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Streszczenie

Wstep: Zawat serca u chorych bez istotnych zmian w tetnicach wienicowych to zagadnienie
zlozone, o nie do konca wyjasnionej etiologii, nierzadko przysparzajgce wielu problemow dia-
gnostycznych. W pismiennictwie istnieje niewiele danych dotyczqcych problemu zawatu serca
z prawidlowym obrazem tetnic wienicowych oraz odlegltego rokowania. Celami niniejszej pracy
byly: okreslenie odsetka chorych z zawalem serca bez istotnych zmian w tetnicach wiernicowych
kierowanych do leczenia inwazyjnego, porownawcza ocena kurczliwosci lewej komory w obser-
wacji wewngtrzszpitalnej i odleglej, a takze ocena czestosci wystepowania niekorzystnych zda-
rzen sercowo-naczyniowych w obserwacji wewngtrzszpitalnej i odlegle.

Metody: W okresie od stycznia 2002 roku do wrzesnia 2006 roku przyjeto do szpitala 5673 cho-
rych z zawalem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) 1 bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI), u ktorych wykonano kovonarografie. U 122 0sob nie stwierdzono istotnych angio-
graficznie zmian w tetnicach wienicowych. Grupe te poddano dalszej analizie, oceniajgc parame-
try kliniczne, echokardiograficzne, przebiegu wewngtrzszpitalnego oraz obserwacyi odleglej.

Wyniki: Wyodrebniona grupa 122 chorych stanowila 2,15% wszystkich pacjentow leczonych
w tym okresie z powodu zawatu sevca. Sredni wiek chorych wynosit 47 lat, wiekszosc stanowili
mezczyzni. Sposrod czynnikow ryzyka choroby wiencowej stosunkowo czesto wystepowaly nad-
cisnienie tetnicze (50%) ovaz nadwaga 1 otylosc (67%). U prawie 40% badanej populacyi
incydent bolu w klatce piersiowej oraz wzrostu stezenia enzymow martwicy miesnia sercowego
w surowicy krwi byl poprzedzony infekcjq gornych drog oddechowych, a u ponad 90% chorych
dolegliwosci wystgpily pierwszy raz w zyciu. Analizujgc frakcje wyrzutowq lewej komory w okresie
wewnqtrzszpitalnym 1 w obserwacyi odleglej, stwierdzono jej znamienny wzrost z 50,9% do
55,8% (b < 0,0001). Poprawe frakcji wyrzutowej zaobserwowano u ponad polowy chorych
(61%), a u 10% doszio do jej pogorszenia. Niezaleznym czynnikiem wplywajgcym na poprawe
frakeji wyrzutowej lewej komory w obserwacyi odleglej jest jej obnizona wartos¢ w ocenie
echokardiograficznej w trakcie hospitalizacyi. Smiertelnosc w obserwacyi odleglej (sr. 31 mie-
siecy) wyniosla 7,37%; 19 chorych (15,57%) ponownie hospitalizowano z przyczyn kardiolo-
gicznych, a u 3 pacjentow rozpoznano zawat serca.

Adres do korespondencji: Dr n. med. Anna Maria Frycz-Kurek, III Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii,
Slaskie Centrum Chordb Serca, ul. Szpitalna 2, 41-800 Zabrze, e-mail: annaf@hot.pl
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Whnioski: U niewielkiego odsetka chorych z klinicznymi, elektrokardiograficznymi i laborato-
ryjmymi cechami zawalu serca tetnice wiericowe nie wykazujq istotnych zmian. Uposledzona
w okresie wewnqtrzszpitalnym frakcja wyrzutowa lewej komory u wigkszosci chorych sie popra-
wia. Odlegle rokowanie chorych jest dobre. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 4: 232-238)

Stowa kluczowe: zawal serca bez istotnych angiograficznie zmian w tetnicach
wiencowych, frakcja wyrzutowa lewej komory, koronarografia

