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STRESZCZENIE

Dławica odmienna to postać choroby wieńcowej 

powodująca przejściowe uniesienie odcinka ST  

w elektrokardiogramie. Niedokrwienie mięśnia ser-

cowego w jej przebiegu jest spowodowane skurczem 

tętnicy wieńcowej. Niedostateczne wydzielanie 

tlenku azotu, wywołane dysfunkcją śródbłonka, 

oraz nadreaktywność komórek mięśni gładkich 

odgrywają kluczową rolę w patogenezie choroby. 

Głównym czynnikiem prowokującym spazm tętnicy 

wieńcowej jest palenie tytoniu. W leczeniu stosuje 

się antagonistów wapnia, długodziałające nitraty, 

nikorandil i inhibitory szlaku Rho-kinazy. Wystą-

pienie groźnych arytmii komorowych i zaburzeń 

przewodnictwa przedsionkowo-komorowego może 

wymagać zastosowania inwazyjnych metod lecze-

nia. Zaprezentowano przypadek dławicy odmiennej 

powikłanej obrzękiem płuc. Nawracające epizody 

ostrej lewokomorowej niewydolności serca ustąpiły 

po zastosowaniu wielolekowej terapii skojarzonej.
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ABSTRACT

Variant angina is a form of angina pectoris that 

shows transient ST-segment elevation on electro-

cardiogram during an attack of chest pain. Coronary 

artery spasm is the general mechanism of ischemic 

episodes in variant angina. Deficient basal release 

of nitric oxide (NO) due to endothelial dysfunction, 

and enhanced vascular smooth muscle contracti-

lity with the involvement of the Rho-kinase path-

way are considered to play important roles in the 

pathogenesis of coronary artery spasm. Smoking 

cigarettes is regarded as the major triggerring fac-

tor. Calcium channel blockers are extremely effec-

tive in preventing coronary spasm. The long-acting 

nitrates, nicorandil, and Rho-kinase inhibitors are 

also efficient. Incidence of severe arrhytmias, in-

cluding ventricular tachycardia, ventricular fibril-

lation, and high-degree atrioventricular block of-

ten requires implementing interventional methods 

of therapy. This article presents a case of variant 

angina complicated by pulmonary oedema. Due to 

recurrent episodes of left ventricular circulatory 

failure associated with the coronary vasospasm, 

farmacological treatment, including high doses of 

calcium-channel blockers and long-acting nitrates, 

was implemented. No further symptoms of angina 

were reported on optimal therapy.
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WPROWADZENIE

Dławica odmienna (Prinzmetala) to postać cho-
roby wieńcowej, w której ból dławicowy jest wywo-
łany skurczem tętnicy wieńcowej, czemu towarzyszy 
przejściowe uniesienie odcinka ST. Chorzy z dławicą 
odmienną stanowią 2–5% chorych z dławicą piersiową 
[1]. W trakcie incydentu wieńcowego najczęściej docho-
dzi do przejściowego całkowitego zamknięcia tętnicy 
wieńcowej lub krytycznego ograniczenia przepływu 
w dużych tętnicach nasierdziowych. Poza typowym bó-
lem dławicowym mogą się pojawić groźne zaburzenia 
rytmu i przewodzenia oraz powikłania hemodynamicz-
ne, takie jak obrzęk płuc lub hipotensja z omdleniem. 
Miażdżyca odgrywa istotną rolę w patogenezie choroby. 
Jedynie u 10% chorych w badaniu angiograficznym ob-
raz tętnic wieńcowych jest prawidłowy. W pozostałych 
przypadkach stwierdza się miażdżycę tętnic o różnym 
stopniu zaawansowania. Pacjenci z anginą Printzmetala 
zwykle dobrze tolerują wysiłek. Dolegliwości dławico-
we pojawiają się najczęściej w spoczynku we wczesnych 
godzinach rannych [2].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 
50-letniej kobiety, u której dławica Prinzmetala przy-
brała postać spazmu pnia lewej tętnicy wieńcowej 
(LCA, left coronary artery) powikłanego obrzękiem 
płuc.

