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Abstract

We present a case of a 58-year-old female who underwent elective PCl of the left anterior descending coronary artery. The
procedure was complicated by vessel dissections and myocardial infarction. Cardiogenic shock complicated acute coronary
syndrome required intraaortic balloon pumping what led to descending aortic dissection successfully treated with stentgraft
implantation. However, the patient died due to intractable cardiogenic shock.

Key words: acute coronary syndrome, intraaortic balloon pumping, aortic dissection, cardiogenic shock

Wstep

Przezskorne interwencje na naczyniach wieicowych
(PCl) maja ugruntowang pozycje w leczeniu choroby
wiencowej dzieki wysokiej skutecznosci, matej inwazyj-
nosci oraz powszechnemu przekonaniu o wysokim bez-
pieczehstwie metody. Na ostateczny efekt zabiegu skta-
da sie angiograficzna ocena stopnia poszerzenia naczy-
nia i przywrécenia przeptywu w tetnicy nasierdziowej,
jak i perfuzji miokardium oraz subiektywne zmniejsze-
nie lub ustgpienie dolegliwosci dtawicowych. Aby
uzna¢ PCl za zakoficzong petnym powodzeniem, trzeba
takze osiagnac sukces proceduralny, co oznacza brak
istotnych powiktan po zabiegu.

Przedstawiamy opis przypadku planowej PCl powi-
ktanej dyssekcja tetnicy wieficowej z koniecznoscia
czasowego prowadzenia wspomagania krazenia kon-
trapulsacja wewnatrzaortalng, a nastepnie w odlegtej
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dobie jatrogennym rozwarstwieniem aorty o nieko-
rzystnym przebiegu, pomimo szybkiego rozpoznania
i wdrozenia przyczynowego leczenia.

Opis przypadku

Kobieta 58-letnia, palaca papierosy, z zaburzeniami
gospodarki lipidowej oraz niedoczynnoscia tarczycy le-
czong substytucyjnie, obecnie w fazie wyrdéwnania, zo-
stata przyjeta planowo do Kliniki w celu wykonania pla-
nowej PCl gatezi przedniej zstepujacej. Miesigc wcze-
Sniej chora przebyta zawat serca z uniesieniem odcinka
ST Sciany dolno-bocznej, ktory leczony byt pierwotng an-
gioplastyka gatezi okalajacej z implantacjg stentu z do-
brym efektem angiograficznym, bez powiktan. W koro-
narografii stwierdzono ponadto rozsiane zmiany nie-
przekraczajace 40% na catym przebiegu gatezi przedniej
zstepujacej z krytycznym, ok. 80%, stosunkowo krotkim
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zwezeniem w odcinku srodkowym (Rycina 1.). W prawej
tetnicy wiencowej nie uwidoczniono istotnych zmian.
Zgodnie z zaleceniami zmiane w gatezi przedniej zste-
pujacej pozostawiono do interwencji w kolejnym etapie.
W badaniu echokardiograficznym po zawale stwierdzo-
no nieznacznie powiekszony lewy przedsionek (42 mm),
wielkos¢ pozostatych jam serca oraz grubos¢ miesnia
w normie, akineze sciany dolnej, cechy uposledzone;j re-
laksacji lewej komory oraz matg niedomykalnosé za-
stawki dwudzielnej i trojdzielnej. Frakcje wyrzutowa
0szacowano na 52% (metoda Simpsona).

Od czasu zawatu serca chora nie odczuwata dolegli-
wosci dtawicowych, nie podejmowata jednak zadnych
wiekszych wysitkéw, a stopien zwezenia gatezi przedniej
zstepujacej uznano za krytyczny, kwalifikujacy do podjecia
interwencji bez dodatkowe] diagnostyki obcigzeniowej.

