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Wypada mi na wstępie podzię-
kować zespołowi znakomitych Au-
torów z 4 ośrodków kardiologii in-
wazyjnej za skierowanie do działu
Chorzy trudni, typowi tak ciekawego
opisu, bardzo trudnego, uwieńczo-
nego pełnym sukcesem, przypadku
[1]. Spełnia on (z naddatkiem)
wszystkie kryteria kwalifikujące

do działu i ma ogromne walory dydaktyczne, wśród któ-
rych wymienię znakomity przegląd najnowszego pi-
śmiennictwa i wytycznych, który kwalifikowałby też pra-
cę jako wręcz poglądową.

Leczenie zawału i ostrych zespołów wieńcowych
(OZW) pierwotną angioplastyką (PCI) jest w Polsce bar-
dzo powszechne. Ogromne znaczenie ma, moim zda-
niem, zapoznawanie, poprzez takie jak komentowane
doniesienia, coraz szerszej rzeszy często bardzo mło-
dych i mało doświadczonych (choć z konieczności szyb-
ko nabierających doświadczenia) hemodynamistów,

nieraz dyżurujących „na okrągło”, z tym, z czym mogą
się spotkać w swojej praktyce.

Ze względu na mój wiek miałem możność uczestni-
czyć we wprowadzaniu w Polsce wielu procedur będą-
cych dziś codziennością, a nawet obowiązkowych. Pod-
staw reanimacji uczyłem się u dość dawno już nieżyjące-
go, wielkiego wrocławskiego i polskiego anestezjologa,
prof. Antoniego Arońskiego z kliniki prof. Brossa. Bardzo
wiele mu jako lekarz zawdzięczam – a jeśli chodzi o reani-
mację-resuscytację, to wiedzę, że podejmujący ją lekarz
musi działać „z zaciekłością” (nie zaś „markować”), bo
tylko wtedy można osiągnąć sukces, nawet w przypad-
kach zdających się w ogóle nie rokować sukcesu. 

Taki był, jak sądzę, opisany w komentowanym arty-
kule przypadek. Gdy myślę o nim, przypominają mi się
nauki śp. prof. Arońskiego. Muszę przyznać, że przypo-
minały mi się one także nieraz wtedy, gdy udawało się
nieoczekiwanie wyreanimować bardzo źle rokujących
pacjentów, choć nie jestem zwolennikiem długotrwałe-
go reanimowania np. chorych powoli, a w mękach,
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umierających na terminalne nowotwory, chyba że
wcześniej o to z różnych powodów poproszą.

Wspomniane upowszechnienie w Polsce pierwot-
nych PCI powoduje między innymi to, że na stół opera-
cyjny w pracowniach hemodynamicznych trafiają cho-
rzy w trakcie, nieraz już długotrwałej, resuscytacji,
o których prawie nigdy nie powinno się mówić: „ach, to
już chyba nie warto…”

Wprawdzie efektem takiego podejścia jest wzrastają-
ca liczba chorych „odkorowanych” – nasz system opieki
zdrowotnej nie jest prawie wcale przygotowany do opie-
ki nad nimi, zdarzają się jednak także spektakularne
sukcesy. Nigdy np. nie zapomnę mężczyzny w sile wieku
znalezionego przez załogę karetki PR w rowie w pobliżu
jednego z miast powiatowych pod Wrocławiem. Okazało
się, że nie był pijakiem, ale miał zawał serca z migota-
niem komór. Poprzez izbę przyjęć oddalonego o 25 km
szpitala powiatowego, podłączony do respiratora, maso-
wany, trafił do pracowni hemodynamiki mojego szpitala,
gdzie udrożniono mu LAD, a po 3 dniach pobytu
na OIOM-ie, w dobrym stanie, także mózgowym, wrócił
do nas, by po kilku dniach pójść do domu. Podobnie in-
ny chory (przywieziony helikopterem), u którego wszyst-
ko zaczęło się w czasie robót dekarskich na dachu jego
domu na wsi, z którego spadł – jak się okazało, z powo-
du wczesnego migotania komór.

Sprawa ma jednak drugą stronę, którą zdecydowa-
łem się poruszyć w tym komentarzu. Otóż sukces w ko-
mentowanym przypadku wynikał zapewne także i z te-
go, że chora była leczona w (jak sądzę) bardzo do-
świadczonym, dobrze wyposażonym, zatrudniającym
wielu kompetentnych kardiologów ośrodku. Może
i z tego, że jeśli się to zdarzyło w trakcie koronarografii
– trzeba było walczyć do końca.

Chodzi mi o to, jakie szanse ma chory, który trafi np.
w nocy do początkującego ośrodka, gdzie dyżur ma
akurat młody hemodynamista. Chyba o wiele mniej-
sze… A takich sytuacji musi być w Polsce sporo (o czym
świadczą „krzywe uczenia się”).

W pracach kazuistycznych, również publikowanych
w Kardiologii Polskiej, rzadko opisywane są przypadki
zakończone niepowodzeniem. A ileż dopiero z nich
można się nauczyć… 

Chlubnym wyjątkiem była, dotycząca powikłanej
planowej angioplastyki gałęzi przedniej zstępującej le-
wej tętnicy wieńcowej, opublikowana niedawno praca
z kliniki prof. Opolskiego [2] z moim komentarzem,
w którym poruszałem już tę sprawę [3]. 

Prawej tętnicy wieńcowej z licznymi restenozami
w przebiegu czy potrzebnych angioplastyk dotyczyła
praca z ubiegłego roku Grąbczewskiej i wsp. [4], także
z moim komentarzem [5], a znowu gałęzi przedniej
zstępującej praca Parczewskiej i wsp. z 2003 r. [6].

W tym numerze Kardiologii Polskiej opublikowano
pracę Derkacza i wsp. o nawrotach restenozy aż po do-
konanie się zawału u chorej z mostkiem mięśniowym
poddawanej zabiegowi stentowania [7]. 

Sądzę, że każdy z nas mógłby przygotować dalsze
tego rodzaju opisy przypadków do Kardiologii Polskiej.
Sami przygotowujemy jeden bardzo pouczający opis.
Zapraszam!
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