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Wiekszos¢ prac kierowanych
do dziatu Chorzy trudni, typowi to
opisy przypadkéw, ktérych ,trud-
nos¢” jest natury typowo medycz-
nej. Od czasu do czasu trafiajg sie
jednak przypadki, w ktérych w grun-
cie rzeczy najwieksze sa trudnosci
natury organizacyjnej czy raczej — lo-
gistycznej.

Przypomne tu 3 prace opublikowane w 2006 r.
w Kardiologii Polskiej. W lutowym numerze ukazat sie
opis przypadku nadestany przez Marianne Janion i wsp.
z Kielc pt. ,,Ostre rozwarstwienie aorty piersiowej u 34-let-
niej kobiety w 38. tygodniu ciazy”. Kobiete przywiezio-
na ze Szpitala Powiatowego pod Kielcami zdiagnozo-
wano w Kielcach i z sukcesem zoperowano w Krakowie
[1]. W majowym numerze znajdujemy opis przypadku
autorstwa Bogdana Winowskiego i Andrzeja Cieslin-
skiego pt. ,Zawat serca ze wstrzasem. Trudna decyzja
o transporcie do odrodka referencyjnego” [2], ktérego
tytut juz méwit, o co chodzito. W numerze grudniowym
Krystyna Jaworska z Torunia i wsp. opisali przypadek
gigantycznego, powiktanego rozwarstwienia aorty
typu B, ktéry (w 2003 r.!) udato sie zoperowac dopiero
u prof. Hetzera w Berlinie. Chory przezyt [3].
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Obecnie rozpowszechnienie kardiologii inwazyjnej
w Polsce czyni aktualnym pytanie o bezpieczenstwo wy-
konywania nie tylko pierwotnych angioplastyk w osrod-
kach bez zabezpieczenia kardiochirurgicznego. Wiadomo,
ze upowszechnienie stentéw (o tym ponizej) bardzo
zmniejszyto ryzyko tej dziatalnosci. Podczas rozmowy
z dr. med. Pawtem Kwineckim, ordynatorem Oddziatu
Kardiochirurgii Dolnoslaskiego Centrum Choréb Serca
MEDINET we Wroctawiu, ktéry zabezpiecza kardiochirur-
gicznie potowe ,dyzuréw zawatowych” we Wroctawiu,
dowiedziatem sie, ze w ciggu 2 lat tej dziatalnosci koledzy
musieli ,,na ostro” operowaé nieco ponad 20 chorych.
A w ogromnej wiekszosci nie byli to chorzy z powiktania-
mi zabiegéw kardiologii inwazyjnej, lecz tacy, ktérzy nie
nadawali sie do interwencji przezskornej (PCI).

Zagadnienie jest przedmiotem umiarkowanej liczby
publikacji w pismiennictwie zagranicznym. W JAMA
z 2004 r. Wennberg i wsp. podaja, ze $miertelnos¢ pacjen-
téw po PCl w 178 szpitalach bez zaplecza kardiochirurgicz-
nego w Stanach Zjednoczonych w latach 1999-2001 wy-
niosta 6,0% wobec 3,3% (p <001) w 934 szpitalach z takim
zapleczem. W tych pierwszych wykonywano zreszta pier-
wotne/odroczone PCl znacznie czesciej niz w tych dru-
gich: 22,0% wobec 5,6% (p=0,001) [4]. Na 1031 pierwszych
PCl wykonanych w 2 budapesztenskich szpitalach niepo-
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siadajacych zaplecza kardiochirurgicznego, potrzeba pilnej
interwencji kardiochirurgicznej zdarzyta sie u 4 (0,4%)
chorych [5]. | wreszcie, Zavala-Alarcon i wsp. z Phoenix
w Arizonie podaja, ze wsrdd 1000 chorych poddanych pla-
nowej, w tym o ,,wysokim ryzyku”, angioplastyce wienco-
wej, 7 (0,7%) pacjentow wymagato planowej interwencgji
kardiochirurgicznej po niepowodzeniu PCl. Ciekawe, ze
perforacje tetnic wiencowych zdarzyty sie az u 9 (0,9%)
chorych — wszystkie skutecznie leczone przezskdrnie [6].
Yang i wsp. przeanalizowali w 2005 r. zagadnienie
ostrych interwencji kardiochirurgicznych u oséb podda-
nych najpierw PCl. Zbadali historie choroby 23 087 pa-
cjentéw poddanych w latach 1979-2003 PCI w Mayo
Clinic, dzielac ich na 3 grupy: sprzed ery stentéw, poczat-
kowej ery stentéw i wspotczesnej ery stentéw. Jakkolwiek
PCl wykonywano u chorych coraz wyzszego ryzyka
— stwierdzili coraz nizsze odsetki wymagajacych pilnego
pomostowania aortalno-wienicowego (CABG) z 2,9%, po-
przez 0,7%, do 0,3%. Smiertelnos¢ w pilnych operacjach
pozostata jednak wysoka i wahata sie od 10 do 14% [7].
Komentowany przypadek z Watbrzycha jest, jak mi
wiadomo, jednym z kilkunastu podobnych (prawie za-
wsze chodzito o zwezenie gtéwnego pnia lewej tetnicy
wiencowej, nigdy o powiktanie PCl) wystanych z Wat-
brzycha do jednego z trzech (przede wszystkim Kliniki
Chirurgii Serca AM) osrodkéw kardiochirurgicznych we
Wroctawiu, ktéry jest oddalony o 70 km od Szpitala

im. Sokotowskiego w Watbrzychu. Z chwilg — majacego
nastapi¢ niebawem — uruchomienia ladowiska helikop-
teréw przy tym szpitalu bedzie to o wiele prostsze.
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