Przy przyjeciu do szpitala chora nie zgtaszata dolegli-
wosci dtawicowych, nie stwierdzono cech niewydolnosci
serca, czynnos¢ serca byta miarowa 65/min, cisnienie
tetnicze 110/70 mmHg. W EKG stwierdzono cechy prze-
bytego zawatu serca Sciany dolnej z wytworzeniem za-
tamka Q oraz regresje zatamkéw R w odprowadzeniach
V5-V6. Chora od momentu wypisania ze szpitala przyj-
mowata kwas acetylosalicylowy 1 x 75 mg/dobe, klopido-
grel 1 x 75 mg/dobe, metoprolol 2 x 50 mg/dobe, enala-
pril 2 x 10 mg/dobe i simwastatyne 1 x 20 mg/dobe.

W wykonanej 17 listopada 2004 r. koronarografii
wyjsciowy obraz angiograficzny gatezi przedniej zste-
pujacej byt identyczny z zarejestrowanym miesiac
wczesniej. Przyjeta strategia zabiegu zaktadata bezpo-
Srednia implantacje krétkiego stentu. Podano dozylnie
wlew heparyny niefrakcjonowanej w dawce
100 j/kg mc. Uzyto cewnika prowadzacego JL 4 o Sred-
nicy 6 F (Medtronic) oraz prowadnika PT, Light Support
(Boston Scientific). W momencie przeprowadzania pro-
wadnika przez zmiane doszto do nagtego zamkniecia
tetnicy (Rycina 2.), co klinicznie manifestowato sie sil-
nym bélem zamostkowym oraz uniesieniem odcinka
ST w EKG. Po kilku prébach sforsowano prowadnikiem
miejsce okluzji, nie uwidaczniajac jednak przeptywu
w obwodowym odcinku tetnicy. Podano abciksimab
— wlew dowiencowy oraz podtaczono wlew dozylny.
Kilkakrotnie wykonano inflacje balonu 2,0 x 20 mm
(Sprinter, Medtronic) pod maksymalnym cisnie-
niem 10 atm. Uwidoczniono dystalny odcinek naczy-
nia, w miejscu okluzji stwierdzono dtuga spiralna dys-
sekcje sciany. Zdecydowano sie na implantacje dtu-
giego stentu — 28 mm na balonie o Srednicy 3 mm (Li-
berte, Boston Scientific), z zamiarem pokrycia catego
dyssekowanego odcinka tetnicy. Stent rozprezono ci-
Snieniem 10 atm. Po implantacji stentu przywrécono
przeptyw TIMI-2, uwidaczniajac ponizej stentu dtugie
przejasnienie w Swietle tetnicy — obraz mogacy odpo-
wiada¢ albo masywnej skrzeplinie, albo dtugiemu roz-

Image b6 of 220 Series: 1

Rycina 1. Wyjsciowy obraz lewej tetnicy wienco-
wej w projekcji RAO 15 CRAN 40. Czarng strzat-
kg oznaczono zwezenie w gatezi przedniej zste-
pujacej. Ponadto widoczny kikut gatezi okalaja-
cej (biata strzatka) tetnicy odpowiedzialnej
za zawat, ktéra zostata poddana skutecznej
pierwotnej angioplastyce (wszystkie zdjecia po-
chodzg z zasob6éw Pracowni Kardiologii Inwazyj-
nej | Katedry i Kliniki Kardiologii Akademii Me-
dycznej w Warszawie)

Rycina 2. Ostra niedroznos¢ gatezi przedniej zste-
pujacej (widoczny koniec prowadnika). Ponizej
Sladowe zacieniowanie obwodowego odcinka na-
czynia (biate strzatki). Projekcja RAO 15 CRAN 40
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Image 70 of 198
Rycina 3. Gataz przednia zstepujaca po wszcze-
pieniu stentu (biata strzatka) w miejsce okluzji
(projekcja RAO 10 CRAN 35). Ponizej stentu wi-
doczne przejasnienie — skrzeplina? dyssekcja?
(czarne strzatki)

