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Kolejny ostry zespol wiencowy u pacjentki
po wszczepieniu zastawki aortalnej 1 mitralne;j
z powodu choroby reumatycznej serca
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Abstract

Rheumatic heart disease has an autoimmunological background, which may be a consequence
of an earlier streptococcical infection. A case of a 28 year old woman after aortal and mitral
valve replacement, who has been hospitalized because of the next acute coronary syndrome is
presented. The patient had been undergone thrombolytic treatment with alteplase, after that she
was undergone percutaneous transluminal intervention with drug-eluting stent Cypher into
left main steam coronary artery. (Folia Cardiol. 2006; 13: 159-163)

acute coronary syndrome, coronary angioplasty, aortal valve replacement, mitral
valve replacement, rheumatic heart disease

Wstep

Implantacja stentéw do naczyn wiencowych
jest obecnie standardem w leczeniu ostrych zespo-
tow wiencowych (ACS, acute coronary syndrome) [1].
Stanowi ona ok. 80% wszystkich przeprowadzonych
zabiegow angioplastyki.

W porownaniu z samg angioplastyka balonowsa
jest to metoda znacznie skuteczniejsza — daje lepsze
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wyniki odlegte w postaci mniejszej liczby restenoz
(10-20% w krotkich zmianach i szerokich naczy-
niach) [2]. Nie u wszystkich pacjentow wystepuje
tak niewielka liczba restenoz. W przypadku dtugich
zmian miazdzycowych polozonych w matych naczy-
niach, w ujsciu, na rozwidleniu oraz u chorych na
cukrzyce czestosSc restenozy wynosi 30-60%, wiec
stanowi wazny problem kliniczny [3]. Ostatnio
wprowadzono do leczenia stenty pokrywane leka-
mi antyproliferacyjnymi: paklitakselem (Taxus) oraz
sirolimusem (Cypher). W poréwnaniu z tradycyjny-
mi stentami zmniejszaja one rozrost neointimy, co
znacznie redukuje liczbe restenoz w stencie [4, 5] oraz
ich grozne powiklania w postaci zawalow serca, zgo-
now z przyczyn sercowo-naczyniowych i konieczno-
$ci kolejnych interwencji wiehcowych [6, 7].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek oso-
by z choroba reumatyczng serca po wymianie zastawki
aortalnej 1 mitranej oraz po operacji pomostowania
aortalno-wiencowego (CABG, coronary artery bypass
grafting), u ktorej wystapily 2 zawaly serca.
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Opis przypadku

Pacjentke w wieku 28 lat przyjeto do Kliniki
Kardiologii Interwencyjnej w 2. godzinie ostrego
zawalu Sciany przednio-bocznej serca.

W wywiadzie stwierdzono chorobe reuma-
tyczna przebyta w dziecinstwie oraz implantacje
zastawek: mitralnej (Cardiomedics 27 M) i aortal-
nej (St. Jude 27 A) w 1996 r. z powodu schorzenia.

0Od 1996 r. u pacjentki wystepowaly nawroty
goraczki reumatycznej w postaci artralgii, rumienia
obraczkowatego, guzkow podskornych z towarzy-
szaca wysoka temperaturg ciata. W 2000 r. chora
przebywala na oddziale reumatologicznym, gdzie
rozpoznano przebyta chorobe reumatyczna, stwier-
dzono dodatni odczyn na antygeny paciorkowca
(ASO > 1000 j.) oraz zalecono dlugotrwale stoso-
wanie debecyliny.

W latach 2000-2002 ze wzgledu na nawracaja-
ce zwyzki temperatury (do 39°C) z towarzyszacy-
mi zmianami skornymi typu rumienia obraczkowa-
tego pacjentke hospitalizowano na oddziale derma-
tologii, gdzie nie rozpoznano kolejnych rzutow
goraczki reumatycznej z zajeciem serca, mimo ze
zmiany skorne nigdy nie wystepuja jako izolowane
od zmian w sercu.

W wyniku toczacego sie zapalenia mie$nia ser-
cowego na podtozu autoimmunologicznym doszlo do
rozwoju zmian w naczyniach wieficowych.

