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Szanowni Panstwo,
Moi Drodzy,

Serdecznie Panstwa witam i zapraszam na PolEcho 2022 - najwigksze w Polsce
spotkanie ekspertow w zakresie echokardiografii i obrazowania sercowo-naczy-
niowego, ktére w tym roku mam zaszczyt organizowa¢ w Katowicach.

PolEcho - jest gtdwna konferencjg Asocjacji Echokardiografii Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego, w ktdrej mam nadzieje, bedzie uczestniczy¢é ponad 1000
kardiologdw.

PolEcho jest wydarzeniem, ktdre zaszczyca $wiatowej klasy wyktadowcy, eksperci
z dziedziny echokardiografii. Na gali inauguracyjnej wyktad wygtosi Prof. Stephan
Achenbach - Prezydent Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (2020-2022).
Bedziemy mogli wystuchac takze wyktady Prof. Zbigniewa Gasiora - Pioniera $la-
skiej i polskiej echokardiografii oraz Prof. Yurija Ivaniva - wybitnego kardiologa,
echokardiografisty z Narodowego Uniwersytetu Medycznego we Lwowie.

Chcemy, aby PolEcho 2022 byto spotkaniem naukowym dedykowanym klinicystom,
ktérzy ,lepiej leczg, bo lepiej widzg i rozumiejg”. Taki sposéb mys$lenia o echokar-
diografii jest mi bardzo bliski i takie hasto przyswieca przygotowanym dla Pan-
stwa wyktadom.

Réwnocze$nie mamy nadzieje, ze PolEcho bedzie od dawna wyczekanym spo-
tkaniem towarzyskim w gronie znajomych i przyjaciot, ktére rozpocznie dobra
wiosne 2022.

Nasz Kongres odbywa sie w czasie, gdy z niepokojem obserwujemy sytuacje
w Ukrainie i taczymy sie ze wszystkimi dotknietymi wojng. Stad zapraszamy
wszystkich do udziatu w Aukcji na Rzecz Ukrainy, ktérej finat bedzie miat miejsce
w dniu 6 maja 2022 roku podczas wieczornej imprezy Get Together - w wyjatko-
wym miejscu i z wyjatkowa oprawa muzyczna.

Zycze udanego Kongresu - niezapomnianych wrazen z PolEcho 2022!

W imieniu Zarzadu Asocjacji Echokardiografii
PTK i Komitetu Organizacyjnego PolEcho 2022

Katarzyna Mizia-Stec



sionkowej przetozenia wielkich naczyn - przyczyny i leczenie dysfunkcji lewej
komory podptucnej. Aleksandra Cieptucha, Agnieszka Bartczak-Rutkowska,
Justyna Rajewska-Tabor, Matgorzata Pyda, Olga Trojnarska (Poznan) 8'

8. Infekcyjne zapalenie wsierdzia we wrodzonej wadzie serca - jednak echokar-
diografia... Ewa Warchot-Celinska, Ewa Kowalik, llona Michatowska, Piotr Kot-

SALA WYKEADOWA - GEOWNA (A+B+C) sut, Mirostaw Kowalski, Jacek Rozanski, Piotr Hoffman (Warszawa) 8’

9. Nierozwigzany problem - konstrykcja czy restrykcja? tukasz Biel, Ewa Mro-
8:0'0—10:00 Sesja | ) czek, Wojciech Kosmala (Wroctaw) 8’
Gtowna Konkursowa Sesja Przypadkow Klinicznych 10. Czy to wina okludera? Dwa przypadki masywnego wykrzepiania w lewym

Prowadzacy: Piotr Szymanski (Warszawa), Katarzyna Mizia-Stec (Katowice), Andrzej

; X przedsionku u pacjentéw z bioproteza zastawki mitralnej oraz obecnoscia
Gackowski (Krakow)

okludera wszczepionego przezskornie. Natalia Jurzak-Mysliwy (Lublin) 8’

. . . . 11. Trudnosci w obrazowaniu echokardiograficznym przyczyng groznych powiktan
1. Unexpected finding “vocal cords” - like membrane in the ascending aorta.

Karolina Golinska-Grzybata, Andrzej Gackowski (Krakéw) 8’

2. Extreme cases of aortic pathologies after Bentall procedure. Magdale-
na Krawczyk, Tomasz Witkowski, Agnieszka Witkowska, Wojciech Kosmala
(Wroctaw) 8’

3. Przeznaczyniowe leczenie dysfunkcji bioprotezy w ujsciu trojdzielnym
u pacjentki z anomalig Ebsteina. Magdalena Kumor, Marcin Demkow, Karolina
Plaskota, llona Michatowska, Maciej Sterlinski, Mirostaw Kowalski, Katarzyna
Biernacka, Ewa Kowalik, Piotr Hoffman (Warszawa) 8’

klinicznych - rola obrazowania multimodalnego. Anna Lisowska, Bozena Sob-
kowicz, Matgorzata Knapp (Biatystok) 8’

10:15-11:45 Sesja ll
Chory w stanie krytycznym - ,ultrasonografia” jako kluczowa ,wartos¢

dodana”
Prowadzacy: Zbigniew Gasior (Katowice), Piotr Hoffman (Warszawa), Piotr Lipiec (L6dz),
Olga Trojnarska (Poznan)

4. Spectacular improvement of the right ventricular function in a patient after « Echokardiografia u chorego z 0ZW - Danuta Sorysz (Krakow) 20’
myocardial infarction complicated by severe tricuspid regurgitation. Katarzyna « Echokardiografia u chorego we wstrzasie - Katarzyna Mizia-Stec (Katowice) 20’
Kurnicka, Katarzyna Perzanowska-Brzeszkiewicz, Martyna Kuryta, Michat Ma- « Echokardiografia u chorego z ostra niewydolnoécig oddechowg - Marcin Fijat-
chowski, Piotr Pruszczyk (Warszawa) 8’ kowski (Gdansk) 20’
5. Echokardiograficzny obraz ogromnego czesciowo wykrzepionego tetniaka « Echokardiografia u chorego ze wspomaganiem krazenia - Agnieszka Bietka
pomostu zylnego. Karolina Borowiec, Maksymilian Opolski, Radostaw Pracon, (Zabrze) 20’
Ilona Michatowska, Mariusz Kruk, Katarzyna Kozuch, Piotr Zielinski, Elzbieta
Katarzyna Biernacka, Ewa Kowalik, Mirostaw Kowalski, Piotr Hoffman (War- 12:00-13:45 Sesja lll
szawa) & Obrazowanie niedomykalnosci mitralnej i tréjdzielnej przez pryzmat
6. Rzadkie, lecz grozne powiktanie ablacji migotania przedsionkéw - kluczowa wskazan do wspélczesnej terapii
rola badania echokardiograficznego w $ciezce diagnostycznej. Grzegorz Sta- Prowadzacy: Marek Deja (Krakéw), Marcin Fijatkowski (Gdansk), Tomasz Hirnle (Biatystok)
winski, Anna Kochanska, Jadwiga Fijatkowska, Grzegorz Raczak, Ludmita Da-
nitowicz-Szymanowicz (Gdarisk) 8’ « Czy mozliwa interwencja przezskérna w niedomykalno$ci mitralnej - co oce-
7. Nietypowy obraz niewydolnosci serca u pacjenta po korekcji wewnatrzprzed- nia¢ w TTE / TEE? Andrzej Gackowski (Krakéw) 20’



« Dobor pacjenta do leczenia chirurgicznego niedomykalnosci mitralnej - Piotr
Hoffman (Warszawa) 20’

+ Klasyfikacja i stratyfikacja niedomykalnosci zastawki trojdzielnej - Olga Troj-
narska (Poznan) 20’

« Dobdr kandydata do leczenia zabiegowego niedomykalnosci zastawki troj-
dzielnej: chirurgicznego vs przezskérnego - Piotr Szymanski (Warszawa) 20’

14:00-14:50 Sesja IV lunchowa - NIE GORSZA NIZ INNE!!
Klinika + Obrazowanie = Dob6r optymalnej terapii u chorego

z niewydolnoscig serca
Prowadzacy: Andrzej Gackowski (Krakéw), Dorota Kustrzycka-Kratochwil (Wroctaw)

. Klinika, kilka obrazéw echokardiograficznych i leczenie dobrane na miare
- Katarzyna Mizia-Stec (Katowice) 15’
Wyktad sponsorowany firmy Novartis

« HF - czy nalezy oceniaé LVEF przed wtaczeniem leczenia? - Andrzej Gackow-
ski (Krakow) 15’
Wyktad sponsorowany firmy Boehringer Ingelheim

« Chory z nietypowa niewydolnoscig serca z zachowana frakcjg wyrzutowa
- Wojciech Wrébel (Katowice) 15’
Wyktad sponsorowany firmy Sanofi

o ..leczenie dobrane na miare - Take Home Message

15:00-16:15 Sesja V - Sesja inauguracyjna
Prowadzacy: Katarzyna Mizia-Stec (Katowice), Andrzej Gackowski (Krakéw), Piotr Szy-
manski (Warszawa)

o Oficjalne rozpoczecie kongresu

« CT & Echo: complement or competition? - Stephan Achenbach (Erlangen)
- online 20’

« Kardiologia i echokardiografia w Ukrainie w czasie wojny - Yurij lvaniv, Nelya
Oryszczyn (Lviv) 10’

« Stenoza aortalna - najczestsza VHD i zmieniajace sie standardy obrazowania
- Zbigniew Gasior (Katowice) 15’

o Wreczenie Nagrody PolEcho 2022 za Najlepszy Przypadek Echokardiograficzny
oraz Nagrody Asocjacji Echokardiografii PTK dla Mtodego Naukowca za Naj-
lepszg Publikacje Oryginalng 2020-2021

« Zakonczenie inauguracji

16:30-18:00 Sesja VI

Monitorowanie przezskornych procedur strukturalnych w TEE

SESJA POD PATRONATEM FIRMY ABBOTT

Prowadzacy: Marcin Fijatkowski (Gdansk), Danuta Sorysz (Krakéw), Piotr Szymanski
(Warszawa), Wojciech Wojakowski (Katowice)

« Mitra-Clip - Andrzej Gackowski (Krakéw) 15’

« Tri-Clip - Piotr Scisto (Warszawa) 15’

« PVL - Piotr Pysz (Katowice) 15’

« LAAC - Danuta Sorysz (Krakéw) 15’

. Niespodzianka - tego jeszcze nie widzieliscie - Dorota Kustrzycka-Krato-
chwil (Wroctaw) 15’

Piatek

6 maja

SALA WARSZTATOWA (20+24, | PIETRO)

11:30-12:30 Warsztaty Philips - | tura

13:30-14:30 Warsztaty Philips - Il tura

16:30-18:00 Sesja ustna prac naukowych pod patronatem EACVI HIT

Prowadzacy: Agnieszka Kapton-Cieslicka (Warszawa), Anna Lisowska (Biatystok), Btazej
Michalski (£6dz), Witold Streb (Zabrze)

Szczegéty na stronie 15



9. Nieszczescia chodzg parami. Karolina Wrona-Kolasa, Maria Stec, Dominika
Dziadosz, Klaudia Mecka, Maciej Wybraniec, Katarzyna Mizia-Stec (Katowice) 8’

10. Bezobjawowe powiktanie po kardiochirurgicznym leczeniu ostrego rozwar-
stwienia aorty wstepujgcej. Matgorzata Nowak, Dorota Kustrzycka-Krato-
chwil, Matgorzata Sukiennik-Kujawa, Piotr Krél, Marek Gemel, Jacek Skiba

