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Juz ponad rok temu, w maju
2006 r., w Kardiologii Polskiej, w dziale
Nasze forum, ukazat sie tekst profeso-
row Andrzeja Bochenka i Mariana
Zembali zatytutowany: Wszelkie infor-
macje o mojej przedwczesnej smierci
wydajqg sie mocno przesadzone — Kar-
diochirurgia [1]. Tekst ten zrobit
na mnie wielkie wrazenie, jako Ze le-
piej, niz ja bym potrafit, opisat istniejace i jakie powinny byé,
relacje miedzy kardiologami inwazyjnymi i kardiochirurgami.
Kilkakrotnie sie juz naf w swoich komentarzach powotywa-
tem, jak tez dyskutowatem go z prof. Bochenkiem.

Jak wiadomo, kardiolodzy inwazyjni i kardiochirurdzy
roznig sie nieraz znacznie w podejsciu do niektérych
przypadkéw wymagajacych pilnej, a zwtaszcza planowej
czy odroczonej rewaskularyzacji (kardiochirurgicznie czy
kardiologicznie inwazyjnie?). Ja — kardiolog ,,zachowaw-
czy” — dopatruje sie u wielu kolegéw kardiologbéw inwa-
zyjnych poczucia omnipotencji (,wszystko da sie zrobi¢
przezskérnie”) powodujacej porywanie sie na zabiegi,
ktére z wiekszg korzyscig dla chorego powinno sie zosta-
wi¢ kardiochirurgom. Bardziej zainteresowanych tema-
tem (a powinni by¢ wszyscy) odsytam do wspomnianego
artykutu A. Bochenka i M. Zembali, w ktérym kwestie te
sg szczegbdtowo przedyskutowane [1].

Obecnie wszyscy, nie tylko na oddziatach kardiologii
inwazyjnej, obserwujemy niesamowite wrecz zwiekszenie
liczby chorych wymagajacych pilnej przewaznie rewasku-
laryzacji, u ktérych chodzi o kolejny zabieg poszerzenia,
niekiedy wielokrotnie juz poszerzanego, stentowanego
przewaznie, naczynia. Oczywiscie trafiaja sie tez chorzy
w takiej samej sytuacji po pomostowaniu aortalno-wien-
cowym (CABG), ale juz po wszczepieniu lewej tetnicy
piersiowej wewnetrznej (LIMA) do tetnicy przedniej zste-
pujacej (LAD) — bardzo rzadko.

Redaguje od wielu lat (pewnie zbyt dtugo) dziat
Chorzy trudni, typowi i odnosze nieraz wrazenie, ze gdy
cos sie dzieje w polskiej kardiologii — znajduje to odzwier-
ciedlenie (cho¢ raczej na zasadzie ,wierzchotka gory
lodowej”) w tematyce prac kierowanych do tego dziatu.
Obecnie obserwuje naptyw prac dotyczacych zakrzepéw
w stentach. Przed kilku miesigcami Anna Tomaszuk-Kaz-
beruk i wsp. z Biategostoku opisali przypadek nawracaja-
cej wczesnej zakrzepicy w stencie u chorego opornego
na leki przeciwptytkowe [2]. Teraz prawie jednocze$nie
nadestano dwie prace na ten temat.
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Pierwsza — Jerzego Sachy i wsp. z Opola — dotyczy za-
krzepicy w stencie powlekanym zatozonym przed 13 mies.
do tetnicy okalajacj z powodu restenozy w stencie metalo-
wym zatozonym z powodu ostrego zespotu wiehcowego.
Stent powlekany wykrzepit w miesiac po odstawieniu
(po 12 mies. zazywania) klopidogrelu i kwasu acetylosalicy-
lowego. To bardzo ciekawa praca przedstawiajaca na pod-
stawie bogatego i najnowszego pismiennictwa, kontrower-
syjne i budzace wiele emocji od czasu ostatniego Kongresu
ESC w Barcelonie, zagadnienie p6znego wykrzepiania sten-
téw powlekanych, czyli wydzielajacych lek [3]. Druga praca
— Arkadiusza Derkacza i wsp. z Watbrzycha i Wroctawia
— dotyczy nawracajacego zwezenia tetnicy miedzykomoro-
wej przedniej, ktére 5-krotnie udato sie poszerzy¢, a za 6.
razem —juz nie. Dopiero wtedy chora zgodzita sie na propo-
nowane jej od poczatku leczenie kardiochirurgiczne LIMA
do LAD, ktérego wobec postepu choroby juz nie mozna by-
to zastosowac [4]. Podobne przypadki odmowy chorego
poddania sie najkorzystniejszemu dlah zabiegowi kardio-
chirurgicznemu sa na porzadku dziennym. Nasi chorzy
trafiaja bowiem na stét w pracowni hemodynamicznej ,,za-
patrzeni” w relacjonowane bardzo czesto w telewizji sukce-
sy kardiologbw inwazyjnych, coraz czesciej, nawet starsi,
zapoznajg sie ze wszystkim, co na ten temat ukazuje sie
w Internecie. A nam bardzo czesto brakuje czasu, by im
cierpliwie wyttumaczyé, co dla kazdego z nich bytoby
najkorzystniejsze, jakie korzysci i zagrozenia wynikaja
z kazdego sposobu leczenia. Pod koniec dyskusji, co rzadkie
W naszym pismiennictwie, Autorzy w jednym zdaniu pod-
nosza kwestie kosztow wielokrotnie powtarzanych zabie-
gow koronaroplastyki.

