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Myślę, że nikt z Czytelników Kar-
diologii Polskiej nie wątpi, że głęboko
wierzę w zasadność wykonywania ko-
ronarografii w przypadkach ostrego
zespołu wieńcowego bez uniesienia
odcinka ST. Od wielu lat należę
do tych, którzy starają się obraz kli-
niczny powiązać z angiograficznym,
a w efekcie decydują się na rewasku-

laryzację wieńcową (najczęściej przezskórną) jako najbar-
dziej efektywną metodę leczenia choroby wieńcowej. Za-
pewne dlatego lektura niniejszego Angiogramu miesiąca
wzbudziła we mnie mieszane uczucia.

Z jednej strony mamy rozpoznanie kliniczne oparte
na całkiem solidnych danych, a z drugiej niby niekorespon-
dujący z nim obraz angiograficzny. Przy tym autorzy, przed-
stawiając nam jedynie dwa zdjęcia (typu zatrzymanej klat-
ki!) tętnic wieńcowych (po jednym dla prawej i lewej tętnicy
wieńcowej), nie ułatwiają zrozumienia takiej sytuacji. War-
to w tym miejscu podkreślić, że do pełnej oceny stanu tęt-
nic wieńcowych człowieka nie zawsze wystarcza analiza
podstawowych 6–8 projekcji. Trzeba pamiętać, iż angiogra-
fia kontrastowa dostarcza informacji jedynie o świetle ba-
danych naczyń. Niestety, ta metoda diagnostyczna nie jest
w stanie pomóc nam w identyfikacji procesów toczących
się w ścianie naczynia, tj. związanych z tworzeniem się bla-
szek miażdżycowych upośledzających przepływ krwi.
Przy tym należy uzmysłowić sobie, że w ponad 70% przy-
padków za ostry zespół wieńcowy odpowiedzialne są blasz-
ki, które nie powodują istotnej redukcji światła (!). Uwzględ-
nienie tego stanu rzeczy pozwala lepiej zrozumieć, dlaczego
wcale nierzadko spotykamy brak zgodności pomiędzy ob-
razem koronarograficznym a klinicznym u chorych z rozpo-
znaniem ostrego zespołu wieńcowego.

Nie da się ukryć, że obecność tętniaków, utrudniają-
cych wyznaczenie rzeczywistej wielkości naczynia, nie uła-
twia właściwej oceny istotności zwężeń. Zapewne dopie-

ro pomiar wielkości cząstkowej rezerwy wieńcowej (FFR)
lub obraz dostarczany przez ultrasonografię wewnątrz-
wieńcową (ICUS), ujawniającą prawdziwe światło naczy-
nia oraz zaawansowanie rozwoju blaszki miażdżycowej,
mógłby odpowiedzieć na nurtujące nas pytania. Oczywi-
ście wykonanie tych badań, z założenia inwazyjnych, nie
jest rutynowo zalecane (chociażby ze względu na możli-
wość wystąpienia powikłań) u każdego chorego. Zwłasz-
cza że stan kliniczny opisywanego chorego był bardzo do-
bry. Dlatego należy się zgodzić z postępowaniem autorów. 

Analizując opisany przypadek, dochodzę jednak
do wniosku, że u tego chorego nie ograniczyłbym się je-
dynie do wdrożenia zaleceń prewencji wtórnej (już, nie-
stety!). Zgodnie z przyjętą strategią postępowania, 
w kierowanej przeze mnie klinice u takich chorych
po okresie 4–6 tygodni zalecane jest wykonanie diagno-
stycznych testów prowokacyjnych (scyntygrafia perfuzyj-
na serca lub częściej echo dobutaminowe). W razie uzy-
skania pozytywnego wyniku chory jest ponownie
kierowany na koronarografię, w trakcie której można
posiłkować się pomiarem FFR i/lub badaniem ICUS.
Stwierdzenie na podstawie tych ostatnich badań obecno-
ści istotnych zwężeń wieńcowych skutkuje zabiegiem re-
waskularyzacyjnym (najczęściej PCI).

Podsumowując, pragnę zwrócić uwagę, iż przedsta-
wiony przypadek dowodzi, że u chorego w dobrym stanie
klinicznym, przy braku w obrazie angiograficznym zwęże-
nia jednoznacznie odpowiedzialnego za ostry zespół wień-
cowy, nie jest błędem wdrożenie leczenia zachowawcze-
go. Warto mieć świadomość, że zabieg PCI, choćby
najlepiej wykonany, niesie ze sobą możliwość wystąpie-
nia powikłań tak bezpośrednich (np. perforacja, zakrzepi-
ca), jak i w późniejszym okresie (np. restenoza). Przy wy-
borze optymalnej terapii dla chorego z potencjalnym
ostrym zespołem wieńcowym należy pamiętać o roli dia-
gnostycznej koronarografii oraz wielkiej sile farmakotera-
pii, która jest podstawą leczenia choroby wieńcowej.
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