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Komentowana praca dotyczy
przypadku bardzo trudnego, cho¢ na
szczesdcie nie tak czesto spotykanego
— to jednak typowego. Nasuneto mi
sie wiele wiazacych sie z nim refleksji,
ale tez refleksji nad wspotczesng kar-
diologia. Jakimz przemianom ulegta
ona w ciagu ponad 50 lat, przez ktore
dane mi byto by¢ ,kardiologiem”.
Przestudiowatem ostatnio jeszcze raz
obowiazujacy od 2007 r. nowy program jednostopniowej
specjalizacji z kardiologii [1, 2]. Budzi on we mnie mn6-
stwo watpliwosci, co nie jest przedmiotem tego komenta-
rza. Wiem, ze budzi je tez u innych, cho¢ mato kto daje
temu publicznie wyraz. W ,Kardiologii Polskiej” ukazat sie
bardzo wazny, moim zdaniem, list do Redakcji Barbary i Ja-
nusza Mateckich z Krakowa [3] zwracajacy uwage na jedna
z niekonsekwencji tego, ogromnie trudnego, jezeli w ogole
mozliwego do zrealizowania, programu.

Sposréd moich licznych watpliwosci wymienie jedna: czy
np. kardiolog (inwazyjny badz elektrokardiolog) na pewno
musi umie¢ nie tylko wykona¢, ale i zinterpretowa¢ wynik
Laspiracyjnej” biopsji szpiku. Aby nie gorszy¢ maluczkich i nie
obraza¢ moznych pomine dalsze, bardzo liczne zastrzezenia
do tego programu, a raczej do mozliwosci jego zrealizowania
w rzeczywistosci, w ktérej gtdowna powinnoscia lekarza staje
sie komputerowe wypetnianie rozrastajacej sie do absurdal-
nych rozmiaréw dokumentacji lekarskiej czy formutowanie
rozpoznan klinicznych tak, aby NFZ jak najwiecej zaptacit za
leczenie pacjenta.

Komentowany przypadek dotyczyt 78-letniej kobiety
przyjetej do Kliniki w istocie z powodu kolejnego w jej zyciu
napadu migotania przedsionkow z akcja komér ok. 150/min,
ktéremu towarzyszyty gtebokie niedokrwienne deniwelacje
ST w wielu odprowadzeniach; przedsercowych, Il i lll kofi-
czynowych, uniesienie ST w aVR, umiarkowane zwyzki tro-
poniny T i CK-MB mass. Co istotne, w echokardiogramie nie
uwidoczniono odcinkowych zaburzen kurczliwosci (daje to
do myslenia po zapoznaniu sie z koronarografig), frakcje wy-
rzutowa oceniono na 55%. Chora ani przy przyjeciu, ani po-
przednio nie miewata boloéw klatki piersiowej, skarzyta sie
jedynie na utrzymujacy sie od 2 dni b6l w podbrzuszu, nud-
nosci i kofatanie serca. Stosujac typowa farmakoterapie, uzy-
skano powr6t rytmu zatokowego 75/min, z ustapieniem cech
niedokrwienia w EKG i ustapienie b6lu podbrzusza.

Kilka lub kilkanascie lat temu, réwniez obecnie w Polsce,
w osrodkach niedysponujacych jeszcze pracownia hemodyna-
miczng prawdopodobnie na tym zakoriczono by postepowanie
diagnostyczne. W komentowanym przypadku, majac podsta-

wy do rozpoznania ostrego zespotu wieficowego bez uniesienia
odcinka ST (dawnego zawatu podwsierdziowego), wykonano
koronarografie, stwierdzajac (mimo prawidtowej kurczliwosci
sercaw USG!) obraz wrecz , porazajacy” — amputacje gtéwne-
go pnia lewej tetnicy wieficowej zaopatrzong krazeniem obocz-
nym oraz 95% wapniejace, o cechach niestabilnosci, proksy-
malne zwezenie prawej tetnicy wiericowej. Stusznie zakwalifi-
kowano chora do pilnej chirurgicznej rewaskularyzacji, ktéra jed-
nak odfozono o 4 dni, poniewaz przed koronarografig pacjentke
wysycono klopidogrelem. Zdajac sobie sprawe z ryzyka zwiaza-
nego z oczekiwaniem na wygasniecie dziafania klopidogrelu pod-
jeto (od razu Zle rokujaca, istotnie bezskuteczng) probe udroz-
nienia niedroznych odcinkéw pnia lewej tetnicy wieficowej;
stusznie nie odwazono sie prébowac rozszerzy¢ prawej tetnicy
wieficowej, dzieki ktorej zyfa pacjentka. Zmarfa jednak i nie dafo
sie jej reanimowac bezposrednio tuz przed uzgodnionym prze-
kazaniem (w 4. dobie) na kardiochirurgie.

Nie zazdroszcze Autorom sytuacji, w jakiej sie znalezli
po zrobieniu koronarografii. Ja sam, dosy¢ (uwazam, ze ra-
cjonalnie) konserwatywny, by¢ moze w ogole nie kwalifiko-
watbym tej chorej do koronarografii. Nieraz mysle, ze niekie-
dy lepiej nie wiedzie¢ ,co tam jest”. Tak mogto by¢ w tym
przypadku: chora nie miafa dfawicy, kolejne napadowe mi-
gotania przedsionkéw udato sie umiarowi¢. Wszystkie alter-
natywy byly mato zachecajace: leczenie zachowawcze, pro-
by udroznienia lewej (mata szansa) lub prawej (ogromne ry-
zyko) tetnicy wiericowej, wreszcie rewaskularyzacja kardio-
chirurgiczna w ostonie masy ptytkowej (takze ogromnie
ryzykowna). Zapewne optowatbym za operacja, ale w razie
niepowodzenia zatowatbym tej decyzji, wyrzucajac sobie, ze
pacjentka moze inaczej leczona przezytaby. W zyciu, nie tyl-
ko lekarskim, czasem trzeba wybiera¢ miedzy rozwigzania-
mi, z ktérych zadne nie jest na pewno dobre. Tak byto i w ko-
mentowanym przypadku. Dobrze, ze zostal nam przedsta-
wiony, bo uczy pokory, ktérej nigdy dosy¢.
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