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Powyzszy Angiogram miesiqgca jest
ewidentnym dowodem, ze miazdzyca
nie ogranicza sie jedynie do tetnic
wienicowych, ale ze dotyczy tez innych
obszaréw ukrwienia ciata ludzkiego.
Co wiecej, w trakcie poszukiwan przy-
czyn probleméw wieficowych zmiany
w tetnicach obwodowych moga istot-
nie utrudni¢ (a nierzadko wrecz unie-
mozliwi¢) wykonanie zabiegu rewaskularyzacji wiencowej.

Mysle, Ze nawet najwieksi przeciwnicy aktywnosci kar-
diologbw w zakresie tzw. tetnic obwodowych zgodz3 sie,
Ze pacjenci z wielopoziomowa miazdzyca oraz z objawo-
wa chorobg wieficowg (w tym z OZW) powinni by¢ lecze-
ni kompleksowo, niejako przy okazji zaopatrywania tetnic
wieficowych. Dzieki takiemu podejsciu nie tylko zapewnia
sie choremu optymalne leczenie choroby wieficowej, ale
przyspiesza sie diagnostyke i leczenie ,,innych” naczynio-
wych probleméw.

W przedstawianym przypadku ciekawa jest strategia
operatora. Ot6z za przyczyne OZW uznat on zmiany w uj-
ciu pnia gtéwnego oraz w poczatkowym odcinku tetnicy
przedniej zstepujacej. Mozna by dyskutowac na temat wy-
branego stentu. Tutaj zostat uzyty tzw. klasyczny metalo-
wy (BMS), natomiast coraz gtosniej podnosi sie potrzebe
stosowania w obrebie pnia gtéwnego (LMS) stentu uwal-
niajacego lek (DES). Operator jednak uznat, ze stent o sto-
sunkowo duzej srednicy przy braku masywnych zwapnien
powinien zapewni¢ dobry efekt. Zapewne takiemu wybo-
rowi sprzyjat tez fakt rutynowych kontroli angiograficznych
po implantacji BMS do pnia gtéwnego lewej tetnicy wien-
cowej, obowigzujacych w naszym osrodku. Teoretycznie
na tym zabieg mogtby zostaé zakonczony, ale operator zde-
cydowat sie jeszcze na zaopatrzenie ujscia prawej tetnicy

podobojczykowej. Z petnym przekonaniem popieram ta-
kie podejscie. Przeciez lewa tetnica podobojczykowa byta
niedrozna, do tego istotnie zwezona byta prawa tetnica
biodrowa wspélna. Taka sytuacja znacznie utrudnia kolej-
ny dostep naczyniowy konieczny w zwigzku z powiktania-
mi okotozabiegowymi czy w p6Zniejszym okresie. Tak wiec
operator zdecydowat sie na zabieg w celu unikniecia oklu-
zji prawej tetnicy podobojczykowej (tym bardziej, ze miat
Swiadomosé, jak trudno przechodzit tam cewnik diagno-
styczny, ktory mogt uszkodzi¢ blaszke miazdzycowa) i dla
zabezpieczenia dalszego dostepu naczyniowego. Dobre
efekty leczenia w LMS oraz w prawe;j tetnicy podobojczy-
kowej zachecity operatora do zabiegu w prawej tetnicy bio-
drowej wspdlnej, naczyniu z dobrze ,rokujaca” zmiana
(krotka, o duzej Srednicy).

Chora zostata wyleczona stosunkowo szybko i skutecz-
nie oraz — co warto podkresli¢ — bez zamykania drogi
do ewentualnego zabiegu CABG. Na pytanie, dlaczego nie
wykonano CABG, mozna odpowiedzie¢ krétko. Problem zo-
stat zdiagnozowany w ramach NSTEMI, gdzie zabiegi kar-
diochirurgiczne nie zapewniaja dobrych wynikéw. Warto
rowniez zauwazyc, ze okluzja lewej oraz istotne zwezenie
prawej tetnicy podobojczykowej praktycznie uniemozli-
wiaja jednoczesne wykorzystanie tetnic piersiowych we-
wnetrznych.

Uzyskane przez operatora wyniki dowodza, ze doswiad-
czony kardiolog interwencyjny moze skutecznie dziata¢ nie
tylko w obrebie tozyska wieficowego. Dlatego tez na kan-
wie tego przypadku pozwole sobie sformutowac apel. Po-
zwolmy, dla dobra chorych, leczy¢ wielopoziomowa miaz-
dzyce tym, ktérzy umieja to robi¢ (wyznaczajac oczywiscie
stosowne kryteria potwierdzajace umiejetnosci), a nie przy-
pisujmy tych zabiegéw oddzielnym specjalizacjom. Dobrym
przyktadem w tym wzgledzie sg Stany Zjednoczone.
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