Series: 3

Image 58 of 79
Rycina 5. Gataz przednia zstepujaca po implan-
tacji stentu do odcinka proksymalnego (strzat-
ka). Projekcja RAO 5 CAUD 35

Series: b

warstwieniu (Rycina 3.). Ze wzgledu na trudnosci dia-
gnostyczne, chcac uniknaé potencjalnie niepotrzebne-
go wszczepiania kolejnych stentéw pokrywajacych
w catosci odcinek srodkowy i czes¢ odcinka dystalne-
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Image 55 of 125
Rycina 4. Ostra okluzja gatezi przedniej zstepu-
jacej w miejscu odejscia od pnia (strzatka). Pro-
jekcja RAO 5 CAUD 35

Series: 5

go naczynia, zdecydowano sie podac tkankowy akty-
wator plazminogenu w dawce zredukowanej (15 mg
we wlewie dowieficowym oraz 35 mg we wlewie do-
zylnym przez 1 godz.). W kontroli angiograficznej
po 30 min stwierdzono obraz naczynia podobny
do wczesniejszego, bez ewidentnej rezolucji przeja-
$nienia. Jednak ze wzgledu na stabilny stan hemody-
namiczny chorej, ustepujacy bél oraz wyrazne zmniej-
szenie uniesienia odcinka ST na monitorze, zdecydo-
wano o pozostawieniu tymczasowego efektu i wyko-
naniu kontroli angiograficznej po kilku godz.

Po uptywie ok. 6 godz., 18 listopada 2004 r., wyko-
nano kontrolng koronarografie, stwierdzajac identycz-
ny obraz angiograficzny, jednak z nieco lepszym prze-
ptywem nasierdziowym. Uznano, ze przejasnienie od-
powiada masywnej dyssekcji spiralnej i podjeto decyzje
o0 jej pokryciu kolejnym stentem. Ponownie uzyto pro-
wadnika PT, Light Support (Boston Scientific). Przy pro-
bie wprowadzenia prowadnika do gatezi przedniej zste-
pujacej doszto do jej ostrej okluzji w odcinku proksy-
malnym, w miejscu odejscia od pnia (Rycina 4.). Wyco-
fano prowadnik, zabezpieczajac nim gataz okalajaca,
natomiast miejsce okluzji sforsowano bez probleméw
prowadnikiem BMW (Guidant). Po predylatacji balo-
nem 2,0 x 20 mm (Sprinter, Medtronic) pod cisnie-
niem 6 atm implantowano, na zaktadke z uprzednio
wszczepionym, stent Liberte 3,0 x 24 mm (Boston
Scientific) pod cisnieniem 10 atm (Rycina 5.). Przywro-
cono przeptyw przez naczynie. Zabieg zakonczono za-
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Image 47 of 128 Series: 7

Rycina 6. Efekt ostateczny po implantacji trzecie-
go stentu pokrywajacego czeSciowo dyssekcje
w odcinku srodkowym (czarna strzatka). Ponizej
stentéw widoczne przejasnienie — niepokryta dys-
sekcja (strzatki biate). Projekcja RAO 10 CRAN 35

planowanym wczesdniej pokryciem dyssekcji w odcinku
obwodowym przy uzyciu stentu Liberte 3,0 x 24 mm
(Boston Scientific), rozprezajac go ciSnieniem 10 atm.
Ztacza stentéw doprezono pod cisnieniem 16 atm. Po-
nizej celowo pozostawiono odcinek tetnicy z niepo-
kryta dyssekcja (Ryciny 6.1 7.), liczac sie z tym, ze ko-
nieczna okaze sie operacja pomostowania tego naczy-
nia w przysztosci (zaktadajac, ze dyssekcja wygoi sie
samoistnie).