Wstep

Zawal serca u pacjentow z chorobg wieficowg
jest najczesSciej zwiazany z peknieciem niestabilnej
blaszki miazdzycowej z wtornym tworzeniem sie
zakrzepu. Skutkuje to zmniejszeniem badz przer-
waniem przeplywu, prowadzacym do martwicy ob-
szaru mie$nia sercowego zaopatrywanego przez
zamkniete naczynie. Zgodnie z obowiazujaca od
2000 roku nowga definicja zawalu oraz uniwersalnym
podziatem z 2007 roku przyjmuje sie, ze zawal to
kazda martwica mie$nia sercowego spowodowana
jego niedokrwieniem. Podstawowym Kkryterium
rozpoznania jest wzrost stezenia troponin i/lub izo-
enzymu sercowego kinazy kreatynowej [1, 2].

U czeSci chorych z zawalem serca stwierdza sie
prawidlowy obraz tetnic wiencowych. Zjawisko to
obserwuje sie u 1-12% pacjentdow przyjmowanych
do szpitala z rozpoznaniem kierujacym zawalu ser-
ca. Szeroki zakres powyzszych wartosci zalezy od
przyjetej definicji prawidlowych tetnic wiencowych
— od naczyn o gladkim obrysie §cian, poprzez zmia-
ny przyScienne, az do zwezen ponizej 50% czy na-
wet ponizej 70% [3-5].

Doktadna przyczyna zawatu serca bez istotnych
angiograficznie zmian w tetnicach wiencowych
wciaz pozostaje niejasna. Do potencjalnych mecha-
nizmo6w odpowiedzialnych za to zjawisko naleza:
spazm naczyniowy, zakrzep tetnicy wiencowe;j ule-
gajacy spontaniczne]j lizie, zaburzenia krzepniecia,
dysfunkcja $rodbionka oraz uszkodzenie kardiomio-
cytow z nastepcza martwica, spowodowane reakcja
zapalna [6, 7].

Czy rzeczywiscie mozna w takiej sytuacji mo-
wic o zawale? Czy obecno$¢ kryteriow potrzebnych
do jego rozpoznania wobec braku zmian w tetnicach
wiencowych upowaznia do postawienia takiej dia-
gnozy? U chorych tych zawsze nalezy uwzglednié
mozliwo$¢ innego rozpoznania.

W piSmiennictwie istnieje niewiele doniesien
dotyczacych zawalu serca z prawidlowym obrazem
tetnic wiehcowych oraz rokowania odlegtego. Cela-
mi niniejszej pracy byly okreslenie odsetka chorych
z zawalem serca bez istotnych zmian w tetnicach

wiencowych kierowanych do leczenia inwazyjnego,
a takze poréwnawcza ocena kurczliwosci lewej ko-
mory oraz czesto$ci wystepowania niekorzystnych
zdarzen sercowo-naczyniowych w obserwacji we-
wnatrzszpitalnej i odlegle;.

Metody

Analizie poddano kolejnych chorych przyjetych
do oSrodka, w ktorym pracujg autorzy niniejszego
artykulu, w okresie od stycznia 2002 roku do wrze-
$nia 2006 roku z rozpoznaniem kierujacym zawatu
serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-eleva-
tion myocardial infarction) 1 bez uniesienia odcinka
ST (NSTEMI, non-ST-elevation myocardial infarc-
tion). Wiasciwa grupe badang wyodrebniono na pod-
stawie nastepujacych parametrow:

— kryteria angiograficzne — obecno$¢ droznych
tetnic wiencowych o gtadkim obrysie $cian,

a w przypadku zmian miazdzycowych — obec-

no§¢ zwezen nieistotnych angiograficznie

(= 50%) lub obecno$¢ spazmu naczyniowego;
— kryteria enzymatyczne — podwyzszona aktyw-

no$¢ wskaznikow martwicy mie$nia sercowego

[troponina i izoenzym sercowy kinazy kreaty-

nowej (CKMB, creatine kinase-MB)].

