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STRESZCZENIE

Ostry zesp6t wiencowy jest czestag przyczyng dole-
gliwosci bélowych w klatce piersiowej u dorostych.
Autorzy prezentujg przypadek pacjentki, ktéra zgto-
sifa sie¢ do lekarza pierwszego kontaktu z dolegli-
wosciami bolowymi w klatce piersiowej. Pomimo
przemijajgcego charakteru objawow, prawidtowego
spoczynkowego elektrokardiogramu, nieobecnosci
dynamicznego wzrostu markeréw martwicy mie-
$nia sercowego oraz braku odcinkowych zaburzen
kurczliwosci w badaniu echokardiograficznym,
na podstawie zebranego wywiadu, obejmujgcego
w szczegolnosci charakterystyke bélu diawicowe-
go oraz obecnosé czynnikéw ryzyka miazdzycy,
pacjentke skierowano na koronarografie, w ktorej
uwidoczniono krytyczne zwezenie proksymalnego
odcinka gatezi przedniej zstepujgcej. Chorg zakwa-
lifikowano do operacji pomostowania tetnic wienco-
wych w trybie pilnym. Podkres$la sie, Zze prawidtowo
zebrany wywiad, z naciskiem na charakterystyke
bélu w klatce piersiowej oraz obecnosé czynnikéw
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ryzyka miazdzycy, jest kluczowy w postawieniu wta-
sciwego rozpoznania ostrego zespotu wiencowego
juz na poziomie Podstawowej Opieki Zdrowotnej,
umozliwiajgc szybkie zastosowanie odpowiedniego
leczenia w warunkach szpitalnych.
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ABSTRACT

Acute coronary syndrome is one of the most com-
mon causes of chest pain in adults. We report a case
of 61-year-old female, who presented to her primary
care physician with chest pain. Despite temporary
character of symptoms, normal standard 12-lead re-
sting ECG, lack of rising serum levels of myocardial
necrosis biomarkers and no regional wall motion
abnormalities in transthoracic echocardiography,
on the basis of proper history taking, including risk
factors of coronary artery disease, coronary angio-
graphy was done, which showed high-grade nar-
rowing of left anterior descending artery, resulting
in prompt qualification for coronary artery bypass
graft procedure. It should be stressed that proper hi-
story taking, which includes risk factors of coronary
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artery disease, is of utmost importance for correc-
tly diagnosing acute coronary syndrome in primary
care, which allows rapid initiation of treatment.
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OPIS PRZYPADKU

Pacjentka w wieku 61 lat zgtosila sie do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) z powodu
nawracajacego od 7 dni bélu w klatce piersiowej, po-
jawiajacego sie przy niewielkim wysitku i ustepuja-
cego w spoczynku (Il klasa wg skali Kanadyjskiego
Towarzystwa Kardiologicznego [CCS, Canadian Car-
diovascular Society]). Dolegliwo$ci bélowe promie-
niowaly do lewej koficzyny gérnej i towarzyszylo
im uczucie dusznosci, natomiast nie zwiekszaly sie
przy gtebokim wdechu ani przy zmianie pozycji cia-
fa. Dotychczasowy wywiad chorobowy obejmowat
nadci$nienie tetnicze, hipercholesterolemie oraz
niedoczynno$¢ tarczycy w przebiegu autoimmuno-
logicznego zapalenia tarczycy. Chora przyjmowata
leki hipotensyjne (perindopril 5 mg + indapamid
1,25 mg w preparacie ztozonym), uzyskujac prawi-
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dlowa kontrole ci$nienia tetniczego, oraz L-tyroksyne
w dawce 75 ug raz/dobe. Hipercholesterolemia nie
bylaleczona farmakologicznie. Obciazenia rodzinne
obejmowaly przedwczesny zawal serca u ojca i sio-
stry chorej (u obojga przed 55. rz.), w obu przypad-
kach z koniecznoscia pomostowania aortalno-wie-
cowego (CABG, coronary artery bypass grafting), oraz
udar niedokrwienny u matki (przed 55.rz.). Pacjentka
pracowata umystowo w biurze, nie uprawiata regu-
larnego wysitku fizycznego. Nie palila papieroséw
ani nie naduzywata alkoholu.