FOYER SALI WYKLADOWEJ (Wroctaw) &

11. Nietypowe IZW. Mariusz Kozak, Katarzyna Wojewoda, Andrzej Wysokinski, An-
drzej Tomaszewski, Michat Tomaszewski (Lublin) 8’

12. Infective endocarditis in patient with implanted biological aortic prosthesis in
26 week of pregnancy - difficult diagnostics and even more difficult decisions.
Karolina Rozwadowska-Chodor, Tomasz Niklewski, Mariola Szulik, Michat
Zembala, Tomasz Kukulski (Zabrze) 8’

8:00-10:00 Satelitarna Konkursowa Sesja Przypadkow Klinicznych
Prowadzacy: Matgorzata Knapp (Biatystok), Tomasz Kukulski (Zabrze)

1. Duzy guz w lewym przedsionku - trudnosci w diagnostyce roznicowe;.
Joanna Pudto, Karolina Golinska-Grzybata, Andrzej Gackowski, Matgorzata
Konieczynska, Matgorzata Urbanczyk-Zawadzka (Krakéw) 8’

2. 0d kardiomiopatii do zaburzeA endokrynologicznych. Zdiagnozowanie akro- .
16:30-18:00 Sesja plakatowa prac naukowych
Prowadzacy: Zofia Oko-Sarnowska (Poznan), Paulina Wejner-Mik (L6dz), Anna Rybicka-

-Musialik (Katowice), Wojciech Wrébel (Katowice)

megalii w trakcie wykonywania rutynowej echokardiografii. Ewa Fudalej (Lu-
blin) 8’
3. Obrazowanie wielomodalne w ocenie wariantu anatomicznego zatoki wien-
- . . . Szczegoty na stronie 26
cowej i sptywu zyt systemowych do serca. Ewelina Jasic-Szpak, Matgorzata
Kobusiak- Prokopowicz, Karolina Grzeskowiak, Justyna Sokolska, Wojciech
Kosmala (Wroctaw) 8’
4. Extensive cardiac damage due to Streptococcus sanguinis infective endocar-

- o . : : Sobota
ditis in a patient with a complex congenital heart disease. Karolina Plaskota,

7T maja

Ilona Michatowska, Mirostaw Kowalski, Piotr Hoffman (Warszawa) 8'
5. Skuteczne operacyjne leczenie pozawatowego pekniecia $ciany lewej komory

u chorej w trakcie przewlektej sterydoterapii. Ewelina Lichota, Patrycja Molek, SALA WYKEADOWA | (B+C) - FOcus

Barbara Szldsarczyk, Matgorzata Urbanczyk-Zawadzka, Matgorzata Mielnik,

Jadwiga Nessler, Andrzej Gackowski (Krakow) 8’ 08:30-09:30 Sesja |
6. Typowy obraz Trudna diagnoza? Elzbieta Ostrowska-Kaim, Andrzej Gackowski Zaawansowana echokardiografia - co oceniaé? Jak uniknaé btedéw?
(Krakéw) 8 Prowadzacy: Wojciech Braksator (Warszawa), Tomasz Kukulski (Zabrze), Edyta Ptonska-
7. Cyanotic patients require specific follow-up. Agnieszka Bartczak, Olga Trojnar- -Gosciniak (Szczecin), Andrzej Szyszka (Poznan)
ska (Poznan) 8'
8. Guz serca jako przyczyna ostrej niewydolnosci serca - zastosowanie echo- « Ocena odksztatcenia - jak to zrobié¢ prawidtowo i u ktérego pacjenta?
-kardiografii w diagnostyce i monitorowaniu inwazyjnych procedur diagno- - Wojciech Kosmala (Wroctaw) 15’
stycznych. Michat Wegiel, Danuta Sorysz, Agata Wiktorowicz, Stanistaw Bartus « Echokardiografia 3D w ocenie objetosci i funkcji jam serca - Piotr Lipiec
(Krakow) 8’ (£6dz) 15
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o Echokardiografia 3D w ocenie wad zastawkowych - Jarostaw Kasprzak
(£odz) 15

« Praca mie$niowa: metodologia i zastosowanie kliniczne - Andrzej Szyszka
(Poznan) 15’

9:45-11:15 Sesja ll
Jezeli nie wiesz, co zrobi¢ z chorym z zaburzeniami rytmu serca - spojrz
na TTE / TEE

Prowadzacy: Ludmita Danitowicz-Szymanowicz (Gdansk), Dorota Kustrzycka-Kratochwil
(Wroctaw), Zofia Oko-Sarnowska (Poznan), Bozena Sobkowicz (Biatystok)

« Czy to ztosliwy prolaps mitralny? Rola nowoczesnych technik echokardiogra-
ficznych - Ludmita Danitowicz-Szymanowicz (Gdansk) 15’

« LArytmiczne” patologie komory prawej - Marcin Fijatkowski (Gdansk) 15’

« ,Arytmiczne” patologie komory lewej - Katarzyna Mizia-Stec (Katowice) 15’

« Zobacz, czy CIED dziata prawidtowo? - Alicja Dabrowska-Kugacka (Gdansk) 15’

« Sytuacje szczegélne u chorego z CIED - perforacje spowodowane elektroda,
petle elektrod, ,duchy” - Anna Polewczyk (Kielce) 15’

11:30-13:15 Sesja lll

Wyzwania echokardiografii = dylematy Kardiogrupy
Prowadzacy: Marek Deja (Krakéw), Tomasz Hirnle (Biatystok), Wojciech Kosmala (Wro-
ctaw), Bozena Sobkowicz (Biatystok)

« Podstepne zwezenie zastawki aortalnej - Edyta Ptoriska Gosciniak (Szczecin) 20’

« Stopien zaawansowania ztozonych wad zastawkowych - Tomasz Kukulski
(Zabrze) 20’

o Ocena sztucznych zastawek i ich dysfunkcji - Dorota Kustrzycka-Kratochwil
(Wroctaw) 20’

« Wyjatkowe przypadki echokardiograficzne w obrazowaniu srédoperacyjnym i
po zabiegach kardiochirurgicznych - Magdalena Mizia-Szubryt (Katowice) 20’

o Echokardiografia w rozpoznawaniu ASD typu non-Il - Andrzej Tomaszewski
(Lublin) 20’

13:30-14:20 Sesja IV lunchowa - NIE GORSZA NIZ INNE!!!
Klinika + Obrazowanie = Dobor optymalnej terapii. Od dtawicy, dusznosci

do wstrzasu
Prowadzacy: Tomasz Kukulski (Zabrze), Katarzyna Mizia-Stec (Katowice)

« Chory ze $wiezym zawatem serca - racjonalne postgpowanie inwazyjne
i racjonalna farmakoterapia - Zbigniew Gasior (Katowice) 12’
Wyktad sponsorowany firmy Berlin-Chemie/Menarini
« Zatorowos¢ ptucna niejedno ma imie - od diagnostyki do kompleksowego
leczenia - Piotr Pruszczyk (Warszawa) 12’
Wyktad sponsorowany firmy Pfizer
« EchoRight PRO - aplikacja edukacyjna stworzona z pasji do Echo
- tukasz Chrzanowski (Lodz) 12’
Wyktad sponsorowany firmy Janssen
« Wstrzas - kompleksowo spdjrzmy na pacjenta i leczmy skuteczniej
- Karolina Bula (Katowice) 12’
Wyktad sponsorowany firmy AOP Orphan

14:30-16:00 Sesja V

Obrazowanie multimodalne - zaczynamy od TTE, ale razem mozemy
wiecej

Prowadzacy: Jacek Grzybowski (Warszawa), Maciej Haberka (Katowice), Katarzyna Mizia-
-Stec (Katowice), Piotr Pruszczyk (Warszawa)

« Amyloidoza serca - Jacek Grzybowski (Warszawa) 15’

« Choroba Fabry'ego - Zofia Oko-Sarnowska (Poznan) 15’

« Sarkoidoza serca - Adrianna Berger-Kucza (Katowice) 15’

« Zapalenie migsnia sercowego - Maciej Haberka (Katowice) 15’
« Zywotno$¢ miokardium - Matgorzata Knapp (Biatystok) 15’

16:15-17:45 Sesja VI

Echokardiografia - wartosciowe narzedzie w réznych sytuacjach klinicznych
Prowadzacy: Krzysztof Gotbha (Katowice), Agnieszka Kapton-Cieslicka (Warszawa), Paulina
Wejner-Mik (L6dz)

l
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« Echokardiografia w sporcie wyczynowym - Wojciech Braksator (Warszawa) 15’

. Echokardiografia kontrastowa - Jolanta Biernat (Katowice) 15’

o Echokardiografia u kobiety ciezarnej - kardiomiopatia potogowa - Zofia Oko-
-Sarnowska (Poznan) 15’

« Echokardiografia w kardioonkologii - Matgorzata Knapp (Biatystok) 15’

« Wokot serca, czyli echokardiograficzne obrazowanie: aorty i zyt systemowych
- Grzegorz Styczynski (Warszawa) 15’

Sobota

7 maja

SALA WYKEADOWA Il (A) - ZACZNIJMY OD PODSTAW

8:30-9:30 Sesja |

Prawa komora: od normy do patologii i interwencji

Prowadzacy: Andrzej Gackowski (Krakéw), Krzysztof Michalak (L6dz), Piotr Pruszczyk
(Warszawa), Bozena Sobkowicz (Biatystok)

« Anatomia i fizjologia i obrazowanie prawej komory (wet-lab, Echo 2D+3D, MR,
CT) - Andrzej Gackowski (Krakéw) 15’

« PKw wadach zastawkowych serca - Lidia Tomkiewicz-Pajak (Krakéw) 15’

« PK w wadach wrodzonych serca - Olga Trojnarska (Poznan) 15’

« PKw zatorowosci i nadci$nieniu ptucnym - Bozena Sobkowicz (Biatystok) 15’

9:45-11:15 Sesja ll

Lewa komora: od normy do patologii i interwencji
Prowadzacy: Monika Komar (Krakéw), Tomasz Kukulski (Zabrze), Danuta Sorysz (Krakéw),
Andrzej Tomaszewski (Lublin)

« Anatomia i fizjologia i obrazowanie lewej komory (wet-lab, Echo 2D+3D, MR, CT)
- Piotr Szymanski (Warszawa) 15’

« LK w nadci$nieniu tetniczym - Agnieszka Olszanecka (Krakéw) 15’

« LK w wadach zastawkowych i wrodzonych serca - Paulina Wejner-Mik (£6dz) 15’

o LK a CRT - Jolanta Nowak (Zabrze) 15’
« LKiPK a niewydolnos¢ serca, LVAD i przeszczep - Tomasz Kukulski (Zabrze) 15’

11:30-13:15 Sesja lll

Zastawki mitralna i trojdzielna i aortalna: od normy do patologii
Prowadzacy: Matgorzata Knapp (Biatystok), Olga Trojnarska (Poznan), Paulina Wejner-Mik
(£odz)

o Anatomia i obrazowanie prawidtowej zastawki mitralnej - Witold Streb
(Zabrze) 20’

« Ocena echokardiograficzna wad zastawki mitralnej - Janusz Bak (Rzeszéw) 20’

« Anatomia i obrazowanie prawidtowej zastawki tréjdzielnej - Agnieszka Ka-
pton-Cieslicka (Warszawa) 20’

« Ocena echokardiograficzna wad zastawki tréjdzielnej - Monika Komar (Kra-
kow) 20’

« Podstawy oceny stenozy aortalnej - Karina Wierzbowska-Drabik (Lddz) 20’