Z powodu krytycznych zwezen (70%) w ujSciu
pnia lewej tetnicy wieicowej (LMS, left main steam)
1 (70%) w prawej tetnicy wiencowej (RCA, right
coronary artery) w marcu 2002 r. wykonano CABG
— lewa tetnice piersiowa wewnetrzng (LIMA, left
internal mammary artery) do galezi przedniej zste-
pujacej lewej tetnicy wienicowej (LAD, left anterior
descending) 1 prawg tetnice piersiowa wewnetrzng
(RIMA, right internal mammary artery) do prawej
tetnicy wiencowe;.

Od 16 maja 2002 r. do 11 czerwca 2002 r. pa-
cjentke hospitalizowano w Klinice Kardiochirurgii
z powodu nawracajacych dolegliwo$ci dtawicowych.
W trakcie hospitalizacji nastgpit zawal bez zalamka Q
powikliany zatrzymaniem krazenia w przebiegu mi-
gotania komor.

W koronarografii wykonanej 20 maja 2002 r.
stwierdzono 99-procentowe zwezenie LAD w ze-
spoleniu z LIMA, 99-procentowe ostialne zwezenie
LMS, 75-procentowe ostialne zwezenie RCA 195-pro-
centowe zwezenie dystalnego odcinka RIMA nie-
przechodzace na RCA. Dnia 28 maja 2002 r. wyko-
nano zabieg przezskornej wewnatrznaczyniowej
angioplastyki wiencowej (PTCA, percutaneus trans-
luminal coronary angioplasty) pnia lewej tetnicy

Rycina 1. Obraz angiograficzny pnia lewej tetnicy wien-
cowej przed implantacja stentu

Figure 1. Angiographic view of left main steam before
stent implantation

Rycina 2. Obraz angiograficzny pnia lewej tetnicy wien-
cowej po implantacji stentu

Figure 2. Angiographic view of left main steam after
stent implantation

wieficowej z implantacjg stentu (99% - 0%) (ryc. 112)
oraz angioplastyke balonowg LAD (99% - 10%).
W badaniu echokardiograficznym wykonanym
3 czerwca 2002 r. odnotowano dobry odlegly efekt
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implantacji zastawki mitralnej (MVR, mitral valve
replacement) (pole $rednicy 2,2 cm?), §ladowa nie-
domykalno$¢ mitralng, nieco powiekszony lewy
przedsionek; gradient maksymalny przez zastawke
aortalna wynosil 28 mm Hg, niedomykalno$¢ za-
stawki mitralnej (MR, mitral regurgitation) byta
I stopnia, podobnie jak wtorna niedomykalno$¢ za-
stawki aortalnej (AR, aortic regurgitation). Wielko$¢
pozostalych jam serca byla w granicach normy, bez
ewidentnych zaburzen kurczliwo$ci odcinkowe;.
Relatywnie gorzej kurczyta sie $ciana przednia,
glownie przykoniuszkowo z dobra frakcja wyrzu-
towa (EF, ejection fraction) wynoszaca ok. 55%.

Na przetomie lipca i sierpnia 2002 r. pacjentke
hospitalizowano w Klinice Kardiologii z powodu sil-
nych bolow w Kklatce piersiowej o charakterze we-
drujacym, promieniujacych do zuchwy oraz do le-
dzwiowego odcinka kregosiupa. W wykonanej
w trybie pilnym echokardiografii przezprzelykowej
wykluczono obecno$¢ rozwarstwienia aorty badz
krwiaka srodSciennego, uwidoczniono natomiast
obecno$c skrzepliny (1,14 cm) przy pierscieniu sztucz-
nej zastawki mitralnej, ktorej powstanie bylo wyni-
kiem odstawienia przez pacjentke acenokumarolu.

Wiaczono leczenie heparyng i.v. Po 15 dniach
terapii doszlo do catkowitego zaniku skrzepliny, co
obserwowano w kolejnych badaniach echokardio-
graficznych. W badaniach tych z dnia 13 sierpnia
2002 r. uwidoczniono prawidlowa prace 2 sztucz-
nych zastawek, nie stwierdzono dodatkowych ech
mogacych odpowiadac skrzeplinom. Przy pierScie-
niu zastawki mitralnej od strony przedsionkowej
zarejestrowano echo o dtugosci 3,5 mm, odpowia-
dajace prawdopodobnie fragmentowi szwow.

Ze wzgledu na autoimmunologiczne tlo zmian
w naczyniach wiencowych pacjentke skierowano do
Kliniki Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej
w celu wykonania biopsji mie$nia sercowego.

