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Skagpoobjawowa manifestacja ostrego zespotu wiencowego
u 51-letniego mezczyzny bez wywiadu kardiologicznego
— Indywidualizacja postepowania na podstawie analizy

czynnikow ryzyka choroby wiencowej

Oligosymptomatic manifestation of acute coronary syndrome in 51-year-old man
without cardiologic medical history — individual approach according
to coronary artery disease risk factors analysis
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Streszczenie

Choroba niedokrwienna serca (IHD), w tym choroba wiencowa, wykazuje tendencje do ujawniania sie w coraz mtodszych
populacjach chorych. Wptywajg na to zaréwno szeroko obecnie wystepujace klasyczne czynniki ryzyka, takie jak palenie
tytoniu czy zaburzenia lipidowe, jak i wspdtczesne czynniki, takie jak przewlekly stres. Jednocze$nie IHD czesto przebie-
ga skapoobjawowo u mtodych chorych, co utrudnia jej prawidtowe rozpoznanie.

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, choroba wieAcowa, ostry zespét wiencowy, mtodzi chorzy

Wstep

Choroba niedokrwienna serca (IHD, ischaemic heart dise-
ase), w tym jej postac o etiologii miazdzycowej — choroba
wiencowa (CAD, coronary artery disesase), wykazuje ten-
dencje do ujawniania sie w coraz mtodszych populacjach
chorych, takze u oséb nieobcigzonych wywiadem choréb
uktadu krazenia. Manifestacja kliniczna jest czesto w tej
grupie chorych ubogoobjawowa, niejednokrotnie przyjmujac
postac ostrego zawatu serca lub nagtego zgonu sercowego.
Osoby ,mtode” sg narazone na dziatanie zaréwno klasycz-
nych czynnikdw ryzyka miazdzycy, jak i wspdtczesnych czyn-
nikéw Srodowiskowych na czele z przewleklym stresem. Przy
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czestych pozamiazdzycowych przyczynach niedokrwienia
mieSnia sercowego w tej grupie chorych niejednokrotnie
ma miejsce niedoszacowanie postepu miazdzycy, co moze
opdznié rozpoznanie istotnej, choé nietypowo i skapoobja-
wowo przebiegajacej, miazdzycy.

