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W dniach 30-31 pazdziernika 2006 r. mielismy przy-
jemnos¢ zorganizowac i przeprowadzi¢ kolejne juz, trze-
cie, warsztaty i kurs dotyczace postepéw w nieoperacyj-
nym leczeniu wrodzonych wad serca w La Paz, w Boliwii.
Wszystkie odbyty sie w Hospital Obrero — najwiekszym
publicznym szpitalu Boliwii (poprzednie miaty miejsce
w latach 2004 i 2005). Miasto to jest przepieknie usytu-
owane w rozpadlinie gorskiej w Andach (Altiplano)
na wysokosci ok. 3800 m n.p.m. i jest najwyzej potozong
stolica na Swiecie. Gospodarzem spotkania byt dr Rami-
ro Menacho Delgadillo, a w kazdych warsztatach i w kur-
sie brato udziat 10-30 kardiologéw z catego kraju. Byli-
smy w tym Osrodku pierwszg zagraniczng ekipg medycz-
na, ktéra zdecydowata sie na realizacje takiego programu
edukacyjno-terapeutyczno-naukowego.

W warunkach wysokogorskich (takich jak w La Paz)
stezenie tlenu i cisnienie atmosferyczne sg o ok. 40% niz-
sze niz odpowiednie wartosci na poziomie morza. Wynika
stad hipoksja i inne zwigzane z tym konsekwencje fizjo-
patologiczne. Pierwszy opis dolegliwosci zwigzanych z po-
bytem na wysokosciach (tzw. soroche) manifestujacych
sie u mieszkancoéw nizin przedstawit hiszpanski kronikarz
Jose de Acosta w 1590 r. i dotyczyt on wtasnie andyjskich
obszaréw dzisiejszych Peru i Boliwii. Stres zwigzany z wa-
runkami wysokogorskimi wynika z kilku czynnikéw
— m.in. z wspomnianej juz hipoksji, nadmiernej ekspozy-
cji na stonice, chtodu, zaburzonej wentylacji ptuc (alkalozy
oddechowej). Wptyw wysokosci na system krazenia jest
wieloraki — zwieksza sie czestotliwos¢ akcji serca, zmniej-
sza wyrzut serca, zwieksza liczba erytrocytow, ich obje-
tos¢ oraz zawartos¢ hemoglobiny i lepkosé krwi.

Z punktu widzenia kardiologa bardzo istotne wydaja
sie dwa aspekty zwigzane z pobytem na duzych wysoko-
Sciach. Pierwszy z nich to nadciénienie ptucne (PH) spowo-
dowane u autochtonéw przewlektym niedotlenieniem.
Wartosci Sredniego cisnienia w tetnicy ptucnej (MPAP)
u dorostych w spoczynku wynosity 28 mmHg[1], a u mtod-
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szych dzieci 45 mmHg [2]. Mechanizm odpowiedzialny
za to zjawisko jest zwigzany z przerostem miesniowej bto-
ny srodkowej tetniczek ptucnych. Dla wyjasnienia tych
trudnych zagadnien i — w konsekwencji — zrozumienia
podstawowych mechanizméw PH kluczowe okazaty sie
badania przeprowadzone w Peru przez Dantego Penaloze
i jego zespdt badawczy [3].

Drugim waznym problemem, najpewniej réwniez
zwigzanym z przewlekta hipoksjg, jest czestsze niz
na nizinach wystepowanie przetrwatego przewodu tet-
niczego (PDA) [4]. Temu ostatniemu zagadnieniu po-
Swiecono mniej uwagi, a wydaje sie ono szczegblnie
istotne wobec burzliwego rozwoju kardiologii interwen-
cyjnej i mozliwosci nieoperacyjnego zamykania PDA.

Tereny wysokogorskie (powyzej 3000 m n.p.m.) za-
mieszkate przez wieksze populacje ludzi na Ziemi obejmu-
ja obszary andyjskie w Ameryce Potudniowej, Tybet w Azji
oraz wyzyny Etiopii i Lesotho (Afryka). Sa to wiec kraje
rozwijajace sie, o stabym zapleczu pracowni hemodyna-
micznych i niewielkim rozwoju kardiologii interwencyjnej.
Stad nasze doswiadczenia uzyskane w przezcewnikowym
zamykaniu PDA w 10 przypadkach w La Paz majag unika-
towy charakter [5]. | tak, przeprowadzone przez nas cew-
nikowania serca potwierdzity opisywane wczesniej zjawi-
sko wystepowania PH. Najczesciej miato ono charakter
umiarkowany, cho¢ w 2 przypadkach wartosci MPAP byty
wyraznie podwyzszone. W pierwszym przypadku,
u 2,5-letniego dziecka, MPAP byto podobne do wartosci ci-
Snienia systemowego, w drugim, u 50-letniej kobiety, wy-
nosito 75% wartosci cisnienia systemowego. W obu przy-
padkach okluzyjny test balonowy (czasowe zamkniecie
PDA) spowodowat wyrazne (ok. 50%) zmniejszenie MPAP,
co umozliwito podjecie decyzji o bezpiecznym przezna-
czyniowym zamknieciu PDA.

