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Dzięki wieloletniej działalności
Adama Torbickiego, Piotra Pruszczy-
ka, Jerzego Lewczuka, Bożeny Sobko-
wicz i innych kardiologów, a także
Mariana Zembali, Andrzeja Bieder-
mana i innych kardiochirurgów, zna-
my znaczenie i mamy świadomość
częstości występowania ostrej
i przewlekłej zatorowości płucnej.

Dzięki temu ta często występująca, podstępna i rozma-
icie przebiegająca, związana z wielkim ryzykiem choroba
coraz częściej jest podejrzewana i rozpoznawana. 

Sądzę, że jest to spowodowane, po pierwsze, coraz po-
wszechniejszą świadomością zagrożenia zatorowością,
zaś po drugie – upowszechnieniem tzw. „dyżurów zawało-
wych”, na które z podejrzeniem czy rozpoznaniem ostrego
zespołu wieńcowego nieraz trafiają chorzy z ostrymi zato-
rami tętnic płucnych, tak jak to było w komentowanym
przypadku [1]. Zapewne, gdyby opisywana chora nie otrzy-
mywała nadroparyny w profilaktyce zatorowości w związ-
ku z urazem ortopedycznym, co zmyliło dyżurujący zespół,

rozpoznanie zatoru płucnego postawiono by jeszcze
przed wykonaniem koronarografii, co prawie na pewno
w niczym nie zmieniłoby dalszego postępowania.

Wśród opisów podobnych przypadków skierowanych
w ostatnich latach do działu Chorzy trudni typowi [2–4],
a także w codziennej praktyce klinicznej, spotyka się
– podobnie jak w przypadku tutaj komentowanym – za-
tory płucne u chorych jak najbardziej prawidłowo leczo-
nych profilaktycznie heparynami drobnocząsteczkowymi,
z których, być może, nadroparyna nie działa najsilniej.
Zawsze utrudnia to natychmiastowe ich rozpoznanie.

Jakkolwiek w czasie ubiegłorocznego Pulmonary 
Circulation 2006 European Forum w Warszawie dowiedzia-
łem się, że są w Polsce ośrodki, np. zabrzański, preferujące
lub stawiające na równi z fibrynolitycznym inwazyjne le-
czenie „cewnikowe”, w tym „hybrydowe”, opisane przez
Latacza i wsp. [1], które do tej pory nie było opisywane
w Kardiologii Polskiej. 

Autorzy komentowanej publikacji wzorcowo wypełni-
li oczekiwania niżej podpisanego względem prac kiero-
wanych do działu Chorzy trudni typowi, „poglądowo”
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i wyczerpująco przedstawiając współczesną wiedzę
na temat zatorów płucnych przebiegających pod maską
ostrych zespołów wieńcowych. Co się tyczy ich postępo-
wania w opisywanym przypadku, to po przekonaniu się
w czasie koronarografii, że nie chodzi o podejrzewany
przedniościenny zawał, nie mieli już innego wyjścia, jak
wykonać angiografię płucną (nie tak ryzykowną, jak się
niekiedy w Polsce sądzi), a następnie, po bezskutecznej
próbie fibrynolizy, cewnikiem udrożnić zatkaną prawą ga-
łąź tętnicy płucnej. Okazało się to niezbyt proste i musia-
ło kosztować hemodynamistów wiele emocji.

W przedstawionym przez nich omówieniu możliwości
leczenia ostrych zatorów tętnicy płucnej zabrakło mi
choćby tylko napomknięcia o jeszcze jednym – chirur-
gicznym – sposobie leczenia ostrych zatorów płucnych.
Przypadki embolektomii płucnej były opisywane w Kar-
diologii Polskiej [5, 6]. W czasie ubiegłorocznego Forum
Pulmonary Circulation prof. Andrzej Biederman mówił
o powrocie do tej metody jako szczególnie skutecznej,
stosunkowo bezpiecznej, pozwalającej – gdy operacja
jest wykonywana w krążeniu pozaustrojowym – na wy-
dobycie nie tylko świeżego, ale również starszego, zorga-
nizowanego materiału zatorowego z bardziej obwodo-
wych (pośrednich) gałęzi tętnic płucnych, jeśli się go
w nich znajdzie [7]. Przeglądając dość pobieżnie bazę 
MEDLINE z lat 2004–2007, znalazłem przynajmniej jedną
pozycję (bo kilka w sprawie podostrej zatorowości płuc-
nej) zalecającą ten sposób leczenia [8]. Jest on też 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 wcześnie zatem, jak sądzę, na odkładanie

embolektomii płucnej do lamusa – zwłaszcza że w sytu-
acjach bardzo naglących może być wykonywana sposo-
bem zamkniętym na dobrych oddziałach ogólnochirur-
gicznych przygotowanych do operacji wymagajacych to-
rakotomii, z dobrymi anestezjologami [5, 7].

Myślę, że warto o tym pamiętać.
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