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Kardiologia interwencyjna w obliczu rozwoju 
interwencji obwodowych. 
Konieczność współpracy specjalistów różnych dziedzin
Interventional cardiology role in the expansion of endovascular interventions. 
The crucial need for inter speciality collaboration
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W ostatnich kilku latach doszło do burzliwego roz-
woju diagnostyki i leczenia chorób tętnic obwodowych
(peripheral vascular disease, PVD). Szczególnie dyna-
miczny rozwój w tej dziedzinie zaznaczył się w inter-
wencjach za pomocą metod przezskórnych. Wiąże się
to m.in. z olbrzymim rozwojem techniki udostępniają-
cej coraz to doskonalsze narzędzia (skuteczniejsze 
i bezpieczniejsze) oraz zastosowaniem już istniejących
technik i technologii, pochodzących głównie z bogate-
go doświadczenia w przezskórnych interwencjach na
krążeniu wieńcowym. Jednocześnie udoskonalenie
starych i rozwój nowych nieinwazyjnych metod dia-
gnostycznych PVD (szczególnie angiografii za pomocą
tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycz-
nego) spowodowały dalszy rozwój interwencji obwo-
dowych (endovascular intervention, EVI). Wyodrębniła
się nowa specjalność i zrodził się nowego typu specja-
lista – angiolog. Kardiolodzy, szczególnie interwencyj-
ni, są bardzo istotnym ogniwem rozwoju programów
EVI w instytucjach z realną wizją przyszłości. Kardiolo-
dzy w USA bardzo aktywnie biorą udział w rozwoju
nauki o PVD, współpracując z organizacjami innych
specjalistów [1, 2].

Błyskawiczny rozwój EVI wymusił rozwiązanie proble-
mu szkolenia specjalistów, standaryzacji wskazań i kon-
troli jakości zabiegów oraz kwestie przynajmniej poten-
cjalnych konfliktów interesów pomiędzy różnymi specjal-
nościami. Każdy kraj lub rejon świata będzie rozwiązywał

te kwestie raczej we własnym zakresie, chociaż globalnie
należy się spodziewać podobnych trendów.

W 2004 r. American College of Cardiology, wspólnie
z organizacjami lekarskimi innych specjalności, opubli-
kowała zalecenia na temat szkolenia specjalistów PVD,
zaznaczając, że konieczność wyodrębnienia tego typu
specjalizacji wynika z rozwoju diagnostyki i leczenia
PVD, a także z rosnącej liczby chorych. W tym doku-
mencie zaznaczono, że specjalistą diagnozującym i nie-
inwazyjnie leczącym choroby naczyń może być interni-
sta, kardiolog, chirurg naczyniowy lub radiolog po odpo-
wiednim przeszkoleniu, natomiast wykonywanie prze-
zskórnych EVI wymaga dodatkowej nauki. Panel eks-
pertów zalecający dodatkowe szkolenie dla lekarzy za-
znaczył, że do tego szkolenia powinni być dopuszczeni
już wyspecjalizowani kardiolodzy interwencyjni, radiolo-
dzy interwencyjni lub chirurdzy naczyniowi [3]. Pracow-
nia hemodynamiczna, prowadzona zazwyczaj przez ze-
spół kardiologów interwencyjnych, jest idealnym miej-
scem szkolenia oraz wykonywania EVI.

W 2004 r. w USA powstał również nowy panel spe-
cjalizacyjny z angiologii (American Board of Vascular
Medicine, ABVM), wydający certyfikaty (po spełnieniu
warunków szkolenia i zdaniu egzaminu specjalizacyjne-
go) upoważniające do legitymowania się tytułem spe-
cjalisty angiologa. Jednym z warunków dopuszczenia do
egzaminu na specjalistę przezskórnych EVI jest aktual-
na specjalizacja z kardiologii interwencyjnej, radiologii
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interwencyjnej lub chirurgii naczyniowej. Na pierwszy
egzamin ABVM w ubiegłym roku zgłosiło się ponad 300
kandydatów, może nie jest to dużo w skali kraju, ale
świadczy na pewno o zainteresowaniu angiologią.
Sponsorami ABVM są m.in. duże organizacje lekarskie,
takie jak American College of Cardiology czy Society for
Cardiovascular Angiography and Intervention [4].