W POZ lekarz wykonat u chorej spoczynkowe,
12-odprowadzeniowe badanie elektrokardiogra-
ficzne (EKG) (ryc. 1), w ktérym nie stwierdzono
zmian niedokrwiennych. Przy prawidlowym wy-
niku spoczynkowego badania EKG lekarz POZ
polecit chorej trzykrotnie wejs¢ i zejs¢ z I pietra po
schodach znajdujacych si¢ w przychodni, po czym
ponowne zlecil wykonanie badania EKG (ryc. 2),
w ktérym uwidoczniono istotne, wynoszace ponad
0,1 mV, plaskie obnizenie odcinka ST-T w odprowa-
dzeniach znad $ciany przedniej i dolnej. Ze wzgle-
du na obecnos$¢ zmian niedokrwiennych w zapisie
EKG powysitkowego przy towarzyszacych bélach
w klatce piersiowej lekarz pierwszego kontaktu wy-
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Rycina 1. Spoczynkowe 12-odprowadzeniowe badanie elektrokardiograficzne (1 cm/mV, 25 mm/s) wykonane
w przychodni ukazujgce prawidtowy rytm zatokowy 72/min, o$ pos$redniag. Zwraca uwage brak istotnych zmian

odcinka ST-T
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Rycina 2. Powysitkowe,12-odprowadzeniowe badanie elektrokardiograficzne (1 cm/mV, 25 mm/s), wykonane
pacjentce po trzykrotnym wejsciu i zejsciu z | pietra po schodach przychodni, ukazujgce prawidtowy rytm
zatokowy 96/min, 0$ posrednig. Zwracajg uwage 1,5-milimetrowe ptaskie obnizenia odcinka ST w odprowadzeniach

znad Sciany przedniej (V3-V6) i dolnej (Il, lll, aVF)
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Rycina 3. Spoczynkowe 12-odprowadzeniowe badanie elektrokardiograficzne (1 cm/mV, 25 mm/s) wykonane
u pacjentki przy przyjeciu do kliniki ukazujgce prawidtowy rytm zatokowy 65/min, 0$ posrednig. Zwraca uwage

brak istotnych zmian odcinka ST-T

sunal podejrzenie ostrego zespolu wieficowego bez
uniesienia odcinka ST. Zlecil podanie 300 mg kwasu
acetylosalicylowego (ASA, acetylsalicylic acid) 1600 mg
klopidogrelu oraz skierowat pacjentke w trybie pil-
nym do Swietokrzyskiego Centrum Kardiologii trans-
portem Ratownictwa Medycznego.

Przy przyjeciu do kliniki pacjentka byta w stanie
dobryminie zgtaszala dolegliwosci. Parametry zycio-
we oraz antropometryczne pozostawaly w normie:
ci$nienie tetnicze (RR) wynosito 140/80 mm Hg, cze-
stos¢ rytmu serca (HR, heart rate) — 80/min, cieplota
ciata—36,5°C, czesto$¢ oddechéw — 15/min, satura-
cja krwi tetniczej tlenem (SpO, na pulsoksymetrze)
— 98%. Chora wazyla 60 kg, przy wzroécie 160 cm,
zatem wyliczony wskaznik masy ciata (BMI, body mass
index) (23,4 kg/m?) odpowiadal prawidlowej masie
ciala. W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono
odchylen.

W spoczynkowym, 12-odprowadzeniowym EKG
przy przyjeciu nie stwierdzono nieprawidtowosci

(ryc. 3).