13:30-14:20 Sesja IV lunchowa - NIE GORSZA NIZ INNE!!
Klinika + Obrazowanie = Dob6r optymalnej terapii u chorego z wielocho-

robowoscia
Prowadzacy: Zofia Oko-Sarnowska (Poznan), Piotr Szymanski (Warszawa)

o  Wptyw dapagliflozyny na zaburzenia rytmu serca i nagty zgon sercowy u pa-
cjentéw z niewydolnoscia serca - Marcin Grabowski (Warszawa) 12’
Wyktad sponsorowany firmy AstraZeneca

« Chory z nieoptymalng kontrolg czestosci rytmu serca a echo-guided therapy
- Maciej Haberka (Katowice) 12’
Wyktad sponsorowany firmy Biofarm

o Chory z arytmia, cukrzyca typu 2 i wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
- Matgorzata Cichon (Katowice) 12’
Wyktad sponsorowany firmy Novo Nordisk

o Chory z hiperlipidemig i wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym - Anna
Bednarek (Katowice) 12’
Wyktad sponsorowany firmy Sanofi
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14:30-16:00 Sesja V
Egzaminatorzy: Ludmita Danitowicz-Szymanowicz (Gdansk), Zbigniew Gasior (Katowice), Anna
Klisiewicz (Warszawa), Magdalena Lipczynska (Warszawa), Andrzej Wysokinski (Lublin)

Sprawdz swoja wiedze! Jakie pytanie na egzaminie z echokardiografii zada:
. 0 wady zastawkowe serca: Zbigniew Gasior (Katowice) 15’

. o wady wrodzone serca: Magdalena Lipczynska (Warszawa) 15’

« 0 chorobe wiencowa: Andrzej Wysokinski (Lublin) 15’

« 0 kardiomiopatie: Ludmita Danitowicz-Szymanowicz (Gdansk) 15’

« o inne schorzenia serca i naczyn: Anna Klisiewicz (Warszawa) 15’

16:15-17:45 Sesja VI

Podstawy echokardiografii pediatrycznej dla dorostych - Sesja echokar-
diograficzna we wspotpracy z Sekcjg Kardiologii Dzieciecej PTK
Prowadzacy: Monika Kowalczyk-Domagata (Warszawa), Magdalena Lipczynska (Warszawa),
Lestaw Szydtowski (Krakéw), Lidia Tomkiewicz-Pajak (Krakéw), Bozena Werner (Warszawa)

o Zasady analizy sekwencyjnej, pomiary i normy w badaniu echokardiograficz-
nym u dzieci - Bozena Werner (Warszawa) 20’

o Wady wrodzone serca ze zwiekszonym przeptywem ptucnym - Agnieszka
Grzyb (Warszawa) 20’

o Wady wrodzone serca ze zmniejszonym przeptywem ptucnym - Krzysztof
Michalak (Lodz) 20’

o Wady wrodzone serca ze zmniejszonym przeptywem systemowym - Monika
Kowalczyk-Domagata (Warszawa) 20’

Sobota

7 maja

SALA WARSZTATOWA (20+24, | PIETRO)

8:00-10:00 Warsztaty GE Healthcare - | tura

13:30-15:30 Warsztaty GE Healthcare - Il tura

ABSTRAKTY

Sesja ustna prac naukowych
pod patronatem EACVI HIT

1.

Globalne odksztatcenie podtuzne lewej komory jako czynnik prognostyczny
u chorych niskiego ryzyka poddawanych TAVI.

Left ventricular global longitudinal strain as a prognostic marker in low-
-risk patients undergoing TAVI.

Osoba prezentujgca: dr n. med. Katarzyna Byczkowska (Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSW, Wo-
toska 137 Warszawa)
Autorzy: Katarzyna Byczkowska, Robert Gil, Agnieszka Pawlak

Background: Left ventricular global longitudinal strain detects subtle changes in left ventri-
cular function that precede those of LVEF and is associated to outcomes after TAVI.

Purpose: Evaluation of the LV GLS as the prognostic parameter in low-, intermediate and
high-risk patients undergoing TAVI and its potential relationship with survival.

Methods: The study included 136 patients (mean age 81,23+-4,3) with severe AS and LVEF
&ge; 50% treated with TAVI. Each patient had echocardiography (with LV GLS analysis) and
was assessed based on the STS scale and the Katz frailty scale. Follow-up observations
were carried out at 1 month and 1 year.

Results: In the study population 47% were men, the mean STS score was 6,98+-4,13%.
The mean pre-TAVI LVEF was 55,52+-6,43%. The mean LV GLS before TAVI was reduced
(-12,82+-1,94%). AVAI was 0,38+-0,08 cm/m2, and the mean gradient through the stenotic
aortic valve was 51,69+-10,66 mmHg. LV GLS was significantly improved in patients after
TAVI. LV GLS analysis showed change from -12,82% before TAVI, to -14,35% after 1-month
follow-up and -14,47% at 1-year follow-up (p&le;0,05, p&le;0,05 respectively). LV GLS of -11%
was a cut-off value determining the risk of death after 1 year post-TAVI (p< 0,001). The area
under the curve was 0,87, which was a statistically significant result that can be used as
a significant prognostic factor (Fig.1). In low-risk patients there was a significant improve-
ment of LV GLS in 1-year follow-up, compared to patients with STS 4-8% (p &le; 0,01) and in
patients with STS> 8% (p &le; 0,05) (Tab. 1).

Conclusions: LV GLS of -11% was a cut-off value distinguishing patients with increased risk
of death after TAVI. In low-risk patients the improvement in LV GLS indicates a favorable
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reverse myocardial remodeling after TAVI and better prognosis after TAVI, which was not
observed in the intermediate- and high-risk patients.

i

0,87
p<0,001

oa Q.2 @ o0& om
ETon TN

Fig.1l. LV GLS of -11% wa: a cut-off value determining the rizk
of death after 1 year pozi-TAVI

2.

,Flying ghost”- znane, ale nie w petni wyjasnione zjawisko migrowania do
tozyska ptucnego pozostatosci tkanki tagcznej pokrywajacej elektrody pod-
czas przezzylnego usuwania elektrod.

»Flying ghost”, a well-known but not fully explained echocardiographic
phenomenon of fibrous capsule remnants migrating into the pulmonary
arterial bed during transvenous lead extraction.

Osoba prezentujaca: lek. med. Dorota Nowosielecka (Department of Cardiology The Pope John Paul Il
Province Hospital of Zamosc, The Pope John Paul Il Zamosc)

Autorzy: Dorota Nowosielecka, Andrzej Kutarski, Pawet Stefanczyk, tukasz Tutecki, Anna Polewczyk,
Wojciech Jacheé

The relative importance of ,ghosts” after transvenous lead extraction (TLE) is debated in the
literature. The phenomenon of ,flying ghost” has not been described yet.

Methods: A total of 1103 patients underwent TLE. Transesophageal echocardiography (TEE)
was performed to check for ghosts:

,stable ghosts” (SG), attached to the cardiovascular wall and ,flying ghosts” (FG), masses
travelling into the pulmonary arterial bed during TLE.

Results: ,Ghosts” were detected in 44.70% of patients during or after TLE. Multilinear re-
gression analysis showed that the occurrence of FG and SG during TLE was associated
with patient’s age during first system implantation [FG: (OR=0.984; p=0.019), SG: (OR=0.989;
p=0.030)], the presence and number of any form of scar on the lead(s) [respectively: FG:

(OR=7.106; p<0.001, OR=1.372; p=0.011), SG: (OR=1.940; p<0.001)], strong adherence of the lead
to the CV wall [FG: (OR=0.517; p=0.034), the number of leads [SG: (OR=1.450; p<0.002), and
systemic infection [FG: (OR=0.539; p=0.052)]. The presence of ghosts had no impact on survi-
val [log rank p=0.349 and Cox regression FG: HR=0.927, 95%Cl (0.742-1.159); p=0,505; SG:
HR=0.845, 95%Cl (0.638-1.132); p=0.265].

Conclusions: The factors that predisposed patients to the occurrence of ghosts were: young
age and the number of leads, but not infectious indications. The degree of growth and ma-
turation of scar tissue surrounding the lead before TLE was the strongest factor leading
to the development of both types of ghosts. The presence of either form of ghosts did not
affect long-term survival after TLE.

Figure 1 Concomitant occurrence of FG and SG and their fate imaged by 2D TEE (frame by
frame). (A): Ventricular lead (yellow arrows) dissected using the Byrd dilator sheath (green
arrow). Scar tissue pushed in front of the catheter (red circle). Lead binding site near the
right ventricular apex (blue arrow). (B): After lead extraction FG (red circle) and SG (blue
circle) in the RA. (C): FG travelled in the bloodstream to the RV in the next heartbeat, whe-
reas SG remained in the RA. (D): In the subsequent cardiac cycles FG ,disappeared” in the
pulmonary circulation, only SG remained in place.
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3.

Wptyw zabiegow przezzylnego usuwania elektrod na pogorszenie funkcji
zastawki trojdzielnej.

Influence of transvenous lead extraction on deterioration of tricuspid valve
function.

Osoba prezentujaca: dr hab. n. med. Anna Polewczyk (Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu Uniwersytet
Jana Kochanowskiego, Al. IX Wiekow Kielc Kielce;)

Autorzy: Anna Polewczyk, Wojciech Jacheé, Dorota Nowosielecka, Andrzej Tomaszewski, Wojciech
Brzozowski, Dorota Szczesniak-Stanczyk, Krzysztof Duda, Andrzej Kutarski

Background: Transvenous lead extraction (TLE) is the main part of contemporaneous lead
management strategy. Connecting tissue scar surrounding the lead and binding of it to
heart structures creates risk venous or cardiac wall injury with severe bleeding or severe
damage of tricuspid valve (TV).

Purpose: The aim of the study was to determine circumstances of appearance and risk
factors of TV damages (TVD).

Methods: This post-hoc analysis used clinical data of 2693 patients who underwent tran-
svenous lead extraction between 2007and 2021 in three high-volume center. Based on the
transthoracic (TTE) and transesophageal echocardiography (TEE), the function of the tricu-
spid valve before and after TLE was compared and the potential risk factors for TVD.

Results: In most procedures (82.0%), TLE had no effect on TV function, in 9.5% different
severity of tricuspid regurgitation (TR) was noted, significant deterioration occurred in 2.5%
patients. The most important risk factors of TV damage were: young age of patient, long
implant duration, multiple leads, abnormal heart lead route and procedure complexity. TVD
was often seen in patients with normal left ventricular ejection fraction (LVEF >50% in 73,1%
patients), strong adhesion of the lead with the heart structures (46,4%), and abnormal loop
of the lead irritated TV (28,8%).

Conclusions: Significant tricuspid valve dysfunction during TLE is relatively rare in an expe-
rienced center. The main echocardiographic predictors of significant TVD during TLE is the
presence of intense connective tissue adhesions binding the lead to the heart structures
related to long lead dwell tome.

4.

Skrzeplina w jamach lewego serca zaklinowana w PFO imitujgca chorobe
zastawki mitralne;j.

Thrombus in the left heart wedged in the PFO imitating mitral valve disease.

Osoba prezentujaca: lek. med. Katarzyna Perzanowska-Brzeszkiewicz (UCK WUM Klinika Choréb We-
whnetrznych i Kardiologii z Centrum Diagnostyki i Leczenia Zylnej Choroby Zakrzepowo-Zatorowej, Lin-
dleya 4, Warszawa)

We present a case of a 74-year-old female patient with radiologically confirmed interme-
diate-high risk acute pulmonary embolism (APE) and with mobile thrombus localised in the
left atrium and the left ventricle.

