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Wspoétwystepowanie — zmian
miazdzycowych w wielu obszarach
naczyniowych jest zjawiskiem czesto
spotykanym w pracowniach hemody-
namicznych i ro$nie wraz z wiekiem
chorych [1]. Stanowi takze powazny
problem zaréwno w trakcie zabiegow,
bezposrednio po nich, jak i w okresie
rehabilitacji.

U pacjentéw z rozpoznang choroba
tetnic obwodowych w 60-80% przypad-

'? kow stwierdza sie istotne zwezenia w tet-
nicach wieficowych. Prawdopodobiefi-
stwo wystapienia zawatu serca w tej gru-

o pie chorych wynosi 20-60%, a ryzyko
zgonu z powodu choroby wiericowej
jest 2—6-krotnie wieksze [1].

W przypadkach wystapienia ostrych zespotéw wiefico-
wych u chorych z miazdzyca zarostowa koriczyn dolnych
podjecie decyzji co do wyboru sposobu i czasu leczenia sta-
nowi powazny problem.

Warto zauwazy¢, ze sa to zazwyczaj chorzy starsi, nie-
jednokrotnie obarczeni dolegliwosciami ze strony osrodko-
wego ukfadu nerwowego oraz innymi schorzeniami, ktére
same w sobie moga stanowi¢ gféwne przeciwwskazanie za-
réwno do zabiegbéw kardiochirurgicznych, jak i zabiegow chi-
rurgicznych w obrebie naczyn obwodowych.

Szybki rozwéj matoinwazyjnych metod leczenia w ciagu
ostatnich kilku dziesiecioleci, wprowadzanie nowych gene-
racji sprzetu spowodowaty, ze zabiegi przezskérne staty sie
bardziej przewidywalne, a rokowanie wczesne i odlegfe bar-
dziej pomyslne [1, 2].

Praca publikowana przez kardiologéw inwazyjnych
z oérodka w Krakowie przedstawiajaca grupe chorych pod-
danych przezskérnej angioplastyce z powodu ostrych zespo-
téow wiencowych i angioplastyki zwezert miazdzycowych
w tetnicach kornczyn dolnych (PTA) w trakcie tej samej ho-
spitalizacji wydaje sie znaczacym gtosem w dyskus;ji [3].

Z do$wiadczen Slaskiego Centrum Choréb Serca w Za-
brzu wynika, Zze za réwnoczasowa rewaskularyzacjg wieficowq
i obwodowa przemawiaja:

— ryzyko progresji niedokrwienia w obrebie konczyn dol-
nych w trakcie lub po koronarografii, angioplastyce czy
CABG;

— mozliwos¢ zatozenia balonu do kontrapulsacji (IABP);

— mozliwos¢ petnej rehabilitacji po ostrym zespole wierico-
wym [przywrécenie prawidiowego przeptywu w obrebie
tetnic koniczyn dolnych umozliwia prowadzenie prawidto-
wej rehabilitacji ruchowej chorych po zawale serca (AMI),
PCl, CABGJ;

— mozliwos¢ rozwiazania w trakcie jednego pobytu w szpi-
talu/procedury problemu dwdch lub wiecej obszaréw na-
czyniowych, co zwigksza komfort i bezpieczeristwo cho-
rego (cho¢ taki spos6b postepowania moze obecnie na-
potyka¢ pewne problemy zwigzane z ograniczeniem moz-
liwosci finansowania takich taczonych procedur).

W sytuacjach naglych, zarébwno wieficowych, jak i ob-
wodowych, strategia zaopatrzenia zmian technikami przez-
skornymi wydaje sie metoda z wyboru. Zatem biegto$¢ i roz-
waga w zastosowaniu technik rewaskularyzacji w obszarach
pozawierficowych stanowig wazne umiejetnosci kardiologa
interwencyjnego. Szczegblna sytuacja jest wystapienie ostre-
go zespotu wiericowego u chorego poddanego zabiegowi
obwodowemu. Zesp6t podejmujacy sie takiego zabiegu po-
winien by¢ w stanie jak najszybciej przeprowadzi¢ procedu-
re wieicowg.

W ostatnich latach zalecenia towarzystw naukowych
dotyczace kwalifikacji do sposobu i kolejnosci rewaskulary-
zacji wskazuja na konieczno$¢ powstawania wielospecjali-
stycznych zespotéw konsultacyjnych. Wedtug najnowszych
zalecer Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego doty-
czacych rewaskularyzacji wiefcowej zespét taki powinien
sktadac sie z kardiochirurga, kardiologa inwazyjnego i niein-
wazyjnego [4]. W przypadkach chorych z miazdzycg tetnic
obwodowych wydaje sie zasadne dotaczenie do zespotu chi-
rurga naczyniowego i/lub angiologa. Takie zespoty w przy-
padkach pacjentéw planowych daja szanse optymalnego usta-
lenia kolejnosci, metody rewaskularyzacji (z uwzglednieniem
mozliwosci wykonania zabiegéw hybrydowych) i miejsca wy-
konania zabiegu.

Toczaca sie od diugiego juz czasu dyskusja o tym, ktéra
specjalno$¢ bedzie miata monopol w wykonywaniu proce-
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dur przezskornych, wydaje sie bezzasadna, a zabiegi takie

powinni wykonywac specjalisci z najwigkszym doswiadcze-

niem pozwalajagcym zapewni¢ najwieksza skutecznosc¢
wczesna i odlegta oraz bezpieczenstwo dla chorego.
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