4. KARDIOGRUPA - WYNIKI KWALIFIKACJI W REFERENCYJNYM OSRODKU
AKADEMICKIM [STRESZCZENIE]

Koncepcja kardiogrupy (ang. Heart Team) jako zespotu specjalistow podejmujacych
optymalne decyzje terapeutyczne u pacjentow z wielonaczyniowa chorobg wiencowa lub
zastawkowa wadg serca ma ugruntowang pozycj¢ w rekomendacjach zar6wno europejskich,
jak 1 amerykanskich towarzystw kardiologicznych. Multidyscyplinarne podejscie,
uwzgledniajagce dane kliniczne, angiograficzne 1 echokardiograficzne, ryzyko powikian
okotozabiegowych, rokowanie krotkoterminowe i odlegte oraz preferencje chorego wydaje si¢
by¢ najbardziej racjonalnym narzedziem decydujacym o wyborze optymalnej strategii
postgpowania dla tych ,trudnych” pacjentéw, obcigzonych wieloma chorobami
wspottowarzyszacymi, nierzadko w podesztym wieku, z procesem nowotworowym lub
zespotem kruchosci. Rowniez w I Katedrze i Klinice Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, referencyjnym trzeciorzgdowym osrodku akademickim, od 2016 roku,
cotygodniowo, odbywaja si¢ konsylia kardiologow, kardiochirurgéw, echokardiografistow i
specjalistow wielu innych dziedzin medycyny, majace na celu prezentacje chorych oraz
wspolng dyskusje 1 wybor optymalnego sposobu dalszego postepowania terapeutycznego. W
latach 2016-2019 podczas 176 posiedzen kardiogrupy przedstawiono 1925 pacjentéw z
zaawansowang chorobg wiencowsa, zwegzeniem zastawki aortalnej lub niedomykalnoscig
zastawki mitralnej, wybierajac dla tych chorych jedng z trzech gléwnych opcji leczenia:
kardiochirurgiczne, przezskérne lub zachowawcze. Charakterystyke kliniczng, dane
echokardiograficzne i angiograficzne oraz wyniki kwalifikacji pacjentow konsultowanych w
latach 2016-2019 zgromadzono retrospektywnie, a nast¢pnie poddano dalszej obserwacji
(follow-up), oceniajac powiktania okotozabiegowe, zdarzenia sercowo-naczyniowe w
perspektywie krotkoterminowej 1 odleglej, a takze jako$¢ Zycia chorych w zalezno$ci od
wdrozonej strategii leczenia. Nastepnie przeprowadzono analizg¢ statystyczng, wykreslajac
krzywe Kaplana-Meiera obrazujagce S$miertelno$¢ 1 wystgpowanie zdarzen sercowo-
naczyniowych w obserwacji dlugoterminowej dla pacjentow leczonych kardiochirurgicznie,
przezskornie lub zachowawczo, oraz pordwnano zastosowane strategie terapeutyczne miedzy

sobg.



W pierwszej publikacji dotyczacej funkcjonowania kardiogrupy w | Katedrze i Klinice
Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego przedstawiono charakterystyke
kliniczng i echokardiograficzng oraz oceniono wystepowanie zdarzen sercowo-naczyniowych
i jako$¢ zycia pacjentow z ciezkim objawowym zwezeniem zastawki aortalnej,
zakwalifikowanych przez specjalistow Heart Teamu do jednej z trzech metod leczenia:
kardiochirurgicznej wymiany zastawki aortalnej (SAVR, surgical aortic valve replacement)
wraz z optymalng terapiag medyczng (OMT — optimal medical therapy) — SAVR+OMT,
przezcewnikowej wymiany bioprotezy aortalnej (TAVR, transcatheter aortic valve
replacement) wraz z optymalng terapig medyczng — TAVR+OMT lub jedynie optymalnej
terapii medycznej — OMT.

W latach 2016-2019 podczas 176 posiedzen Kkardiogrupy konsultowano 656 chorych ze
zwezeniem zastawki aortalnej, a ostatecznie (po wykluczeniu pacjentow niespetniajacych
kryteriow badania) do koncowej analizy wiaczono 482 chorych z cigzkim objawowym
zwezeniem zastawki aortalnej, ktorych zakwalifikowano, a nastgpnie leczono zgodnie z
decyzja kardiogrupy: kardiochirurgicznie (SAVR+OMT) — 85 pacjentow, przezskornie
(TAVR+OMT) — 318 pacjentéw lub zachowawczo (OMT) — 79 pacjentow. Mediana okresu
obserwacji wyniosta 866 dni.