Najwazniejsza obserwacja byto stwierdzenie wyste-
powania u 90% chorych szerokich przewodéw tetniczych
(o Srednicy przekraczajacej 2,5 mm) o typie A — stozko-
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wym (wg Krichenki) [6]. Miato to istotne implikacje tera-
peutyczne, jako ze najlepsza opcja lecznicza byto tu za-
stosowanie Amplatzer Duct Occluderéw (ADO firmy AGA
Med. Corp.). Inng mozliwoscia, szczegblnie w przypad-
kach PDA ze wspotistniejacym nadcisnieniem ptucnym,
jest zastosowanie Amplatzera przeznaczonego wyjscio-
wo do zamykania miesniowych ubytkéw w przegrodzie
miedzykomorowej (VSD), a wiec z dwoma szerszymi dys-
kami retencyjnymi [7]. Wyjatkiem okazato sie niemowle
0 masie ciata 9 kg, u ktérego stwierdzono obecnos¢ PDA
typu A o Srednicy 1,5 mm. Z powodzeniem zastosowano
u niego odczepiany coil 5PDA5 (Cook Europe). W tym
miejscu trzeba podkreslic, ze obie firmy (AGA Med.
i HAMMERmed — polski reprezentant Cook Europe) nie-
odptatnie uzyczyty sprzetu do przeprowadzenia tych za-
biegbw i czeSciowo sponsorowaty nasza wyprawe. War-
to tu wspomnie¢, ze w materiale wtasnym, PDA o duzej
Srednicy (wymagajacy zastosowania ADO) stwierdzono
jedynie u 18,6% (68/365) pacjentdw [8]. Najtrudniejszym
przypadkiem okazat sie zwapniaty PDA u wspomnianej
juz 50-letniej kobiety z PH. Zabieg ten przeprowadzono
podczas ostatnich warsztatow.

Role przezskérnego zamykania PDA u dorostych udo-
kumentowalismy juz dawno [9]. Chirurgiczne zamkniecie
takiego, zwykle zwapniatego, PDA to prawdziwe wyzwa-
nie dla kardiochirurga, ze wzgledu na kruchos¢ tkanek
przewodu. Operacje trzeba przeprowadzi¢ w krazeniu
pozaustrojowym, wiec preferowana powinna byé metoda
interwencyjna. W ostatnim, wspomnianym powyzej przy-
padku napotkalismy na nastepujace problemy — najpew-
niej zwigzane z istotnym zwapnieniem PDA. Pierwszy po-
legat na trudnosci przejscia dtugiej koszulki naczyniowej
z rozszerzaczem przez sztywny PDA. Problem ten rozwia-
zano poprzez wytworzenie petli tetniczo-zylnej, w ten
sposob powstato wystarczajace rusztowanie do przejscia
catego uktadu. Druga przeszkode napotkano po otwarciu
dysku ADO (rozmiar 14/12). Dysk ten, otwarty w Swietle
aorty, nie dawat sie wsuna¢ do zwapniatego PDA. Wyco-
fanie dysku do koszulki i jego ponowne otwarcie w ban-
ce PDA pozwolito na bezpieczne umiejscowienie catego
implantu. Dysk przybrat wéwczas forme tubularna, od-
zwierciedlajaca anatomie zwapniatego PDA (zwykle dy-
stalny koniec ADO przyjmuje tu ksztatt ,kapelusza grzyb-
ka”), trzon implantu prawidtowo umiejscowit sie w Swie-
tle PDA, szczelnie go zamykajac.

W Boliwii podczas trzech naszych kurséw przeprowa-
dzilismy w sumie 21 zabiegéw kardiologii interwencyjnej.
Poza zamykaniem PDA, wykonaliémy réwniez balonowe
walwuloplastyki aortalne i ptucne oraz przezskérne
zamkniecia ubytkoéw miedzyprzedsionkowych (te ostat-
nie podczas Il i lll warsztatéw, kiedy dostepna juz byta
gtowica przezprzetykowa). Plan pobytu byt kazdorazowo
podobny — pokazowe zabiegi w godzinach przed- i popo-
tudniowych, wieczorem wyktady dotyczace postepéw
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w kardiologii interwencyjnej i problematyki wrodzonych
wad serca. Warto podkresli¢ tu zywe dyskusje z uczestni-
kami, ich zainteresowanie oraz dobre przygotowanie teo-
retyczne i kliniczne, co odzwierciedlat prawidtowy dobér
pacjentéow do zabiegbw. Duze znaczenie praktyczne mia-
to zainteresowanie nasza dziatalnoscia mediéw, co prze-
tozyto sie podzZniej na zaakceptowanie nowych metod
przez miejscowy system ubezpieczen spotecznych i wia-
czenie ich do ,koszyka” Swiadczen. Ostatnie informacje
z Boliwii potwierdzaja, ze w kraju tym sg juz przeprowa-
dzane przez miejscowych lekarzy zabiegi kardiologii inter-
wencyjnej, co daje piszacym te stowa najwiecej satysfak-
cji i rekompensuje trudy zwigzane z pobytem w warun-
kach wysokogoérskich. W przysztosci spodziewamy sie wi-
zyty dr. Menacho w naszym Osrodku. Planujemy przepro-
wadzenie wielu zabiegéw. Wspétpraca ze Szpitalem w La
Paz znalazta rowniez odzwierciedlenie w zakohczonym
wtasnie rocznym stazu dr. Rolando Sancheza w zakresie
elektrofizjologii w tutejszym Osrodku. Stypendium na po-
krycie kosztéow pobytu ufundowat Watykan.
Z powazaniem
dr hab. n. med. Jacek Biatkowski
dr hab. n. med. Matgorzata Szkutnik
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