Podczas zabiegu wystgpita hipotonia, podawano
ptyny dozylnie oraz wtaczono wlew dopaminy. Wobec
wystapienia objawéw matego rzutu u chorej wysokie-
go ryzyka w przebiegu powiktanego zabiegu PCl, zde-
cydowano o zatozeniu balonu do kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej (IABP). Urzadzenie zatozono pod kon-
trolg fluoroskopii (Rycina 8.). Pacjentke w stanie sta-
bilnie ciezkim przekazano na Oddziat Intensywnej
Opieki Kardiologicznej (OIOK).

W kolejnych godzinach utrzymano mechaniczne
wspomaganie krazenia oraz wlew z amin katecholo-
wych, uzyskujac stopniowa stabilizacje hemodynamicz-
na chorej. Z powodu niewielkiej anemizacji zwigzanej
z utratag krwi z miejsca zatozenia kontrapulsacji, przeto-
czono 1 jednostke masy erytrocytarnej bez powiktan.
W ciggu kolejnych déb chora pozostawata bez bélow
dtawicowych, EKG stabilny, w monitorowaniu catodobo-
wym rytm zatokowy srednio 75/min, bez zaburzen ryt-

£ Image 88 of 243
Rycina 7. Efekt ostateczny w projekcji LAO 90
CRAN 10. Dyssekcja oznaczona strzatkami

Series: B

Image 33 of 247
Rycina 8. Balon do kontrapulsacji wewnatrzaor-
talnej w fazie napetnienia

Series: 9

mu, w badaniu przedmiotowym bez zastoju w krazeniu
matym. Wobec uzyskania stabilizacji hemodynamicznej
oraz poprawy stanu ogélnego, 22 listopada 2004 r. zde-
cydowano o usunieciu IABP po ok. 72 godz. stosowania.
Ze wzgledu na obecnos¢ rozlegtego krwiaka w miejscu
naktucia tetnicy udowej do zatoZenia kontrapulsacji,
prowadzono powolna rehabilitacje chorej.

Po kolejnych 3 dobach, 25 listopada 2004 r., ok.
godz. 8.30 rano chora zgtosita nagty, silny bél brzucha.
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Rycina 9. Tomografia komputerowa klatki pier-
siowe] (przekréj poprzeczny). Widoczny waski
kanat prawdziwy, wypetniony Srodkiem cieniu-
jacym (biata strzatka) oraz kanat fatszywy nie-
zakontrastowany (czarna strzatka)

W badaniu przedmiotowym stwierdzono skére blada,
spocong, czynnos¢ serca 70/min w obrebie rytmu zato-
kowego, EKG bez dynamiki w poréwnaniu z zapisami po-
przednimi, cisnienie tetnicze poczatkowo 180/95 mmHg,
a nastepnie w krétkim czasie redukcja do wartosci 90/55
mmHg, brzuch tkliwy przy palpacji, bez objawow otrzew-
nowych, tetno na obu tetnicach udowych niewyczuwal-
ne, zaburzenia czucia w obrebie obu kofczyn dolnych.
W wykonanym natychmiast badaniu ultrasonograficz-
nym jamy brzusznej stwierdzono aorte w odcinku

Rycina 11. Rekonstrukcja VR
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Rycina 10. Tomografia komputerowa aorty (re-
konstrukcja MIP). Widoczne dwa kanaty prze-
ptywu w aorcie zstepujacej: prawdziwy (biata
strzatka) oraz fatszywy, niezakonrastowany
(czarna strzatka)

brzusznym o prawidtowej Srednicy, jednak bez dopple-
rowskich cech przeptywu, lewa tetnice biodrowa bez
przeptywu krwi, sladowy przeptyw krwi w prawej tetnicy
pachwinowej. Konsultujacy neurolog stwierdzit cechy
uszkodzenia rdzenia kregowego w odcinku piersiowym,
wiotkie porazenie koficzyn dolnych oraz zaburzenia czu-
cia odpowiadajace uszkodzeniu rdzenia kregowego
na poziomie Thg. W celu doktadnej oceny miejsca uszko-
dzenia aorty zdecydowano o natychmiastowym wyko-
naniu tomografii komputerowej. Uwidoczniono rozwar-
stwienie odcinka piersiowego aorty zstepujacej ponizej
tetnicy podobojczykowej lewej, praktycznie catkowicie
zamykajace jej Swiatto (Ryciny 9., 10, 11).