OPIS PRZYPADKU

Pięćdziesięcioletnia pacjentka, nałogowa palacz-
ka papierosów, z wywiadem nadciśnienia tętniczego 
i hipercholesterolemii, została przyjęta na oddział 
kardiologii z powodu dolegliwości dławicowych 
pojawiających się w godzinach rannych. Napa-
dom dławicy towarzyszył silny ból głowy. Zarówno 
wynik badania echokardiograficznego, jak i zapis 
elektrokardiograficzny, wykonane przy przyjęciu, 
były prawidłowe. W badaniach laboratoryjnych nie 
odnotowano znaczących odchyleń od normy. W ba-
daniu angiograficznym tętnic wieńcowych (wyko-
nanym w Samodzielnej Pracowni Hemodynamiki 
Świętokrzyskiego Centrum Kardiologii — kierownik  
dr n. med. Wojciech Gutkowski) stwierdzono nie-
istotne zwężenie LCA oraz spazm naczynia w trakcie 
wprowadzania cewnika (ryc. 1).

W badaniu ultrasonograficznym wewnątrznaczy-
niowym stwierdzono obecność blaszki miażdżycowej 
pokrywającej około 20% powierzchni wewnątrz-
naczyniowej LCA. Podczas wprowadzania cewnika 

diagnostycznego do LCA wystąpił silny spazm naczy-
nia. Po konsultacji kardiochirurgicznej chorą zakwa-
lifikowano do leczenia zachowawczego i wypisano 
z zaleceniem przyjmowania amlodipiny (5 mg/d.), 
diltiazemu (60 mg/d.), kwasu acetylosalicylowego 
(75 mg/d.), simwastatyny (20 mg/d.) i perindoprilu 
(10 mg/d.). Po upływie 5 miesięcy chora została po-
nownie przyjęta na oddział kardiologii z powodu ob-
jawów ostrej niewydolności lewokomorowej serca 
pod postacią obrzęku płuc z towarzyszącym bólem 
dławicowym. Jak się okazało, w domu zaprzestała 
przyjmowania leków i kontynuowała palenie tytoniu. 
W warunkach oddziału intensywnej opieki medycznej 
zastosowano podwójne leczenie przeciwpłytkowe 
(kwas acetylosalicylowy i klopidogrel), heparynę 
drobnocząsteczkową i atorwastatynę. Uznając za naj-
bardziej prawdopodobną naczynioskurczową postać 
ostrego zespołu wieńcowego, dołączono antagonistę 
wapnia (diltiazem 2 × 60 mg oraz amlodipina 2 × 5mg), 
stopniowo zwiększając ich dawki. W trakcie pobytu 
w szpitalu u chorej wystąpił epizod bólu w klatce 
piersiowej, któremu w zapisie EKG towarzyszyły 
nieckowate uniesienia odcinka ST w odprowadze-
niach przedsercowych (ryc. 2).

Nie obserwowano wzrostu stężenia markerów 
martwicy mięśnia sercowego ani zaburzeń kurcz-
liwości w badaniu echokardiograficznym. Badanie 
angiograficzne tętnic wieńcowych potwierdziło obec-

Rycina 1. Obraz angiograficzny lewej tętnicy wieńcowej 
— spazm w obrębie pnia lewej tętnicy wieńcowej
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ność w LCA nieuwapnionej blaszki miażdżycowej 
nieznacznie zawężającej światło naczynia. Obraz był 
podobny jak we wcześniejszym angiogramie.

W kolejnych zapisach EKG obserwowano ewolu-
cję zmian ST-T z wykształceniem ujemnych załam-
ków T w odprowadzeniach przedsercowych oraz ich 
częściową normalizację w kolejnych zapisach EKG 
(ryc. 3).

Chora, w stanie ogólnym dobrym, bez dolegliwo-
ści wieńcowych, została wypisana do domu. Utrzy-
mano leczenie dwoma lekami przeciwpłytkowymi 
przez 2 miesiące, atorwastatyną w dawce 40 mg 
i antagonistami wapnia (amlodipina 2 × 10 mg oraz 
diltiazem 2 × 120 mg).