Sredni okres obserwacji odleglej wynosit 31,78 mie-
sigca [odchylenie standardowe (SD, standard devia-
tion) 14,89]. Analizowano wystepowanie niekorzyst-
nych zdarzen sercowo-naczyniowych, takich jak:
zgon, ponowny zawal serca, udar mézgu, ponowna
hospitalizacja z przyczyn kardiologicznych oraz pa-
rametry echokardiograficzne.

Analiza statystyczna

Parametry ciagte o rozkiadzie normalnym (po-
twierdzonym) przedstawiono jako Srednig + SD,
a parametry jakoSciowe jako liczebno§¢ oraz odse-
tek. Analize wieloczynnikowa przeprowadzono me-
toda regres;ji logistycznej. Za istotne statystycznie
przyjeto p mniejsze od 0,05 (dwustronne). Wyniki
przedstawiono jako iloraz szans i 95-procentowy
przedzial ufnoSci (CI, confidence interval). Istotnos¢
roznic miedzy poczatkowa 1 koncows frakcja wyrzu-
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna chorych
z zawatem serca bez istotnych angiograficznie
zmian w tetnicach wiencowych

Analizowane parametry Liczba chorych

(n = 122)
Wiek (lata)
Pte¢ zehska
Czas trwania boélu w klatce
piersiowej [h]
Fibrynoliza przed przyjeciem
Nadcis$nienie tetnicze
Cukrzyca typu 2
Hipercholesterolemia
Palenie tytoniu
Przebyty zawat

Wywiad rodzinny w kierunku
choroby wiencowej

Infekcja z goraczka
przed przyjeciem

Infekcja bez goraczki
przed przyjeciem
Nadwaga/otytosé

47,19 = 15,73
45 (36,89%)
14,55 + 24,29

6 (4,91%)
64 (52,46%)
16 (13,11%)
41 (33,61%)
47 (38,52%)

6 (4,92%)
36 (29,5%)

31 (25,41%)
15 (12,29%)

50 (40,98%)/
/27 (22,13%)

Antykoncepcja/hormonalna 5 (4,1%)
terapia zastepcza

Stres 54 (44,26%)
Niedokrwistos¢ 8 (6,55%)
Choroba nowotworowa 4 (3,27%)
w wywiadzie

Czeste migreny w wywiadzie 1(0,82%)

towa lewej komory (LVEF, left ventricular ejection
fraction) okreSlano za pomoca testu £-Studenta dla
zmiennych powiazanych. Obliczenia statystyczne
wykonano przy uzyciu programu Statistica PL wer-
sja 6.1 (StatSoft Inc.).

Wyniki

W okresie od stycznia 2002 roku do wrze$nia
2006 roku w ramach ostrego 24-godzinnego dyzu-
ru hemodynamicznego hospitalizowano 5673 cho-
rych z STEMI 1 NSTEM]I, u ktoérych wykonano ko-
ronarografie. Z grupy tej na podstawie przedstawio-
nych wcze$niej kryteriow angiograficznych
wyselekcjonowano 122 chorych, co stanowi 2,15%
wszystkich pacjentow leczonych w tym okresie
z powodu zawalu serca. Charakterystyke kliniczng
chorych przedstawiono w tabeli 1. Sredni wiek bada-
nych wynosit 47 lat, wiekszo§¢ pacjentow stanowili
mezczyzni. Sposrod czynnikow ryzyka choroby
wiencowej najczesciej wystepowaly nadci$nienie tet-

Tabela 2. Podstawowe parametry kliniczne
okresu wewnatrzszpitalnego u chorych

z zawatem serca bez istotnych zmian

w tetnicach wiencowych

Parametry kliniczne

Liczba chorych
(n = 122)

