozycji
platka prawowiericowego, kidre generuja duza ekscentryczna niedomykalnose zastawki oraz mniefsze w obrebie platka

Fala na przegrode zajmuje droge odplywu (90%LVOTu). Dodatkowo
zaobserwowano powigkszenie lewej komory (LVInd2,78 cmim2) i przedsionka oraz cechy przeciazenia prawej komory. Odcinkowe
i nie LVEF65% funkcja lewej komory i skurczowa prawej komory. W
obrebie przegrody wystepuje ubytek lewa komore z prawym przedsionkiem. Zaobserwowano
pieih plucny oraz powi 2yle glowna dolna. W badaniach y poziom
triglicerydow TG-173 mg/d oraz obnizony HDL-37. Ze wzgledu na skape objawy (LVESD<50 mm, LVEF>50%, bez znamiennego
aorty nie zostat do operacji. Przepisano eplerenon 50 mg oraz kwas acetylosalicylowy 75mg. Pacjenta

wypisano do domu i zalecono okresowe badania w poradni kardiologicznej oraz kontrolna wizyte w Kiinice w celu oceny Klinicznej i
echokardiograficzne] protezy zastawki aortalnej. Wnioski: Wady zastawkowe dotykaja ludzi w kazdym wieku, a wymiana zastawki na
proteze moze byt sposobem na W niektorych dochodzi jednak do ponownego
uszkodzenia wszczepionej zastawki co moze i kolejnych i ji Pac,enc. pnwmm sie pod
stata opieka kardiologa, kiéry w razie Sci wp jednie leczenie jine.




Nawrdt dysfunkcji skurczowej lewej komory u pacjentéw z niewydolnoscia serca z
poprawiona frakcja wyrzutowa, Dane z rejestru LECRA-HF.

The recurrence of left ventricular systolic dysfunction in patients with heart failure with
improved ejection fraction patlents Data from LECRA-HF registry.
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Purpose: Heart failure (HF) with improved ejection fraction (HFimpEF) is a new category of HF introduced in the newest European
Society of Cardiology guidelines. However, the data regarding the recurrence of left ventricular systolic dysfunction in that group are
scarce. We sought to determine its incidence, risk factors and impact on 5-years mortality.

Material and 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, 341 (28.8%) were those with HF with reduced ejection fraction
(HFrEF). Based on follow-up echocardiography, 68 (19.9%) of them were classified as HFimpEF. In 27 (39.7%) of that patients the
recurrence of decrease of left ventricular ejection fraction &ge;10% was recorded.

Results: At baseline patients with the recurrence of left ventricular systolic dysfunction were characterized by similar severity of HF
symptoms (NYHA II1V: 77.8 vs 82.9%, P=0.60) and left ventricular ejection fraction (in both 30 [20-35]%, P=0.94) as compared to
remainder. They were younger (65 vs 72 years, P=0.049), more often diagnosed with prior acute myocardial infarction (44.4 vs
26.8%, P=0.003) and diabetes (44.4 vs 31.7%, P=0.019). In the long-term observation they had more frequent control
echocardiography exams (4 [3-8] vs 3 [1-4], P=0.002) and higher 5-years all-cause mortality (44.4 vs 14.6%, P=0.011). In the
multivariable analysis adjusted for age the independent predictors of the recurrence of left ventricular systolic dysfunction are prior
acute myocardial infarction and diabetes (in both P<0.001, R2=0.532)

Conclusions: Our findings indicate that in every two out of five HFimpEF patients the recurrence of left ventricular systolic
dysfunction will be recorded. The independent predictors of its occurrence are prior acute myocardial infarction and diabetes. In the
long-term observation it is associated with higher 5-years all-cause mortality.
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IntroductionLow-gradient aortic stenosis (LGAS) presents a diagnostic and ic challenge, parti when

underlying etiologies such as transthyretin cardiac amyloidosis (ATTR). Aortic stenosis (AS) is traditionally stratified by transvalvular
gradient severity; however, low-gradient AS often masks more complex pathophysiology. One such confounder is wild-type ATTR,
which may coexist with AS and complicate clinical interpretation. This study compares demographic, echocardiographic, and
Iaboratory profile of patients with low- and high-gradient AS to elucidate potential distinguishing features, with a particular focus on
amyloidosis.

Methods:

We enrolled prospectively consecutive patients with severe AS managed in our tertiaryhospital in the years 2022-2025. All Patients
underwent 99mTc-DPD-SPECT/CT bone scintigraphy, laboratory test and transthoracic echocardiography. ATTR was diagnosed with
Perugini grade 2-3 on DPD scan and negative test for serum and urine protein immunofixation. Patients were divided in 2 subgroups
based on the mean aortic gradient: <40mmHg - low-gradient group (LGAS, n=45), and &ge:40 mmHg - high-gradient group (HGAS,
n=44)

ResultsPatients with LGAS were older (p=0.03) with similar sex distribution (p=0.53) and BMI (p=0.17) (Table 1). Importantly, the
prevalence of ATTR was significantly higher in the LGAS cohort [16 (35.6%) vs. 2 (4.5%), p<0.001].

In terms of cardiac remodeling, left ventricle (LV) cavity was significantly smaller (P=0.04) while right ventricle (RV) was larger in
LGAS patients (p=0.01). However, both groups did not differ in terms of LV systolic function (LV ejection fraction) and thickness (both
maximal wall thickness and LV mass), but LGAS patients had significantly worse RV systolic function (TAPSE p=0.002).

While NT-proBNP levels and echocardiographic diastolic function parameters (including E/E" ratio, left atria volume indexed and
estimated right ventricle systolic pressure) were elevated in both groups, they were comparable.

