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Powyzszy Angiogram miesigca
w doskonaty sposéb obrazuje mozli-
wosci wspoétczesnej kardiologii inter-
wencyjnej. Bez watpienia ogromne
doswiadczenie operatoréw potaczone
z coraz lepszym sprzetem angiopla-
stycznym (m.in. specjalne prowadni-
ki, cewniki balonowe o ultraniskim
profilu czy specjalne mikrocewniki za-
stosowane przez autoréw) pozwala na wykonywanie za-
biegdéw, o ktorych jeszcze niedawno ,nikomu sie nawet
nie Snito”.

Zgodnie z obowigzujacymi przez lata zasadami, po stwier-
dzeniu perforacji naczynia z przewlektym zamknieciem (ang.
chronic total occlusion, CTO) podczas zabiegu rekanalizacji
nalezatoby go przerwaé i ewentualnie prébowac powtérzyé
za pewien czas (oczywiscie pod warunkiem skutecznego le-
czenia metodami dostepnymi kardiologowi interwencyjne-
mu, tj. podanie siarczanu protaminy, zastosowanie przedtu-
zonej inflacji balonikiem angioplastycznym w miejscu lub
powyzej perforacji oraz ewentualnie perikardiocenteza). Ta-
kie podejscie opierato sie na przekonaniu, ze kontynuowa-
nie zabiegu droga klasyczna, tj. zgodnie z kierunkiem prze-
ptywu krwi (ang. antegrade), wigze sie z wysokim
prawdopodobienstwem poszerzenia perforacji, a tym samym
doprowadzenia do zatamania hemodynamicznego chorego.
Opisany przez naszych kolegow z Korei przypadek skutecz-
nej rekanalizacji metodg retrograde (proponuje przyjac pol-
skg nazwe — udroznienie metoda wsteczng) pokazuje jed-
nak, ze zabezpiecza ona chorego przed skutkami perforacji,
a jednoczesnie przed koniecznoscig podjecia kolejnej proby
przezskdrnego udroznienia CTO. Oczywiscie ta coraz bardziej
popularna metoda wymaga posiadania w pracowni wysoce
specjalistycznego sprzetu (aczkolwiek w przypadku wyko-
rzystywania pomostow zylnych lub tetniczych wymogi sprze-
towe sg duzo mniejsze niz przy wykorzystywaniu wtasnych
naczyn obocznych, czyli tzw. kolateralii septalnych czy epi-
kardialnych) oraz odpowiednio doswiadczonych kardiologdw
interwencyjnych. Niewatpliwie, zwtaszcza to ostatnie nie jest
tatwe do osiagniecia, ale stosowne zatoZenia dotyczace szko-
lenia lekarzy stworzyt juz Europejski Klub CTO (klub wspdt-
pracujacy z EAPCI, grupujacy najbardziej doswiadczonych
kardiologdw interwencyjnych nie tylko z Europy).
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W moim przekonaniu zaprezentowany przypadek jed-
noznacznie dowodzi, ze szkolenie kardiologa interwencyj-
nego jest procesem ciagtym oraz ze biorgc pod uwage roz-
woj nauki i technologii materiatowej, jeszcze nie raz okaze
sie, ze granice ,niemoznosci” w naszej dziedzinie trzeba
bedzie poszerzat.

Wtasciwie nie pozostaje mi nic innego, jak pogratulo-
wac autorom uzyskanego wyniku, a polskim osrodkom
kardiologii interwencyjnej zyczy¢, aby jak najszybciej w kaz-
dym z nich pojawili sie operatorzy potrafigcy korzystac
z techniki udroznienia metoda wsteczng (i to nie tylko
z wykorzystaniem pomostow przeszczepionych — niewat-
pliwie tatwiejszej jej formy) oraz zeby NFZ jak najszybciej
stworzyt odpowiednio ptatng procedure (ktéra niestety nie
nalezy do tanich!). Nie ulega zadnej watpliwosci, iz w ten
sposéb NFZ przyczynitby sie do jej upowszechnienia. By-
toby to utatwienie dla wspétpracujacych z nami kardiochi-
rurgdw, zwtaszcza w przypadkach powiktanych zabiegow
udroznienia.

Na zakonhczenie jedna uwaga — nie bytbym sobg, gdy-
bym nie podzielit sie z Czytelnikami wazng w moim prze-
konaniu sprawa. Ot6z kwalifikacja do opisywanego zabie-
gu nie budzi moich emocji: obraz angiograficzny
— praktyczny brak prawej tetnicy wieficowej (RCA), stabo
wydolny pomost do kofcowej czesci lewej tetnicy okala-
jacej (LCX) — nawet bez przedstawienia konkretnych wy-
nikéw préb obcigzeniowych mnie przekonuje. Jestem na-
wet w stanie zrozumiet, iz przy uznaniu przewagi naczyn
wiasnych nad pomostem zylnym (niestety nie znamy je-
go wieku) zrezygnowano z poprawy jego droznosci
w pierwszym etapie przezskérnej interwencji wieficowej
(PCl) na rzecz udroznienia LCX. Musze jednak przyznag, iz
nie do konca rozumiem decyzje o implantacji stentu uwal-
niajacego lek (DES) w koncowym odcinku ww. pomostu
zylnego wykorzystywanego w trakcie zabiegu. Przeciez
w takiej sytuacji nalezato sie liczyé z wystgpieniem pro-
blemu kompetycyjnego przeptywu (1), a w jego konsekwen-
cji z zamknieciem sie wspomnianego pomostu lub — co
jest raczej mniej prawdopodobne — udroznionej LCX. Oso-
biscie wstrzymatbym sie z ewentualnym stentowaniem
SVG do momentu oceny wyniku udroznienia LCX. Dobry
wynik tego ostatniego bytby dla mnie powodem do zakon-
czenia zabiegu PCl.