A propos koronaroplastyki —9 maja 2007 r. we Wrocta-
wiu odbyto sie uroczyste posiedzenie Dolnoslaskiego Od-
dziatu PTK z okazji 5-lecia Dolnoslaskiego Centrum Cho-
réb Serca MEDINET (dyrektor dr hab. Romuald Cichon).
Wsroéd wyktadowcdéw obecny byt prof. Bernard Meier
z Berna w Szwajcarii, ktory razem z Gruentzigiem wykony-
wat pierwsze na Swiecie przezskérne angioplastyki.
W swoim doskonatym wyktadzie wyrazit poglad, ze
na Swiecie implantuje sie zbyt wiele stentéw, a zapomina
sie 0 angioplastyce balonowej, nadal dajacej dtugotrwate
doskonate efekty (zna 30-letnie). Prof. Meier uwaza, ze
dobry hemodynamista nie powinien przekracza¢ 50%
sustentowienia” [5]. Poddaje to pod rozwage.

Niniejszy komentarz pisze 5 lipca 2007 r., w 7. tygo-
dniu protestéw srodowiska medycznego w sprawie ha-
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niebnie niskich uposazen. W petni je popieram, nie wiem,
czym sie zakofcza. Wiem jednak jedno — musimy przyjac
do wiadomosci, ze pienigdze na procedury i na ptace ida
z jednej puli i podrazajgc koszty leczenia, wydajemy na to
pienigdze z naszych kieszeni. Biorgc pod uwage wielkosé
PKB, nie jestesmy w stanie doréwnaé w funduszach
przeznaczonych na leczenie Swiatowym gigantom eko-
nomicznym. A jesli w wydatkach na kardiologie inwazyj-
na dorébwnujemy im, a moze przodujemy w Europie
i na Swiecie, to pogddzmy sie z tym, ze to przede wszyst-
kim z naszej, naszych kolegéw i jakze biednych koleza-
nek pielegniarek kieszeni. Nikt poza nami tego nie doce-
ni. Starajmy sie te pienigdze wydawac racjonalnie. Nie
powinno by¢ tak, ze — w znacznej mierze dla optacalnosci
jakiejs procedury — szacuje sie prawdopodobny koszt
przedtuzenia zycia chorego o 1 rok. Jezeli to np. tylko
1 rok, to koszt przedtuzenia mu zycia dang procedurg
o ten 1 rok jest 10 razy wiekszy niz u chorego, ktéry prze-
zyje najpewniej 10 lat [6]. Mysle, Ze rozpoczawszy 73. rok
zycia (tak, tak...), moge to napisac.

Zakoncze apelem do kolegéw kardiologéw, gtownie
inwazyjnych: Zawsze zastanawiajcie sie, czy dla chorego,

ale i dla budzetu opieki zdrowotnej, lepiej poszerzyé czy
zoperowadé. My i tak juz wiemy, ze Wy wszystko potraficie!

Pismiennictwo

1. Bochenek A, Zembala M. Wszelkie informacje o mojej przedwczesne;j

Smierci wydajg sie mocno przesadzone — Kardiochirurgia. Kardiol
Pol 2006; 64: 556-8.

. Tomaszuk-Kazberuk A, Sobkowicz B, Usowicz-Szarynska M, et al.
Podejrzenie opornosci na klopidogrel u chorego z nawracajaca
zakrzepica w stencie. Kardiol Pol 2007; 65: 810-4.

.Sacha J, Wester A, Pluta W. Zakrzepica w stencie trzynascie

N

w

miesiecy po wszczepieniu stentu powlekanego lekiem antyproli-
feracyjnym. Kardiol Pol 2008; 66: 78-80.
4.Derkacz A, Jerzyk K, Wawrzynczak R, et al. Wielokrotna
angioplastyka tetnicy zstepujacej przedniej. lle razy nalezy
poszerzac tetnice z powodu restenozy? Kardiol Pol 2008; 66: 81-83.
. Meier B. Sukcesy i porazki kardiologii inwazyjnej. Wyktad
na posiedzeniu Dolnoslgskiego Oddziatu PTK z okazji 5-lecia
DCCS MEDINET, 9 maja 2007 r.

6. Hlatky MA, Mark DB. Economics and cardiovascular disease. In:
Zipes DP, Libby P, Bonow RO, et al. (eds.). Braunwald’s Heart
Disease: A Textbook of Cardiovascular Medicine. 7" edn. Elsevier,
Philadelphia 2005; 20.

(i

Kardiologia Polska 2008; 66: 1