19



20

Performed on admission TTE revealed signs of the right ventricle (RV) overload such as
RV dilatation, McConnell sign, shortened pulmonary ejection acceleration time, midsystolic
,hotch” and distended inferior vena cava with diminished inspiratory collapsibility and also
abnormal mobile echo associated with the mitral valve, suggesting bacterial vegetation or
broken tendinous chord. It was difficult to visualize the attachment site of the additional echo.

In TEE the structure most likely corresponding to a venous thrombus wedged in the PFO
was identified. It was very long, ranging from the middle of the right atrium, through the
PFO, to the left atrium and apical segments of the left ventricle. The total lenght of thrombus
was about 8 cm. The patient was qualified for urgent surgical treatment due to high risk of
systemic embolism. During the surgery all fragments of the thrombus have been removed.

In APE patients we can find mobile thrombi in the right heart, which essentially confirm the
diagnosis and are associated with high early mortality, especially in patients with RV dys-
function (3). They reach the right heart mainly from the deep veins of the lower extremities,
and usually have an elongated, wormlike shape and great mobility. Sometimes thrombus
is wedged in the PFO due to high pressure in the right atrium, which is more dangerous
because of the risk of stroke and requires urgent surgery. In described case, most of the
thrombus was on the left side of the heart, mimicking mitral valve disease. TTE was abso-
lutely insufficient and with TEE the diagnosis was made immediately.

Key words: acute pulmonary embolism, thrombus wedged in PFO, left heart thrombus.

5.

Zatorowosc systemowa jako efekt leczenia skrzepliny w tetniaku prawdzi-
wym lewej komory. Studium przypadku.

Systemic embolism as a result of treatment of thrombus in a left ventricular
aneurysm. Case study.

Osoba prezentujaca: Pan Krzysztof Mtodzinski (Zespét Oddziatéw Choréb Wewetrznych, Endokrynolo-
gii i Diabetologii Mazowiecki Szpital Brédnowski, Kondratowicza 8, Warszawa)

Autorzy: Krzysztof Mtodzinski, Michat Swiqtczak, Anna Faran, Tomasz Krélak, Radostaw Nowak, Grze-
gorz Raczak, Alicja Dabrowska-Kugacka

Wstep: Tetniak prawdziwy lewej komory (LVA) jest jednym z powiktan zawatu miesnia
sercowego (M), ktdre najczesciej obserwuje sie, gdy zawat obejmuje $ciane przednig lub
koniuszek. Obecnie czesto$¢ wystepowania LVA ulegta zmniejszeniu wskutek stosowania
przezskdrnej interwencji wiedcowej (PCI) jako standardu leczenia MI. Obecno$¢ LVA po-
garsza rokowanie pacjenta ze wzgledu na zwigkszone ryzyko rozwoju niewydolnosci serca,
czestoskurczu komorowego, czy zatorowosci systemowej.

Opis przypadku: Kobieta, lat 70 zostata przyjeta na Oddziat Kardiologiczny z powodu nawra-
cajacych epizodow czestoskurczu komorowego (VT) celem ablacji substratu arytmii. Histo-

ria choroby pacjentki obejmowata trzy epizody zawatu migénia sercowego bez uniesienia
odcinka ST, przy czym ostatni byt powiktany nagtym zatrzymaniem krazenia w mechani-
zmie VT. Po implantacji ICD-DR w prewencji wtornej. W dniu przyjecia wykonano echokar-
diografie przezklatkowa (TTE), w ktdrej zaobserwowano obnizong frakcje wyrzutowa lewej
komory do 30% oraz cechy tetniaka prawdziwego koniuszka z obecng balotujaca, kulista
skrzepling, w wyniku czego odroczono ablacje i wtaczono Eliquis 2 x 5mg. Dobe po wta-
czeniu leczenia pacjentka zgtosita silny bél koriczyny dolnej prawej z towarzyszacg utratg
czucia powierzchownego i gtebokiego ponizej kolana. W badaniu fizykalnym korczyna byta
chtodna, blada, bez wyczuwalnego tetna na tetnicach podkolanowej i grzbietowej stopy,
natomiast w angio-TK kofAczyny wykazano brak zakontrastowania tetnic kofczyny dolnej
prawej, poczawszy od poziomu tetnicy biodrowej zewnetrznej az do tetnic podudzia, z za-
chowanym przeptywem w poczatkowym odcinku tetnicy gtebokiej uda. Pacjentka w trybie
pilnym zostata zakwalifikowana do embolektomii, podczas ktdrej usunieto materiat zatoro-
wy z tetnicy udowej wspdlnej. W kontrolnym TTE zaobserwowano brak kulistej skrzepliny
w koniuszku lewej komory.

Whioski: Rozwdj skrzepliny w LVA jest czestym powiktaniem, ktére wymaga natychmia-
stowego wtaczenia leczenia przeciwkrzepliwego w celu unikniecia zatorowosci centralnej
badZz systemowej. Na podstawie wielkosci, ruchomosci, czy dtugosci skrzepliny w $wietle
komory mozna wstepnie oszacowac ryzyko powiktan zatorowych, jednakze obecne wytycz-
ne leczenia farmakologicznego LVA nie precyzuja modyfikacji dawki lekéw przeciwkrzepli-
wych w przypadku obecnosci skrzepliny z cechami zwiekszajacymi ryzyko zatorowosci.

6.

Subcostal echocardiographic assessment of tricuspid annular kick (SE-
ATAK) - nowy niezalezny predyktor 30-dniowej Smiertelnosci u pacjentow
z ostra zatorowoscia ptucna.

Subcostal echocardiographic assessment of tricuspid annular kick (SE-
ATAK) - a novel independent predictor of 30-day mortality in patients with
acute pulmonary embolism.

Osoba prezentujgca: dr n. med. Jerzy Wilinski (Ist Department of Internal Medicine with Cardiology
Subdivision, Blessed Marta Wiecka District Hospital., Krakowska 31, Bochnia)
Autorzy: Jerzy Wilinski, Anna Skwarek, Radostaw Borek, Ositadima Chukwu, Katarzyna Ciuk

Introduction:

Echocardiographic assessment of right ventricle (RV) systolic function becomes relevant
for multiple cardiopulmonary conditions including acute pulmonary embolism (PE). The
most commonly used parameter of RV systolic function in M-mode is tricuspid annular
plane systolic excursion (TAPSE), which has been demonstrated to be accurate, reproduci-
ble and simple to evaluate, but it has some limitations. Subcostal echocardiographic view
can be obtained more easily in some patients with chronic lung disease and RV enlarge-
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ment and in immobilized ones. The semiquantitative evaluation of RV systolic function using
M-mode in the modified subcostal view with the systolic excursion assessment of tricuspid
annular kick (SEATAK) was proposed by Diaz-Gémez et al. in 2016 as an alternative to TAP-
SE in critically ill patients.

Aim: The aim of the study was to assess the feasibility of SEATAK use in the assessment of
RV systolic function in the patients with PE and the role of this echocardiographic parame-
ter in short-term prognosis of patients with acute PE.

Materials and methods: This was a cross-sectional observational single-center study. The
study population included consecutive patients of the Internal Medicine Department and
the Special Care Cardiac Unit with high clinical probability of PE referred for computed
tomography pulmonary angiography (CTPA) between 1st August 2018 and 31st August 2020.
164 individuals were eligible to be enrolled into the study. The study endpoints were 30-day
overall mortality and 30-day PE-related mortality.

Results: In the whole study group SEATAK showed smaller values than TAPSE (18.22 +-
5.63 mm vs 20.17 +- 5.9 mm, P<0.0001). SEATAK and TAPSE did not differ between groups of
patients with and without PE. Patients with PE compared to individuals with no signs of PE
on Computed Tomography Pulmonary Angiogram (CTPA) had higher values of ratio of ri-
ght ventricular transverse diameter (RVTD) to left ventricular transverse diameter (LVTD),
decreased values of pulmonary artery acceleration time (Act) and they presented more
frequently with the 60/60 sign and the McConnell sign. Non-survivors had reduced values
of SEATAK, TAPSE, RVTD, Act, but more often showed positive 60/60 sign when compared
to the survivors. In the whole study SEATAK correlated positively with TAPSE, fractional
area change of RV (FAC), left ventricular ejection fraction (LVEF) and peak systolic tricuspid
annular velocity assessed with tissue Doppler imaging (TSV TDI). The univariable Cox pro-
portional-hazard regression analysis revealed 3 echocardiographic predictors of 30-day
all-cause mortality in patients with acute PE: SEATAK, Act and 60/60 sign. ROC investiga-
tion disclosed that SEATAK is a good predictor of 30-day all-cause mortality (AUC 0.726)
and 30-day PE-related mortality (AUC 0.772).

Conclusions: SEATAK is a feasible transthoracic echocardiographic examination parameter
reflecting RV systolic function. It is an accurate alternative to conventional TAPSE. SEATAK
is an independent echocardiographic predictor of all-cause and PE-related 30-day morta-
lity in patients with acute PE.

7.

Zwigzek pomiedzy zmianami w zakresie segmentarnego odksztatcenia
podtuznego i indeksu pracy lewej komory a arytmiami komorowymi u cho-
rych z prolapsem zastawki mitralnej.

Interactions between ventricular arrhythmias, segmental longitudinal
strain and regional changes of myocardial work index in patients with mi-
tral valve prolapse.

Osoba prezentujgca: dr n. med. Elzbieta Wabich (Klinika Kardiologii i Elektroterapii Gdanskiego Uni-
wersytetu Medycznego, Debinki 7, Gdansk)

Autorzy: Elzbieta Wabich, Agnieszka Zienciuk-Krajka, Marcin Fijatkowski, Jadwiga Fijatkowska, Maciej
Kempa, Grzegorz Raczak, Ludmita Danitowicz-Szymanowicz

Introduction: Mitral valve prolapse (MVP) could be associated with the increased risk of
ventricular arrhythmias (VA). The pathomechanism of arrhythmic phenotype remains in-
completely understood. Mitral annular disjunction (MAD), which leads to the excessive mo-
bility of the leaflets accounting for a mechanical stretch and possible myocardium damage,
has been intensively studied in this issue. Two-dimensional speckle tracking echocardio-
graphy (2S STE) with segmental analyses of longitudinal strain and myocardial work index
(MWI), measured from pressure-strain loops area, could allow for a more accurate calcu-
lation of the VA risk in MVP patients, that we aimed to check in our study.

Materials and methods: We prospectively enrolled 72 patients with MVP. Twenty volunteers
constituted the control group. Each person underwent 2D echocardiography (VIVID E95, GE,
Horten, Norway) with STE analysis on the EchoPAC workstation (v204). MVP patients were
divided into MAD+ and MAD- groups. Non-sustained ventricular tachycardia (nsVT) was the
arrhythmic surrogate taken into account for further calculations.

Results: 2D STE revealed significantly worse global longitudinal strain (GLS) of the left
ventricle (LV) for MAD+ contrary to MAD- patients, while LV ejection fraction did not differ.
Pre-specified in ROC analysis cut-off values for GLS (-20%), MAD distance (10 mm), peak
segmental strain (PSS) and segmental MWI for basal lateral (-25% and 2203 mmHg% re-
spectively), mid lateral (-25% and 2521 mmHg% respectively), mid posterior (-25% and 2447
mmHg% respectively), and mid inferior (-23% and 2374 mmHg% respectively) segments
were revealed to be the accurate predictors of nsVT (with AUC &ge; 70%). All that parame-
ters were significant in the univariate logistic regression analysis; however, sensitivity was
definitely better for segmental parameters in comparison to GLS and MAD. A combination
of PSS and MWI for the abovementioned segments increased the probability of nsVT, re-
vealing the highest predictive value for the basal lateral segment: odds ratio 32.15 (3.78 -
273.8), p < 0.001 for PSS &ge; (-25%) and MWI &ge; 2203 mmHg%.

