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1209

Piśmiennictwo
1. Byczkowska K, Kuśnierz J, Mańczak R et al. Arytmogenna kar-

diomiopatia prawej komory u chorego z anomalią tętnic wień-
cowych i częstoskurczem komorowym wywołanym wysiłkiem
fizycznym. Kardiol Pol, 2012; 70: 870–873.

2. Marcus FI, McKenna WJ, Sherril D, Basso C et al. Diagnosis of
arrhythmogenic right ventricular dysplasia/cardiomyopathy:
proposed modification of the Task Force Criteria. Circulation,
2010; 121: 1533–1541.

3. Tansey DK, Aly Z, Sheppard MN. Fat in the right ventricle of
the normal heart. Histopathology, 2005; 46: 98–104.

4. McKenna WJ, Thiene G, Nava A et al. Diagnosis of arrhyth-
mogenic right ventricular dysplasia/cardiomyopathy. Task
Force of the Working Group Myocardial and Pericardial Dis-
ease of the European Society of Cardiology and of the Scienti-
fic Council on Cardiomyopathies of the International Society
and Federation of Cardiology. Br Heart J, 1994; 71: 215–218.

5. Basso C, Ronco F, Marcus F et al. Quantitative assessment of
endomyocardial biopsy in arrhythmogenic right ventricular car-
diomyopathy/dysplasia: an in vitro validation of diagnostic cri-
teria. Eur Heart J, 2008; 29: 2760–2771.

6. Basso C, Czarnowska E, Della Barbera M et al. Ultrastructural evi-
dence of intercalated disc remodeling in arrhythmogenic right ven-
tricular cardiomyopathy: an electron microscopy investigation on
endomyocardial biopsies. Eur Heart J, 2006; 27: 1847–1854.

7. Asimaki A, Tandri H, Huang H et al. A new diagnostic test for
arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy. N Engl
J Med, 2009; 360: 1075–1084.

8. Corrado D, Basso C, Leoni L et al. Three-dimensional electroan-
atomic voltage mapping increases accuracy of diagnosing ar-
rhythmogenic right ventricular cardiomyopathy/dysplasia. Cir-
culation, 2005; 111: 3042–3050.

9. Corrado D, Basso C, Rizzoli G, Schiavon M, Thiene. Does sports
activity enhance the risk of sudden death in adolescents and
young adults? J Am Coll Cardiol, 2003; 42: 1959–1963.

10. Berne P, Brugada J. Brugada syndrome. Circ J, 2012; 76: 1563–
–1571.

11. Frustaci A, Priori S, Pieroni M et al. Cardiac histopathological
substrate in patients with clinical phenotype of Burgada syn-
drome. Circulation, 2005; 112: 3680–3687.

12. Zumhagen S, Spieker T, Rolinck J et al. Absence of pathogno-
mic or inflammatory patterns in cardiac biopsies from patients
with Brygada syndrome. Circ Arrhythm Electophysiol, 2009;
2: 16–23.

13. Ohkubo K, Watanabe I, Okumura Y et al. Right ventricular
histopathological substrate and conduction delay in patients
with Burgada syndrome. Int Heart J, 2010; 51: 17–23.

14. Hoogendijk MG. Diagnostic dilemmas: overlapping features of
Burgada syndrome and arrhythmogenic right ventricular car-
diomyopathy. Frontiers Physiology, 2012: 3: 144.

Odpowiedź

Szanowna Pani Profesor,

Z niezwykłym zainteresowaniem przeczytałem Pani list
do Redakcji „Kardiologii Polskiej” dotyczący artykułu „Aryt-
mogenna kardiomiopatia prawej komory u chorego z ano-
malią tętnic wieńcowych i częstoskurczem komorowym wy-
wołanym wysiłkiem fizycznym”. Komentarz Pani Profesor sta-
nowi cenne uzupełnienie opisu przypadku. Tak obszerne
omówienie problemów związanych z diagnostyką arytmogen-
nej kardiomiopatii prawej komory (AKPK) znacznie wykra-
cza poza ramy opisu przypadku. Zgadzam się z opinią za-
wartą w liście, że rozpoznanie AKPK w prezentowanym przy-
padku jest przedwczesne, gdyż nie są spełnione kryteria pew-
nego rozpoznania zgodnie z Raportem Grupy Roboczej
z 2010 r. (białko adhezyjne — plakoglobina — nie jest ele-
mentem kryteriów diagnostycznych). Czy jednak rozpozna-
nie AKPK można w tym przypadku wykluczyć? Myślę, że nie,
gdyż dwa małe kryteria są spełnione. Autorzy w opisie wielo-
krotnie podkreślają brak przekonujących dowodów przema-
wiających za rozpoznaniem AKPK. Sądzę, że kilkuletnia ob-
serwacja chorego pozwoli na ostateczne potwierdzenie lub
odrzucenie postawionej diagnozy.

Omówione trudności diagnostyczne AKPK nie były jed-
nak głównym argumentem za przyjęciem pracy do druku.
Bardzo ważne jest pokazanie determinacji Autorów w poszu-
kiwaniu przyczyny groźnych komorowych zaburzeń rytmu
u młodej osoby. Utrwalony częstoskurcz komorowy, który
pojawia się w związku z wysiłkiem, powinien zawsze budzić

niepokój organicznego podłoża arytmii. Bardzo ważne jest
pokazanie całego ciągu diagnostycznego — od badania pod-
miotowego i przedmiotowego począwszy, poprzez badania
pracowniane, na diagnostyce inwazyjnej i biopsji skończyw-
szy. Zapewne co najmniej kilka ośrodków poprzestałoby w ta-
kim przypadku na rozpoznaniu częstoskurczu komorowego
spowodowanego anomalią tętnic wieńcowych, wszczepiło-
by kardiowerter-defibrylator i odesłało chorego do domu,
uniemożliwiając lub co najmniej utrudniając diagnostykę
choćby obrazową metodą rezonansu magnetycznego. Dla-
tego też olbrzymim walorem tej pracy jest wskazanie na właś-
ciwy proces diagnostyczno-terapeutyczny u pacjentów, u któ-
rych pierwszym objawem choroby serca jest groźna arytmia
komorowa. Znalezienie anomalii tętnic wieńcowych nie za-
trzymało ciągu diagnostycznego, a konsultacja z kardiochi-
rurgiem wpisuje się doskonale w jeden z wiodących tema-
tów ostatniego Kongresu PTK — kardiogrupę.

Raz jeszcze dziękuję Pani Profesor za nadesłany ko-
mentarz, który z pewnością poszerzy wiedzę Czytelników
„Kardiologii Polskiej” na temat AKPK — niebezpiecznej,
relatywnie rzadkiej i trudnej do rozpoznania jednostki cho-
robowej.
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