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 51 lat, palacy papierosy (ok. 1 pacz-
ke/dzien od 15 lat), dotychczas nieleczony kardiologicz-
nie, intensywnie pracujgcy zawodowo (praca biurowa),
z wywiadem rodzinnym choroby wiencowej u matki leczo-
nej pomostowaniem aortalno-wiencowym w wieku 64 lat,
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zrozpoznang choroba zwyrodnieniowg stawéw kregostupa
w odcinku ledZwiowo-krzyzowym, zostat skierowany przez
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) na szpitalny
oddziat ratunkowy (SOR) z powodu podejrzenia ostrego
zespotu wiencowego (ACS, acute coronary syndrome).
Chory zgtaszat spoczynkowe dolegliwo$ci o typie dre-
twienia lewej konczyny gornej, lewej potowy szyi i zuchwy,
bez zamostkowej stenokardii, 0 nagtym poczatku okoto
24 godziny wczesniej i zmiennym nasileniu w ciggu doby.
Chory zgtosit sie do lekarza po kolejnym nawrocie dole-
gliwosci w godzinach porannych nastepnego dnia. Zapisy
badania elektrokardiograficznego (EKG) w poradni oraz
przy przyjeciu na SOR nie wykazaty cech niedokrwienia
miesSnia serca mimo utrzymujacych sie objawow kli-
nicznych. Sposrdod odchylen w badaniu przedmiotowym
przy przyjeciu na SOR stwierdzono podwyzszone syme-
trycznie na obu koniczynach gornych wartosci cisSnienia
tetniczego, wynoszgcew 160/100 mm Hg. W badaniach
laboratoryjnych sposréd odchylen stwierdzono izolowane
podwyzszone wartosci troponiny T wysoczutej (hsTnT,
high-sensitive troponin T) bez typowej dla zawatu serca
dynamiki wzrostu w kontrolnym oznaczeniu po uptywie
3 godzin (odpowiednio 30,7 i 42,9 ng/l przy wartosci
99. percentyla = 14,0 mg/I). Chory otrzymat nastepujace
leki: kwas acetylosalicylowy w dawce 300 mg doustnie,
klopidogrel 300 mg doustnie, kaptopril 25 mg podjezy-
kowo, 500 ml 0,9-procentowego roztworu chlorku sodu
dozylnie, po czym zostat przyjety do kliniki kardiologii
z podejrzeniem ACS bez przetrwatego uniesienia odcinka
ST (NSTE-ACS, non-ST elevation ACS). Przy przyjeciu do
kliniki chory podawat ustgpienie dolegliwosci i dobre
samopoczucie. Wskaznik masy ciata chorego wynosit
28 kg/m”. Zapis EKG utrzymywat sie w granicach normy,
za$ w wykonanym badaniu echokardiograficznym nie
stwierdzono nieprawidtowosci ani w zakresie funkcji
skurczowej lewej komory, ani jam prawego serca, aorty,
worka osierdziowego czy zastawek serca. W dodatkowych
badaniach laboratoryjnych sposréd odchylen wykazano
podwyzszone do 153 mg/dl wartosci cholesterolu frakcji
LDL (low-density lipoprotein). Wykonano réwniez badanie
radiologiczne (RTG) klatki piersiowej i odcinka szyjnego
kregostupa, stwierdzajgc zmiany zwyrodnieniowo-wytwor-
cze. W ciggu dalszej obserwacji w klinice dolegliwosci
nie nawracaty, jak réwniez nie ulegaty zmianie kontrolne
zapisy EKG. W leczeniu stosowano nastepujace leki (w na-
wiasach podano dawki dobowe): kwas acetylosalicylowy
(75 mg), klopidogrel (75 mg), pantoprazol (20 mg), rami-
pril (10 mg), atorwastatyne (80 mg), nebiwolol (2,5 mg),
z dobra tolerancja. Uwzgledniajac nieznacznie podwyzszo-
ne wartosci hsTnT, ryzyko wewnatrzszpitalnego zgonu lub
zawatu serca oszacowano w skali GRACE na 67 punktow.

Z powodu stabilnego stanu klinicznego, ACS niskiego
ryzyka oraz obecnosci istotnych czynnikéw ryzyka CAD
(wiek, pte¢, palenie tytoniu, nadwaga, hipercholesterole-
mia, nadcisnienie tetnicze) chorego zakwalifikowano do
oceny niedokrwienia miesnia sercowego indukowanego
wysitkiem fizycznym w trakcie trwajacej hospitalizacji. Ze
wzgledu na ograniczona dostepnoS¢é zaawansowanych
metod obrazowania obcigzeniowego przeprowadzono test
wysitkowy EKG (po odstawieniu beta-adrenolityku w dniu
badania), ktory chory ukonczyt przed osiggnieciem limitu
tetna (77% tetna maksymalnego) z powodu dusznosci
i zawrotow gtowy. W tagcznym czasie 11 minut chory wyko-
nat prace réwnowazng 12,6 MET bez typowych objawow
dtawicowych i z maksymalnym poziomym obnizeniem
odcinka ST w odprowadzeniu V5 do 1 mm, co fgcznie
pozwolito na obliczenie wartosci wskaznika Duke’a (DTS,
Duke Treadmill Score) na 6 punktow (niskie ryzyko zgonu
w ciggu roku). Kolejnego dnia zaplanowano wypisanie
chorego do domu, rutynowo zlecajac kontrolne badania
laboratoryjne, w tym oznaczenie enzymow martwicy migs-
nia sercowego, oraz badanie EKG. W godzinach porannych
dnia nastepnego po probie wysitkowej stwierdzono wzrost
wartosci hsTnT (459,8 ng/I) przy prawidtowych stezeniach
kinazy kreatynowej, izoenzymu sercowego kinazy kreaty-
nowe;j i kreatyniny. Jednoczasowo istotnie wzrosto stezenie
biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein) — z 1,64
do 69,96 mg/dl. Zmiany parametréw laboratoryjnych
potwierdzono w kolejnych oznaczeniach (hsTnT — 380,9
i 185,0 ng/l, CRP—21,08 mg/dl). Wzrostowi markeréw nie
towarzyszyty dolegliwosci kliniczne, w tym goraczka, ani
zmiany w zapisie EKG, natomiast w kontrolnym badaniu
echokardiograficznym stwierdzono dyskretng hipokineze
segmentdw okotokoniuszkowych lewej komory. Ze wzgledu
na potwierdzenie martwicy miesnia sercowego chorego
zakwalifikowano do diagnostyki inwazyjnej tetnic wien-
cowych. W wykonanej angiografii wiencowej stwierdzono
istotne zwezenia w obrebie Srodkowego odcinka prawej
tetnicy wiencowej (ryc. 1), gdzie skutecznie implantowano
stent powlekany lekiem antymitotycznym, oraz drugiej
tetnicy brzeznej (ryc. 2), gdzie wykonano angioplastyke
balonowg z dobrym efektem hemodynamicznym, uprzed-
nio dokonujgc konwersji leczenia przeciwptytkowego
z klopidorelu na tikagrelor zgodnie z aktualnymi wytycz-
nymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) dotyczgcymi rewaskula-
ryzacji wiencowej [1]. Dalsza hospitalizacja przebiega-
ta stabilnie, co umozliwito wypisanie chorego do domu
w 2. dobie po leczeniu zabiegowym. W zaleceniach lekar-
skich wyraZnie podkreslono szczegbing role zaprzestania
palenia tytoniu przez pacjenta w ramach prewencji wtor-
nej incydentdéw sercowo-naczyniowych.
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Rycina 1. Istotne zwezenie w odcinku Srodkowym prawej tetnicy
wiencowej