Tabela 1. Stezenie markeréw martwicy miesnia

sercowego przy przyjeciu orazpo 3 hipo 6 h od
przyjecia

Marker Przy przyjeciu Po 3 h* Po 6 h*
Troponina T 32,8 34,2 (+ 4%) 33,5 (—2%)
[ng/1]

CK-MB 21 23 (+ 10%) 22 (- 4%)
[jm./1]

CPK [jm./1] 185 191 (+ 3%) 188 (- 1%)

*W nawiasach podano w procentach zmiane w stosunku do badania
poprzedniego. Zwraca uwage przekroczenie 99. percentyla gérnej
granicy normy przez wszystkie markery martwicy bez istotnej dynami-
ki wzrostu badz spadku; CK-MB (creatine kinase-myocardial bound)
— frakcja sercowa kinazy kreatynowej; CPK (creatine phosphokinase)
— kinaza fosfokreatynowa

W trzykrotnym pomiarze stezenia markeréw mar-
twicy miesnia sercowego (w chwili przyjecia, po3 h
od przyjecia oraz po 6 h od przyjecia) stwierdzono
ich wzrost powyzej 99. percentyla gérnej granicy nor-
my, lecz bez dynamiki sugerujacej ostre uszkodzenie
mie$nia sercowego (tab. 1). W pozostalych badaniach
biochemicznych stwierdzono hipercholesterolemie
(stezenie cholesterolu frakeji lipoprotein o matej

————_
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gestosci [LDL, low-density lipoprotein] 214 mg/dl), na-
tomiast wyniki pozostatych badan laboratoryjnych
(w tym glikemia na czczo, stezenie hormonu tarczycy
[TSH, thyroid-stimulating hormone], parametry nerko-
weiwatrobowe, morfologia krwiobwodowejipara-
metry ukladu krzepniecia) pozostawaly w granicach
normy.

W wykonanym u pacjentki spoczynkowym,
przezklatkowym badaniu echokardiograficznym
uwidoczniono prawidtowa wielko$¢ jam sercaiaorty
oraz prawidlowa czynnos¢ skurczowa lewej komory
(frakcja wyrzutowa lewej komory [LVEE, left ventric-
le ejection fraction] 63%), bez odcinkowych zaburzen
kurczliwosci. Stwierdzono profil naptywu do lewej
komory o typie zaburzonej relaksacji (E/A 0,8), bez
cech zwiekszonego ci$nienia w lewym przedsionku,
z niskim ryzykiem nadci$nienia ptucnego. Ponadto
uwidoczniono $ladowa niedomykalno$¢ zastawki
mitralnej i tréjdzielnej oraz prawidlowe osierdzie.

Na podstawie wywiadu typowych dolegliwosci
stenokardialnych przy obecnosci istotnych czynni-
kéw ryzyka choroby wieficowej (nadci$nienie tetni-
cze, nieleczona hipercholesterolemia, silnie obcigzo-
ny wywiad rodzinny), mimo prawidlowego zapisu
spoczynkowego EKG, nieznacznie podwyzszonego
stezenia troponin sercowych i prawidlowego bada-
nia echokardiograficznego, u pacjentki rozpoznano
ostry zespdt wienicowy (ACS, acute coronary syndrome)
bez uniesienia odcinka ST pod postacia niestabilnej
dlawicy piersiowej. W leczeniu zastosowano ASA
w dawce 75 mgraz/dobe, klopidogrel w dawce 75 mg
raz/dobe, pantoprazol w dawce 20 mg raz/dobe,
atorwastatyne 80 mg raz/dobe, bisoprolol 2,5 mg raz/
/dobe, ponadto kontynuowano réwniez leczenie per-
indoprilem w dawce 5 mg raz/dobe, indapamidem
w dawce 1,25 mg raz/dobe i L-tyroksyna w dawce
75 ugraz/dobe. Ze wzgledu na podana przez lekarza
pierwszego kontaktu nasycajaca dawke klopidogrelu
kontynuowano leczenie tym lekiem. Zwazywszy na
ACS posredniego ryzyka, chora zakwalifikowano do
zabiegu koronarografii.

