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Pacjenci z nietypowym obrazem klinicznym ostrego zespołu
wieńcowego: nieustający problem diagnostyki i leczenia
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Według autorów Framingham
Study, pacjenci z nietypową manife-
stacją kliniczną mogą stanowić aż
25% populacji z ostatecznym rozpo-
znaniem ostrego zawału serca (MI)
[1]. Jeżeli dołączymy do tego pacjen-
tów z niestabilną chorobą wieńcową
(UA), okazuje się, że w dostępnych
publikacjach, w tym z dużego reje-

stru ostrych zespołów wieńcowych (OZW) GRACE, odse-
tek ten spada do 6–8% [2–4]. Być może należy to tłuma-
czyć mniej ostrą definicją UA w porównaniu z jedno-
znacznie określonymi kryteriami dla ostrego MI (typowe
zmiany w EKG i wzrost enzymów wskaźnikowych).
W opracowaniu kolegów z Krakowa odsetek chorych
z OZW, obejmujący UA i ostry MI z uniesieniem i bez unie-
sienia odcinka ST (STEMI i NSTEMI) jest podobny (6,4%).
Z pracy, podobnie jak z innych publikacji zajmujących się
tym zagadnieniem, jednoznacznie wynika, że pacjenci
z nietypowymi objawami OZW są gorzej leczeni, w spo-
sób niespełniający obecnie obowiązujących zaleceń to-
warzystw naukowych [5–7]. Dotyczy to zarówno leczenia
interwencyjnego [chorzy z nietypowym przebiegiem kli-
nicznym OZW są rzadziej kierowani do koronarografii
i rzadziej wykonuje się u nich zabiegi przezskórnej angio-
plastyki wieńcowej (PCI)], jak i leczenia farmakologiczne-
go, przede wszystkim przeciwpłytkowego, którego war-
tość w redukcji niepożądanych zdarzeń sercowo-naczy-
niowych jest u pacjentów z OZW jednoznacznie udowod-
niona [8–10]. Jeszcze gorzej jest u pacjentów ze STEMI,
ponieważ wg Autorów omawianej pracy leczenie fibry-
nolityczne było 2-krotnie rzadziej stosowane w wypad-
ku nietypowej klinicznej manifestacji tego typu MI. Nie-
stety, Autorzy nie podają, czy również leczenie za pomo-
cą pierwotnej PCI było rzadziej przeprowadzane w tego
typu przypadkach.

W prezentowanej populacji pacjenci z UA i STEMI,
z typowymi i nietypowymi objawami klinicznymi, ale le-
czeni zachowawczo, mieli zbliżoną śmiertelność we-
wnątrzszpitalną. O ile jednak leczenie interwencyjne
pacjentów z UA może mieć różnego stopnia przewagę
nad leczeniem zachowawczym z uwagi na duże zróżni-
cowanie ryzyka w tej dość szeroko definiowanej grupie

pacjentów, to w wypadku STEMI stanowi to nikłe po-
cieszenie zarówno dla chorych, jak i dla lekarzy zajmu-
jących się ich diagnostyką i leczeniem, ponieważ nie
od dzisiaj wiadomo, że brak leczenia reperfuzyjnego
w STEMI jest obarczony kilkakrotnie większą śmiertel-
nością w stosunku do zastosowania takiego leczenia.
Leczenie zachowawcze pacjentów ze STEMI jest błę-
dem w sztuce, chyba że zgłosili się lub zostali dowiezie-
ni do szpitala w okresie powyżej 12 godz. od rozpoczę-
cia się MI, kiedy leczenie reperfuzyjne, tromboliza lub
PCI jest niezalecane [6, 7].

Ewidentnego pogorszenia rokowania, w tym zwięk-
szonej umieralności, można się spodziewać u pacjen-
tów z nietypowym klinicznie przebiegiem NSTEMI. Nie-
prawidłowe rozpoznanie wstępne jednostki chorobo-
wej i wynikające z tego przetrzymywanie tych chorych
w szpitalach rejonowych bez szybkiego kierowania
do koronarografii i angioplastyki wieńcowej sprawia, że
źle, niezgodnie z obowiązującymi rekomendacjami le-
czeni pacjenci z NSTEMI częściej umierają [5, 11].
Z pewnością, w programach szkolenia lekarzy pierw-
szego kontaktu, pogotowia ratunkowego oraz zatrud-
nionych w SOR-ach i izbach przyjęć szpitali rejonowych
powinno się położyć większy nacisk na wstępną dia-
gnostykę kliniczną, elektrokardiograficzną i laboratoryj-
ną chorych z NSTEMI i szybsze kierowanie ich do ośrod-
ków kardiologii interwencyjnej. Sytuacja chorych ze
STEMI jest lepsza, ponieważ prawidłowe rozpoznanie
jest łatwiejsze do postawienia nawet przy braku cha-
rakterystycznych dolegliwości bólowych.

W omawianej pracy posłużono się ostatecznym,
a więc zapewne ustalonym przy wypisie pacjenta ze
szpitala, rozpoznaniem OZW. Z punktu widzenia logisty-
ki i statystycznych metod oceny badanej grupy pacjen-
tów jest to słuszne. Jednak ciekawe i istotne z punktu
widzenia dalszych losów pacjentów, przede wszystkim
z nietypowymi objawami klinicznymi lub w ogóle bez
tych objawów, byłoby poznanie diagnozy wstępnej, po-
stawionej np. przez lekarza pogotowia ratunkowego lub
w izbie przyjęć szpitala przyjmującego pacjenta. Jeżeli
w wypadku OZW, jak zasadnie piszą Autorzy pracy, nie
do przecenienia jest wartość wywiadu i całościowej, ho-
listycznej klinicznej oceny pacjenta, to wydaje się, że naj-
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słabszym ogniwem w całym łańcuchu diagnostyczno-
-terapeutycznym pacjentów z nietypowym przebiegiem
OZW jest właśnie postawienie wstępnego rozpoznania
– ono bowiem determinuje dalsze postępowanie z cho-
rym. Autorzy nie podają niestety odsetka prawidłowych
i nieprawidłowych rozpoznań wstępnych. Z innych opra-
cowań wynika, że odsetek nieprawidłowych rozpoznań
wstępnych może sięgać nawet 24% [2]. Jak jest w Polsce
– niestety nadal nie wiadomo.

Przy okazji tej pracy należy także zwrócić uwagę
na trudny do wytłumaczenia fakt, że w badanej popu-
lacji małopolskiej pacjenci z nietypową manifestacją
kliniczną OZW nie byli starsi i nie chorowali częściej
na cukrzycę w porównaniu z grupą z typowym, klasycz-
nym przebiegiem klinicznym. W innych opracowaniach
różnice te są wyraźne [12]. Tę odmienność można zło-
żyć albo na karb specyfiki polskich pacjentów, albo
na zbyt małą grupę włączonych do analizy przypadków,
która nie pozwoliła na odkrycie znamiennych staty-
stycznie różnic.

Podsumowując, pacjenci z nietypowym lub niemym
klinicznie przebiegiem OZW są leczeni niewłaściwie,
niezgodnie z obowiązującymi zaleceniami. Szczególnie
u chorych z NSTEMI przekłada się to na zwiększoną
umieralność wewnątrzszpitalną. Położenie nacisku
na prawidłowo prowadzoną wstępną diagnostykę tych
pacjentów oraz dobra współpraca szpitali rejonowych
z ośrodkami kardiologii interwencyjnej może mieć klu-
czowe znaczenie dla rozwiązania tego problemu.
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