Nagte zatrzymanie krazenia 2 (1,64%)
przed przyjeciem do szpitala

Nagte zatrzymanie krazenia 2 (1,64%)
w trakcie hospitalizacji

Udar moézgu 0 (0%)
Krwawienie z przewodu 0 (0%)
pokarmowego

Zgon 1(0,82%)

Tabela 3. Rozpoznania koncowe u chorych
przyjetych do kliniki z podejrzeniem zawatu serca,
u ktérych w koronarografii nie stwierdzono
istotnych zmian w tetnicach wiehcowych

Rozpoznanie Liczba chorych

(n = 122)

68 (55,74%)
17 (13,93%)

Zawat serca

Negatywna obserwacja w kierunku
ostrego zespotu wiencowego

Zapalenie mie$nia sercowego
Zapalenie osierdzia

Wazospastyczna postaé
choroby wiencowej

Zapalenie mies$nia sercowego
i osierdzia

Kardiomiopatia rozstrzeniowa
Nadci$nienie tetnicze

Zespot preekscytacji
Kardiologiczny zespot X
Zatorowos$¢ pfucna

16 (13,11%)
7 (5,74%)
4 (3,23%)

3 (2,46%)

2 (1,64%)
2 (1,64%)
1(0,82%)
1(0,82%)
1(0,82%)

nicze (50%) oraz nadwaga i otylo$¢ (67%). U prawie
40% badanej populacji incydent bolu w klatce piersio-
wej oraz wzrostu stezenia enzymoOw martwicy mie-
$nia sercowego w surowicy krwi byt poprzedzony
infekcja gornych drég oddechowych, a u ponad 90%
chorych dolegliwos$ci wystapily pierwszy raz w zyciu.

W trakcie obserwacji wewnatrzszpitalnej nie
odnotowano takich powiklan, jak udar mézgu czy
krwawienie z przewodu pokarmowego. Smiertel-
no$¢ wewnatrzszpitalna byta niska (tab. 2). Rozpo-
znania, z jakimi chorzy zostali wypisani z kliniki,
przedstawiono w tabeli 3.

Chorych poddano obserwacji odleglej do wrzes-
nia 2007 roku. Sredni okres obserwacji wynosit
31,78 miesigca (SD 14,89).
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58 ——
O Srednia
57| H Srednia = biad std. -
T Srednia + 1,96 biad std.
56
> 1
54
p < 0,0001
53
6 1
51
? 1
49 — - ;
LVEF wyjsciowa LVEF w obserwaciji odlegtej

Rycina 1. Ocena poréwnawcza frakcji wyrzutowej lewej
komory (LVEF, /eft ventricular ejection fraction) w ba-
danej grupie w okresie wewnatrzszpitalnym i odlegtym

M Obnizenie LVEF
(n=9; 10%)

M LVEF bez zmian
(n = 25; 28%)

B Wazrost LVEF
(n = 54; 62%)

Rycina 2. Odsetek chorych w poszczegdlnych grupach
zmian wartosci frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF,
left ventricular ejection fraction)

Analizujac LVEF w okresie wewnatrzszpitalnym
1 w obserwacji odleglej, stwierdzono jej znamienny
wzrost z 50,9% do 55,8% (p < 0,0001) (ryc. 1). Po-
prawe LVEF zaobserwowano u ponad potowy chorych
(61%), au 10% doszlo do jej pogorszenia (ryc. 2). Nie-
zaleznym czynnikiem wplywajacym na poprawe
LVEF w obserwacji odleglej jest jej obnizona war-
to§¢ w ocenie echokardiograficznej w trakcie hospi-
talizacji [iloraz szans (OR, odds ratio) 3,89; 95% CI
2,04-7,41; p < 0,0001) (ryc. 3).