Chora zakwalifikowano do zabiegu przezskérnego
wszczepienia stentgraftu do aorty piersiowej. Wykona-
na aortografia potwierdzita obecnos¢ rozwarstwienia
aorty zamykajacego przeptyw krwi ponizej tetnicy pod-
obojczykowej lewej. Nastepnie przez prawa tetnice udo-
wa wprowadzono stentgraft do aorty, rozprezono go
czescia pokrywana tuz za odejsciem tetnicy podobojczy-
kowej lewej, odsuwajac btone rozwarstwienia i udraz-
niajac aorte, z bardzo dobrym efektem angiograficznym.
Bezposrednio po implantacji stentgraftu nastapito nagte
zatrzymanie krazenia w mechanizmie migotania komor,
skutecznie zdefibrylowane. W kontrolnej aortografii
droznos¢ aorty prawidtowa, ukrwienie konczyn dolnych
i narzadéw jamy brzusznej prawidtowe, przedmiotowo
tetno na obu tetnicach udowych wyczuwalne.
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Po przewiezieniu na OIOK chora byta w stanie ogél-
nym ciezkim, na monitorze rytm zatokowy 90/min, ci-
$nienie tetnicze 90/60 mmHg, przedmiotowo cechy
niewielkiego zastoju w krazeniu matym. Po kilku
minutach wystapito zatrzymanie krazenia w mechani-
zmie asystolii. Rozpoczeto postepowanie resuscytacyj-
ne — masaz zewnetrzny, intubacje, oddech zastepczy,
zewnetrzng stymulacje elektryczna, standardowe po-
stepowanie farmakologiczne. W wykonanym badaniu
echokardiograficznym uwidoczniono akineze wszyst-
kich scian lewej komory z obecnoscig kontrastu spon-
tanicznego w jej Swietle, bez ptynu w worku osierdzio-
wym. Wobec nieskutecznosci postepowania reanima-
cyjnego chorg uznano za zmarta.

Dyskusja

Do najpowazniejszych powiktafh PCl naleza: zgon,
zawat serca, udar moézgu, koniecznos¢ pilnej rewasku-
laryzacji kardiochirurgicznej, nefropatia kontrastowa
oraz powiktania naczyniowe w miejscu dostepu tetni-
czego, takie jak krwiak, tetniak rzekomy czy przetoka
tetniczo-zylna oraz zdecydowanie rzadziej spotykane,
niezwigzane z naktuciem tetnicy, rozwarstwienie aorty.
Dla wiekszosci chorych poddajacych sie PCl, ok. 96%,
kohczy sie ona doraznym sukcesem. Nalezy jednak pa-
mietaé, ze u 1-3% chorych moze dojs¢ do zawatu ser-
ca, dla 0,2-3% kontynuacja leczenia bedzie pilne wyko-
nanie operacji pomostowania aortalno-wieficowego,
a catkowita smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna oceniana
jest na 0,5-1,4% [1, 2].

Uzupetnianie PCl dodatkowa procedurg IABP nie-
watpliwie stuzy poprawie rokowania w grupie chorych
wysokiego ryzyka. Niestety, ta procedura sama w sobie
moze by¢ przyczyna kolejnych powiktah naczyniowych.
Do najczestszych powiktan stosowania IABP naleza
niedokrwienie konczyny, zatorowo$é obwodowa mate-
riatem z oderwanej blaszki miazdzycowej oraz uszko-
dzenie Sciany aorty, tetnicy udowej czy biodrowej,
przyjmujace posta¢ rozwarstwienia lub rzadziej perfo-
racji. taczne ryzyko powiktah IABP oceniane jest
na 15-20%, a wiekszos¢ stanowiag komplikacje nieza-
grazajace zyciu [3, 4].