Conclusions: 2D STE could be a useful tool for the VA risk estimation in MVP patients. Pa-
thologically increased segmental longitudinal strain with increased regional myocardial
work index could discriminate the patients with the highest risk of nsVT.
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8.

Powigzania obrazu klinicznego i morfologii kompleksu aortalnego u pa-
cjentow z dwuptatkowa zastawka aortalng i stenoza lub niedomykalnoscia
aortalna.

Associations of clinical characteristics and aortic complex morphology of
patients with bicuspid aortic valve and aortic stenosis or regurgitation.

Osoba prezentujgca: Pani Aleksandra Batazy (Silesian University of Medicine, Poniatowskiego 14, Ka-
towice)

Autorzy: Maciej Kucia, Aleksandra Batazy, Ewa Elzbieciak, Piotr Korfanty, Joanna Pil$niak, Izabella
Ryguta, Katarzyna Mizia-Stec

Background: The bicuspid aortic valve disease (BAV), which is distinctively common conge-
nital valvular anomaly, may predispose to various structural and functional complications,
such as aortic stenosis (AS), aortic regurgitation (AR) as well as exceed mortality among
those particular patients.

Aim of the study: To compare clinical characteristics and aortic complex morphology of
patients with AS and AR, based on BAV.

Materials and methods: Overall 76 consecutive patients with BAV, hospitalized in within 3
years period (2019-2021) in 1stDepartment of Cardiology, Medical University of Silesia in
Katowice were assessed in this study: 37 patients with AS and 22 patients with AR. Clinical
characteristics, TTE and TEE examinations findings were analyzed. 17 patients with com-
plex aortic valve pathology were excluded from the study.

Results: Clinical characteristic revealed significant differences between BAV patients pre-
sented AS and AR: patients with AS were older (mean age 67.5+-10.7 vs 47.5+-14.8 y.0.,
p<0,05), with lower percentage of males (59,5% vs. 95,5%, p<0,001), aorthopathies appeared
less frequently (24.3% vs. 59.1%, p=0,012) and diameters of ascending aorta were smaller.
Symptoms, including syncopes, were more common among AS patients (81.1% vs. 54.5%,
p<0,001), and their defect co-occurred more frequently with coronary artery diseaese
(37.8% vs. 18.2%, p<0,001) arterial hypertention (81.1% vs. 64.6%, p<0,001) and diabetes mel-
litus (32.4% vs. 13.6%, p=0,590). The fused BAV phenotype constituted the majority of exa-
mined cases (with prevalence of 81.6% overall, 86.5% of AS, 77.3% of AR, p=0,006), primarily
with right-left cusp fusion (54.1% AS, 59.1% AR, 53.9% overall, p<0,001). The 2-sinus BAV
were observed in 6.6% patients (5.4% AS, 13.6% AR, p=0,001), primarily the anterior-posterior
phenotype appeared more frequently among AR patients (2.7% AS, 13.6% AR, p<0,001).The
TTE and TEE examinations revealed more calcifications in AS (86.5% AS, 31.8% AR, p<0,001),
generally of severe intensity. The most common aorthopathy phenotypes were ascending
phenotype (16.2% AS, 22.7% AR, 19.7% overall, p=0,362) and root phenotype (5.4% AS, 31.8%
AR, 13.2% overall, p<0,001).

Conclusions: Patients with BAV and severe AS or AR presented two different clinical pheno-
types regarding on the type of pathology. The fused BAV morphology does not determinate
the development of AS or AR. Aortic complex differences between AS and AR patients re-
gard the 2-sinus BAV, valve calcification and aorthopathy.

Keywords: Bicuspid aortic valve, aorthopathy, aortic stenosis, aortic regurgitation

9.

Rezonans magnetyczny serca a rozpoznanie i stopien uszkodzenia miokar-
dium u chorych z ostrym zapaleniem migsnia sercowego.

CMR of the heart and the diagnosis and activation of the myocardium in
patients with acute cardiac inflammation.

Osoba prezentujaca: lekarz Bartosz Gruchlik(lst Department of Cardiology, Silesian Heart Centre, Me-
dical University of Silesia, Ziotowa 45/47, Katowice)

Autorzy: Bartosz Gruchlik, Agnieszka Nowotarska, Sylwia Scibisz, Martyna Nowak, Dawid Wolak, Wik-
tor Werenkowicz, Wojciech Wrébel, Katarzyna Mizia-Stec

Diagnostyka ostrego zapalenia migsnia sercowego jest ztozona, stad rozpoznanie czesto
stawiane jest w oparciu o niepetny panel badan. Uznang metoda diagnostyczng jest rezo-
nans magnetyczny serca.

Celem pracy jest ocena wykorzystania CMR w diagnostyce ostrego zapalenia mig$nia ser-
cowego oraz odniesienie wynikéw CMR do stopnia uszkodzenia miokardium.

Do retrospektywnej, jednosrodkowej analizy wtgczono kolejnych 83 chorych hospitalizo-
wanych z powodu ostrego zapalenia migénia sercowego w latach 2015-2021 w | Klinice
Kardiologii GCM, SUM w Katowicach. Analizowano rodzaj badan diagnostycznych, w szcze-
gélnosci wykorzystanie obrazowania metodg CMR oraz odniesienie wynikéw CMR do stop-
nia uszkodzenia miokardium.

Poddano analizie warto$¢LVEF w CMR, obecno$¢ obrzeku miokardium oraz ilos¢ segmentéw
ze obecnoscia p6znego wzmochienia (LGE) w stosunku do stezenia TnT, CK-MB oraz CRP.

Sposrdd 83 chorych z rozpoznaniem ostrego zapalenia mie$nia sercowego ($r. wieku 38,4
lat, K/M: 15 / 68; ér. stezenia: TnT 0,56 ug/ml; CK-MB 23,7 IU/L, CRP 41,3 mg/l) u 36 chorych
(43 %; $r. wieku 39,6 lat, K/M: 8 / 28; ér. stezenia: TnT 0,37ug/ml; CK-MB 20,6 IU/l, CRP 17,4
mg/1) wykonano CMR w trakcie hospitalizacji. U pozostatych 47 chorych rozpoznanie posta-
wiono bez CMR - ta subpopulacja charakteryzowata sig istotnie wyzszymi stezeniami TnT
(0.7 ug/ml), aktywnoscig CK-MB (27,5 IU/l) oraz CPR (60,8 mg/l).

Srednia warto$¢ LVEF w badaniu echokardiograficznym wynosita 51,7%; bez réznic miedzy
chorymi z (51,7%) i bez CMR (53.7%). Srednia warto$¢ LVEF w CMR wynosita 51,8 %, w tym
LVEF>55% stwierdzono u 18 (50%).
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U wszystkich chorych diagnozowanych przy pomocy CMR stwierdzono obecnos$¢ LGE
i/lub obrzek miokardium. Obrzek miokardium wykazano u 26 (72%) chorych. Obecnos$¢ LGE
stwierdzono u 35 (97,2%) pacjentdw; ilos¢ zajetych segmentow wynosita od 7 do 16: u 10
(28,6 %) chorych ilos¢ segmentéw wynosita od 6 do 10, u 25 (71,4 %) chorych ilos¢ zajgtych
segmentéw wynosita od 11 do 16 .

Nie wykazano istotnych korelacji migdzy LVEF, iloscig segmentow miokardium z LGE oraz
obecnoscig obrzgku miokardium a stezeniem TnT, CK-MB i CRP.

Pomimo udokumentowanego znaczenia CMR nie jest w petni wykorzystywany w diagno-
styce ostrego zapalenia migs$nia sercowego aktualne jego zastosowanie dotyczy chorych
ze stabiej wyrazonymi innymi odchyleniami sugerujgcymi ww rozpoznanie. U chorych
z tagodnym klinicznym przebiegiem wskazniki laboratoryjne uszkodzenia miokardium nie
wykazujg zwigzku z nasileniem zmian obserwowanych w CMR.

ABSTRAKTY

Sesja plakatowa prac naukowych

10.

Tamponada serca jako nieodtgczne, ale potencjalnie nieSmiertelne powi-
ktanie zabiegu TLE.

Cardiac tamponade as an inherent but potentially non-fatal complication
of lead extraction.

Osoba prezentujaca: lek. med. Dorota Nowosielecka (Department of Cardiology The Pope John Paul Il
Province Hospital of Zamosc, The Pope John Paul Il Zamosc)

Autorzy: Dorota Nowosielecka, Andrzej Kutarski, Pawet Stefanczyk, Konrad Tomkow, tukasz Tutecki,
Anna Polewczyk, Wojciech Jacheé

The cardiac tamponade (CT) is one of the most frequent and dangerous complication of
transvenous lead extraction (TLE). Our analysis faces up to the problem of paucity of infor-
mation about this phenomenon.

Methods: We analysed cases of cardiac tamponade in a group of 1226 patients undergoing
(TLE) in our centre between 2015-2021. Using mechanical non-powered systems as first
line tool, we have extracted 2099 leads (mean dwell time 117,2 months).