Dnia 23 wrze$nia 2002 r. przeprowadzono pra-
wokomorowa biopsje endomiokardialng. W bada-
niach histologicznych i immunohistologicznych nie
wykazano cech immunizacji.

W grudniu 2002 r. ze wzgledu na krytyczne
zmiany w ujSciu RCA (95%) wykonano u pacjentki
angioplastyke ujScia RCA z implantacja stentu po-
krywanego lekiem (DES)-Cypher z wynikiem
95% - 0% (ryc. 314).

Od stycznia 2003 r. do pazdziernika 2004 r.
u pacjentki nie wystepowaly dolegliwo$ci dlawico-
we; leczono jg dlugotrwale acenokumarolem 1 gli-
kokortykosteroidami (encorton 15 mg/d. — zgod-
nie z zaleceniami reumatologa). W kontrolnym ba-
daniu echokardiograficznym wykonanym 25 lipca
2003 r. uwidoczniono prawidiowa funkcje sztucz-
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Rycina 3. Obraz angiograficzny prawej tetnicy wiencowej
przed implantacjg stentu

Figure 3. Angiographic view of right coronary artery
before stent implantation

Rycina 4. Obraz angiograficzny prawej tetnicy wiencowej
po implantacji stentu Cypher

Figure 4. Angiographic view of right coronary artery
after stent Cypher implantation

nych zastawek. Wystepowaly odcinkowe zaburze-
nia kurczliwo$ci 1. segmentu koniuszkowego z pra-
widlowga funkcja skurczowa lewej komory. Nie uwi-
doczniono obrazow sugerujacych infekcyjne zapa-
lenie wsierdzia.
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W dniu 25 pazdziernika 2004 r. pacjentke przy-
jeto do Kliniki Kardiologii Interwencyjnej w 2. go-
dzinie bolu zamostkowego o charakterze dlawico-
wym. W badaniu EKG przy przyjeciu stwierdzono
cechy ostrego zawatu $ciany przednio-bocznej. Ze
wzgledu na powiklanie zawalu w postaci obrzeku ptuc
z szybkim migotaniem przedsionkéw 1 brak mozli-
woSci wykonania bypassografii pacjentke zakwalifi-
kowano do leczenia trombolitycznego alteplaza.

W trakcie hospitalizacji obserwowano: poprawe
wydolnos$ci krazenia, spadek stezenia troponin z war-
to$ci powyzej 50 ug/l do 8,19 ug/l (n < 0,1 ug/l),
redukcje stezenia CK-MB z 75,5 u/1 do 22,5 u/l
(n: 0—25 u/1), ewolucje zawalu w kolejnych zapi-
sach elektrokardiograficznych. Po leczeniu trombo-
litycznym u pacjentki nie wystepowaly spoczynko-
we dolegliwosci dtawicowe. W badaniu echokardiogra-
ficznym serca wykonanym 26 pazdziernika 2004 r.
stwierdzono: powiekszenie lewej komory serca
(6,0/4,2 cm), obszar dyskinetyczny obejmujacy seg-
menty koniuszkowe przegrody 1 §ciany przedniej,
hipoakineze $ciany dolnej i bocznej. Frakcja wyrzu-
towa mierzona metoda Simpsona wynosila 25%.
Funkcja sztucznych zastawek w badaniu echokar-
diograficznym byta w granicach normy (dopuszczal-
ny gradient prawidlowy, §ladowe fale zwrotne, bez
przecieku okolozastawkowego). Stwierdzono niedo-
mykalno§¢ zastawki trojdzielnej I stopnia.

W badaniu kontrolnym w dniu wypisu
(2.11.2004 r.) zaobserwowano, ze wymiary lewej ko-
mory wynosily 6,0/3,95 cm, EF — 33%, a pozosta-
te parametry byty takie same jak w poprzedniej ob-
serwacji.

W dniu 2 listopada 2004 r. pacjentke przenie-
siono do Kliniki Kardiochirurgii w celu dalszego
leczenia, a 6 dni p6Zniej wykonano zabieg angiopla-
styki LMS z implantacja stentu Cypher. Pacjentke
wypisano do domu. Dotychczas (lipiec 2005 r.) cho-
rej nie hospitalizowano.