Omowienie

Chorobowos¢ i umieralno$¢ zwiazane z przedwczesnym
rozwojem IHD (w tym przede wszystkim CAD) stanowig
istotny problem zdrowotny w populacjach krajow wysoko
uprzemystowionych, w ktérych spoteczenstwo w wieku pro-
dukcyjnym jest narazone na dziatanie nie tylko klasycznych
czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzycy, lecz réwniez na ad-
dytywnag presje wspotczesnych czynnikow srodowiskowych,
takich jak czynniki psychospoteczne na czele z przewlektym
stresem, zaburzenia snu, zanieczyszczenie Srodowiska, pro-
aterogenne nawyki zywieniowe, zwiekszenie wystepowania
otytoSci w wieku dzieciecym i mtodzieniczym. Jednocze$nie
w badaniu NATPOL 2002 wykazano, ze tradycyjne czynniki
ryzyka rozwoju miazdzycy coraz czeSciej wystepuja w popu-
lacji os6b mtodych, tj. od 30. do 50. roku zycia, szczegblnie
w przypadku palenia tytoniu i dyslipidemii [2]. Wiek stanowi
klasyczny niepoddajacy sie modyfikacji czynnik ryzyka
sercowo-naczyniowego, przy czym udowodniono jego rézny
wptyw zalezny od pfci — u mezczyzn ryzyko objawowej CAD
staje sie istotne powyzej 45. roku zycia, u kobiet zas — po-
wyzej 55. roku zycia [3]. Epidemiologia, symptomatyka oraz
rokowanie w IHD u chorych w tak zwanym mtodym wieku
pozostajg przedmiotem badan ze wzgledu na trudnosci
w oszacowaniu skali problemu zwigzane z czesto skgpo-
objawowym przebiegiem choroby, jak réwniez trudno$ci
z precyzyjnym zdefiniowaniem badanej populacji. Z tego
powodu wzrasta réwniez prawdopodobienstwo nierozpo-
znania choroby w poczgtkowym okresie jej manifestacji
klinicznej. Maroszynska-Dmoch i Wozakowska-Kapton [4]
przeprowadzity podsumowanie stanu wiedzy na temat IHD