Chorzy zakwalifikowani do strategii OMT byli najstarsi (81,748,0 lat) oraz prezentowali
najbardziej nasilone objawy niewydolnosci serca (ocenione za pomocg skali NYHA — New
York Heart Association), p<0,01; blisko 75% z nich mialo cechy zespotu krucho$ci, byli
najbardziej obcigzeni wystepowaniem wiekszosci chorob wspottowarzyszacych, a ponadto ich
ryzyko okotozabiegowe oszacowane w skalach EuroSCORE Il (European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation I1) i STS score (Society of Thoracic Surgeons score) byto najwyzsze,
p<0,01.

Wszyscy pacjenci byli ocenieni echokardiograficznie — w grupie OMT przed konsultacja
kardiogrupy; w kohortach SAVR i TAVR - przed konsultacjg Kkardiogrupy oraz po
zastosowanym leczeniu zabiegowym. Ewaluacja echokardiograficzna przed konsultacja
kardiogrupy wykazata istotne statystycznie roznice w nastgpujacych parametrach: frakcji
wyrzutowej lewej komory (LVEF, left ventricular ejection fraction) i czgstosci wystepowania
dwuptatkowej zastawki aortalnej, ktore byly najwyzsze w grupie SAVR (odpowiednio —
56,5£12,1% 1 13 (15,3%), p<0,05) oraz ciezkosci zwgzenia zastawki aortalnej ocenionej jako
pole zastawki aortalnej indeksowane na metr kwadratowy (m?) powierzchni ciata (AVAI,

indexed aortic valve area) — najnizszej w grupie TAVR (0,45+0,16 cm?m?, p<0,01). Ocena



pozabiegowa wykazata istotng statystycznie popraw¢ w  zakresie parametrow
echokardiograficznych: wymiaru koncoworozkurczowego lewej komory (LVEDD, Ileft
ventricular end-diastolic diameter), spoczynkowego wskaznika bezwymiarowego (DVI,
doppler velocity index) oraz maksymalnego gradientu aortalnego (pAVG, peak aortic valve

gradient) u pacjentéw leczonych kardiochirurgicznie, p<0,01.

Jako ztozony pierwszorzedowy punkt koncowy oceniano wystgpienie zgonu z jakiejkolwiek
przyczyny, niezakonczonego zgonem udaru moézgu powodujgcego niepelnosprawnosé lub
niezakonczonej zgonem powtornej hospitalizacji z powodu zwe¢zenia zastawki aortalnej i jego
najwyzszy statystycznie odsetek odnotowano w grupie OMT (94,9% vs. 32,9% — SAVR i
34,6% — TAVR, p<0,01). Ponadto, wystapienie drugorzedowych punktéow koncowych
zaobserwowano istotnie statystycznie rzadziej w kohortach SAVR i TAVR niz u chorych
leczonych zachowawczo (p<0,05). Poréwnujac wyltacznie strategie inwazyjne — u pacjentow z
grupy TAVR odnotowano mniejszy odsetek wystepowania ostrego uszkodzenia nerek (AKI,
acute kidney injury), nowo rozpoznanego migotania przedsionkow (AF, atrial fibrillation) oraz
powaznego krwawienia zdefiniowanego jako > 3 wedtug skali BARC (The Bleeding Academic
Research Consortium), p<0,05. Z kolei, w grupie SAVR obserwowano istotnie statystycznie
nizszy odsetek powaznych powiklan naczyniowych i konieczno$ci implantacji stymulatora
serca (PP, permanent pacemaker), p<0,05. Nie odnotowano natomiast istotnych statystycznie
r6éznic pomigdzy kohortami SAVR i TAVR, jesli chodzi o wystepowanie pierwszorzgdowego
punktu koncowego i pozostatych drugorzedowych punktéw koncowych. Smiertelnosé
wewnatrzszpitalna nie rdznita si¢ pomigdzy strategiami interwencyjnymi (6 (7,1%) — SAVR
vs. 20 (6,3%) — TAVR, p=0,80), podczas gdy dtugos$¢ pobytu w oddziale intensywnej terapii
lub intensywnego nadzoru kardiologicznego byta istotnie wydluzona u chorych leczonych

kardiochirurgicznie (4,2+3,7 dni dla SAVR vs. 1,8+3,8 dni dla TAVR, p<0,05).