Dyskusja

U 26-letniej kobiety ze zmianami w naczyniach
wieficowych, powstatymi najprawdopodobniej na tle
autoimmunologicznym oraz w wyniku miejscowe-
go mechanicznego uszkodzenia §rodbionka naczy-
niowego w czasie zabiegu CABG, zastosowanie
angioplastyki z uzyciem stentow (w tym stentow
z cytostatykiem) umozliwito uzyskanie odpowied-
niego przeplywu krwi w naczyniach wiencowych
oraz przedluzenie zycia.

Wykonanie w 1977 r. po raz pierwszy przez
Gruentzinga zabiegu przezskornej Srodnaczyniowe;j
koronaroplastyki umozliwito w wielu przypadkach
uzyskanie rewaskularyzacji bez otwierania klatki
piersiowe]j [8]. Gléwnym ograniczeniem w osiggnie-
ciu dobrych odleglych wynikoéw tej przelomowej
metody jest restenoza, czyli nawrét zwezenia
w miejscu poddanym uprzednio poszerzeniu [9-11].
Zjawisko to dotyczy rowniez os6b poddanych zabie-
gowl pomostowania aortalno-wiencowe [12, 13].
Najczestsza przyczyna restenozy jest przerost blo-
ny wewnetrznej naczynia spowodowany proliferacjg
mieéni gladkich. Zjawisko elastycznego obkurcza-
nia §ciany naczynia (elastic recoil) stracilo na zna-
czeniu w zjawisku restenozy po wprowadzeniu sten-
tow. Implantacja stentu powoduje natomiast uszko-
dzenie $rédbionka i odstoniecie gtebszych warstw
Sciany naczynia. Moze to powodowac miejscowa
aktywacje procesu krzepniecia, a nastepnie by¢
przyczyna zamkniecia naczynia w miejscu poszerze-
nia. Dlatego uzycie stentéw musi by¢ wsparte od-
powiednig farmakoterapiag skierowana przede
wszystkim na leczenie przeciwplytkowe (kwas ace-
tylosalicylowy, pochodne tienopirydyny, inhibitory
receptorow plytkowych IIb/Illa). Duzg nadzieje
W zapobieganiu restenozy wiaze sie z uzyciem sten-
tow pokrywanych lekiem cytostatycznym (antypro-
liferacyjnym) uwalnianym miejscowo. Takie dzia-
tanie ma zapobiegac hiperplazji neointimy i powsta-
waniu zwezenia. Dzieki stentom z cytostatykiem
udato sie ograniczy¢ liczbe restenoz do ponizej 10%.

Zabiegi przezskornej interwencji wieficowej
w polaczeniu z odpowiednia farmakoterapia dajg
obecnie najwieksze mozliwoS$ci leczenia osdb
z ostrymi zespotami wieficowymi.

Whnioski

Leczenie pacjentow z ostrymi zespolami wien-
cowymi za pomocg angioplastyki z uzyciem stentow
(w tym stentéw pokrywanych lekami antyprolifera-
cyjnymi) jest obecnie najskuteczniejsza metodg te-
rapii stosowana w wielu sytuacjach klinicznych. Wia-
ze sie ona z niewielkim ryzykiem okolozabiegowym
1 umozliwia leczenie pacjentéw, ktorzy przed wpro-
wadzeniem tej metody nie mogliby przezy¢.

Zabiegi angioplastyki wiencowej umozliwiaja nie
tylko przywracanie drozno$ci naczyn wiencowych
w przypadku zmian miazdzycowych, ale takze, jak
wskazano w opisanym przypadku, w okluzjach naczy-
niowych spowodowanych innymi przyczynami.
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Streszczenie

L. Markuszewski i wsp., ACS u chorej po MVR i AVR

Choroba reumatyczna serca jest schorzeniem o podlozu autormmunologicznym, powstajgcym
wskutek przebytej infekcji paciorkowcowej. W niniejszej pracy opisano przypadek 28-letniej
kobiety po implantacyi zastawki mitralnej 1 aortalnej, hospitalizowanej z powodu kolejnego
ostrego zespolu wiencowego. Pacjentke leczono trombolityczne alteplazq, a nastepnie wykonano
przezskorng interwencje wiencowq pnia lewej tetnicy wienicowej z implantacjq stentu Cypher.

(Folia Cardiol. 2006; 13: 159-163)

ostry zespol wiencowy, angioplastyka wiencowa, implantacja zastawki aortalnej,
implantacja zastawki mitralnej, choroba reumatyczna serca
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