Rycina 2. Zwezenie w odcinku $rodkowym tetnicy okalajgcej
drugiej

w grupie pacjentow ponizej 45. roku zycia, wskazujac na
réznorodnos¢ etiologii niedokrwienia z relatywnie rzadszym
w stosunku do 0s6b starszych wystepowaniem istotnej an-
giograficznie miazdzycy tetnic wiencowych, przewazajaca
manifestacje kliniczna w postaci ACS (szczegblnie zawat
serca z przetrwatym uniesieniem odcinka ST), wzglednie
korzystne rokowanie krétkoterminowe przy watpliwych
danych na temat rokowania odlegtego oraz brak efektyw-
nych metod selekcji chorych w mtodym wieku najbardziej
zagrozonych naglym zgonem z powodu nierozpoznanej IHD.
W swojej pracy autorki te podkreslity, ze u 80% chorych z za-
watem serca przed 45. rokiem zycia choroba ma podtoze
miazdzycowe, natomiast najczestszy profil kliniczny ryzyka
to palacy papierosy mezczyzna z zaburzeniami gospodarki
lipidowej [4].

0Odnoszac prezentowany przypadek kliniczny do
powyzszych danych, tatwo zauwazyé podobienstwo cho-
rego do typowego profilu mtodego chorego zagrozonego
zawatem serca; chory to mezczyzna w mtodym wieku —
co prawda powyzej 45. roku zycia, a wiec znajdujacy sie
w grupie klasycznego ryzyka wienicowego zwigzanego
z wiekiem u ptci meskiej, palgcy tyton i cechujgcy sie
podwyzszonymi wartoSciami cholesterolu. U chorego
ponadto addytywnie dziataty rowniez inne czynniki ry-
zyka, tj. dotychczas nieleczone nadcisnienie tetnicze,
nadwaga oraz prawdopodobnie stres zwigzany z obo-
wigzkami zawodowymi. Pierwotnie, w trakcie pobytu na
SOR, u tego pacjenta stwierdzono jeszcze nietypowe
dolegliwo$ci bélowe, podwyzszone wartosci ciSnienia
tetniczego i podwyzszone stezenie hsTnT. Biorgc pod
uwage pte¢ chorego, wiek i wywiad palenia papierosow,
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lekarz dyzurny przyjat chorego do szpitala w celu posze-
rzenia diagnostyki. Jak sie nastepnie okazato — stusznie.
Zgodnie z intencjg przyjecia wobec chorego zastosowano
postepowanie zgodne z zaleceniami ESC dotyczacymi
chorych z NSTE-ACS [5]. Postepowanie u tego chorego
byto jednak istotnie utrudnione pod kilkoma wzgledami.
Przede wszystkim ocena bdélu w klatce piersiowej pier-
wotnie byta niejednoznaczna — dretwienie lewej koficzyny
gornej i zuchwy, nawracajace i ustepujace od ponad
6 godzin, nie pozwalato jednoznacznie zaklasyfikowaé
dolegliwosci, cho¢ z pewnoscig w przypadku dolegliwosci
dtawicowych nalezatoby mowié o Swiezo ujawnionej dia-
wicy. Istotnym czynnikiem budzacym watpliwoSci w tym
przypadku byto stwierdzenie stezenia hsTnT 2-krotnie
przekraczajacego 99. percentyl, jednakze bez istotnej
dynamiki wzrostu po zalecanych 3 godzinach obserwacji.
Dodatkowo nie zwiekszyty sie takze inne enzymatyczne
wyktadniki martwicy mieSnia sercowego ani nie stwierdzo-
no specyficznych zmian w badaniu EKG. W diagramach
postepowania we wspomnianych wytycznych jest mowa
o0 koniecznosci przeprowadzenia diagnostyki réznicowe;j
przyczyn dolegliwo$ci bolowych w klatce piersiowej
w przypadku 2-krotnie podwyzszonych powyzej gornej
granicy normy stezef troponiny przy braku istotnej dyna-
miki stezenia. U opisywanego chorego przeprowadzono
tego typu diagnostyke — badanie echokardiograficzne
i RTG klatki piersiowej pozwolity wykluczy¢ inne istotne
przyczyny objawdw klinicznych i granicznego wzrostu ste-
zenia troponiny. Zwazywszy na czynniki ryzyka miazdzycy,
takze nowo rozpoznane, takie jak hipercholesterolemia,
podtrzymano podejrzenie ACS. W monitorowaniu zapisu
EKG nie ujawniono specyficznych zmian niedokrwiennych,
co klasyfikowato chorego w grupie NSTE-ACS. W trakcie
hospitalizacji nie stwierdzono czynnikéw wysokiego
ryzyka ACS wedtug wytycznych ESC [5] — podwyzszone
wartosci troponin nie byty istotnie wysokie i pierwotnie
nie wykazywaty typowej dynamiki. Przeprowadzona oce-
na w skali GRACE wskazata natomiast na niskie ryzyko
zgonu wewnatrzszpitalnego lub wystgpienia zawatu serca.
Wobec braku zaréwno nawrotu dolegliwosci, jak i elektro-
kardiograficznych i echokardiograficznych wyktadnikow
ostrego niedokrwiennego uszkodzenia miesnia serco-
wego chorego, zgodnie z zaleceniami, zakwalifikowano
do oceny nieinwazyjnej. Ze wzgledu na mtody wiek, pte¢
meskg, dobre warunki fizyczne do podjecia kontrolowa-
nego wysitku fizycznego i brak wtérnych zmian odcinka ST
w EKG przeprowadzono prébe wysitkowa wedtug protokotu
Bruce’a pod kontrolg EKG po uprzednim odstawieniu
beta-adrenolityku. Wykazano w niej maksymalnie 1-mili-
metrowe obnizenia odcinka ST w jednym odprowadzeniu,
aczkolwiek test okazat sie nie w petni diagnostyczny,
poniewaz chory ukonczyt go przedwczesnie z powodu
ogblnego zmeczenia i zawrotow gtowy. Wskaznik DTS
obliczony dla wysitku podjetego przed uzyskaniem limitu