DiscussionThe markedly increased prevalence of ATTR in LGAS patients supports growing evidence that amyloidosis is a common,
underdiagnosed contributor in this population. Surprisingly, the low-gradient in those patients was present due to smaller LV cavity
(but without significantly higher LV mass) and low stroke volume rather than abnormal systolic function.

The significant age difference and signs of right heart involvement further suggest a systemic infiltrative process affecting cardiac
performance in LGAS beyond valve obstruction alone. These findings support routine screening for ATTR in elderly patients with
LGAS, especially n those presenting with low TAPSE of increased RVD. Identifying ATTR in this subgroup i ciicl or guiding
including pecific therapies such as tafamidis.

Table 1. LGAS HGAS pvalue
n=43) =44}
Age [vears] | T92 (176} T6.1(£59) [LE)
Female [, %] | 18 (40.0%) 17 (36.6%) 0.53
ATTR [, %] | 16 (35.6%) 2 (4.5%) <0001
BMI [lgim2] | 7.4 (24.8) 0.4 (£53) 017
i, % | 1T (3TE%) 11 (Z5.0%) 0.26
LVEF [% | 31.2(214.8) 3T (2134) .61
VS fmm] | 15.0 (14.2) 135 (L2.0) 0.97
LVEDD [mim] | 464 (79) 400 (+8.9) 006
PW [mm] | 136 (43.8) 1241(£2.2) 043
L¥Mass fg] | 2798 (2132.T) 268.9(193.7) 69
RPT | 0.61 (10.22) 0,52 (10130 0.0
LAVi fmlim2] | 60.8 (£226) 529 (£18.2) 02
KAA fem2) | 257 12100) I16(£3.9) o7
RVDI [mm] | 428 (16.4) W) 001
TAPSE fmm] | 184 (152) 219 (£5.1) 0.002

GLS [.9) | 122 (45.4) 127 (438) 027
EE" | 158(479) 147 x4.4) [1}5]
RVSP fmmbly] | 2906 (£11.0) 323 (£12.8) 0.43
EDV [ml] | 108.6 (L54.6) 1456 (L75.5) .04
LVOT diam [mm] | 21.0{41.7) 212 {£36) ney
NTpBNE [pe/nl] | 1902 (330-4580) 1344.5 [623-3398) 31

Abbreviations: ATTR. iransikyretin cardine amydoidosic. BMI - Rody mass index,
EDV - end-diasiolic volume. GLY - global lopditudingl strain. HFImIrEF - heart
Juiluere: with (milclly) rechwed efectivn fruction, HGAS — high gradient aortic stenosis,
IVS -intraventricular scptum, LAVI — left atrinm volime index, LGAS -fow gradient
aortic stenosis, LVEDD left ventricle end_diastolic diameter, LVEF - left ventricle
«efection fraction, LVMass - lefi ventricular mass, LVOT - lefi veniricle output track,
NT-pruBNP - N-terminal pro-B-ype natriureiic pepiide, RAA - right atrium area,
RVDI - right ventricular basal diameter, RVSP -right ventricular systolic pressure,

RWT — relative wall thickness, TAPSE -tricuspid annular plane systolic excursion

Roznice u pacjentow z ci serca z
frakcja 6 cukrzyca lub choroba nerek
Echacammgrapmc differentiation in heart failure exacerbation patients with preserved
ejection fraction and co-existing diabetes or chronic kidney disease
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Osoba prezentujaca:

Cele pracy: Okreslenie réznic w u pacjentow z Sci serca z
frakcja a (HFpEF) cukrzyca lub PChN (przewlekia choroba nerek) oraz chorych bez tych
schorzen dodatkowych. Ponadto ocena zwiazku migdzy markerem BNP a takimi
jak: wymiar i powierzchnia lewego przedsionka, grubos¢ Sciany lewej komory, predkos fal E, e i A, sosund EAL Efe’, a takze
predkos¢ zastawki
Material i metody: Oceniono parametry w tym naplyw mitrainy u kolejnych 100 pacjentéw

w szpitalu p 2 powodu ia ni Sci serca i frakcji ] lewe] komory réwnej lub
wigkszej niz 50%.Populacie podzielono na grupe chorych z cukrzyca, przewlekla chorobe nerek oraz pacjentow bez tych schorzert.U
kazdego chorego oznaczono stezenie BNP w surowicy przy przyjeciu do szpitala.Analize
poziom istotnosci p = 0,05.W analizach test T dla préb oraz korelacje r-Pearsona.

Wyniki: U pacjentow ze wspo cukrzyca nie istotnych réznic W pord do pacjentow
bez cukrzycy (p > 0,05).Natomiast u pacjentéw z niewydolnoscia nerek stwierdzono wigkszy wymiar lewego przedsionka (p = 0,039) i
wigksza predkosé fali mitrainej E (p = 0,049) w poréwnaniu do pacjentow bez tej choroby.Co wigce], w grupie chorych na cukrzyce
poziom BNP korelowa z wartosciami fali E (p = 0,03) i TR Vmax (p = 0,038), ktory to parametr posrednio odzwierciedla cisnienie w
tetnicy ptucnej. U pacjentow z choroba nerek podwyzszone wartosci BNP wiazaly sie z wigksza predkoscia fali E (p < 0,001),
stosunkiem E/A (p = 0,027) i TR Vmax (p = 0,009)

Whioski: U pacjentéw z HFpEF i towarzyszaca przewlekta choroba nerek czesciej wystepuje powiekszony lewy przedsionek i
wigksza fala E niz u pozostalych chorych. Ten drugi parametr, stosunek E/A oraz zaawansowanie nadcinienia plucnego (TR Vmax)
koreluja z poziomami BNP.U pacjentéw z cukrzyca tylko E i TR Vmax wiaza sie ze zwigkszonymi wartosciami BNP, co wydaje sig byé
markerem gorszego rokowania.
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