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Pacjenci z nietypowym obrazem klinicznym ostrego zespolu
wieficowego: nieustajacy problem diagnostyki i leczenia

dr hab. n. med. Adam Witkowski

Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Akademia Medyczna, Biatystok

Wedtug autoréw Framingham
Study, pacjenci z nietypowa manife-
stacjg kliniczng moga stanowi¢ az
25% populacji z ostatecznym rozpo-
znaniem ostrego zawatu serca (M)
[1]. Jezeli dotaczymy do tego pacjen-
téw z niestabilng chorobg wiencowa
(UA), okazuje sie, ze w dostepnych
publikacjach, w tym z duzego reje-
stru ostrych zespotéw wieficowych (OZW) GRACE, odse-
tek ten spada do 6-8% [2—4]. By¢ moze nalezy to ttuma-
czy¢ mniej ostra definicja UA w poréwnaniu z jedno-
znacznie okreslonymi kryteriami dla ostrego Ml (typowe
zmiany w EKG i wzrost enzyméw wskaZnikowych).
W opracowaniu kolegbw z Krakowa odsetek chorych
z OZW, obejmujacy 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 zajmujacych sie
tym zagadnieniem, jednoznacznie wynika, ze pacjenci
z nietypowymi objawami OZW s3 gorzej leczeni, w spo-
sob niespetniajacy obecnie obowigzujacych zalecen to-
warzystw naukowych [5-7]. Dotyczy to zaréwno leczenia
interwencyjnego [chorzy z nietypowym przebiegiem kli-
nicznym OZW s3 rzadziej kierowani do koronarografii
i rzadziej wykonuje sie u nich zabiegi przezskornej angio-
plastyki wienicowej (PCl)], jak i leczenia farmakologiczne-
go, przede wszystkim przeciwptytkowego, ktérego war-
tos¢ w redukcji niepozadanych zdarzeh sercowo-naczy-
niowych jest u pacjentéw z OZW jednoznacznie udowod-
niona [8-10]. Jeszcze gorzej jest u pacjentéw ze STEMI,
poniewaz wg Autoréw omawianej pracy leczenie fibry-
nolityczne byto 2-krotnie rzadziej stosowane w wypad-
ku nietypowej klinicznej manifestacji tego typu MI. Nie-
stety, Autorzy nie podaja, czy rbwniez leczenie za pomo-
ca pierwotnej PCl byto 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 zblizong Smiertelnosé we-
wnatrzszpitalna. O ile jednak leczenie interwencyjne
pacjentow z UA moze miec roznego stopnia przewage
nad leczeniem zachowawczym z uwagi na duze zrézni-
cowanie ryzyka w tej dos¢ szeroko definiowanej grupie
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pacjentéw, to w wypadku STEMI stanowi to nikte po-
cieszenie zaréwno dla chorych, jak i dla lekarzy zajmu-
jacych sie ich diagnostyka i leczeniem, poniewaz nie
od dzisiaj wiadomo, ze brak leczenia reperfuzyjnego
w STEMI jest obarczony kilkakrotnie wieksza Smiertel-
noscig w stosunku do zastosowania takiego leczenia.
Leczenie zachowawcze pacjentéow ze STEMI jest bte-
dem w sztuce, chyba ze zgtosili sie lub zostali dowiezie-
ni do szpitala w okresie powyzej 12 godz. od rozpocze-
cia sie MI, kiedy leczenie reperfuzyjne, tromboliza lub
PCl jest niezalecane [6, 7].

Ewidentnego pogorszenia rokowania, w tym zwiek-
szonej umieralnosci, mozna sie spodziewal u pacjen-
téw z nietypowym klinicznie przebiegiem NSTEMI. Nie-
prawidtowe rozpoznanie wstepne jednostki chorobo-
wej i wynikajace z tego przetrzymywanie tych chorych
w szpitalach rejonowych bez szybkiego kierowania
do koronarografii i angioplastyki wieficowe]j sprawia, ze
Zle, niezgodnie z obowigzujacymi rekomendacjami le-
czeni pacjenci z NSTEMI czesciej umierajg [5, 11].
Z pewnoscia, w programach szkolenia lekarzy pierw-
szego kontaktu, pogotowia ratunkowego oraz zatrud-
nionych w SOR-ach i izbach przyje¢ szpitali rejonowych
powinno sie potozy¢ wiekszy nacisk na wstepna dia-
gnostyke kliniczng, elektrokardiograficzng i laboratoryj-
na chorych z NSTEMI i szybsze kierowanie ich do osrod-
koéw kardiologii interwencyjnej. Sytuacja chorych ze
STEMI jest lepsza, poniewaz prawidtowe rozpoznanie
jest tatwiejsze do postawienia nawet przy braku cha-
rakterystycznych dolegliwosci bolowych.

W omawianej pracy postuzono sie ostatecznym,
a wiec zapewne ustalonym przy wypisie pacjenta ze
szpitala, rozpoznaniem OZW. Z punktu widzenia logisty-
ki i statystycznych metod oceny badanej grupy pacjen-
tow jest to stuszne. Jednak ciekawe i istotne z punktu
widzenia dalszych loséw pacjentéw, przede wszystkim
z nietypowymi objawami klinicznymi lub w ogoble bez
tych objawéw, bytoby poznanie diagnozy wstepnej, po-
stawionej np. przez lekarza pogotowia ratunkowego lub
w izbie przyje¢ szpitala przyjmujacego pacjenta. Jezeli
w wypadku OZW, jak zasadnie pisza Autorzy pracy, nie
do przecenienia jest wartos¢ wywiadu i catosciowej, ho-
listycznej klinicznej oceny pacjenta, to wydaje sie, ze naj-
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stabszym ogniwem w catym tancuchu diagnostyczno-
-terapeutycznym pacjentéw z nietypowym przebiegiem
OZW jest wtasnie postawienie wstepnego rozpoznania
— ono bowiem determinuje dalsze postepowanie z cho-
rym. Autorzy nie podaja niestety odsetka prawidtowych
i nieprawidtowych rozpoznah wstepnych. Z innych opra-
cowan wynika, ze odsetek nieprawidtowych rozpoznan
wstepnych moze siegac nawet 24% [2]. Jak jest w Polsce
— niestety nadal nie wiadomo.

Przy okazji tej pracy nalezy takze zwréci¢ uwage
na trudny do wyttumaczenia fakt, ze w badanej popu-
lacji matopolskiej pacjenci z nietypowa manifestacja
kliniczna OZW nie byli starsi i nie chorowali czesciej
na cukrzyce w poréwnaniu z grupa z typowym, klasycz-
nym przebiegiem klinicznym. W innych opracowaniach
roznice te sa wyrazne [12]. Te odmiennos¢ mozna zto-
zy¢ albo na karb specyfiki polskich pacjentéw, albo
na zbyt mata grupe wtaczonych do analizy przypadkéw,
ktéra nie pozwolita na odkrycie znamiennych staty-
stycznie roznic.

Podsumowujac, pacjenci z nietypowym lub niemym
klinicznie przebiegiem OZW s3 leczeni niewtasciwie,
niezgodnie z obowigzujacymi zaleceniami. Szczeg6lnie
u chorych z NSTEMI przektada sie to na zwiekszong
umieralnos¢ wewnatrzszpitalng. Potozenie nacisku
na prawidtowo prowadzona wstepna diagnostyke tych
pacjentéw oraz dobra wspbtpraca szpitali rejonowych
z osrodkami kardiologii interwencyjnej moze mie¢ klu-
czowe znaczenie dla rozwigzania tego problemu.
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