Jakos¢ zycia pacjentdow (oceniona z uzyciem kwestionariusza SF-36) — zarowno komponenty:
fizyczna (PCS, physical component summary), psychiczna (MCS, mental component
summary), jak i catkowita nie roznity si¢ w kohortach SAVR, TAVR i OMT podczas
kwalifikacji kardiogrupy (p>0,01), natomiast na zakonczenie obserwacji dtugoterminowe;j
chorzy, ktorych leczono jedynie zachowawczo oceniali swoja jako$¢ zycia — fizyczna,
psychiczng 1 catkowita gorzej niz pacjenci leczeni kardiochirurgicznie lub przezskornie
(p<0,01). Nie zaobserwowano roznic istotnych statystycznie w jakosci zycia pacjentow,
ktorych zgodnie z kwalifikacja kardiogrupy poddano leczeniu interwencyjnemu (SAVR lub
TAVR).



W przedstawionym artykule pokazaliSmy, ze po uwaznej kwalifikacji doswiadczonych
cztonkéw kardiogrupy, a nastgpnie starannym wdrozeniu podjetych decyzji, strategie
inwazyjne zapewniajg lepsze dlugoterminowe wyniki leczenia i poprawiaja jako$¢ zycia

pacjentow z ciezkim objawowym zwezeniem zastawki aortalne;.

W kolejnym artykule przedstawiliSmy charakterystyke kliniczng i echokardiograficzna,
wyniki kwalifikacji kardiogrupy oraz dtugoterminowe wyniki leczenia i jakos$¢ zycia pacjentow
z cigzka objawowa niedomykalnos$cig zastawki mitralnej. Chorych podczas posiedzen Heart
Teamu zakwalifikowano, a nastgpnie leczono z wykorzystaniem jednej ze strategii
terapeutycznych: kardiochirurgiczng wymiang zastawki mitralnej (MVR, mitral valve
replacement) wraz z optymalng terapia medyczng — MVR+OMT, przezskorng korekcja
niedomykalnosci mitralnej (TEER — transcatheter edge-to-edge repair) z uzyciem systemu
MitraClip (MC) wraz z optymalng terapig medyczng — MC+OMT lub jedynie zachowawczo —
OMT.

W latach 2016-2019 podczas 176 posiedzen kardiogrupy omoéwiono 254 chorych z
niedomykalno$cig zastawki mitralnej, a ostatecznie w koncowej analizie (uwzgledniajac
kryteria wiaczenia 1 wylaczenia) przeprowadzono ewaluacj¢ 157 pacjentow z cigzka objawowa
niedomykalno$cig mitralng, ktorych zakwalifikowano do MVR+OMT - 46 chorych,
MC+OMT — 58 chorych lub OMT — 53 chorych. Sredni okres obserwacji (SD) w przypadku
tej grupy wynosit 29+15 miesigcy.

Jesli chodzi o istotne statystycznie roznice w charakterystyce klinicznej, pacjenci z kohorty
OMT byli najstarsi (73,7+11,05 lat), charakteryzowali si¢ najwyzsza koincydencja cukrzycy
(64,2%), migotania przedsionkoéw (41,5%) 1 przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (COPD,
chronic obstructive pulmonary disease) — 43,4%, p<0,05; wsrod chorych zakwalifikowanych
do leczenia kardiochirurgicznego stwierdzono najwigkszy odsetek pierwotnej (organicznej)
etiologii niedomykalnos$ci mitralnej (56,5%) oraz najnizsze ryzyko okotozabiegowe ocenione
wedlug skali EuroSCORE 11, p<0,05; pacjenci z grupy MC byli najczeséciej obcigzeni
wspotistniejacg przewlekta chorobg nerek (94,8%) oraz wywiadem uprzedniego pomostowania
aortalno-wiencowego (29,3%); chorzy ci byli tez najbardziej objawowi jesli chodzi o

symptomy niewydolnos$ci serca (ocena wedtug skali NYHA), p<0,05.

