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Po okresie intensywnego propa-
gowania inwazyjnego leczenia
ostrych zespotéw wienicowych (ACS)
jest rzecza zrozumiata, iz w czesci
przypadkéw koronarografia nie
dostarcza tzw. angiograficznego po-
twierdzenia wstepnego rozpozna-
nia. | to przy obecnosci objawéw
klinicznych, obciazajacych zapisach
EKG oraz wynikach laboratoryjnych.

Jeszcze kilka lat temu taka sytuacja byta bardzo stresu-
jaca, zwtaszcza dla lekarza kwalifikujacego chorego do ko-
ronarografii, gdyz sugerowata, ze podjeto btedna decyzje
kliniczna. Jednak zwiekszona dostepnos¢ metod kardiologii
inwazyjnej (zwtaszcza w ramach ostrego dyzuru kardioan-
giograficznego) oraz postepy nauki osiagniete dzieki inwa-
zyjnym metodom diagnostycznym dowiodty, ze angiogra-
ficznie prawidtowe (tj. bez zwezef, z rdwnymi obrysami
Scian) tetnice nie sa naczyniami zdrowymi. Dzisiaj juz wie-
my, ze w takiej sytuacji za wystepowanie objawéw odpo-
wiadajacych ACS mozna obwinia¢ nie tylko kurcz naczynia.
Dane z badan wykorzystujacych ultrasonografie wewnatrz-
wieficowa (ICUS) dowodza, ze w czedci przypadkdw ,sity
obronne” organizmu blokuja kaskade zdarzen, rozpoczyna-
jaca sie zazwyczaj peknieciem ranliwej blaszki miazdzyco-
wej (ang. vulnerable plaque), a kofczaca sie powstaniem
zakrzepu zamykajacego catkowicie lub czesciowo Swiatto
naczynia odpowiedzialnego za ACS. W takim, korzystnym
przebiegu obraz koronarograficzny jest prawidtowy i dopie-
ro badanie ICUS ujawnia obecnos¢ peknietej blaszki miaz-
dzycowej (z wyptukanym jej rdzeniem). Niestety, takie
badanie jest kosztowne (sonda kosztuje ponad 3 tys. z)
i nie jest refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ). Niewatpliwie przebyty wczesniej przez opisywana
chorg ACS potaczony z implantacja stentu oraz opisane
objawy kliniczne sugeruja z duzym prawdopodobienstwem
wyzej przedstawiony scenariusz. Z tego wzgledu chora
powinna by¢ leczona identycznie jak chorzy po ACS.

Warto jednak podkresli¢, iz nie mozna mie¢ pewnosci
co do takiego rozpoznania. Mysle, ze nalezy tutaj wspo-
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mnie¢ jeszcze o co najmniej dwoch mozliwosciach.
Pierwsza to tzw. spontaniczna dusznica piersiowa
(ang. variant angina), ktéra moze wystepowat réwniez
u chorych z naczyniowymi zmianami miazdzycowymi.
Jej objawy kliniczne sa jednak najczesciej prowokowane
konkretna sytuacja, np. ekspozycja na pewne bodZce
zewnetrzne czy leki. Natomiast druga wiaze sie z tzw.
kardiomiopatia tako-tsubo, czyli przejsciowym balotowa-
niem koniuszka lewej komory (TLVB). Dla potwierdzenia
tej ostatniej jednostki chorobowe] nalezatoby stwierdzi¢
u chorego charakterystyczny obraz zaburzef kurczliwosci
(akineza i dyskineza) LV (typowo dotyczace koniuszka LV)
oraz ich catkowite ustapienie najczesciej w okresie
1-2 mies. Co prawda ostatnio, oprécz najbardziej znanego
typu TLVB, wyrdznia sie jeszcze co najmniej dwa mniej
typowe. W pierwszym zmiany dotycza jedynie segmentéw
srodkowych LV, w drugim podstawnej potowy jej Scian,
kiedy to stwierdza sie Zzywa kurczliwosé segmentow
koniuszkowych — wéwczas méwi sie o tzw. ,,odwréconym
tako-tsubo”. Nalezy jednak podkresli¢, iz do ww. rozpozna-
nia konieczna jest dtuzsza obserwacja chorego wspomaga-
na kontrolnymi badaniami echokardiograficznymi.

W moim przekonaniu, w takich sytuacjach jak opisana
w komentowanym angiogramie miesigca schemat dziata-
nia powinien wyglada¢ nastepujgco. Po stwierdzeniu
angiograficznie prawidtowych naczyn nalezy wykona¢ ba-
danie ICUS, po ktérym w razie niestwierdzenia peknietych
blaszek miazdzycowych powinno sie wykona¢ testy pro-
wokacyjne w kierunku spontanicznej dusznicy piersiowej
(najlepiej z ergonowing — skadinad trudno dostepna w Pol-
sce). Oczywiscie, w omawianej diagnostyce réznicowej
trzeba uwzgledni¢ rowniez mozliwos¢ zapalenia miesnia
sercowego (echokardiografia, badania immunologiczne
oraz ewentualnie biopsja miesnia sercowego).

Mam petna $wiadomos¢ wielu ograniczen zwigzanych
z polska rzeczywistoscia, jednak pragne zwréci¢ uwage, ze
omawiana sytuacja kliniczna nie jest wcale rzadka i ze dla
postawienia wtasciwego rozpoznania ostatecznego wazne
jest przeprowadzenie jak najbardziej petnej diagnostyki
r6znicowej oraz obserwacja odlegta chorego.