Podczas szkolenia specjalizacyjnego kardiolodzy 
w USA tradycyjnie uczą się o PVD, a specjalizacja z kar-
diologii oficjalnie nosi nazwę specjalizacji z chorób ser-
cowo-naczyniowych. Pomimo tego uważa się, że spe-
cjaliści kardiolodzy, aby móc nazywać się specjalistami
angiologami, wymagają dodatkowego szkolenia w za-
kresie PVD, zgodnie z zaleceniami ww. organizacji. Kar-
diolodzy są i będą nieodzowną częścią rozwoju diagno-
styki i leczenia PVD, a szczególnie leczenia przez EVI.

W związku z rozwojem EVI, kardiolodzy interwencyj-
ni znaleźli się na uprzywilejowanej, a zarazem trudnej
pozycji. Z jednej strony mają duże doświadczenie w za-
biegach na stosunkowo małych, krętych i ruchomych
tętnicach wieńcowych, a także dysponują doświadcze-
niem z olbrzymim armamentarium sprzętu, co pozwala
im stosunkowo łatwo uczyć się EVI. Z drugiej strony
przez radiologów interwencyjnych lub chirurgów naczy-
niowych mogą być postrzegani jako konkurencja. W tej
sytuacji dochodzi do napięć między specjalnościami lub
wręcz wojen terytorialnych. Żadna instytucja wdrażają-
ca zabiegi EVI nie uniknie tych problemów i dlatego od
samego początku należy dążyć do współpracy pomię-
dzy specjalnościami, kładąc nacisk na wspólne korzyści
dydaktyczne, a co najważniejsze, podkreślając, jak bar-
dzo na takiej współpracy zyska chory. Uważa się, że aby
program EVI odniósł sukces w danej instytucji, niezbęd-
na jest współpraca lekarzy trzech ww. specjalności.

Każda specjalność wnosi do EVI bezcenne i różno-
rodne doświadczenia oraz odmienne perspektywy. Kar-
diolodzy wnoszą doświadczenie z trudnym technicznie
obszarem wieńcowym i wyposażeniem rozwiniętym w
celu interwencji na tego typu tętnicach, a w szczególno-
ści biegłość w posługiwaniu się sprzętem wymagają-
cym prowadników 0,014 cala. Chirurdzy wnoszą per-
spektywę leczenia komplikacji EVI i wiedzę wynikającą
z długotrwałej obserwacji chorych z PVD, radiolodzy na-
tomiast świetną znajomość anatomii naczyń obwodo-
wych i doświadczenia z przezskórnych interwencji nie-
związanych z układem naczyniowym.

Praca kardiologów interwencyjnych jest niezbędną
częścią dalszego rozwoju EVI, także z tego powodu, że
większość chorych z PVD ma zaawansowaną chorobę
wieńcową. Co więcej, chorzy z PVD zazwyczaj umierają 
z przyczyn sercowych. W epidemiologicznym badaniu hi-
storii naturalnej PVD ilość amputacji była stosunkowo ni-
ska w ciągu 5 lat (1–2%), natomiast śmiertelność 5-letnia

była wysoka (30%). W tym badaniu 75% zgonów  było
spowodowanych chorobami serca [5]. Z tych danych wy-
nika, że wczesne angażowanie kardiologa w opiekę nad
chorym z PVD jest dobrą praktyką medyczną. Z drugiej
strony, bardzo często kardiolog rozpoznaje PVD przy oka-
zji diagnostyki i leczenia serca. Cewnikowanie serca cza-
sem może zacząć się od problemów z dojściem naczynio-
wym, prowadzących do angiografii tętnic obwodowych.
Komplikacje naczyniowe cewnikowania serca typu perfo-
racja, rozwarstwienie lub tętniak rzekomy tętnicy obwo-
dowej są leczone skutecznie metodami przezskórnymi 
i jest całkiem logiczne, aby mógł je naprawiać zaangażo-
wany w dany przypadek kardiolog interwencyjny. Można
przypuszczać, że specjalista, który spowodował powyższe
komplikacje, będzie miał większą skuteczność w ich le-
czeniu przezskórnym, bowiem zna dokładnie mechanizm
danej komplikacji i anatomię w specyficznym przypadku.