Roéwniez dla wszystkich pacjentdow z ciezka niedomykalno$ciag mitralng przedstawionych

podczas posiedzen kardiogrupy, w prezentowanym ponize] artykule podaliSmy pelne dane



echokardiograficzne. Chorzy zakwalifikowani do MVR, MC lub OMT rdznili si¢ istotnie, jesli
chodzi o LVEF — najwyzsza w kohorcie MVR (42,4+6,1%) oraz LVEDD i efektywne pole
powierzchni niedomykalnosci (ERO, effective regurgitant orifice) — najnizsze w kohorcie MVR
(odpowiednio: 6,24+0,65 cm i 0,37+0,08 cm?), oraz $redni gradient mitralny (mean MVG,
mean mitral valve gradient) — najnizszy w grupie MC (4,12+1,41 mmHg), p<0,05. Natomiast
ocena pozabiegowa (po MVR lub MC) wykazata istotnie statystycznie wicksza poprawe w
zakresie odsetka resztkowej centralnej fali niedomykalno$ci > 2 stopnia i przecieku
okotozastawkowego oraz wartosci ERO, objetosci zwrotnej fali mitralnej (MR volume) oraz
maksymalnego 1 $redniego gradientu mitralnego w grupie chorych leczonych

kardiochirurgicznie w poréwnaniu do korekcji przezskornej z uzyciem MC (p<0,05).

Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna nie roznita sie istotnie pomiedzy grupami zakwalifikowanymi
do postgpowania inwazyjnego (4 (8,7%) vs. 1 (1,7%), MVR vs. MC, p=0,10). Jesli chodzi o
wystapienie pierwszorzegdowego punktu koncowego (zgon =z przyczyn Sercowo-
naczyniowych), zaobserwowano go najczesciej w kohorcie pacjentéw leczonych zachowawczo
(20 (37,7%)), podczas gdy dla MVR i MC wynosit odpowiednio — 7 (15,2%) i 10 (17,2%),
p=0,01. Ponadto, réwniez w przypadku drugorzedowych punktéw koncowych (zgon z
jakiejkolwiek przyczyny, niezakonczony zgonem zawal serca, niezakonczony zgonem udar
mozgu, niezakonczona zgonem hospitalizacja z powodu zaostrzenia objawow niewydolnos$ci
serca lub sumaryczny odsetek zdarzen sercowo-naczyniowych) ich czesto$¢ byta nizsza w
grupach chorych leczonych kardiochirurgicznie lub przezskérnie w poréwnaniu ze strategia
zachowawczg (p<0,05). Porownujac jedynie strategie interwencyjne, MVR 1 MC nie roznity
si¢ istotnie statystycznie, jesli chodzi o odsetek wystepowania pierwszorzedowego i

drugorzedowych punktéw koncowych (p>0,05).

Jako$¢ zycia chorych (oceniona z uzyciem kwestionariusza SF-36) — zaré6wno komponenty:
PCS, MCS, jak i catkowita nie r6znity si¢ w kohortach MVR, MC i OMT podczas kwalifikacji
kardiogrupy (p>0,05), natomiast na koniec obserwacji dlugoterminowej chorzy z grupy
leczonej zachowawczo oceniali swoja jakos¢ zycia — fizyczna, psychiczng i catkowita jako

najgorsza (p<0,01).

W tej publikacji rowniez wykazaliSmy znaczacg role kardiogrupy w podejmowaniu decyzji
terapeutycznych u pacjentow z cigzka objawowa niedomykalno$cig zastawki mitralne;j.
Staranna ocena, a nastepnie implementacja podjetych decyzji przez doswiadczony zespot

kardiologiczno-kardiochirurgiczny skutkowaty lepszymi wynikami leczenia i poprawg jakosci



zycia u chorych =zakwalifikowanych do postepowania inwazyjnego — zarO6wno

kardiochirurgicznego, jak i przezskornego.

W ostatnim artykule oryginalnym tworzacym cykl publikacji przedstawiono wyniki
konsultacji kardiogrupy u pacjentow z zaawansowang chorobg wiencowg (zdefiniowang jako
choroba trojnaczyniowa (3-VD, three-vessel disease) i/lub ekwiwalent choroby
wielonaczyniowej — istotne (>50%) zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej (LM disease, left
main disease)); przedstawiono charakterystyke kliniczng, echokardiograficzng i angiograficzng
oraz oceniono wystepowanie powiktan, zdarzen sercowo-naczyniowych i jakos¢ zycia chorych

po implementacji decyzji Heart Teamu.

