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Stwierdzenie w koronarografii
mostka mięśniowego zazwyczaj
konfunduje lekarza prowadzącego
pacjenta. Przecież po zrobieniu ko-
ronarografii – badania, które, jak
obiecywaliśmy pacjentowi, miało
ostatecznie wyjaśnić przyczynę je-
go dolegliwości i zadecydować
o dalszym, być może interwencyj-

nym leczeniu – nadal właściwie nie wiemy, co mu po-
wiedzieć. Poza tym, że jego życie nie jest specjalnie za-
grożone. Temu jednak zdaje się przeczyć opisany przez
Autorów przypadek nagłego zatrzymania krążenia
u chorego, u którego w koronarografii stwierdzono „tyl-
ko” mostek mięśniowy.

Przy czytaniu komentowanej pracy uderzyło mnie,
że wszyscy 3 pacjenci mieli doskonałą tolerancję wysił-
ku (najniższe osiągnięte obciążenie to >10, najwyższe
>17 METs), nie w pełni typowo niedokrwienne zmiany
ST-T w EKG wysiłkowym, zaznaczone pogrubienie prze-
grody międzykomorowej. 

Mimo dużej częstości występowania mostków
mięśniowych, piśmiennictwo na ten temat jest zaska-
kująco ubogie. W szczególności brakuje obserwacji od-
ległych u leczonych na rozmaite przyjęte sposoby (za-
chowawczo, operacyjnie, stentowaniem) pacjentów

z różnymi przecież odmianami tej patologii. Jedną
z nich, zapewne w przebiegu łagodnej zresztą kardio-
miopatii przerostowej, opisali Kuliczkowski i wsp.
w styczniu 2006 r. w Kardiologii Polskiej [1, 2]. 

Autorzy komentowanej pracy nie podają niestety
informacji o dalszym przebiegu leczenia, do którego za-
kwalifikowali swoich chorych. Wydaje mi się, że
przy dużej liczbie tych chorych, będącej wynikiem ma-
sowego obecnie wykonywania koronarografii (niekiedy
z dość wątpliwych wskazań), warto poddać możliwie
dużą grupę chorych z mostkami mięśniowymi wielolet-
niej prospektywnej obserwacji. Można by ich zapewne
randomizować do poszczególnych sposobów leczenia,
jako że nie udowodniono przewagi któregoś z nich [3].
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