Obserwacja odlegla dotyczaca wystgpienia nie-
korzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych obje-
ta wszystkich analizowanych chorych. Charaktery-
styke zdarzen niekorzystnych w tym okresie przed-

stawiono w tabeli 4. W badanej grupie 122 chorych
Smiertelno$¢ w obserwacji odleglej wyniosta 7,37%;
19 pacjentow (15,57%) ponownie hospitalizowano
z przyczyn kardiologicznych, a u 3 chorych (2,46%)
rozpoznano zawal serca, przy czym jedynie u 1 oso-
by wykonano koronarografie, ponownie nie stwier-
dzajac istotnych angiograficznie zmian w tetnicach
wiencowych.

Dyskusja

W niniejszej pracy analizie poddano grupe
122 chorych z zawalem serca i prawidlowymi tetni-
cami wienhcowymi w koronarografii. Uwzgledniajac
dane z piSmiennictwa, jest to jedna z liczniejszych
badanych grup [4, 5, 8-11]. Jedynie Larsen i wsp.
[12] oraz Bugiardini i wsp. [13] badali wieksze grupy
— liczace odpowiednio 725 i1 710 chorych. Wyniki
leczenia analizowano w ohserwacji wewnatrzszpi-
talnej oraz odleglej. Sredni czas obserwacji odleglej
w badaniu autor6w niniejszej pracy wyniost prawie
32 miesiace, co jest porownywalne z okresem ob-
serwacji odleglej w wiekszos$ci badan. Nalezy jed-
nak wspomnieé o pracach Golzio i wsp. [5] oraz
Raymonda i wsp. [8], ktorzy obserwowali chorych
przez 10 lat.

Dane dotyczace charakterystyki klinicznej pa-
cjentow z badania przedstawionego i badan dostep-
nych w piSmiennictwie s3 zblizone. Autorzy innych
prac zwracaja uwage, ze zawal serca z prawidiowym
obrazem tetnic wieicowych wystepuje przewaznie
u 0s6b ponizej 50. roku zycia; wiek ten jest Srednio
0 10-15 lat nizszy od wieku wystapienia typowego
zawalu serca spowodowanego peknieciem niesta-
bilnej blaszki miazdzycowej, co z kolei moze sie wia-
zac z fagodniejszym przebiegiem i lepszym rokowa-
niem w tej grupie chorych [5, 12, 14, 15]. U tych
pacjentow rzadko wystepuja czynniki ryzyka cho-
roby wiencowej. W niniejszej pracy wystepuje sto-
sunkowo duzy odsetek chorych z nadci$nieniem tet-
niczym (52%). Dla porownania, w pracy Ammanna
1wsp. [4], Larsena 1 wsp. [12] czy Raymonda i wsp. [8]
odsetek ten wynosi odpowiednio 34%, 10% i 14%.
Autorzy przypuszczaja ze wynika to z lacznej anali-
zy chorych z angiograficznym obrazem tetnic wien-
cowych o gtadkim obrysie oraz obecno$cia zwezen
mniejszych lub rownych 50%. W wymienionych
pracach grupy te analizowano oddzielnie. Nalezy
podkresli¢, ze u prawie 40% badanej populacji in-
cydent bolu w klatce piersiowej oraz wzrostu ste-
zenia enzymow martwicy miesnia sercowego w su-
rowicy krwi byt poprzedzony infekcja gornych drog
oddechowych, a u zdecydowanej wiekszosSci cho-
rych (> 90%) dolegliwo$ci wystapily pierwszy raz
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lloraz szans
(95% przedziat ufnosci) P
Wiek (na 10 lat wigcej) —-—é— 0,10
Ptec zeriska ; 0,87
Palenie 'i 0,97
Nadcisnienie tetnicze ; 0,35
Cukrzyca ; 0,60
Uniesienie ST w EKG ; 0,36
Poprzedzajaca infekcja ; 0,61
Wyjsciowa LVEF (na kazde 5% mniej) i ——=—— | <0,0001
LVIDd (na kazde 5 mm wiecej) —-—é— 0,63
0,1 1:0 10,0
Brak poprawy Poprawa LVEF
lub spadek LVEF w obserwacji odlegtej

