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Prezentowany przypadek kliniczny
jest niewatpliwie bardzo ciekawy i to
z wielu powodéw. Przede wszystkim
doskonale przedstawia praktyczna
wspdtprace i zaangazowanie lekarzy
zatrudnionych w réznych strukturach
organizacyjnych systemu ochrony
zdrowia w Polsce w leczenie chorego
z podejrzeniem ostrego zespotu
wieficowego (ACS). Najlepszym podsumowaniem status
quo w naszym kraju jest stwierdzenie, ze warto propago-
wac zalety kardiologii inwazyjnej, bo przekonuja one kole-
gobw pracujacych z dala od osrodkéw wyposazonych
w kardioangiografy do wyboru najbardziej optymalnych
metod leczenia ACS. Niewatpliwie pomaga temu stale ro-
snaca liczba osrodkéw mogacych wykonywaé koronaro-
grafie i angioplastyki, jeszcze do niedawna uwazane
za procedury trudno dostepne, wysokospecjalistyczne.

Analiza przedstawionego przypadku pokazuje pro-
blem, ktéry przy poprawie dostepnosci do procedur kar-
diologii interwencyjnej paradoksalnie staje sie coraz
czestszy. Mam tutaj na mysli angiograficznie prawidtowy
stan tetnic wieficowych u chorych z wstepnym rozpozna-
niem ACS.

Taki stan rzeczy teoretycznie nie jest niczym nowym,
jednak problem tkwi w tym, ze stosunkowo szybki roz-
woéj medycyny sprawia, iz coraz czesciej znajdujemy dla
tych przypadkéw potencjalny patomechanizm, a tym sa-
mym coraz rzadziej mozemy twierdzi¢, ze pacjent byt
zdrowy, tylko my ,,przeceniliémy” znaczenie objawéw kli-
nicznych oraz badan nieinwazyjnych. W takich sytuacjach
koronarografia jawi sie jako metoda idealna do réznico-
wania klinicznego.

Odnoszac sie do konkretnego przypadku, tj. do opisy-
wanego chorego, chciatoby sie powiedzie¢, iz parametry
laboratoryjne oraz obraz kliniczny najbardziej odpowiada-

ja tzw. kardiomiopatii stresowej, znanej bardziej pod na-
zwa tako-tsubo czy przejsciowego balotowania (koniusz-
ka) lewej komory (TLVB). Jedynym odstepstwem od typo-
wego jej obrazu jest wynik badania echokardiograficzne-
go, jednak nalezy pamieta¢, ze znamy juz co najmniej
cztery formy tych zaburzen, ktére niekoniecznie musza
dotyczy¢ koniuszka lewej komory (LV). Za TLVB przema-
wia takze catkowite ustapienie zaburzen kurczliwosci LV
u omawianego chorego 40 dni po ostrej fazie choroby.

Oczywiscie jest to rodzaj spekulacji klinicznej, bo teo-
retycznie przejsciowy skurcz tetnicy wieficowej moze
spowodowaé podobny obraz kliniczny, niemniej trzeba
mie¢ Swiadomos¢, iz taka sytuacja w ,,niehartowanym
niedokrwiennie” sercu konczy sie raczej dramatycznymi
objawami, ktére wrecz groza nagta Smierciag. Nie mozna
rowniez wykluczyé skapoobjawowego zamkniecia tetni-
cy wiencowe] w wyniku pekniecia ,ranliwej” blaszki
miazdzycowej. W takim wypadku potwierdzeniem bytby
wynik badania ultrasonografii wieficowej (ICUS), bo
po wyptukaniu zakrzepu obraz koronarograficzny moze
by¢ w granicach normy. Jednak w zwigzku z niematym
doswiadczeniem w zakresie TLVB (w obserwacji popula-
cja ok. 40 chorych) sktaniatbym sie ku tej jednostce, dla
ktorej tzw. triggerem mogtby byc ostry trening sitowy,
kompozycja lekowa i do tego stres zwigzany z przyjmo-
waniem niedozwolonego specyfiku.

Na zakonczenie pozwole sobie jednak podkresli¢, iz
bez wzgledu na koncowe rozpoznanie nalezy sie zgodzi¢
z wnioskami Autordw, iz skierowanie chorego z wstep-
nym rozpoznaniem ACS do osrodka wysokospecjalistycz-
nego pozwolito na unikniecie zastosowania leku obcia-
zonego powaznymi powiktaniami. Zdecydowanie popie-
ram takie postepowanie, ktére doskonale koresponduje
z gtoszonym przeze mnie hastem: u chorych z podejrze-
niem ACS zawsze lepiej wykona¢ o jedng koronarografie
wiecej niz o jedna za mato.
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