Na wyniki PCI maja wptyw czynniki anatomiczne
w obrebie naczynia wiehcowego oraz kliniczne, takie jak
niestabilna choroba wieficowa, niewydolnos¢ serca, cu-
krzyca, niewydolnos¢ nerek, pte¢ zefiska, podeszty wiek.

Opisany przypadek nalezy potraktowac jako prze-
stroge. Nawet planowa PCl moze zakonczy¢ sie Smier-
telnym powiktaniem. U stosunkowo mtodej kobiety,
ktéra wprawdzie przed miesigcem przebyta zawat $cia-
ny dolno-bocznej, ale nie miata nadcisnienia tetniczego
ani cukrzycy, w chwili zabiegu stabilnej wiefcowo oraz
wydolnej krazeniowo, mozna byto oczekiwaé bezpro-

blemowego przebiegu PCl. Dyssekcje tetnicy wieficowej
podczas PCl zaopatrzono stentami podczas kolejnych
zabiegbw, ostatecznie z dobrym efektem angiograficz-
nym, jednak wystepujace wéwczas objawy matego rzu-
tu i hipotonia wymusity zatozenie IABP Skojarzone le-
czenie farmakologiczne oraz mechaniczne wspomaga-
nie krazenia umozliwity w krétkim czasie uzyskanie
stabilizacji hemodynamicznej przy braku klinicznych
i elektrokardiograficznych objawéw niewydolnosci
wieficowej. Usuniecie balonu do kontrapulsacji rowniez
przebiegto bez probleméw. Dopiero po 7 dniach od PCI
oraz w 4. dobie od zaprzestania stosowania IABP wy-
stapity objawy rozwarstwienia aorty, w petnej stabilno-
Sci wiencowej i krazeniowej, przy prawidtowych warto-
Sciach cisnienia tetniczego oraz rytmie zatokowym
o czestosci 70/min. Mimo kilku dni, jakie dzielity proce-
dury inwazyjne od wystapienia rozwarstwienia aorty,
nalezy je traktowac jako ich powiktanie.

Rozwarstwienie aorty zstepujacej ponizej lewej tetni-
cy podobojczykowej jest wg klasyfikacji Stanford typem
B, natomiast w klasyfikacji DeBakeya typem lIl. Wedtug
nowszego podziatu réznicujacego bardziej szczegéto-
wo 5 klas rozwarstwienia, u opisywanej chorej mamy
do czynienia z rozwarstwieniem aorty jatrogennym
w klasie 5. Podkresla sie, ze jest to rzadkie powiktanie
cewnikowania serca, jednak nie ma doktadnych danych
co do rzeczywistej jego czesci. Wiekszos¢ rozwarstwien
spowodowanych cewnikiem to rozwarstwienia w kierun-
ku wstecznym wzgledem pradu krwi z nastepowym wy-
krzepianiem krwi w fatszywym Swietle naczynia. Opisy-
wane rozwarstwienie moze byé robwniez nastepstwem
stosowania IABP, gdy pracujacy wewnatrz aorty balon
doprowadza do urazu mechanicznego Sciany naczynia,
a nastepnie pekniecia i oddzielenia sie btony wewnetrz-
nej w miejscu ostabionym pierwotnie przez proces miaz-
dzycowy. Mimo braku bezposrednich dowodéw, wydaje
sie, ze to ten mechanizm doprowadzit do rozwarstwienia
aorty w opisywanym przypadku [5-10].

Nalezy takze rozwazyé mozliwos¢ wspdtistnienia
u prezentowanej chorej nierozpoznanej dotychczas cho-
roby tkanki tacznej, stanowigcej czynnik ryzyka rozwar-
stwienia zaréwno tetnicy wieficowej, jak i aorty. Oczywi-
Scie mozna traktowadé niekorzystny ciag zdarzen jako fa-
talny zbieg okolicznosci, jednak zastanowienia wymaga
fakt 2-krotnej dyssekcji tetnicy wieficowej (najpierw
w miejscu krytycznego zwezenia, a nastepnie w angio-
graficznie prawidtowym odcinku proksymalnym)
przy catkowicie nieagresywnym dziataniu miekkim pro-
wadnikiem angioplastycznym oraz opéznionego (4. do-
ba po usunieciu kontrapulsacji) rozwarstwienia aorty.