W wykonanej nastepnego dnia koronarogra-
tii uwidoczniono 90-procentowe zwezenia galezi
przedniej zstepujacej (LAD, left anterior descending)
lewej tetnicy wieicowej w ostium i odcinku prok-
symalnym oraz 50-procentowe zwezenie w miejscu
oddania pierwszej galezi diagonalnej. Nie uwidocz-
niono istotnych zmian w pozostalych tetnicach

wienicowych. Ze wzgledu na krytyczne zwezenie
LAD w odcinku proksymalnym chorg zakwalifiko-
wano do CABG miedzy lewa tetnica piersiowa we-
wnetrzna (LIMA, left internal mammary artery) a LAD
w trybie pilnym i przekazano na leczenie do kliniki
kardiochirurgii. Po zakoficzonej sukcesem operacji
pacjentke wypisano z kliniki kardiochirurgii, kierujac
chora do Uzdrowiskowego Szpitala Rehabilitacyj-
nego w Busku-Zdroju w celu podjecia rehabilitacji
kardiologicznej.

DYSKUSJA

Ostry zespot wiencowy jest czestg przyczyna do-
legliwosci b6lowych w klatce piersiowej u os6b doro-
slych. Kluczowym elementem rozpoznania pozostaje
wywiad zebrany od chorego, za§ badanie przedmio-
towe, badanie EKG, badania obrazoweibadania labo-
ratoryjne maja jedynie znaczenie pomocnicze [1-6].

Pacjentz ACS moze sie zglosi¢ zaréwno na szpital-
ny oddzial ratunkowy (SOR), jak i do poradni POZ.
Dysponujacjedynie zebranym wywiadem, badaniem
przedmiotowym (ktére zazwyczaj w ACS jest prawi-
dlowe badz niespecyficzne [3, 4]) i mozliwoscig wy-
konania 12-odprowadzeniowego EKG, lekarz POZ
musi okresli¢ prawdopodobienstwo obecnoéci ACS
u danego chorego. Pojawia si¢ pytanie, na co nalezy
zwrdci¢ uwage, by prawidlowo podja¢ decyzje.

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Amerykan-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego/Amerykan-
skiego Kolegium Kardiologii (AHA/ACC, American
College of Cardiology/American Heart Association), oce-
niajac prawdopodobiefistwo obecnosci ACS u pa-
cjenta zboélem w klatce piersiowej, mozna rozwazy¢
zastosowanie zwalidowanych skal i algorytmoéw,
ktore, cho¢ nie wykazano ich wyzszosci nad samym
osadem klinicznym, niewatpliwie moga ulatwic le-
karzowi podjecie wlasciwej decyzji [1]. Do takich
narzedzi naleza miedzy innymi skala HEART, skala
HEARTS,, algorytm Vancouver, skala Sanchisa i al-
gorytm Hessa [1, 7-11]. W powyzszych skalach i za
pomoca powyzszych algorytméw, na podstawie
takich klinicznych i laboratoryjnych danych, jak
charakter bélu (w tym odtwarzalnos¢ przy palpa-
cji), wiek, ple¢, czynniki ryzyka choroby wieficowej,
wywiad choroby wieficowej, przezskérna interwen-
cjawiencowa (PCI, percutaneous coronary intervention)
w przeszlosci, insulinoterapia, stosowanie nitratow,
badanie EKG przy przyjeciu, seryjne zapisy EKG

L ——————
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Tabela 2. Zestawienie skal i algorytméw wykorzystywanych do oceny prawdopodobienstwa ostrego

zespotu wiencowego (ACS, acute coronary syndrome) u pacjenta pod katem danych, ktére nalezy zna¢,

aby je zastosowaé (na podstawie [7-11])

zskorna interwencja wiencowa; Tn (troponin) — troponina

oraz stezenie troponin przy przyjeciu i po 2-3 h od
przyjecia, mozna oceni¢ ryzyko (procentowe) ACS
u pacjenta, ryzyko ACS w najblizszych 30 dniach,
ryzyko zgonu lub mozliwo$¢ bezpiecznego wypisa-
nia pacjenta do domu (jakosciowo). Por6wnawcze
zestawienie tych narzedzi przedstawiono w tabeli 2.
Problem z zastosowaniem powyzszych skal i algo-
rytméw w warunkach POZ lezy w braku mozliwosci
szybkiego oznaczenia biomarkeréw martwicy. Nie-
mniej, jesli obecne u danego pacjenta ,nielaboratoryj-
ne” parametry przemawiajg za koniecznoscig dalszej
diagnostyki, to upowaznia to do podejrzenia ACS,
skierowania chorego na oddzial kardiologii lub SOR
orazrozwazenia podania lekéw przeciwptytkowych
i/lub przeciwkrzepliwych.