Table
* group C - TLE-related fluid in pericardial space without clinical symptoms, n=15
Cardiac Cardiac tamponade Control group no
tamponade caused by RV, CS TLE-related fluid in
caused by RA wall |and SVC wall dam- | pericardial space
tear age
g A B D
"
Number of patients =14 =4 n=1193
Clinical data
< " . 64,07=10,88 47,75£13,62
Patient’s age during TLE [years] (mean+SD) P=0,084 P=0,051 67,64+14,42
Patient's age during first system implantation 43,07=13.15 31,50+13,70 58.17+16.14
[vears] (mean+SD) P<0,001 P=0,060 > *
. 11 (78.57) 3 (75,00)
Female; n (%) P=0.006 P=0339 466 (39,06)
= 0(0,00) 1(25,00)
NYHAIII & IV; n (%) P=0,009 P=1,000 448 (37.55)
61,63+6,70 53,50+19.23
LVEF average [%] (mean+SD) P<0,001 P=0,740 47,88+15,51
e - 1(7.14) 0(0,00)
Renal failure (any); n (%) P=0193 P=0538 311 (26.07)
o . 257241 0,750+0,957
Charlson's index [units] (mean+SD) P=0,003 P=0,079 5.480+3.766
TLE indications. System and history of pacing. Lead information. TLE procedure
A S, 3(21.43) 1(25,00)
Infection (any); n (%) P=0.806 P=0.637 266 (22,30)
. S — 11 (78.57) 3 (74.00)
Non-infective indications; n (%) P=0,806 P=0,637 927 (77,70)
. B 14 (100,0) 1(25,00)
Pacemaker - with RA lead: n (%) P=0,003 P=0.452 671 (56.24)
3,50+2,28 2,75+0,96
Number of procedures before TLE (mean+SD) P<0,001 P=0,190 1,84=0,94
. 253,6+81.55 194,5+49,62
Dwell time of the oldest lead [months] (mean+SD) P=0.001 P=0.163 114,4+79.63
. 5(16,13) 1(12,50)
Abandoned lead; n (%) P=0.001 P=0.001 114 (5,63)
Number of extracted leads in one patient 2.14=0,89 2,00=1,41 1.66+0.70
(mean+SD) P=0,025 P=0,084 2 2
. N 14 (100,0) 2 (50,00)
Atrial lead extracted (any): n (%) P=0,006 P=0.940 724 (60.,69)
Pre - and intra- operative TEE
. . g w 10 (71.43) 4 (100.0)
Thickening of lead (encapsulation); n (%) P=0002 P=0.013 360 (30,18)
Lead to lead strong connection with connecting 9(64,29) 1 (25,00) 202 (16,93)
tissue scar; n (%) P<0.001 P=0.812 %
. . . 5(33.71) 0 (0,00)
Lead connection with TV; n (%) P=0,003 P=0.834 113 (947)
. . . . 5(35,71) 0 (0,00)
Lead connection with SVC wall; n (%) P<0.001 P=0.661 83 (6,69)
. . 3 9 (64.29) 0(0.00)
Lead connection with RA wall; n (%) P=0.001 P=0.693 88(7,38)
< . - ) 5(35.71) 2(50,00)
Lead connection with RV wall; n (%) P=0017 P=0.103 136 (11.,40)
Connecting tissue scar (any forms); n, (mean+SD) 48 (3,46=1,60) 10 (2,25£0,50)
(possible multiple options) P<0.001 P=0,019 1164 (1,08+1,28)
. L 14 (100,0) 1(25,00)
RAA pooling / drawing ; n (%) P<0,001 P=0.970 437 (36.63)
n L 6 (42,86) 4 (100.0)
RV wall pooling; n (%) P=0.197 P=0,003 290 (24,31)
Pooling / drawing during TLE of heart structures
or another lead (possible multiple options); n, 33 2.36£1,03) 5 (29&0’82) 944 (0,79+0,93)
P<0,001 P=0,021
(mean+SD)
:J:i:/:l)l procedure-related (intra, post-procedural); 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
- 7 0 (0,00) 0 (0,00)
1 month mortality after TLE 2-30 days; n (%) P=0,516 P=0799 19 (1,59)
> 3 years mortality after TLE (> 1095 days); n 0 (0,00) 0 (0,00) 61(5,11)
(%) P=0.799 P=0,500 2
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Results: CT appeared in 18 pts (1,46%); in 14 pts (1,14%) it was caused by right atrium wall
damage and in 4 (0,32%) by another location. The most common patient-related risk fac-
tors of CT are: patient’s age during first system implantation, female gender, high EF, low
Charlson’s index, long implant duration, number of leads and abandoned lead. Significant
procedure-related risk factors of CT include: number of extracted leads, extraction of aban-
doned lead(s), atrial lead and longer extracted leads dwell time. CT was more frequent
during technically difficult and complicated procedures. Pre- and intra-operative transeso-
phageal echocardiography (TEE) gives a lot of information about risk of procedure and can
detect very early phase of bleeding to the pericardial sac. In our series cases of CT there
was no procedure-related death (mortality 0%) thanks the proper organisation model of
TLE procedures and close cooperation with cardiac surgery enabling an immediate rescue
intervention.

Conclusions: Necessity of rescue surgery due to cardiac tamponade does not influence
a radiological, clinical and procedural success. Properly managed cardiac tamponade does
not generate any additional risk in early survival.

1.

Przydatnos¢ echokardiografii przezprzetykowej przed przezzylnym usu-
nieciem elektrody. Bardzo duze spektrum réznych zjawisk.

The utility of transoesophageal echocardiography before transvenous lead
extraction. Very large spectrum of different findings.

Osoba prezentujaca: lek. med. Dorota Nowosielecka (Department of Cardiology The Pope John Paul Il
Province Hospital of Zamosc, The Pope John Paul Il, Zamosc)
Autorzy: Dorota Nowosielecka, Anna Polewczyk, Wojciech Jacheé, Andrzej Kutarski

Transoesophageal echocardiography (TEE) stays mandatory before transvenous lead
extraction, but its utility remain still undervalued. We aimed to present whole spectrum
of all TEE findings in TLE candidates and theirs influence of procedure complexity, major
complications (MC) and long-term survival.

Results: Conflict of the lead with TV was found in (6,5%). Connecting tissue scar on leads
had forms as floating scar connected to the lead (17,8%), thicker of lead (36,5%), scar con-
nection of the lead with heart structures (29,3%) and two of leads commonly (29,6%). Rare
were alike vegetation masses (3,4%). Lead-related scars appear as one single form (22,4%)
or as multiple forms (36,7%). In the same patients with infective endocarditis TTE shows
presence of vegetation in 28,1% only when TEE in as many as 78,2%. Large vegetation was
found in 16% and multiple in an many as 56,1% of patients. Abnormally long lead loops were
noted in 19,4%. The perforation was noted among 10,2% of examined population and signi-
ficantly more often in non-infective group (11,8%). Penetration was less frequent (5,4%).
Epicardial fluid was noted in 8,9% among all patients and till 19,4% patient with endocarditis.

Conclusions :

1. TEE before TLE brings a lot of important information for operator. Not only visualisation
of eventual vegetation but mainly large spectrum of lead-related scar manifestation is very
important.

2. Such findings as floating scar connected to the lead, thicker of lead, scar connection of
the lead with heart structures, connection two of leads with common scar, any form of con-
necting tissue scar and presence of lead loops in the heart are connected with increased
procedure complicity and risk of major complications but seem to play protective role of
1-year and whole FU mortality.

3. Presence of symptomatic and asymptomatic masses on leads and presence or sure ve-
getations has no influence on procedure complexity and appearance of MC but significantly
increases 1-year and whole FU mortality.

12.
Improvement of tricuspid valve function after transvenous lead extraction.

Osoba prezentujaca: dr hab. n. med. Anna Polewczyk (Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu Uniwersytet
Jana Kochanowskiego, Al IX Wiekéw Kielc, Kielce)

Autorzy: Anna Polewczyk, Wojciech Jacheé, Dorota Nowosielecka, Andrzej Tomaszewski, Wojciech
Brzozowski, Dorota Szczesniak-Stanczyk, Krzysztof Duda, Andrzej Kutarski

Background: There are limited data on the possibility of improvement of tricuspid valve (TV)
function after transvenous lead extraction (TLE) procedure.

Changes of TV function after TLE | TR TR Change | Number | Percentage
before |after |inthe of
TLE TLE degree | patients
of TR
Lack of changes -2211 patients (82,102%) 2211 82,102%
Nonsignificant worsening of TV function -190 pts (7,156%) 22 0,817%
Significant worsening of TV function -9 pts (2,561%) 259 9,617%
Improvement of TV function after TLE
1 0 7 0,260%
Nonsignificant improvement of TV 2 1 1 80 2,971%
function 196 pts (7,278%) 3 2 78 2,896%
4 3 31 1,151%
3 1 21 0,780%
Significant improvement of TV function 2 2 -2 4 0,148%
26 pts (0,965%)
4 1 -3 1 0,037%
Improvement of TV function (all) 222 pts (8243%) 222 8,243%
All patients 2693 100,000%
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Purpose: The aim of this study was to investigate the incidence of a reduction in the severity
of tricuspid regurgitation (TR) after TLE procedures and to analyze the factors potentially
affecting the improvement of valve function and assessment of the long-term prognosis
after TLE.

Methods: This post-hoc analysis used clinical data of patients undergoing 2693 TLE pro-
cedures in three high-volume centers. Changes in tricuspid valve (TV) function were as-
sessed before and after TLE, and an analysis of the potential impact of TR reduction on
long-term survival was performed.

Results: A reduction in TR after TLE was observed in 222 (8.2%) patients, including a signi-
ficant improvement in 26 (1.0%) patients. Factors related to the improvement of TV function
were: older age, heart failure, significant TR, higher pulmonary artery systolic pressure
(PASP) and larger diameter of the right ventricle (RV), presence of atrial fibrillation (AF)
and higher Charlson’s comorbidity index. Long -term survival (>3years after TLE) of pa-
tients with reduction of TR was insignificantly better than patients without changes of TV
function (9,6% vs 14,3%; p=0,06).

Conclusions: Improvement of tricuspid valve function after TLE indicates the presence of
any conflict between the lead and the TV (propping upward or clamping down the leaflet by
the lead). Older age, worse general health and heart condition with the presence of signi-
ficant TR before TLE confirm the influence of lead-related TV dysfunction on heart failure
and favour the improvement of TV function after TLE. The tendency to improve survival after
valve release from the lead suggests the possibility of reversibility of unfavorable right
ventricular remodeling.

13.

Zwigzek parametrow funkcji lewego przedsionka z predkoscia oprézniania
uszka lewego przedsionka u pacjentow z przetrwatym niezastawkowym
migotaniem przedsionkéw poddawanych echokardiografii przezprzetyko-
wej przed zabiegiem ablacji.

Association of left atrial function parameters with left atrial appendage ve-
locity in patients with persistent non-valvular atrial fibrillation undergoing
transesophageal echocardiography before catheter ablation.

Osoba prezentujaca: dr hab. n. med. Beata Uziebto-Zyczkowska (Department of Cardiology and Internal
Diseases, Military Institute of Medicine, Szaseréw 128, Warszawa)

Autorzy: Beata Uzigbto-Zyczkowska, Marek Kiliszek, Agnieszka Jurek, Krystian Krzyzanowski, Matgo-
rzata Maciorowska, Pawet Krzesinski

Background: Decreased left atrial appendage velocity (LAAV) measured by transesophageal

echocardiography strongly correlates with the presence of thrombus or spontaneous echo-
cardiographic contrast in both the left atrium (LA) and left atrial appendage (LAA).

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the correlation of noninvasive echo-
cardiographic LA function parameters with LAAV values and to investigate their utility in
predicting low LAAV in patients with persistent atrial fibrillation (AF) undergoing catheter
ablation.

Methods: Consecutive patients with persistent AF undergoing transesophageal echocardio-
graphy (TEE) directly before the first pulmonary vein isolation in 2019-2021 were included in
the study. All patients underwent conventional two-dimensional (2D) echocardiography and
2D speckle tracking echocardiography on the day of ablation. Patients were divided into two
groups according to the presence or absence of decreased LAAV<25cm/s at TEE.

Results: Among 103 patients enrolled in the study, 28.2% (n=29) had a reduced LAAV <25cm/s.
Patients with decreased LAAV value exhibited significantly lower left atrial reservoir and
conduit strain (LASr and LAScd) (p<0.001 for both); LA emptying fraction (p<0.001) and ave-
rage e value (p<0.001). At the same time, this group presented higher LA stiffness index
(LASI) (defined as E/e’ ratio/LASr) (p<0.001); LA and right atrial area (p=0.005 and 0.03 re-
spectively); LA volume index (p<0.001) and E/e" ratio (p<0.001). The most significant negative
correlations were found between LASI and LAVI with LAAV (Spearman’s rank correlation
coefficient (rs) -0.51; p<0.05 and rs -0.57; p<0.05, respectively). The diagnostic accuracy of
these two parameters in predicting low LAAV value calculated as the area under receiver
operating characteristic curves was 0.84 (95% confidence interval [CI]=0.744-0.935) for
LASI and 0.756 (CI=0.658-0.854) for LAVI. A LASI cut-off value above 1.75 provided a sensiti-
vity of 71% and specificity 92%, in predicting reduced LAAV defined as < 25cm/s.