Rycina 3. Analiza wieloczynnikowa parametréw wptywajacych na poprawe frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF,
left ventricular ejection fraction); LVIDd (/left ventricular internal dimension at end-diastole) — wymiar koncowo-

rozkurczowy lewej komory

Tabela 4. Niekorzystne zdarzenia w obserwacji
odlegtej

Rodzaj zdarzenia Liczba chorych

(n = 122)
Zgon 9(7,37%)
Ponowny zawat serca 3(2,46%)
Udar moézgu 0 (0%)

Ponowna hospitalizacja 19 (15,57%)

z przyczyn kardiologicznych

w zyciu. Dane z niniejszej pracy sg zblizone do wy-
nikow uzyskanych przez Ammanna i wsp. [4], kto-
rzy wykazali, ze 30% chorych z obecno$cia nieistot-
nych zmian w tetnicach wiehcowych przebyto infek-
cje z towarzyszaca goraczka okolo 2 tygodnie przed
wystapieniem zawalu serca.

Nalezy zaznaczy¢, ze w badanej grupie jedynie
6 chorych (4,91%) otrzymalo w szpitalu kierujacym
leki trombolityczne. Jest to zdecydowanie mniejszy
odsetek niz w pracach innych autoréow. Przyktado-
wo w badaniu Ammanna i wsp. [4] czy Golzio i wsp.
[5] leki trombolityczne podawano prawie polowie
chorych, w pracy Ahmara 1 wsp. [16] — 30%, za$
w analizie Germinga 1 wsp. [14] — 8% pacjentow
[4, 5, 14, 16]. U chorych poddanych fibrynolizie nie
mozna wykluczy¢ obecnoSci zakrzepu w tetnicy od-

powiedzialnej za zawal, ktory pod wplywem zasto-
sowanego leczenia ulegt lizie, dlatego w koronaro-
grafii stwierdzono obraz prawidlowych tetnic wien-
cowych.

Jedynie w kilku pracach dotyczacych zawaltu
serca z prawidlowym obrazem tetnic wiencowych
wykonywano badanie ultrasonokardiograficzne
w obserwacji odleglej. Zaro6wno w badaniu Sardy
1wsp. [17], jak 1 Angelliniego 1 wsp. [18] u wiekszo$-
ci chorych zaobserwowano poprawe LVEF w okre-
sie poszpitalnym. Wyniki niniejszego badania sa wiec
porownywalne z rezultatami uzyskanymi przez in-
nych autorow. Z kolei Golzio 1 wsp. [5] 1 Da Costa
1 wsp. [11] wykazali, ze upoSledzona funkcja skur-
czowa lewej komory wyrazajaca sie obnizong LVEF
jest niezaleznym czynnikiem zwiekszajacym ryzy-
ko zgonu w obserwacji odleglej. Skoro obnizona
LVEF ma wplywa na rokowanie odlegle, to nalezy
sie zastanowié, jakie parametry determinuja jej po-
prawe. Na podstawie analizy wieloczynnikowej
stwierdzono istnienie tylko jednego czynnika, kt6-
ry wplywal na poprawe LVEF w obserwacji odle-
glej. Czynnikiem tym byla obnizona warto§¢ LVEF
w ocenie echokardiograficznej wykonywanej w trak-
cie hospitalizacji. W piSmiennictwie w pracach po-
Swieconych zagadnieniu zawalu serca bez istotnych
angiograficznie zmian w tetnicach wiehcowych bra-
kuje danych dotyczacych zarowno funkcji skurczowej
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lewej komory w obserwacji odleglej, jak i czynnikow
wplywajacych na jej poprawe. Analizy takie przepro-
wadzano jedynie w populacji chorych z zawalem ser-
ca spowodowanym peknieciem niestabilnej blaszki
miazdzycowej. W pracy Ottervangera i wsp. [19],
w ktorej dokonano oceny funkcji skurczowej lewe;j
komory po uplywie 6 miesiecy od zawalu serca le-
czonego pierwotng angioplastyka, do czynnikoéw
zwigzanych z poprawa LVEF zaliczono jej obnizong
warto$¢ przy wypisie ze szpitala (< 40%), obecno§¢
jednonaczyniowej choroby wiencowej oraz przeby-
ty zawal serca Sciany przednie;j.