W latach 2016-2019 podczas 176 posiedzen Kkardiogrupy konsultowano 1509 chorych z
chorobg wiencowa. Ostatecznie do koncowej analizy (po wykluczeniu pacjentow
niespetniajacych kryteriow badania opisanych powyzej) wilaczono 1286 chorych z
zaawansowang chorobg wiencowa, ktorych zakwalifikowano do leczenia kardiochirurgicznego
— pomostowania aortalno-wiencowego (CABG, coronary artery bypass grafting) wraz z
optymalng terapiag medyczng — CABG+OMT (356 chorych), przezskornego — przezskornej
interwencji wiencowej (PCI, percutaneous coronary intervention) wraz z optymalna terapia
medyczng — PCI+OMT (679 chorych) lub jedynie zachowawczego — OMT (251 chorych). Jako
pierwszorzedowy zlozony punkt koncowy zdefiniowano sume¢ powaznych zdarzen sercowo-
naczyniowych (MACCE, major adverse cardiac or cerebrovascular events) — zgon z
jakiejkolwiek przyczyny, zawal serca, udar mézgu lub ponowng rewaskularyzacje wieicowa.
Powyzsze komponenty rozpatrywane oddzielnie, a takze sumaryczny odsetek zgonu z
jakiejkolwiek przyczyny, zawatlu serca lub udaru moézgu, zgon sercowo-naczyniowy, zgon
wewnatrzszpitalny, udar mozgu zakonczony niepetnosprawnoscia; ponadto — dla chorych
leczonych interwencyjnie — zakrzepica w stencie lub okluzja graftu zostaty zdefiniowane jako
drugorzedowe punkty koncowe. Sredni okres obserwacji w przypadku tej grupy wynosit 37+14

miesiecy.

Blisko 41% pacjentow omawianych podczas posiedzenia kardiogrupy byto hospitalizowanych
Z rozpoznaniem ostrego zespotu wiencowego (ACS, acute coronary syndrome): swiezego
zawatu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-segment elevation myocardial infarction)
lub bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI — non-ST segment elevation myocardial infarction)

lub niestabilnej dlawicy piersiowej (UA, unstable angina), 3,4% bylo we wstrzasie



kardiogennym, a pozostali prezentowani chorzy mieli rozpoznany przewlekly zespot
wiencowy. Obserwowano istotne statystycznie roznice w charakterystyce klinicznej — pacjenci
zakwalifikowani przez kardiogrupe jedynie do leczenia zachowawczego byli najstarsi
(72,5+9,9 lat) 1 blisko 2/3 z nich miato cechy zespotu kruchos$ci, p<0,01. Ponadto chorzy z
kohorty OMT najczesciej mieli rozpoznang niewydolno$¢ serca (92%) 1 prezentowali
symptomy ciezkiej objawowej niewydolnosci serca w klasie NYHA M-IV (51,4%), cigzkie
uposledzenie funkcji skurczowej lewej komory serca — LVEF < 30 % (57%), istotnie
zwiekszony LVEED (6,2+1,0 cm) i byli w najwickszym odsetku obcigzeni migotaniem
przedsionkow (37,8%), przewlekla chorobg nerek (76,9%), niedokrwistoscia (62,5%), ciezkim
nadci$nieniem plucnym (PH, pulmonary hypertension) — 13,9% i wywiadem nowotworowym
(35,5%). Ocena ryzyka okotooperacyjnego wedlug skali EuroSCORE II i STS réwniez

wykazywata u tych pacjentéw najwyzsza wartos$¢, p<0,01.

W grupie chorych z zaawansowana choroba wiencowa omawianych w tej publikacji
zgromadzono dodatkowo szczegolowe dane angiograficzne. Pacjenci zakwalifikowani do
leczenia interwencyjnego — CABG lub PCI mieli $rednio wigkszg ilo§¢ zmian w naczyniach
wiencowych —4,2+1,4 w kohorcie CABG 1 4,3+1,5 w kohorcie PCl vs. 3,8+1,4 w grupie OMT,
p<0,01 i czesciej istotne (>50%) zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej (30,6% — CABG i
23,3% — PCI vs. OMT — 18,3%, p<0,01) niz grupa leczona zachowawczo. Podsumowujac,
chorzy zakwalifikowani przez kardiogrupe do postepowania zachowawczego jako jedynej
formy leczenia byli najbardziej obciazeni klinicznie, jednak zaawansowanie choroby
wiencowe] oceniane angiograficznie bylo najwigksze w grupach strategii inwazyjnych.
Calkowitg rewaskularyzacje uzyskano u wigkszego odsetka pacjentow w grupie CABG niz PCI
(65,4% vs. 58,5%, p<0,01).