Pomimo przeprowadzenia szybkiej diagnostyki
oraz wykonania skutecznego zabiegu przezskérnego
wszczepienia stentgraftu do aorty, chora zmarta. Oce-
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nia sie, ze podczas tego typu zabiegéw doraznie udaje
sie przywroci¢ przeptyw krwi w aorcie w ponad 90%
przypadkéw, $miertelnos¢ 30-dniowa wynosi Sred-
nio 10%, a zgony sa najczesciej nastepstwem nieod-
wracalnych zmian niedokrwiennych. W omawianym
przypadku skutecznemu przywréceniu przeptywu krwi
w aorcie towarzyszyto migotanie komér, natomiast
bezposrednia przyczyng zgonu byto rozkojarzenie
elektryczno-mechaniczne [11, 12].

Angioplastyka wiencowa ma ugruntowana pozycje
w leczeniu pacjentéw z choroba wiehcowa. Kluczowa
sprawa wydaje sie odpowiednia kwalifikacja do zabie-
gu, uwzgledniajaca korzysci, jakie chory odniesie po za-
biegu, ale takze oszacowujaca potencjalne ryzyko po-
wiktan. Niestety prawidtowa kwalifikacja do PCI nie
gwarantuje petnego sukcesu angiograficznego i klinicz-
nego oraz braku powiktan.
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Na wstepie pragne pogratulo-
waé Autorom dwodch rzeczy.
Po pierwsze tego, ze zdecydowali
sie opublikowaé opis przypadku
zakonczonego porazka. Kto czyta
wiele prac kazuistycznych, ten
wie, ze mato kto chce sie dzieli¢
ze Swiatem opisami swoich niepo-
wodzen. Z prof. L. Ceremuzynskim
dyskutowalismy kiedy$ nawet powotanie w Kardiolo-
gii Polskiej dziatu nazywajgcego sie np. Moje niepowo-
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dzenia. Po drugie, gratuluje wykorzystania wszystkich
chyba mozliwosci ratowania tej niestarej jeszcze cho-
rej. Nie mnie komentowa¢ doktadnie opisane proce-
dury inwazyjne zastosowane w tym przypadku, cie-
kaw bytbym komentarza ktéregos z wybitnych kardio-
logébw inwazyjnych. Osobiscie nie wyobrazatem sobie,
ze w ogole jest mozliwe zatozenie stentgraftu w catej
prawie rozwarstwionej aorcie bezposrednio po stwier-
dzeniu rozwarstwienia, bez koniecznosci wykonywa-
nia go na miare. Nie che¢ pochwalenia sie techniczna
sprawnoscig i posiadanymi mozliwosciami diagno-
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styczno-terapeutycznymi przyswiecaty znakomitemu
zespotowi Autorow, gdy zdecydowali sie na opisanie
omawianego przypadku. Wydaje mi sie, cho¢ nie wy-
nika to jasno z samej pracy, ze chodzito im o to, ze to
wszystko zdarzyto sie w czasie planowej (co zazna-
czaja juz w tytule) angioplastyki wykonywanej u cho-
rej wolnej od dolegliwosci na podstawie wskazah tzw.
angiograficznych czy tez anatomicznych, bez potrzeby
wykonania nawet badah obcigzeniowych.

Nie bedac kardiologiem inwazyjnym, lecz zachowaw-
czym, ktory miat moznos¢ niejako asystowac przy naro-
dzinach kardiologii inwazyjnej, a prawie od samych tych
narodzin korzysta¢ z oszatamiajgco wzrastajacych jej
mozliwosci, zawsze bytem i jestem gteboko przekonany,
ze stanowi ona ogromny postep w — doraznym oczywi-
Scie — leczeniu ostrych zespotéw wieAcowych.