ROC analysis
Cut-off value 1.75
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Conclusions: Among all noninvasive echocardiographic parameters obtained by conventio-
nal 2D and 2D speckle tracking echocardiography, LASI was found to be the best predictor
of reduced LAAV in patients with persistent non-valvular AF undergoing TEE before first
catheter ablation, with good sensitivity and specificity. Fig. 1. ROC analysis for prediction
of reduced LAAV with a cut-off value greater than 2 with acceptable diagnostic accuracy
(sensitivity=71% and specificity =92%) in predicting LAAV <25cm/s.

14.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia u pacjentki po wszczepieniu protezy bio-
logicznej w pozycje zastawki aortalnej w 26 tygodniu cigzy - trudna dia-
gnostyka i decyzje.

Infective endocarditis (IE) in patient with implanted biological aortic
prosthesis in 26 week of pregnancy - difficult diagnostics and even more
difficult decisions.

Osoba prezentujaca: lekarz Karolina Chodér-Rozwadowska (Department of Cardiology, Congenital
Heart Diseases and Electrotherapy, Medical University of Silesia, Silesian Centre for Heart Diseases,
Sktodowskiej-Curie 9, Zabrze)

The incidence of prosthetic valve endocarditis is the most severe form of IE and occurs in
1-6% of patients with valve prostheses. The existence of IE in patient with implanted biolo-
gical aortic prosthesis being in 26th week of pregnancy arises a challenging issue in terms
of diagnostic process and selection of treatment method.

22 years old pregnant women with biological aortic prosthesis was admitted by a cardiolo-
gist for the routine examination. Due to the systolic murmur heard in aortic position, echo-
cardiographic examination was performed, which revealed aortic prosthesis dysfunction.
Subsequently transoesophageal echocardiography (TEE) was performed and severe ste-
nosis of aortic prosthesis with AVA VTI 0,7cm2 was found. After some time the patient had
a fever and chest pain. In the 26th week of pregnancy, the patient was admitted to the
hospital with IE suspicion. The anamnesis stated that the patient had reimplanted biologi-
cal aortic prosthesis due to stenosis, originally implanted due to regurgitation. On admis-
sion, the patient had a fever and leucocytosis. Once again TEE was performed and revealed
a progression of previous vegetations and a new vegetation in LVOT. Moreover an abscess
formation was found near the aortic prosthesis and the AV VTl was 0,5cm2. The patient was
consulted by a cardiac surgeon and obstetrician, and then transferred to ICU for further
treatment. Empiric antibiotic therapy was started on admission and changed to targeted
antibiotic therapy due to positive blood culture (E.faecalis). During the hospitalization two
incidents of sudden cardiac arrest by VF occurred and in preformed later TEE the para-
valvular leakage was observed in the position of previous abscess formation. At first the
decision of surgery was postponed until after 32nd week of pregnancy but due to VF indu-
ced by coronary artery embolization the incident surgery was required in the 27th week of

pregnancy. A caesarean section was successfully performed just prior to mechanical aortic
valve replacement (AVR). Postoperative period was uncomplicated. Patient continued anti-
biotic treatment and rehabilitation in Cardiac Rehabilitation Department.

In our case prompt detection of IE progression by TEE and appropriate treatment were es-
sential to reduce the risk of maternal and fetal mortality. Nevertheless, IE during pregnancy
requires a broadened multidisciplinary team including specialist in obstetrics to make the
right decisions at the right time.

15.
Typowy obraz. Trudna diagnoza?
Typical image. Difficult diagnosis?

Osoba prezentujgca: lekarz Elzbieta Ostrowska-Kaim (Oddziat Kliniczny Kardiologii Interwencyjnej
z Pododdziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana
Pawta Il, Pradnicka 80, Krakow)

Chory lat 78, zostat przyjety na oddziat kardiologiczny z objawami zaostrzenia obukomoro-
wej niewydolnosci serca. W wywiadzie pogorszenie samopoczucia od trzech miesiecy, epi-
zod zastabnigcia, meczliwos¢ w klasie NYHA 11I/1V, narastanie obrzekéw konczyn dolnych
i obwodu jamy brzusznej oraz nawracajgce dolegliwosci stenokardialne. Przed miesigcem
chory byt hospitalizowany w innym oddziale kardiologii z powodu podobnych objawéw. Roz-
poznano wowczas zawat serca bez uniesienia odcinka ST, obu-komorowg niewydolnos¢
serca (HFmrEF) oraz cukrzyce typu 2. Wykonano angioplastyke zwezonej gatezi diagonal-
nej. W trakcie hospitalizacji w badaniu echokardiograficznym uwidoczniono obraz charak-
terystyczny dla amyloidozy serca: zaawansowang dysfunkcje rozkurczowg oraz tagodnie
obnizong frakcje wyrzutowg lewej komory, istotng niedomykalno$¢ zastawki trojdzielnej,
niewielka ilos¢ ptynu w worku osierdziowym oraz w jamach optucnowych. W badaniach la-
boratoryjnych stwierdzono: stabilnie podwyzszone poziomy wysokoczutej troponiny, wyso-
ki poziom peptydu natriuretycznego oraz hypoalbuminemie. Zastosowano dozylne diuretyki
oraz nitrogliceryne, suplemetowano albuminy. Wykonano scyntygrafie serca znakowana
Tc-99m-DPD, w ktdérej uwidoczniono gromadzenie znacznika w rzucie serca sugerujace
amyloidoze ATTR. W badaniu EKG metoda Holtera zarejestrowano ekstrasystolie komoro-
wa, w tym krétkie epizody nsVT. Do leczenia wtgczono amiodaron. Uzyskano poprawe stanu
ogdlnego, redukcje masy ciata i obrzekéw obwodowych, ustapienie arytmii. Diagnostyka w
kierunku biatka monoklonalnego wykazata dodatkowy prazek we frakcji gammaglobulin
(na sciezce tancuchdw lekkich kappa) oraz obecnosc biatka Bence-Jonesa w moczu. W ob-
liczu obecnosci hipergammagloblinemii monoklonalnej rozpoznano amyloidoze AL, a wynik
scyntygrafii serca sugerujacy amyloidoze ATTR, uznano za fatszywie dodatni. Ponadto za-
lecono skrupulatng kontrole hormondw tarczycy, gdyz pacjenci z amyloidozg sg szczegdl-
nie podatni na zaburzenia w jej funkcjonowaniu, w trakcie leczenia amiodaronem. Pacjent
zostat przekazany do pilnej diagnostyki i leczenia hematologicznego. Wstepna kwalifikacja
obejmowata leczenie cytostatykami. Z uwagi na stan ogdlny chory najprawdopodobniej nie
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zostanie zakwalifikowany do autogennego przeszczepienia szpiku. W chwili obecnej ocze-
kuje na ostateczna diagnoze i wdrozenie leczenia. Amyloidoza polega na odktadaniu sig
w macierzy pozakomorkowej tkanek réznych narzadéw depozytow nieprawidtowo sfatdo-
wanych, nierozpuszczalnych biatek.

Dominujg dwa rodzaje: amyloidoza tancuchéw lekkich immunoglobulin (AL, o najgor-
szym rokowaniu - $redni czas przezycia 6 miesiecy) oraz amyloidoza transtyretynowa
(ATTR). Jedynym sposobem, aby zapobiec dramatycznemu rozwojowi choroby, pozostaje
szybkie rozpoznanie. Amyloidoze nalezy bra¢ pod uwage szczegdlnie u pacjentéw z nie-
wydolnoscig serca z zachowang lub umiarkowanie uposledzong frakcjg wyrzutowa (ty-
powo z wzglednie zachowang funkcjg skracania segmentéw koniuszkowych, tzw ,apical
sparing’, rys. 1), z pogrubieniem $cian komdr. Rozpoznania tego nie wyklucza tez stwier-
dzenie stenozy aortalnej u starszego chorego, gdyz u czesci z tych pacjentéw wspotist-
niejg oba schorzenia. Obraz echokardiograficzny typowo obejmuje: zwiekszong grubosé
miesnia lewej i prawej komory (rys. 2), rozstrzen przedsionkéw, cechy zaburzonego
rozkurczu lewej komory (rys 3), umiarkowane pogrubienie ptatkéw zastawek, obecnos¢
niewielkiej ilosci ptynu w worku osierdziowym. Pozytywne obrazowanie scyntygraficzne,
w przypadku braku biatka monoklonalnego w surowicy lub moczu, pozwala na nieinwazyj-
na diagnoze ATTR, ktdrej rozpoznanie umozliwia wdrozenie leczenia przyczynowego.

16.

Olbrzymia skrzeplina w jamie prawej komory w przebiegu zespotu Loef-
flera - opis przypadku.

A large thrombus within the right ventricle due to Loeffler syndrome
- a case study.

Osoba prezentujaca: lekarz Maria Binkiewicz-Orluk(Katedra i Klinika Kardiologii, Nadci$nienia Tetni-
czego i Choréb Wewnetrznych, || Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Mazowiecki
Szpital Brodnowski, Kondratowicza 8, Warszawa)

Autorzy: Maria Binkiewicz-Orluk, Agnieszka Ws6t, Marcin Konopka, Edyta Kostarska-Srokosz, Woj-
ciech Krol, Joanna Petryka-Mazurkiewicz, Mariusz Kusmierczyk, Marek Kuch, Wojciech Braksator

Cho¢ stany zwigzane z hipereozynofilig (idiopatyczny zespét hipereozynofilowy oraz zespot
Churga-Strauss) obserwujemy rzadko, nalezy pamietac, iz zajecie serca w ich przebiegu
(tzw. zesp6t Loefflera) dotyczy 58% przypadkéw i moze by¢ przyczyna zagrazajacych zyciu
powiktan. Skrzepliny wewnatrzsercowe wystepuja kazuistycznie, ale ich obecno$é pogar-
sza rokowanie. Z uwagi na brak jednoznacznych wytycznych co do sposobu leczenia (far-
makoterapia vs interwencja chirurgiczna), decyzje podejmowane sg indywidualnie. Szcze-
gélne miejsce w postepowaniu z chorym zajmuje echokardiografia pomagajaca postawié
wtasciwe rozpoznanie oraz monitorowac skutecznosc leczenia. Prezentowany przypadek
dotyczy 64-letniej pacjentki z 1,5-rocznym wywiadem hipereozynofilii w trakcie ambula-
toryjnej diagnostyki- przyjetej do OIOK z powodu pogarszajace] sie dusznosci, klinicznych
cech niewydolnosci serca oraz stwierdzonej w badaniach obrazowych skrzepliny w obre-
bie prawej komory serca. (Ryc. 1) Pomimo wtgczonego leczenia (systemowa sterydotera-

pia, tlenoterapia, leczenie przeciwkrzepliwe oraz diuretyczne) nie obserwowano istotnego
zmniejszenia sie skrzepliny ani poprawy klinicznej, wobec czego interdyscyplinarnie pod-
jeto decyzje o operacyjnej probie ewakuacji skrzepliny - w tym celu przekazano pacjentke
do osrodka kardiochirurgicznego. Po poczatkowo dobrym efekcie zabiegu doszto do po-
wiktan krwotocznych (pacjentka jako Swiadek Jehowy ztozyta pisemne o$wiadczenie woli
o0 nieprzetaczaniu preparatow krwiopochodnych) oraz wstrzasu septycznego, co ostatecz-
nie byto przyczyng zgonu.

Ryc 1. A, B, C- badanie echokardiograficzne- widoczna w réznych projekcjach masa w ob-
rebie prawej komory, D- Angio-CT tetnic ptucnych- ubytek zakontrastowania w obrebie
prawej komory, E,F- badanie rezonansu magnetycznego serca- globalne podwsierdziowe
wtdknienie miokardium prawej komory, morfologia mas odpowiada skrzeplinie.

17.