Wystapienie pierwszorzedowego zlozonego punktu koncowego zaobserwowano najczesciej u
chorych w kohorcie OMT (154 (61,4%) pacjentow vs. 110 (30,9%) — kohorta CABG i 302
(44,5%) — kohorta PCI, p<0,01). Poza $miertelno$cig wewnatrzszpitalng (ktora byta najwyzsza
(ale nieistotnie statystycznie, p=0,68) w grupie OMT) oraz odsetkiem ponownej
rewaskularyzacji wiencowej (10,7% — CABG i 24,3% — PCl vs. 7,6% — OMT, p<0,01) strategie
inwazyjne cechowaly si¢ mniejszg czgstoScig wystegpowania wszystkich pozostatych
drugorzedowych punktéw koncowych w pordwnaniu z kohorta OMT (p<0,01). Porownujac
jedynie leczenie interwencyjne — postgpowanie kardiochirurgiczne byto zwigzane z mniejszym
odsetkiem MACCE 1 ponownej rewaskularyzacji wiencowej, podczas gdy pacjenci leczeni

przezskornie rzadziej doswiadczyli udaru mozgu lub udaru mozgu zakonczonego



niepetnosprawnoscia (p<0,01). Jesli chodzi o pozostate drugorzedowe punkty koncowe, w

leczeniu inwazyjnym nie zaobserwowano przewagi zadnej ze strategii.

Jako$¢ zycia chorych (oceniona z uzyciem formularza SF-36) — zarowno komponenty: PCS,
MCS, jak i catkowita nie roznity si¢ w kohortach CABG, PCl i OMT podczas kwalifikacji
kardiogrupy (p>0,05), natomiast na koniec okresu obserwacji chorzy leczeni
kardiochirurgicznie ocenili swojg jako$¢ zycia — fizyczng, psychiczng i catkowitg jako
najlepsza, podczas gdy w grupach PCI i OMT odnotowano odpowiednio gorsze i najgorsze

wyniki (p<0,01).

W tej pracy wykazaliSmy, ze w zaawansowanej chorobie wienicowej wdrozenie przemys$lanych
strategii inwazyjnych starannie przedyskutowanych przez zespot kardiogrupy wydtuza zycie,

poprawia jego jakos$¢ oraz zmniejsza ryzyko groznych powiktan.

W ostatniej publikacji z tego cyklu — artykule typu review przedstawiono — zgodnie z
aktualng wiedza medyczng — najobszerniejsze dostgpne w literaturze zestawienie badan,
doniesien i publikacji dotyczacych funkcjonowania i wynikéw kwalifikacji kardiogrupy w
konteks$cie pacjentéw kardiologicznych — z chorobg wiencowa, zwezeniem zastawki aortalne;j
lub niedomykalno$ciag zastawki mitralnej. W tej pracy podkreslono rowniez istote
indywidualizacji podej$cia Heart Teamu do kazdego chorego, zaznaczajac, ze jest to klucz do
sukcesu w leczeniu 1 poprawie jakosci zycia skomplikowanych klinicznie pacjentow

obcigzonych licznymi chorobami towarzyszacymi.

Przedstawiony cykl publikacji dotyczacy wynikow kwalifikacji kardiogrupy w
warunkach referencyjnego osrodka akademickiego wnosi do literatury przedmiotu szereg
cennych nowosci, ktore warto w tym miejscu wymieni¢. Przede wszystkim, grupa 1925
pacjentow z zaawansowang chorobg wiencowa, zwezeniem zastawki aortalnej lub
niedomykalno$cig zastawki mitralnej stanowi najliczniejsza w Polsce i jedna z najliczniejszych
badanych préb wsrod dostepnych w literaturze Swiatowej artykutdw i1 doniesien dotyczacych
tematyki kardiogrupy. Warto rowniez podkresli¢, ze sa to spojne dane pochodzace z jednego
osrodka kardiologicznego. Ponadto, okres obserwacji chorych jest wystarczajaco dlugi, aby
sformulowa¢ wnioski, ktore bedzie mozna z korzyscia przelozy¢ na codzienng praktyke

kliniczng. Wreszcie, innowacyjnoscig w przedstawionych publikacjach jest ocena jakos$ci zycia



pacjentéw, leczonych zgodnie z kwalifikacjg kardiogrupy. Jest ona bezcenng wskazéwka
kliniczng dla specjalistow kardiogrupy, poprawiajaca jako$¢ podejmowanych w przysztosci

decyzji, a wedtug mojej najlepszej wiedzy dotychczas nieoceniang w literaturze tematu.



