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W zeszycie ,Chirurgii Polskiej” 2010, 12, 1, 1-3 uka-
zat sie ciekawy, emocjonalnie napisany artykut obrazuja-
cy dorobek najbardziej aktywnego polskiego o$rodka
angiologicznego zajmujgcego sie angiologig interwen-
cyjna. Przedstawiono ogdlnie liczbe wykonanych proce-
dur endowaskularnych, ktérg nalezy uznaé za bardzo
wysoka. W polskich warunkach wykonanie 1800 proce-
dur endowaskularnych na tetnicach obwodowych w cig-
gu jednego roku jest imponujace. Jednak cel Autoréw
listu jest nieco niepokojacy w $wietle dgzen i doswiad-
czen wspotczesnej medycyny, angiologii, chirurgii naczy-
niowe;j i radiologii interwencyjnej. Jest on prébg doko-
nania petnego rozdziatu angiologii od chirurgii naczynio-
wej i radiologii, w czasie gdy na catym $wiecie dazy sie
tworzenia bardziej doskonatych struktur, jakimi sg cen-
tra naczyniowe (nie chirurgii naczyniowej, nie angiologii
czy tez radiologii interwencyjnej). Skupienie sit pod jed-
nym dachem, w jednym os$rodku jest wyjatkowo dobrze
przemyslang inicjatywag wdrozong w wiekszosci krajow
europejskich. Przyczyna takiego sposobu postepowania
jest prosta — dobro pacjenta i ekonomia kraju, szpitala.

Wraz ze starzeniem sie populacji czesto$¢ wystepo-
wania miazdzycy zarostowej tetnic konczyn dolnych sta-
le wzrasta. Sytuacja ta rodzi wiele probleméw, stawiajgc
coraz to wyzsze wymagania dla nauki, ekonomii i ochro-
ny zdrowia krajow rozwinietych, gdzie choroby uktadu
krazenia, powodowane gféwnie miazdzyca, sg odpowie-
dzialne za okoto potowe wszystkich zgonéw. Umieralnos$é
pacjentéw z chromaniem przestankowym jest 2—-3-krot-
nie wigksza niz u 0so6b tej samej pfci i wieku bez chroma-
nia. tgczna umieralnos$é, niezaleznie od przyczyny, po 5
i 15 latach od rozpoznania miazdzycy zarostowe;j tetnic
konczyn dolnych wynosita odpowiednio 30% i 70%
w poréwnaniu z 10% i 30% w grupie kontrolnej. Udoku-
mentowano znaczny wzrost zachorowan na miazdzyce
zarostowa tetnic konczyn dolnych oraz wykazano analo-
giczny wzrost choréb wspottowarzyszacych, takich jak

nadcis$nienie tetnicze i cukrzyca — to wazny i niepokoja-
cy sygnat zmian w epidemiologii miazdzycy zarostowej
tetnic.

W zachodnich populacjach umieralno$¢ z powodu
choréb uktadu krazenia osiggneta swoj szczyt w latach
sze$cédziesigtych XX wieku. Obecnie, po zastosowaniu
odpowiedniej struktury postepowania leczniczego, aktyw-
nych metod profilaktyki pierwotnej i wtérnej ulegta obni-
zeniu nawet o 40%. Niestety, nie obserwujemy tego zja-
wiska w Polsce.

Jedng z przyczyn sukcesu krajéw europejskich stato
sie stworzenie centrow naczyniowych. Wspotpraca spe-
cjalistéw zajmujgcych sie leczeniem choréb naczyn ob-
wodowych wraz innymi specjalno$ciami wspomagajgcy-
mi oraz szeroko zakrojona akcja uswiadamiajgca spote-
czenstwo doprowadzita do wytworzenia sie mechani-
zmow odpowiedniego prowadzenia pacjentéw. Pacjent
z przewlektym niedokrwieniem konczyny jest chorym
wymagajacym wielokierunkowej terapii — leczenia przez
diabetologa, kardiologa, nefrologa i lekarzy wielu innych
specjalnosci. Odpowiednie prowadzenie zapewnia nie
tylko bezpieczenstwo chorego stabilnego, ale przede
wszystkim, w przypadku niekorzystnego postepu choro-
by, wybranie najkorzystniejszego wariantu leczenia.