Interesujaca strategie oceny pacjentéw z bélem
w klatce piersiowej zglaszajacych sie do POZ przed-
stawiono w publikacji Ebella [12] poswieconej dia-
gnostyce ACS w gabinecie lekarza pierwszego kon-
taktu. Autor wspomnianej pracy proponuje wziecie
pod uwage nastepujacych parametréw: wiek i pte¢
chorego, obecnos¢ stwierdzonej choroby wieficowej
lub naczyh mézgowych, odtwarzalnoé¢ bélu przy
palpacji, nasilanie sie bélu przy wysitku, oraz opinie
pacjenta, czy uznaje on swoje dolegliwosci za kardio-
genne. W zalezno$ci od liczby parametréw uznanych
za dodatnie pacjent jest kwalifikowany do grupy ni-

Cechy/skala Skala HEART Skala HEARTS, Algorytm Algorytm Skala
Vancouver Hessa Sanchisa

Wiek + + + + +

Pte¢ = + - - _

Wywiad IHD + 4= + _

Czynniki ryzyka IHD + - - _

Stan po PCI = = _ _

Cukrzyca w trakcie insulinoterapii - - - -

Stosowanie nitratow - = - -

Charakter bolu s o + +

Liczba epizodéw bolu - = - _

Odtwarzalnos$¢ boélu przy palpacji - - _ _

EKG (jeden zapis) e + E o

Seryjne badanie EKG — s - — +

Stezenie Tn przy przyjeciu 4 + + + a

Seryjne oznaczenia Tn - + 4 o +
EKG — elektrokardiografia; IHD (ischemic heart disease) — choroba niedokrwienna serca; PCI (percutaneous coronary intervention) — prze-

skiego, umiarkowanego badZ wysokiego ryzyka ACS.
Kwalifikacja do grupy niskiego ryzyka upowaznia
do wypisania pacjenta do domu, za$ stwierdzenie
wysokiego ryzyka ACS obliguje do podania lekéw
przeciwplytkowych i/lub przeciwkrzepliwych oraz
natychmiastowego skierowania chorego do szpitala.
Z kolei kwalifikacja pacjenta do grupy posredniego
ryzyka jest wskazaniem do wykonania badania EKG,
anastepnie (zaleznie od obecnosci cech niedokrwie-
nia mie$nia sercowego) skierowania chorego do szpi-
tala, oznaczenia stezefi troponin lub zalecenia dalszej
diagnostyki kardiologicznej ambulatoryjnie [12].

Analizujac przedstawiony wyzej przypadek
61-letniej pacjentki zglaszajacej si¢ z bolem w klat-
ce piersiowej do POZ, mozna post hoc stwierdzi¢, ze
mimo prawidlowego zapisu spoczynkowego EKG
i braku mozliwosci oznaczenia troponin sercowych
chora kwalifikowataby sie do grupy wysokiego
ryzyka ACS, gdyby zastosowaé w tym przypadku
skale HEART lub HEARTS, (> 5 pkt., co odpowiada
24-proc. prawdopodobienstwu ACSi>16-proc. praw-
dopodobienstwu wystapienia ACS w ciggu 30 dni).
Stosujac algorytm Vancouver, chorej nie wypisano
by do domu, za$, stosujac algorytm Ebella, uznano
by, ze u pacjentki nalezy wykona¢ badanie EKG (co
uczyniono), a nastepnie skierowac do szpitala w celu
oznaczenia stezenia troponin.
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Nalezy ostroznie odnies¢ sie do oryginalnej, au-
torskiej formy testu wysitkowego, jaki zastosowat
lekarz POZ, nakazujac chorej trzykrotne wejscie i zej-
$cie po schodach z I pietra budynku. Zgodnie z ak-
tualnymi zaleceniami test wysitkowy jest wskazany
jako diagnostyka w kierunku ACS u chorych z pra-
widlowym zapisem spoczynkowego EKGiujemnym
wynikiem oznaczenia troponin sercowych [1, 2]. Bez
mozliwosci oznaczenia biomarkeréw martwicy mie-
$nia sercowego nie jest mozliwe wykluczenie swie-
zego zawalu serca, ktdry jest przeciwwskazaniem do
proby wysitkowej [1,2-4, 13]. Ponadto test wysitkowy
wykonuje sie wedlug wystandaryzowanego proto-
kotu, wobec czego pojawia sie pytanie, co zrobilby
lekarz POZ, gdyby jego autorski ,test wysitkowy” dat
wynik negatywny lub gdyby w jego trakcie doszlo
do naglego zatrzymania krazenia.

