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Mysle, ze nikt z Czytelnikow Kar-
diologii Polskiej nie watpi, ze gteboko
wierze w zasadnos¢ wykonywania ko-
ronarografii w przypadkach ostrego
zespotu wiencowego bez uniesienia
odcinka ST. Od wielu lat naleze
do tych, ktérzy staraja sie obraz kli-
niczny powiazac z angiograficznym,
a w efekcie decyduja sie na rewasku-
laryzacje wiehcowg (najczesciej przezskorng) jako najbar-
dziej efektywna metode leczenia choroby wiehcowej. Za-
pewne dlatego lektura niniejszego Angiogramu miesigca
wzbudzita we mnie mieszane uczucia.

Z jednej strony mamy rozpoznanie kliniczne oparte
na catkiem solidnych danych, a z drugiej niby niekorespon-
dujacy z nim obraz angiograficzny. Przy tym autorzy, przed-
stawiajac nam jedynie dwa zdjecia (typu zatrzymanej klat-
kil) tetnic wiericowych (po jednym dla prawej i lewej tetnicy
wiencowej), nie utatwiajg zrozumienia takiej sytuacji. War-
to w tym miejscu podkresli¢, ze do petnej oceny stanu tet-
nic wiencowych cztowieka nie zawsze wystarcza analiza
podstawowych 6-8 projekcji. Trzeba pamietac, iz angiogra-
fia kontrastowa dostarcza informacji jedynie o Swietle ba-
danych naczyn. Niestety, ta metoda diagnostyczna nie jest
w stanie poméc nam w identyfikacji proceséw toczacych
sie w Scianie naczynia, tj. zwiazanych z tworzeniem sie bla-
szek miazdzycowych uposledzajacych przeptyw krwi.
Przy tym nalezy uzmystowi¢ sobie, ze w ponad 70% przy-
padkéw za ostry zespét wienicowy odpowiedzialne s3 blasz-
ki, ktore nie powoduja istotnej redukgji swiatta (). Uwzgled-
nienie tego stanu rzeczy pozwala lepiej zrozumie¢, dlaczego
wcale nierzadko spotykamy brak zgodnosci pomiedzy ob-
razem koronarograficznym a klinicznym u chorych z rozpo-
znaniem ostrego zespotu wiehcowego.

Nie da sie ukry¢, ze obecnos¢ tetniakéw, utrudniaja-
cych wyznaczenie rzeczywistej wielkosci naczynia, nie uta-
twia witasciwej oceny istotnosci zwezen. Zapewne dopie-

ro pomiar wielkosci czastkowe] rezerwy wieficowej (FFR)
lub obraz dostarczany przez ultrasonografie wewnatrz-
wieficowg (ICUS), ujawniajacg prawdziwe Swiatto naczy-
nia oraz zaawansowanie rozwoju blaszki miazdzycowej,
mogtby odpowiedzie¢ na nurtujace nas pytania. Oczywi-
Scie wykonanie tych badan, z zatozenia inwazyjnych, nie
jest rutynowo zalecane (chociazby ze wzgledu na mozli-
wos¢ wystapienia powiktan) u kazdego chorego. Zwtasz-
cza ze stan kliniczny opisywanego chorego byt bardzo do-
bry. Dlatego nalezy sie zgodzi¢ z postepowaniem autorow.

Analizujac opisany przypadek, dochodze jednak
do wniosku, ze u tego chorego nie ograniczytbym sie je-
dynie do wdrozenia zalecen prewencji wtérnej (juz, nie-
stety!). Zgodnie z przyjeta strategig postepowania,
w kierowanej przeze mnie klinice u takich chorych
po okresie 4-6 tygodni zalecane jest wykonanie diagno-
stycznych testéw prowokacyjnych (scyntygrafia perfuzyj-
na serca lub czesciej echo dobutaminowe). W razie uzy-
skania pozytywnego wyniku chory jest ponownie
kierowany na koronarografie, w trakcie ktérej mozna
positkowac sie pomiarem FFR i/lub badaniem ICUS.
Stwierdzenie na podstawie tych ostatnich badan obecno-
Sci istotnych zwezen wieficowych skutkuje zabiegiem re-
waskularyzacyjnym (najczesciej PCl).

Podsumowujac, pragne zwro6ci¢ uwage, iz przedsta-
wiony przypadek dowodzi, ze u chorego w dobrym stanie
klinicznym, przy braku w obrazie angiograficznym zweze-
nia jednoznacznie odpowiedzialnego za ostry zesp6t wien-
cowy, nie jest btedem wdrozenie leczenia zachowawcze-
go. Warto mie¢ Swiadomos¢, ze zabieg PCI, chocby
najlepiej wykonany, niesie ze sobg mozliwos¢ wystapie-
nia powiktan tak bezposrednich (np. perforacja, zakrzepi-
ca), jak i w pdzniejszym okresie (np. restenoza). Przy wy-
borze optymalnej terapii dla chorego z potencjalnym
ostrym zespotem wieficowym nalezy pamietac o roli dia-
gnostycznej koronarografii oraz wielkiej sile farmakotera-
pii, ktéra jest podstawa leczenia choroby wieficowe;.
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