tetna wynidst 6 punktéw, co wskazywato na niskie ryzyko
zwigzane z ewentualng rezydualng CAD u chorego. Dobor
testu wysitkowego EKG byt dodatkowo poparty faktem,
ze mozliwos¢ oceny wskaznika Duke’a, jako wzglednie
obiektywnego czynnika rokowniczego, zostata pierwotnie
udowodniona w grupie mezczyzn [6], choé jego wartos¢
diagnostyczng i rokowniczg potwierdzono nastepnie row-
niez u kobiet [7]. Cato$¢ obrazu klinicznego wptyneta na
decyzje o leczeniu zachowawczym chorego i kontroli czyn-
nikdw ryzyka CAD na obecnym etapie. Zgodnie z praktyka
kliniczng stosowang w | Klinice Kardiologii i Elektroterapii
Swietokrzyskiego Centrum Kardiologii w Kielcach przed
planowanym wypisaniem chorego do domu oznaczono
u niego jednak kontrolne wartoSci enzyméw martwicy
miesnia sercowego oraz wykonano kontrolny zapis EKG.
Ku zaskoczeniu zespotu leczgcego kontrolne stezenie
hsTnT po teScie wysitkowym wykazato istotny wzrost
wzgledem ostatnio oznaczonej wartosci (mimo braku
objawéw klinicznych, zmian wartosci innych enzyméw
martwicy miesSnia sercowego i zmian w spoczynkowym
zapisie EKG, cho¢ z dyskretnymi zmianami odcinkowe;j
kurczliwo$ci miesnia lewej komory). Potwierdzono tym
samym obecno$¢ martwicy mieSnia sercowego z na-
stepczag kwalifikacjg do diagnostyki inwazyjnej tetnic
wiencowych, w ktérej uwidoczniono typowa lokalizacje
skgpoobjawowych zmian miazdzycowych — w dorzeczu
gatezi okalajgcej oraz w prawej tetnicy wiencowe;.