Mechaniczne traktowanie obrazu radiologicznego,
dysponowanie tylko jedng mozliwoscig leczenia inwazyj-
nego prowadzi¢ moze do wybrania niekorzystnego wa-
riantu leczenia. Zgadzam sie w petni, ze same zabiegi we-
wnatrznaczyniowe moze wykonywacé angiolog, radiolog,
chirurg naczyniowy. Jednak to wifasnie tworzona latami,
dla dobra pacjenta, wspoéfpraca pozwolita na wspdlne
zapewnienie wzglednego bezpieczenstwa choremu
i powstanie mafo zawodnej struktury organizacyjnej. Oso-
biscie jestem za podejmowaniem decyzji leczniczych po
konsylium co najmniej dwéch lub trzech specjalistow.
W dobie, gdy leczenie chorych w podesztym wieku staje
sie ciggle coraz trudniejsze (zmiany wielonarzagdowe),
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a réwnoczesnie dostepne sg coraz nowsze technologie,
najkorzystniej jest podejmowac decyzje w rozszerzonym
gronie specjalistow. Ma to wiele implikac;ji, z ktérych pod-
stawowymi sg odpowiednio dobrany ciag leczenia
i ekonomia. Leczenie wewnatrznaczyniowe jest tylko jedng
z metod terapii, jednym z etapow prowadzenia chorych,
decyzje musza by¢ podejmowane z duzg rozwagg, a ich
podjecie powoduje nie tylko inng jakos$é, ale tez wpro-
wadza pacjenta w inne mechanizmy postepowania tera-
peutycznego. Leczenie wewnatrznaczyniowe jest nie tyl-
ko drogie, ale tez niepewne, a wyniki odlegte nie w petni
poznane. Oderwanie sie angiologii moze doprowadzi¢ do
powstania znacznych nieprawidtowosci w zakresie innych
specjalnosci, ktére obecnie obserwuje sie i szeroko ko-
mentuje w naszym $srodowisku.

Szukam wiasciwej odpowiedzi, ale tez ze zdumie-
niem stwierdzam niekorzystne dla pacjenta zdarzenia,
jakimi sg nie tyle powstawanie coraz to nowych spe-
cjalnosci, ale préby ich izolowania sie. Wspdlne, wielo-
specjalistyczne przedstawianie chorego, jednego prze-
ciez organizmu, prowadzi nie tylko do podjecia najlep-
szego sposobu leczenia, ale tez przy znajomosci pro-
blemu tatwiej o najwtasciwszg koncepcje zaopatrzenia
powiktan, ktére zawsze powstajg w przypadku poste-
powania inwazyjnego.

Gratuluje Autorom niespotykanie matej liczby nieko-
rzystnych zdarzen. Jednak te statystyki w krétkim czasie
moga ulec diametralnej zmianie w przypadku wystgpie-
nia tylko kilku groznych powiktan postepowania endo-
waskularnego. Przewozenie chorych do innego o$rodka
moze by¢ nie tylko niekorzystne, ale przede wszystkim

zagraza¢ zyciu pacjenta czy tez narzagdowi zaopatrywa-
nemu przez uszkodzong tetnice. Ideg postepowania nie
jest posiadanie na sali, gdzie wykonywane sg zabiegi
endowaskularne, wszystkich specjalistéw, ale przede
wszystkim ich interwencji/pomocy, w przypadku koniecz-
nosci i powiktan. Czy ta sytuacja zdarza sie raz na kilka
tygodni czy miesiecy, nie ma zadnego znaczenia — naj-
wazniejsze jest dobro chorego, ktéry musi wtasnie w tym
wiasnie momencie otrzymadé kwalifikowang opieke. Spe-
cjalisci muszg by¢ dostepni w kazdej chwili, znajdowaé
sie w zasiegu — ,pod jednym dachem”, a chory nie ma
byé wozony po okolicznych szpitalach nawet najspraw-
niejszym transportem.

Osobnym ekonomicznym problemem jest tworzenie
rozproszonej struktury organizacyjnej w leczeniu chorych.
Koszty aparatury i jej utrzymania, jak rowniez obsady
personalnej sg bardzo wysokie — stad idea tworzenia
centréw naczyniowych, a nawet stworzenia nowej spe-
cjalizacji lekarskiej obejmujacej cato$¢ zagadnien (zale-
cenia Niemieckiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej
i Endowaskularnej).

W polskich warunkach powstanie centréw leczenia cho-
réb naczyn moze stanowi¢ takze wazny element w nego-
cjacjach z oddziatami Narodowego Funduszu Zdrowia oraz
w okresleniu zapotrzebowania na specjalistéw z zakresu
angiolologii, radiologii inwazyjnej i chirurgii naczyniowe;j.

Rejestr zabiegdw wewnatrznaczyniowych jest trafng
ideg pozwalajgcg monitorowaé skutecznosé leczenia
w latach, a nie jedynie ich wczesne wyniki. Pomyst jest
bardzo dobry, jednak wymaga kolejnych naktadéw finan-
sowych i odpowiedzi: kto, gdzie i jak?
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