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Zesp6t kardiologéw z Wroctawia
pod kierownictwem — kiedy$ — prof.
Krzysztofa Wrabeca, a obecnie prof. Je-
rzego Lewczuka na przetomie lat 80.
i 90. jako pierwszy w kraju zwrécit uwa-
ge polskich lekarzy na zupetnie wowczas
nieznang u nas posta¢ nadcisnienia ptuc-
nego — przewlekfe zakrzepowo-zatoro-
we nadcisnienie ptucne (CTEPH) [1, 2].
Po latach zdobywania doswiadczenia w diagnozowaniu i le-
czeniu chirurgicznym tej ciezkiej choroby, co umozliwito jej
skuteczna terapie takze w Polsce, mamy dzi$ sygnat od tego
samego zespotu, by ostrozniej kwalifikowa¢ do endarterekto-
mii ptucnej pacjentéw z ,fagodng” postacig CTEPH.

Autorzy opisuja 3-letnig obserwacje 10 pacjentow
z CTEPH leczonych zachowawczo, w tym przede wszystkim
przeciwzakrzepowo, pochodnymi dikumarolu, bez stosowa-
nia lekéw uzywanych w tetniczym nadcisnieniu ptucnym.
Obserwacje oparto na corocznej ocenie nieinwazyjnej (echo
+ ocena wydolnosci fizycznej i klasy czynnosciowej). Grupe
badang wytoniono sposréd wiekszej populacji chorych
z CTEPH na podstawie niewielkich jedynie zaburzer hemo-
dynamicznych we wstepnej ocenie bezposredniej (cewni-
kowanie prawego serca: Srednie ci$nienie w tetnicy ptucnej
25-30 mm Hg, ale jednoczesnie ptucny opér naczyniowy
< 300 dyn/s/cm=. Wszyscy chorzy przezyli 3 lata z istotng sta-
tystycznie poprawa echokardiograficznych wskaznikéw prze-
cigzenia prawej komory, poprawa klasy czynnosciowej i nie-
istotnym statystycznie trendem zwiekszenia liczby MET w te-
Scie wysitkowym. Autorzy wnioskuja, Ze pacjenci z ,tagodnym”
CTEPH powinni by¢ przede wszystkim leczeni przeciwzakrze-

powo oraz systematycznie monitorowani, poniewaz maja szan-
se nie tylko na stabilizacje, ale na istotng poprawe hemodyna-
miczna i zapewne rowniez czynnosciowa, a tym samym unik-
niecie koniecznosci i ryzyka powaznej operacji [3].

Nie mam zastrzezer\ do takiego postepowania, pod warun-
kiem jednak, ze wspomniana systematyczna kontrola jest prowa-
dzona w do$wiadczonym oérodku, ktéry odpowiednio wezesnie
dostrzeze objawy ewentualnej progresji zmian naczyniowych,
nakazujace zmiane strategii postepowania na chirurgiczne.

Najciekawsza jest dla mnie sprawa mechanizmu obser-
wowanej poprawy pacjenta z ,tagodnym” CTEPH. Autorzy
przypisuja to dziataniu lekéw przeciwzakrzepowych. Ale trud-
no przeciez sadzi¢, ze zmiany typowe dla CTEPH — stare,
zwtdkniafe pozostafosci po skrzeplinach — zareaguja na an-
tykoagulacje. Trudno tez wyttumaczy¢ poprawe tym, ze: ,cia-
gla antykoagulacja moze zmniejszy¢ liczbe i znaczenie kli-

niczne bezobjawowych nawrotéw zatorowosci ptucnej, kt6-
re moga pogorszy¢ przebieg CTEPH” badZ zapobieganiem
zakrzepicy in situ. Szukamy przeciez nie przyczyn stabiliza-
qji, ale przyczyn poprawy, ktéra obserwowano u chorych.
U os6b z wyjsciowo ciezsza postacia CTEPH antykoagulacja
nie tylko nie prowadzi do poprawy, ale nawet nie zapobiega
pogarszaniu wskaznikéw hemodynamicznych. Trzeba wiec
szukac¢ innych jeszcze mechanizméw. Moze obserwowano
naturalny proces rekanalizacji ostatniego ,Swiezego”, nakla-
dajacego sie na przewlekte zmiany epizodu zatorowego, skrze-
plinami poddajacymi sie jeszcze procesom endogennej trom-
bolizy? Lub tez dochodzi do swoistego korzystnego ,remo-
delingu” wciaz droznych naczyn ptucnych prowadzacego do
zmniejszenia oporu ptucnego? Moze moglibysmy sie nauczy¢
czego$ na modelu opartym na pulmonektomii, np. w raku
ptuca? Przypominam, ze nowe Narodowe Centrum Nauki
czeka na ciekawe projekty badan, by je finansowac!

Niezaleznie od tych watpliwosci praca jest interesujaca,
mimo ze jest oparta na niewielkiej liczbie pacjentéw. Warto
jednak bardzo wyraznie podkresli¢, ze diabet moze nie by¢
straszny, ale tylko woéwczas, kiedy mimo obecnosci zmian
pozatorowych w tetnicach ptucnych Srednie cisnienie w tet-
nicy ptucnej nie przekracza 30 mm Hg, a ptucny op6r naczy-
niowy 300 dyn/s/cm~! Praca nie moze by¢ w zadnym stop-
niu przyczynkiem do podejmowania préb stosowania u pa-
cjentéw z CTEPH i klasycznymi wskazaniami do endarterek-
tomii ptucnej tylko leczenia zachowawczego, z nadziejg, ze
sie poprawia [4-6]. W odréznieniu bowiem od grupy opero-
wanej smiertelnoé¢ chorych z CTEPH poddanych terapii za-
chowawczej jest zatrwazajaca.
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