W tym przypadku jedno dodatkowe — niepodyktowane
sytuacjg kliniczna, a bardziej rutynowa praktykg — oznacze-
nie pierwotnie watpliwych wartosci biomarkeréw martwicy
miesnia sercowego przesadzito o wykryciu istotnych zwe-
zen w tetnicach wieficowych. Pozostaje pytanie czy zmiany
te — przy wezesniej ocenianych niskich wskaznikach ryzyka
ACS — musiatyby skutkowac w przysztosci incydentem wien-
cowym istotnie zagrazajgcym choremu? Tego nie wiadomo,
chociaz istotne punktowe zmiany w dorzeczu zaréwno
lewej, jak i prawej tetnicy wiencowej zapewne w przysztosci
ujawnitby sie klinicznie — oby nie w postaci nagtego zgonu
sercowego. Zmiany w tetnicach spowodowaty pierwszg
manifestacje kliniczng CAD u wzglednie mtodego chorego
— przebiegajaca skapoobjawowo i nietypowo, z granicznymi
wskaznikami niedokrwienia migsnia sercowego zarowno
w badaniach laboratoryjnych, jak i w prébie obciagzenio-
wej. Warto podkreslié znaczenie oceny czynnikow ryzyka
u dotad niewykazujacego objawdw i nieleczonego chore-
g0 — z uwagi na pte¢ i wiek znajdowat sie on pierwotnie,
dopOki nie wystapity u niego tak nagte objawy kliniczne,
w grupie posredniego ryzyka choroby wieAcowej, co juz
nakazywatoby diagnostyke nieinwazyjng [8]. Jednakze
dodatkowe klasyczne czynniki, takie jak palenie tytoniu,
nowo rozpoznane nadciSnienie tetnicze, hipercholeste-
rolemia i nadwaga, oraz czynniki nieklasyczne, takie jak
stres, nakazywaty duzg ostroznoS¢ w ocenie chorego. Ze
wzgledu na kliniczne cechy NSTE-ACS przy przyjeciu do
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szpitala wdrozono typowe leczenie wiacznie z podwdjna
terapig przeciwptytkowa. Pierwotnie granicznie podwyzszo-
ne wartoSci hsTnT nie pozwalaty jednak na jednoznaczne
rozpoznanie ostrego niedokrwiennego uszkodzenia mies-
nia sercowego zgodnie z zaleceniami ESC dotyczacymi
postepowania w NSTE-ACS (wiekszy nacisk na dynamike
wzrostu wartoSci enzyméw niz bezwzgledne wartosci
[5]) — ich bezwzgledne wartosSci obligowaty natomiast do
wzmozonej czujno$ci i monitorowania pacjenta, co udato
sie w tym przypadku efektywnie zrealizowac.

Podsumowanie

Ostry zespot wiencowy, bedgcy wyrazem niestabilnosci
blaszki miazdzycowej, klinicznie jest stanem zagrozenia
zycia o przebiegu dynamicznym. Na rozpoznanie sktadaja
sie objawy klinicznie, analiza badania EKG, badania labo-
ratoryjne oraz dodatkowe badania obrazowe. Szczegdlnie

Abstract

NSTE-ACS w badaniu EKG, ktéry moze przebiegaé bez
zmian niedokrwiennych w obrazie elektrokardiograficz-
nym i echokardiograficznym, jest stanem trudnym do
rozpoznania w grupie os6b mtodszych, czesto z nietypo-
wymi dolegliwoSciami i niewielkg dynamikg zmian stezen
laboratoryjnych markeréw niedokrwienia miokardium.
TrudnoSci i watpliwosci diagnostyczne sa wyrazone row-
niez w zaleceniach ESC dotyczacych NSTE-ACS. Waznym
elementem oceny chorego w mtodszym wieku z obrazem
klinicznym sugerujacym ACS jest wywiad w kierunku
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, szczegblnie
palenia tytoniu i dyslipidemii, co powinno nakazywaé
szczegblng czujnos¢ diagnostyczng nawet mimo braku
innych wyktadnikow ACS.
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Ischaemic heart disease (IHD), including coronary artery disease, tends to manifest in younger population of cardiologic
patients. This process is accelerated by presence of classic coronary artery heart disease risk factors as smoking or
dyslipidaemia, as well as contemporary ones as chronic stress. In younger population IHD is often oligosymptomatic

which makes it difficult to diagnose correctly.

Key words: ischaemic heart disease, coronary artery disease, acute coronary syndrome, young patients
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