Zachowywatem zawsze rezerwe wobec tych kardiolo-
gow inwazyjnych, ktérzy méwili, i nie tylko mowili, ze po-
trafig wszystko. Byé moze, ze tak méwig tylko w pewnym,
jeszcze nie szczytowym, okresie swojej kariery zawodo-
wej. Wciaz tez zachowuje rezerwe wobec inwazyjnego le-
czenia stabilnej dtawicy piersiowej, oczywiscie z wyjat-
kiem okreslonej w standardach grupy chorych z ciezka
i oporng na leczenie dtawica, wyraznymi cechami niedo-
krwienia w testach obcigzeniowych [1]. Jest wsréd nich
wielu chorych z choroba gtéwnego pnia. Szczegblng mo-
ja rezerwe budza w wielu przypadkach wskazania angio-
graficzne, ktére moim zdaniem najlepiej potwierdza¢ te-
stami obcigzeniowymi i wyktadnikami klinicznymi. Jesz-
cze dtugo bowiem ultrasonografia wewnatrznaczyniowa
i pomiar czastkowej rezerwy przeptywu beda w Polsce
praktycznie niedostepne. Z tego powodu jestem za ogra-
niczaniem sie w czasie pierwotnego PCl w zawale tylko
do tetnicy dozawatowej i poszerzenia innych dopiero za-
leznie od wyktadnikow klinicznych.

Trzeba zawsze pamieta¢ o tym (to truizm), ze po-
step choroby wieficowej zalezy nie od stopnia ciasnosci
zwezenia, ale od aktywnosci odpowiedzialnej za nie
blaszki miazdzycowej [2]. Trzeba tez pamieta¢, ze dys-
ponujemy coraz lepszymi lekami do leczenia zacho-
wawczego (chocby klopidogrelem) i o jednej ogélnej
zasadzie, ze posiadanie gwozdzia i mtotka nie zawsze
oznacza konieczno$¢ wbicia gwozdzia.

To, Ze rozpisatem sie tak szeroko o tym wszystkim
w komentarzu do pracy Zbigniewa Tomika i wsp., wsréd
ktérych znajdowat sie prof. Grzegorz Opolski, nie ozna-
cza, zebym kwestionowat cokolwiek w zastosowanym
przez Autoréw postepowaniu. Przypadek ten ilustruje
tylko fakt, ze decydujac sie na taki czy inny sposéb po-
stepowania u tego czy innego chorego, decydujemy sie
tym samym na konsekwencje takiego postepowania
bad? jego zaniechania. Podstawowe znaczenie powinna
mie¢ dogtebna ocena stosunku spodziewanej korzysci
do koniecznego ryzyka. Zapewne trzeba tez umozliwié
choremu uczestniczenie w podejmowaniu tej decyzji.

Przy okazji chce poruszyé jeszcze jedng kwestie,
a mianowicie wykonywania angioplastyk nie na pewno
krytycznych, zwtaszcza bezobjawowych zwezeh wienco-
wych. W 2003 r. opisalismy w Kardiologii Polskiej przypa-
dek chorego, ktérego problemy zaczety sie dopiero
po planowym zaopatrzeniu stentem, ze wskazan, gtow-
nie angiograficznych, krytycznego zwezenia GPZ [3].
W lipcowym numerze Kardiologii Polskiej ukazata sie opa-
trzona doskonatym komentarzem prof. A. Witkowskiego
praca Krzysztofa Reczucha i wsp. z Wroctawia poswieco-
na znaczeniu tzw. granicznych zwezen tetnic wieficowych
z réznych powoddw ostatecznie poszerzanych [4, 5]. Pole-
cam te pozycje Czytelnikom Kardiologii Polskiej.
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