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ktora zatozono do prawego przedsionka. Ponadto wykona-
no pilng kontrolng koronarografie, w ktérej stwierdzono
dobry efekt wczesniejszej angioplastyki w PTW (Rycina 4.).

Pacjent wymagat stymulacji przedsionkowej przez 5 ko-
lejnych dni. W 7. dobie od zawatu powrécit rytm zatokowy
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o prawidtowe] czestotliwosci. Dzieh pdzniej chory na wta-
sna prosbe wypisat sie z Kliniki. Przy wypisie choremu zale-
cono wykonanie w rejonowej poradni kardiologicznej kon-
trolnego badania EKG metoda Holtera oraz regularne
przyjmowanie klopidogrelu, ASA, ramiprylu i simwastatyny.
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Wezet zatokowy najczesciej jest
zaopatrywany w krew poprzez gataz
odchodzaca od poczatkowego odcin-
ka prawej tetnicy wiencowej (PTW).
Z tego tez powodu wysokie okluzje
PTW wiazg sie czesto z zaburzeniami
funkcji wezta zatokowego, objawiaja-
cymi sie catg gama zaburzen — od asy-
stolii, poprzez bloki zatokowo-przed-
sionkowe, do migotania przedsionkéw. Podobna sytuacja
moze mie¢ miejsce podczas zabiegu angioplastyki przepro-
wadzanego w obrebie proksymalnego odcinka PTW. W je-
go trakcie nastepcza dyssekcja moze uposledzi¢ przeptyw
przez najczesciej niewielka gataz do wezta zatokowego. Ta
wielkos¢ jest o tyle istotna, ze najczesciej rezygnujemy z jej
protekcji dodatkowym prowadnikiem angioplastycznym.

W sytuacji przedstawionej powyzej przyczyng dysfunk-
cji wezta zatokowego najprawdopodobniej byt zakrzep two-
rzacy sie na wysokosci odejscia ww. gatezi, tj. do wezta za-
tokowego. Wbrew pozorom do czasu osiggniecia petnej
pasywacji ptytek krwi oraz korzystnej rownowagi pomie-
dzy endogenna fibrynoliza a wykrzepianiem wewnatrzna-
czyniowym takie zjawisko zdarza sie nierzadko. Przy tym
sporo doniesien potwierdza, ze optymalny czas osiagnie-
cia tej rownowagi jest osobniczo zmienny (m.in. ze wzgle-
du na opornos¢ na leki przeciwptytkowe czy funkcje wa-
troby). Wykonana u opisywanego chorego kontrolna
koronarografia potwierdzita skuteczng implantacje stentu
i jest catkiem prawdopodobne, iz juz po pierwszym poda-
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niu niewielki zakrzep powstaty w miejscu pierwotnego
zamkniecia tetnicy mogt migrowaé na obwod krazenia
wiefAcowego, gdzie ulegt rozpuszczeniu.

Jednak najciekawszym (a i najistotniejszym) z kliniczne-
go punktu widzenia problemem jest postepowanie po ta-
kim epizodzie. Logika nakazuje wykonanie badarn oceniaja-
cych funkcje wezta zatokowego. Nalezy przy tym pamieta,
iz w razie stwierdzenia istotnych jego zaburzeA mozemy
mie¢ spory ,ktopot”, zwigzany ze wskazanym opéznieniem
zabiegu implantacji kardiostymulatora (ze wzgledu na moz-
liwos¢ wystapienia wysokiego progu stymulujacego u cho-
rych z zawatem dolnej ciany w wypadku nieoptymalnej lo-
kalizacji elektrody). Wracajac do oceny funkcji wezta
zatokowego — najczesciej wykorzystuje sie 24-godzinng re-
jestracje metoda Holtera, nieco rzadziej (u chorych z ostrym
zespotem wieficowym) szybka stymulacje przedsionkow.
U opisywanego chorego lekarz prowadzacy nie miat takiej
szansy. Chory po naszym leczeniu poczut sie na tyle dobrze
(zwtaszcza po powrdceniu rytmu zatokowego), ze wypisat
sie do domu na wtasne zyczenie. Na szczescie z informacji
uzyskanej od lekarza wiadomo, ze od 3. doby srednia cze-
stotliwos¢ rytmu serca chorego nie spadta ponizej 50/min
(byt monitorowany do dnia wypisu w sali intensywnego
nadzoru, a pdzniej telemetrycznie) i nie zanotowano elek-
trokardiograficznych cech dysfunkcji wezta zatokowego. Po-
zostaje wierzy¢, iz chory zastosuje sie zaleceh zawartych
w epikryzie karty informacyjnej, zwtaszcza ze wreczajac ja
choremu, lekarz prowadzacy poinformowat go zaréwno
o mozliwych objawach klinicznych, jak i ich nastepstwach.



