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Autorzy powyższego artykułu
przedstawili bardzo interesujący
przypadek kliniczny, w trakcie dia-
gnostyki którego dokonano kilku
„odkryć”. I tak, nie znaleziono ocze-
kiwanych zapewne świeżych zmian
w koronarografii, natomiast zasko-
czeniem była niedrożność pnia głów-
nego lewej tętnicy wieńcowej (!).

Należy zgodzić się z Autorami, że zamknięcie to miało
charakter przewlekły i niewątpliwie wiązało się z operacją
kardiochirurgiczną w dzieciństwie (uraz mechaniczny
kaniulą zapewniającą perfuzję wieńcową!?). Przedstawio-
ne argumenty (m.in. bogate krążenie oboczne) są prze-
konujące i potwierdzone danymi literaturowymi. Wszyst-

ko wskazuje na to, że chorą zdestabilizował napad trze-
potania przedsionków z szybką czynnością komór. Zgod-
nie z powszechnie znanymi klasyfikacjami należy taki
przypadek traktować jako typ 2 zawału, wtórnego do nie-
dokrwienia wskutek zwiększonego zapotrzebowania na
tlen lub zmniejszonego dowozu tlenu.

Na zakończenie chciałbym podkreślić konieczność prze-
prowadzania pełnej diagnostyki u chorych z podejrzeniem
ostrego zespołu wieńcowego. Przypadek ten doskonale po-
kazuje, jak to jest ważne dla pacjenta. Przecież dzięki właści-
wej diagnostyce chorą poddano zabiegowi ablacji cieśni pra-
wego przedsionka i zakwalifikowano do złożonej operacji
kardiochirurgicznej. Nikt chyba nie wątpi, że dalsze ograni-
czanie się do farmakoterapii skończyłoby się prędzej czy póź-
niej epizodem dekompensacji funkcji serca.
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