Autorzy prac opublikowanych w latach 80. 1 90.
XX wieku wskazuja na bardzo dobre rokowanie od-
legte chorych z zawalem serca bez zmian w tetni-
cach wiencowych [4, 9, 10, 20]. Badania, ktore prze-
prowadzili Betriu i wsp., Sharifi 1 wsp., Fournier
1 wsp. oraz Amman i wsp., wykazaly 100-procento-
we przezycie tej grupy pacjentow w obserwacji od-
legtej. Nalezy zwroci¢ uwage, ze grupy te w wymie-
nionych badaniach byly stosunkowo niewielkie,
liczyty bowiem 8-21 chorych. Inne podejScie do tego
problemu prezentujg Larsen i wsp. [12] oraz Bugiar-
diniiwsp. [13]. W pierwszej pracy sposrod 9796 cho-
rych z zawatem serca poddanych koronarografii wy-
odrebniono 725 bez istotnych zmian w tetnicach
wiencowych — 273 z prawidlowym obrazem angio-
graficznym 1 452 z obecno$cig zwezen mniejszych
lub rownych 50%. Chorych tych porownano miedzy
sobg oraz z grupa pacjentdow z zajeciem jednej lub
dwoch tetnic wiencowych, dwunaczyniowa chorobg
wiencows z zajeciem tetnicy zstepujacej przedniej
oraz choroba pnia lewej tetnicy wieficowej. Smier-
telno$¢ w 12-miesiecznej obserwacji w grupie cho-
rych z prawidiowym obrazem tetnic wiencowych
wyniosta 4,0% i byla porownywalna z Smiertelnos-
cig w grupie chorych z obecno$cia zmian mniejszych
lub rownych 50% (2,9%) oraz jedno- lub dwunaczy-
niowg choroba wiencowa (3,3%). Istotnie wiekszg
Smiertelno$¢ roczng zaobserwowano w dwoch po-
zostalych grupach (9,4% 1 19,2%) [12]. Rowniez
Bugiardini i wsp. [13], analizujac grupe 710 chorych
z NSTEMI 1 bez istotnych angiograficznie zmian
w tetnicach wiencowych, dowiodl, ze rokowanie
w tej grupie chorych wcale nie jest tak dobre, jak
wczesnie] sagdzono. Pierwszorzedowy punkt konco-
wy (zgon, zawal serca, niestabilna choroba wienco-
wa wymagajaca hospitalizacji, rewaskularyzacja lub
udar mozgu) w obserwacji 12-miesiecznej wystapit
u 9,4% chorych z prawidiowym obrazem tetnic
wiencowych i u 15,1% ze zwezeniem tetnic wien-
cowych ponizej 50%. Z kolei zgon 1 zawal serca za-
obserwowano u 2,1% chorych [13]. Wyniki autorow
sa porownywalne z rezultatami wyzej opisanych

badan — mimo ze rokowanie odlegte wydaje sie
korzystne, to u pewnego odsetka chorych wyste-
puja niekorzystne zdarzenia sercowo-naczyniowe.