Obrazowanie wielomodalne w ocenie wariantu anatomicznego zatoki
wiencowej i sptywu zyt systemowych do serca.

Multimodality imaging in the assessment of the anatomical variant of the
coronary sinus and systemic venous return.

Osoba prezentujgca: lek. med. Ewelina Jasic-Szpak (Instytut Chordob Serca, Uniwersytet Medyczny im.
Piastow Slqskich we Wroctawiu, Borowska 213, Wroctaw)

Autorzy: Ewelina Jasic-Szpak, Matgorzata Kobusiak-Prokopowicz, Karolina Grzeskowiak, Justyna So-
kolska, Wojciech Kosmala

60-letni mezczyzna zostat przyjety celem diagnostyki pogorszenia tolerancji wysitku fi-
zycznego po przebyciu infekcji o etiologii SARS-CoV-2. Chory skarzyt sie na zmeczenie po
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wejsciu na 2. pietro oraz okresowo wystepujace béle w klatce piersiowej o charakterze
ucisku. W EKG rejestrowano rytm zatokowy zaburzony pobudzeniami przedwczesnymi ko-
morowymi uktadajgcymi sie w bigeminig.

W toku diagnostyki wykonano badanie echokardiograficzne, w ktérym z odchylen od normy
stwierdzono tagodnga dysfunkcje rozkurczowa lewej komory, powigekszenie lewego przed-
sionka oraz poszerzenie zatoki wiencowej. Dodatkowo zobrazowano przestrzen hipoech-
ogenng o wym. 64x34 mm w okolicy segmentéw dolno-tylno-bocznych lewej komory mo-
delujaca sasiadujace struktury serca.

W kolejnym etapie poszerzono diagnostyke o rezonans magnetyczny (MR) serca, w kto-
rym wykazano duzych rozmiaréw ,uszko dodatkowe” prawego przedsionka, widoczne jako
struktura przylegta do segmentdéw dolnych i dolno-bocznych lewej komory oraz do lewe-
go przedsionka, wykazujgca potaczenie z zatokg wiencowa. Ponadto stwierdzono odmianeg
rozwojowga sptywu zyt systemowych i prawego przedsionka: przetrwatg zyte gtdwng gorna
lewa uchodzacg do szerokiej zatoki wiencowej. Cato$¢ obrazu wskazuje na anomalie roz-
wojowg sptywu zylnego do serca oraz duzy uchytek zatoki wiencowej. Nie stwierdzono
cech ogniskowego uszkodzenia migsnia lewej komory. Obrazowanie z uzyciem MR byto
niezbedne do postawienia kompletnego rozpoznania. Z uwagi na brak wptywu stwierdzo-
nych nieprawidtowosci anatomicznych na funkcje serca i brak zwigzku przyczynowego ze
zgtaszanymi dolegliwosciami, chorego zakwalifikowano do leczenia zachowawczego. Ce-
lem ustalenia podtoza zgtaszanych przez chorego dolegliwosci oraz komorowych zaburzen
rytmu serca wykonano koronarografie, w ktérej nie wykazano istotnych zmian w tetni-
cach wieficowych. Za przyczyne pogorszenia tolerancji wysitku oraz niedtawicowych béléw
w klatce piersiowej przyjeto przebycie infekcji SARS-CoV-2.

18.

Pacjent z ciezky pierwotng niedomykalnoscig zastawki trojdzielnej i po-
wiekszeniem prawej komory, po usunieciu uktadu stymulujgcego DDDR
- mozliwosci optymalnej, nowoczesnej terapii.

Severe primary tricuspid regurgitation with right ventricle dilatation after
DDDR pacing system lead extraction - the possibility of an optimal therapy.

Osoba prezentujaca: dr n. med. Katarzyna Starzyk (1. | Klinika Kardiologii i Elektroterapii, Wojewddzki
Szpital Zespolony, Grunwaldzka 45 Kielce; 2. Collegium Medicum, Uniwersytet Jana Kochanowskiego,
Aleja IX Wiekow Kielc 19A, Kielce)

Autorzy: Katarzyna Starzyk, Dawid Bakowski, Anna Kot, Maciej Kluk, Zbigniew Starzyk, Beata Woza-
kowska-Kapton

Przedstawiamy przypadek pacjenta lat 85, po implantacji uktadu stymulujagcego DDDR
w 2013 r. z powodu zespotu tachy-bradykardia, stymulatorozaleznego, po wymianie obu
elektrod z powodu ich uszkodzenia w 2018 r., hospitalizowanego z powodu zaostrzenia ob-
jawow przewlektej niewydolnosci serca, w wyniku przetrwatego migotania przedsionkow

z szybka czestoscig rymu komoér (120/min.). Po uzyskaniu prawidtowej kontroli czestosci
rytmu komér objawy niewydolnosci serca ustapity. Ponadto u pacjenta rozpoznano nad-
cisnienie tetnicze, przewlektg chorobe nerek stadium 3 (MDRD CCr 46,2ml/min/1,73m2),
w wywiadzie krwawienie z przewodu pokarmowego. W TTE stwierdzono powiekszenie PP
i PK, masywnga TR. Wielkos¢, kurczliwosé LK byta prawidtowa. W prawych jamach serca
uwidoczniono elektrody uktadu DDD, balotujgca strukture, dtugosci 27mm, grubosci 6mm,
ufiksowang przy pierscieniu tréjdzielnym na wysokosci ptatka przedniego (ryc 1.). W bada-
niu TEE: elektrody w prawych jamach serca, cze$¢ ptatka przedniego i zerwang strune scie-
gnista, o ruchu cepowatym. W badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono podwyzszenia
parametrow zapalnych, posiewy krwi byty negatywne. Potencjalne ryzyko okotooperacyjne
byto niskie (EUROSCORE II: 3,16%, EUROSCORE logistic 7,96%). Zgodnie z wytycznymi, nalezy
rozwazyc leczenie operacyjne u pacjentow z ciezka niedomykalnoscig zastawki tréjdzielne;j
i poszerzeniem prawej komory, bez lub z niewielkimi objawami, ktérzy sg odpowiednimi
kandydatami. Obecnie pacjent zostat zakwalifikowany do postepowania zachowawczego.
W przypadku nasilenia objawdéw i dekompensacji uktadu krazenia, po wyrazeniu zgody
przez pacjenta na zabieg kardiochirurgiczny nalezy rozwazy¢ hybrydowe leczenie kardio-
chirurgiczne i elektroterapie: implantacja stymulatora bezelektrodowego, usuniecie uktadu
DDDR i plastyka zastawki tréjdzielne;.
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19.

Wptyw regularnego wysitku wytrzymatosciowego na parametry echokar-
diograficzne u maratonczykéw i maratonek amatorow.

The impact of systematic endurance exercise on 2-dimensional echocar-
diographic parameters in male and female amateur marathon runners.

Osoba prezentujaca: lekarz Zofia Laocka (I Klinika Kardiologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Debinki
7 Gdansk; Klinika Kardiologii i Elektroterapii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, Debinki 7, Gdansk)
Autorzy: Zofia Laocka, Alicja Dgbrowska-Kugacka, Edyta Dabrowska, Anna Nagérka-Bolek, Zuzanna
Lewicka-Potocka, Tomasz Zdrojewski, Ewa Lewicka, Krzysztof Narkiewicz, Grzegorz Raczak

Wprowadzenie: Regularny wysitek wytrzymatosciowy wigze sie z podwyzszonym ryzy-
kiem przebudowy miesnia sercowego. Biorac pod uwage czynniki genetyczne, hormonal-
ne i anatomiczne, wptyw aktywnosci fizycznej na remodeling mig$nia sercowego u kobiet
i mezczyzn jest rézny. W zwigzku z rosnacag popularnoscig biegéw maratonskich wéréd
sportowcéw amatordw, istotna jest analiza zmian adaptacyjnych w migéniu sercowym
w tej populacji, uwzgledniajac roznice zwigzane z ptcia.

Cel badan: Celem naszej pracy byta ocena wptywu regularnego wysitku wytrzymatosciowe-
go na zmiany morfologiczne i czynno$ciowe w mie$niu sercowym u sportowcéw amatorow,
z wykorzystaniem echokardiografii dwuwymiarowej oraz zréznicowanie uzyskanych wyni-
kéw w zaleznosci od ptci.

Materiaty i metody: Do badania wtaczono 65 mezczyzn (42 +- 8 lat) oraz 27 kobiet (40 +- 8
lat), rekreacyjnych uczestnikéw biegéw maratonskich. Wstepna ocena uczestnikéw obej-
mowata wywiad chorobowy oraz intensywnos$¢ treningéw. Analize zmian morfologicznych
i czynnosciowych poszczegdlnych jam serca wykonano przy pomocy echokardiografii dwu-
wymiarowej, w tym techniki $ledzenia markeréw akustycznych.

Rezultaty: U mezczyzn obserwowano wiekszg grubosé zardéwno przegrody miedzykomo-
rowej, jak i tylnej sciany lewej komory, co skutkowato wyzszym wskaznikiem masy lewej
komory w populacji meskiej (LVMi, 104.2+-20.6 u mezczyzn vs. 74.6+-18.2g/m2 u kobiet,
p<0.001). Wymiary lewej komory oraz jej czynnosé skurczowa pod postacia frakcji wyrzuto-
wej nie wykazywaty istotnych réznic zaleznie od ptci. Z kolei $rednie odksztatcenie podtuz-
ne lewej komory byto wyzsze u kobiet niz u mezczyzn (GLS Avg, -19.3+-2.1 u mezczyzn vs.
-20.8+-1.4% u kobiet, p=0.001). Wérdd parametréw funkcji rozkurczowej, predkosé fali E na-
ptywu mitralnego osiggneta wyzsze wartosci u maratonek, bez istotnych réznic w sredniej
wysokosci fali E” lub E/E’ miedzy grupami badanymi. Analizujac prawa komore, jej wymia-
ry miaty zblizone wartosci u kobiet i mezczyzn. Natomiast echokardiograficzne wskazniki
funkcji skurczowej prawej komory, w tym odksztatcenie podtuzne wolnej $ciany prawej
komory (RVFWSL, -26.1+-3.3 u mezczyzn vs. -29.4+-3.3% u kobiet, p<0.001), byty wyzsze
u maratonek. U kobiet odnotowano réwniez istotnie wiekszy stosunek wymiaru podstaw-
nego prawej do lewej komory w poréwnaniu z meskimi uczestnikami (RV/LV, 0.67+-0.1

u mezczyzn vs. 0.84+-0.1 u kobiet, p<0.001). Wymiary przedsionkdw nie réznity sie istotnie
miedzy populacja kobiet i mezczyzn, podobnie parametry czynnosciowe prawego przed-
sionka. Z kolei podtuzne globalne odksztatcenie lewego przedsionka byto wyzsze u mara-
tonek niz u maratonczykéw (LA PALS, 31.7+-7.1 u mezczyzn vs. 37.2+-3.3 u kobiet, p<0.001).

Whioski: U sportowcow amatoréw, biegi maratonskie przyczyniaja sie do przebudowy mie-
$nia sercowego z istotnymi réznicami zaleznie od ptci. U mezczyzn regularny trening wy-
trzymato$ciowy czesciej skutkuje przerostem miocardium, z kolei u kobiet prowadzi do
powiekszenia jam serca z wtérnym wzrostem ich kurczliwosci. Echokardiografia stanowi
przydatne narzedzie do oceny zmian morfologicznych i czynnosciowych poszczegélnych
jam serca, zaréwno u sportowcéw wyczynowych, jak i amatordw.
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