Jednocze$nie udokumentowanie niedokrwienia
w powysitkowym badaniu EKG wobec prawidlowe-
go obrazu serca w przezklatkowym badaniu echokar-
diograficznym i przy ujemnym wyniku biomarkeréw
martwicy mies$nia sercowego bylo istotnym, dodat-
kowym czynnikiem, kt6ry miat wplyw na decyzje
o kwalifikacji chorej do koronarografii. W sytuacji
braku tej dodatkowej, ponadstandardowej informacji
chora mogtaby zosta¢ zakwalifikowana najpierw do
formalnej préby obciazeniowej, na przyklad z zasto-
sowaniem dobutaminy, lub elektrokardiograficznego
testu wysitkowego. Cho¢ wykonywanie obrazowej
proby obciazeniowej z dobutaming jest zalecanym
postepowaniem juz w warunkach oddziatu ratunko-
wego [1,2,14], to dostepnosc tej metody diagnostycz-
nej na polskich SOR-ach pozostaje niewielka. Ozna-
czaloby to, ze u rozwazanej pacjentki rozpoznanie
ileczenie ACS zostaloby zastosowane z op6Znieniem.

Na koniec nalezy zwrdci¢ uwage na rozpozna-
nie u chorej niestabilnej dlawicy piersiowej (zamiast
zawalu serca bez uniesienia odcinka ST), mimo
stezenia troponin sercowych przekraczajacego
99. percentyl gérnej granicy normy. Cho¢ podwyz-
szone stezenie troponin $wiadczy o uszkodzeniu
miesnia sercowego, to — zgodnie z obecnie obowia-
zujaca IV uniwersalng definicja zawalu serca — do
rozpoznania zawalu serca wymagane jest udoku-
mentowanie ostrego uszkodzenia mig$nia sercowe-
g0, tj. dynamicznego wzrostu lub spadku stezenia
biomarkeréw martwicy [15].

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, rozpoznanie ACS przy braku
obiektywnych wykladnikéw niedokrwienia w ba-
daniach pomocniczych moze sprawia¢ trudno-
§ci. Zastosowanie zwalidowanych skal do oceny
prawdopodobienstwa obecnosci ACS moze by¢
pomocne, jednakze nie wykazano ich wyzszosci
nad osagdem klinicznym. Nalezy podkresli¢ kluczo-
wa role wywiadu w diagnostyce ACS — obecnosci
typowego bélu dlawicowego oraz wspolistnienia
czynnikéw ryzyka choroby wieficowej, zwlaszcza
w przypadkach, gdy wyniki badan dodatkowych
sa prawidlowe. Jest to szczegdlnie wazne nie tylko
w warunkach POZ, gdzie nie ma mozliwosci ozna-
czenia biomarkeréw martwicy mie$nia sercowego,
ale tez w warunkach oddziatu ratunkowego, gdzie
zazwyczaj brakuje mozliwosci wykonania préby
obcigzeniowej. Coistotne, prawidlowe rozpoznanie
ACS na wczesnym etapie umozliwia natychmiasto-
we zastosowanie odpowiedniego leczenia, co bez-
posrednio przeklada sie na rokowanie pacjentow.
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