U pacjentow z podejrzeniem zawalu serca,
u ktorych w koronarografii nie stwierdza sie zmian
w tetnicach wienicowych, bardzo prawdopodobna
jest obecno$¢ procesu zapalnego w miesniu serco-
wym. Istnieje kilka prac, w ktorych autorzy wska-
zuja na pomocng role biopsji endomiokardialnej
w postawieniu ostatecznej diagnozy [18, 21, 22].
Angellini 1 wsp. opisuja 12 chorych przyjetych do
szpitala z powodu silnego bolu w klatce piersiowej
oraz uniesienia odcinka ST w elektrokardiogramie.
Zaobserwowano u nich podwyzszone stezenia en-
zymOw martwicy miesnia sercowego oraz zaburze-
nia kurczliwo$ci mie$nia sercowego w badaniu ul-
trasonokardiograficznym. U wszystkich chorych
wykonano koronarografie, nie stwierdzajac zmian
w tetnicach wiencowych. W zwigzku z tym przepro-
wadzono biopsje endomiokardialng, ktora ujawnita
zapalenie mie$nia sercowego u 11 oséb [18].

W ostatnich latach coraz wiekszg role w diagno-
styce patologii w obrebie mie$nia sercowego odgry-
wa rezonans magnetyczny. To nieinwazyjne bada-
nie pozwala zobrazowac obrzek komoérek miokar-
dium oraz ich uszkodzenie z obecno$cig martwicy
[23]. Dzieki temu jest pomocne w réznicowaniu
zapalenia mie$nia sercowego, zawalu serca oraz
innych jednostek chorobowych, w ktérych docho-
dzi do uwolnienia troponin do krwi [24, 25]. W ba-
daniu Assomulla i wsp. [26] u 60 kolejnych chorych
(Sredni wiek 44 lata, 72% mezczyzn) z bolem
w Kklatce piersiowej, dodatnimi wartoSciami tropo-
niny i prawidowym obrazem tetnic wiencowych wy-
konano rezonans magnetyczny. Diagnoze zapalenia
miesnia sercowego postawiono u 50% badanych, co
potwierdza fakt, ze schorzenie to stosunkowo cze-
sto przypomina przebiegiem zawat serca [26]. Warto
wspomniec, ze w przytaczanym badaniu u 11,6% cho-
rych na podstawie rezonansu magnetycznego,
mimo nieobecno$ci istotnych zmian w tetnicach
wiencowych, rozpoznano zawal serca. Za potencjal-
ny mechanizm zawalu autorzy uznali spazm tetni-
cy wiencowej, jej zator lub zakrzep ulegajacy spon-
tanicznej lizie. U pozostatych 35% chorych badanie
nie przyczynilo sie do ustalenia ostatecznego roz-
poznania, jednak pozwolilo wykluczy¢ zarowno za-
palenie, jak i zawal serca [26].

W analizowanej w niniejszym badaniu grupie
u 16 chorych (13,1%) na podstawie objawow klinicz-
nych rozpoznano zapalenie mie$nia sercowego, ale
jedynie u 5 (4,1%) wykonano biopsje endomiokar-
dialng, wykazujac obecno$é procesu zapalnego
w mies$niu sercowym. U zadnego chorego nie wy-
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konano scyntygrafii z zastosowaniem przeciwcial
antymiozynowych ani rezonansu magnetycznego.
Wydaje sie, ze badania te pomoglyby ustali¢ rozpo-
znanie u wielu analizowanych chorych, a odsetek
zdiagnozowanych zapaleh mie$nia sercowego row-
niez zwiekszylby sie zdecydowanie.

Ze wzgledu na fakt, ze zawal serca bez istot-

nych angiograficznie zmian w tetnicach wiehcowych
jest zagadnieniem bardzo zlozonym, a jego etiolo-
gia nie zostala do kofica wyja$niona, wazna jest
Swiadomos§¢, ze pod jego postacig moga sie kryc
zupelnie inne schorzenia, wymagajace wdrozenia
odpowiedniego postepowania.

238

Whioski

U niewielkiego odsetka chorych z klinicznymi,
elektrokardiograficznymi i laboratoryjnymi
cechami zawalu serca tetnice wiencowe nie
wykazuja istotnych zmian.

UpoSledzona w okresie wewnatrzszpitalnym
frakcja wyrzutowa lewej komory u wiekszoSci
pacjentow sie poprawia.

Odlegte rokowanie chorych jest dobre.
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