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Dzieki wieloletniej dziatalnosci
Adama Torbickiego, Piotra Pruszczy-
ka, Jerzego Lewczuka, Bozeny Sobko-
wicz i innych kardiologbw, a takze
Mariana Zembali, Andrzeja Bieder-
mana i innych kardiochirurgéw, zna-
my znaczenie i mamy Swiadomosé
czestosci  wystepowania  ostrej
i przewlektej zatorowosci ptucnej.
Dzieki temu ta czesto wystepujaca, podstepna i rozma-
icie przebiegajaca, zwigzana z wielkim ryzykiem choroba
coraz czesciej jest podejrzewana i rozpoznawana.

Sadze, Ze jest to spowodowane, po pierwsze, coraz po-
wszechniejsza $wiadomoscig zagrozenia zatorowoscia,
za$ po drugie — upowszechnieniem tzw. ,,dyzuréw zawato-
wych”, na ktére z podejrzeniem czy rozpoznaniem ostrego
zespotu wiencowego nieraz trafiajg chorzy z ostrymi zato-
rami tetnic ptucnych, tak jak to byto w komentowanym
przypadku [1]. Zapewne, gdyby opisywana chora nie otrzy-
mywata nadroparyny w profilaktyce zatorowosci w zwigz-
ku z urazem ortopedycznym, co zmylito dyzurujacy zespét,
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rozpoznanie zatoru ptucnego postawiono by jeszcze
przed wykonaniem koronarografii, co prawie na pewno
w niczym nie zmienitoby dalszego postepowania.

Wsrod opiséw podobnych przypadkéw skierowanych
w ostatnich latach do dziatu Chorzy trudni typowi [2-4],
a takze w codziennej praktyce klinicznej, spotyka sie
— podobnie jak w przypadku tutaj komentowanym — za-
tory ptucne u chorych jak najbardziej prawidtowo leczo-
nych profilaktycznie heparynami drobnoczasteczkowymi,
z ktérych, byé moze, nadroparyna nie dziata najsilniej.
Zawsze utrudnia to natychmiastowe ich rozpoznanie.

Jakkolwiek w czasie ubiegtorocznego Pulmonary
Circulation 2006 European Forum w Warszawie dowiedzia-
tem sie, Ze sa w Polsce osrodki, np. zabrzanski, preferujace
lub stawiajace na réwni z fibrynolitycznym inwazyjne le-
czenie ,cewnikowe”, w tym ,hybrydowe”, opisane przez
Latacza i wsp. [1], ktére do tej pory nie byto opisywane
w Kardiologii Polskiej.

Autorzy komentowanej publikacji wzorcowo wypetni-
li oczekiwania nizej podpisanego wzgledem prac kiero-
wanych do dziatu Chorzy trudni typowi, ,pogladowo”
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i wyczerpujaco przedstawiajac wspbtczesng wiedze
na temat zatoréw ptucnych przebiegajacych pod maska
ostrych zespotéw wieficowych. Co sie tyczy ich postepo-
wania w opisywanym przypadku, to po przekonaniu sie
w czasie koronarografii, ze nie chodzi o podejrzewany
przednioscienny zawat, nie mieli juz innego wyjscia, jak
wykonaé angiografie ptucna (nie tak ryzykowna, jak sie
niekiedy w Polsce sadzi), a nastepnie, po bezskutecznej
prébie fibrynolizy, cewnikiem udrozni¢ zatkang prawa ga-
taz tetnicy ptucnej. Okazato sie to niezbyt proste i musia-
to kosztowaé hemodynamistéow wiele emocji.

W przedstawionym przez nich oméwieniu mozliwosci
leczenia ostrych zatoréw tetnicy ptucnej zabrakto mi
choéby tylko napomkniecia o jeszcze jednym — chirur-
gicznym — sposobie leczenia ostrych zatoréw ptucnych.
Przypadki embolektomii ptucnej byty opisywane w Kar-
diologii Polskiej [5, 6]. W czasie ubiegtorocznego Forum
Pulmonary Circulation prof. Andrzej Biederman mowit
o powrocie do tej metody jako szczegblnie skutecznej,
stosunkowo bezpiecznej, pozwalajacej — gdy operacja
jest wykonywana w krazeniu pozaustrojowym — na wy-
dobycie nie tylko Swiezego, ale réwniez starszego, zorga-
nizowanego materiatu zatorowego z bardziej obwodo-
wych (posrednich) gatezi tetnic ptucnych, jesli sie go
w nich znajdzie [7]. Przegladajac dos¢ pobieznie baze
MEDLINE z lat 2004-2007, znalaztem przynajmniej jedna
pozycje (bo kilka w sprawie podostrej zatorowosci ptuc-
nej) zalecajaca ten sposdb leczenia [8]. Jest on tez wymie-
niony jako metoda drugiego rzutu w zaleceniach terapeu-
tycznych rejestru ZATPOL prowadzonego od niedawna
w Polsce pod kierunkiem Adama Torbickiego i Piotra
Pruszczyka. Za wczesnie zatem, jak sadze, na odktadanie

embolektomii ptucnej do lamusa — zwtaszcza ze w sytu-
acjach bardzo naglacych moze by¢ wykonywana sposo-
bem zamknietym na dobrych oddziatach og6lnochirur-
gicznych przygotowanych do operacji wymagajacych to-
rakotomii, z dobrymi anestezjologami [5, 7].

Mysle, ze warto o tym pamietac.
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