Część kardiologów interwencyjnych jest zaintereso-
wana EVI głównie z powodu stymulacji intelektualnej, ja-
kiej dostarcza nowa dziedzina, rozwijająca się w szybkim
tempie. Kwestie finansowe mają, przynajmniej w USA,
drugorzędne znaczenie. Często interwencje na naczy-
niach obwodowych są dłuższe niż na naczyniach wieńco-
wych i wymagają więcej planowania, jeśli chodzi o sprzęt.
Szczególnie istotne są kwestie zgodności różnych typów
wyposażenia (kompatybilność sprzętu) w danym zabiegu
EVI. Dlatego z czysto finansowego punktu widzenia często
interwencje obwodowe są dla kardiologa mniej opłacalne
niż wieńcowe. Kwestie inwentarzowe są trudne do roz-
wiązania dla małych ośrodków, których, przy małej ilości
wykonywanych tego typu zabiegów, nie stać dużą ilość
sprzętu interwencyjnego. Z jednej strony interwencje ob-
wodowe są często technicznie prostsze niż wieńcowe 
i pociągają za sobą mniej groźne dla życia komplikacje,
jednak z drugiej obejmują one kilka obszarów naczynio-
wych, a nie jeden i zakres rozmiarów naczyń, na których
dokonuje się interwencji, jest większy.

W ostatnich latach doszło do zwiększenia świadomo-
ści istnienia PVD jako poważnego problemu społecznego
w USA, co pociągnęło za sobą wyposażanie klinik kardio-
logicznych w urządzenia do nieinwazyjnej diagnostyki
tych chorób. Ponadto bardzo duże nakłady na wielorzę-
dową tomografię komputerową do diagnostyki naczyń
wieńcowych spowodowały, że wiele klinik kardiologicz-
nych jest wyposażonych w aparaty doskonale nadające
się do nieinwazyjnej angiografii naczyń obwodowych.
Wiele grup kardiologicznych oferuje diagnostykę niein-
wazyjną PVD, a praktycznie każda grupa pragnie mieć
lub już ma specjalistę od EVI. Jest to kwestia zarówno
pełniejszej oferty dla chorych, reklamy, jak i ambicji.

W podsumowaniu, z wielu powodów kardiolodzy in-
terwencyjni pełnią i będą pełnili kluczową rolę w rozwo-
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ju specjalizacji, jaką jest angiologia, szczególnie 
w rozwoju interwencji przezskórnych. Mając duże do-
świadczenie w interwencjach wieńcowych, a także ma-
jąc szeroki dostęp do chorych z miażdżycą, mogą nie tyl-
ko pomagać, ale także koordynować rozwój programów
EVI. Ścisła współpraca z innymi specjalistami, szczegól-
nie z chirurgami i radiologami, jest jedyną słuszną drogą
rozwoju w tej dziedzinie, służącą doskonaleniu zawodo-
wemu nowych kadr i dobru naszych pacjentów.
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Rozwój medycyny od zawsze
wymagał nie tylko gruntownej wie-
dzy wspartej dużym doświadcze-
niem, ale także wyobraźni i odwagi
w stawianiu problemów oraz ich
rozwiązywaniu. Zasadniczym kry-
terium podejmowanych rozwiązań
niezmiennie było, jest i musi być
dobro pacjenta. Zrozumiałe jest, że
w procesie podejmowania decyzji
konieczne jest uwzględnienie me-
dyczno-ekonomicznych korzyści
nowo wprowadzanej metody, ale
także umiejętność przewidywania
zagrożeń z nią związanych. W Pol-
sce od kilku lat stajemy przed ko-
lejnymi wyzwaniami dotyczącymi
m.in. nowych możliwości w nie-

operacyjnym leczeniu chorób tętnic szyjnych i obwodo-
wych. W klimacie debaty prowadzonej na ten ważny te-
mat przez kardiologów, chirurgów naczyniowych i radio-
logów także w naszym kraju zauważa się jednak niepo-
kojące zjawiska – kto jest ważniejszy w podejmowaniu
decyzji o wyborze nowego sposobu leczenia, jaka spe-
cjalność ma dominować nad innymi – i często zamiast
wysłuchania merytorycznych argumentów podsuwa się
zawczasu przygotowane rozwiązania administracyjne.
Tymczasem, mając na względzie dobro pacjentów, ale
także poziom polskiej medycyny, zdecydowanie uważa-
my, że tylko połączone siły kilku specjalności mogą za-
gwarantować właściwy postęp, a jednocześnie zmniej-
szyć ryzyko powikłań i zagrożeń dla chorego, związa-
nych z wprowadzoną nową metodą. Jesteśmy przeko-
nani, że wypowiedź prof. Adama Stysia, mającego już
duże doświadczenie w stosowaniu nowej metody lecze-
nia, pomoże nam w takim rozumowaniu.
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