Dołączono preparaty długodziałających nitratów 
(monoazotan izosorbidu 1 × 100 mg). Chora pozostaje 
w 2-letniej obserwacji, jest w stanie dobrym, zaprze-
stała palenia tytoniu, kontynuuje farmakoterapię i nie 
zgłasza dolegliwości bólowych w klatce piersiowej.

OMÓWIENIE

Dławica naczynioskurczowa Printzmetala jest 
szczególną postacią choroby wieńcowej, w której ostre 
niedokrwienie mięśnia sercowego jest bezpośrednio 
wywołane skurczem nasierdziowej tętnicy wieńco-
wej. Przyczynę spazmu tętnicy wieńcowej stanowią 
dysfunkcja śródbłonka, która przejawia się zmniejsze-
niem wydzielania tlenku azotu, a zwiększonym uwal-
nianiem endoteliny 1, oraz zwiększona wrażliwość 
komórek mięśniowych związana ze szlakiem Rho-

-kinazy [3–5]. Jednym z najistotniejszych czynników 
prowokujących skurcz tętnicy wieńcowej jest palenie 
tytoniu [2]. Innymi mogą być: zaburzenia równowagi 
autonomicznego układu nerwowego, działanie niskiej 
temperatury, hiperwentylacja, zażywanie niektórych 
narkotyków, deficyt magnezu, stres oksydacyjny [4, 5]. 
Wystąpieniu choroby sprzyjać także mogą przewlekłe 
procesy zapalne, co sugerują zwiększone stężenia białka 
C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein) i interleukiny 
6 oraz zwiększona liczba leukocytów stwierdzane we 
krwi obwodowej pacjentów z dławicą odmienną [3, 4].

W omawianym przypadku obecność blaszki miaż-
dżycowej, pokrywającej część ściany naczyniowej, 
mogła przyczynić się do uwrażliwienia odcinka wol-
nego od zmian miażdżycowych na działanie wspo-
mnianych czynników wazokonstrykcyjnych. W ba-
daniach Li i wsp. [6] wynik wewnątrznaczyniowego 
badania ultrasonograficznego (IVUS, intravascular 
ultrasound) wykazywał rozwój blaszek miażdżyco-
wych w prawie wszystkich odcinkach naczyń pod-
legających kurczowi [7]. Wykonanie badania IVUS 
u omawianej chorej pozwoliło stwierdzić, że około 
20% powierzchni wewnątrznaczyniowej pokrywa 
blaszka miażdżycowa. W trakcie wprowadzania cew-
nika do LCA zaobserwowano wystąpienie lokalnego 
spazmu naczynia istotnie zawężającego przepływ 
krwi, co powodowało u chorej wystąpienie typowego 
bólu dławicowego.

Obrzęk płuc, będący bezpośrednią przyczy-
ną hospitalizacji, również najpewniej rozwinął się 

Rycina 2. Elektrokardiogram — zapis w trakcie bólu: tachykardia zatokowa około 150/min, uniesienie odcinka ST  
w odprowadzeniach przedsercowych V3–V4, reflektoryczne obniżenie odcinka ST w przeciwległych odprowadzeniach
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w podobnym mechanizmie. Ból głowy, towarzyszący 
napadom dławicy, ustępował po dożylnym podaniu 
nitrogliceryny. Jest to objaw typowy u chorych z dławicą 
Prinzmetala, wynikający z uwarunkowań anatomicz-
nych. Włókna współczulne unerwiające serce pochodzą 
z tych samych zwojów, które zaopatrują oczy, szyję, 
twarz oraz naczynia krwionośne głowy [8].

U większości leczonych chorych z dławicą od-
mienną rokowanie jest dobre, o ile nie występują 
istotne organiczne zmiany w tętnicach wieńcowych. 
Pięcioletnie przeżycie wynosi wtedy około 95% [9, 10]. 
Zdecydowanie gorsze rokowanie towarzyszy postaci 
naczynioskurczowej, która nakłada się na wielona-
czyniową chorobę wieńcową; 5-letnie przeżycie wy-
nosi około 80% [9, 10].

Zawał serca w 7-letniej obserwacji zdarza się 
u około 6,5% chorych, a do nagłej śmierci sercowej do-
chodzi u około 3,6% [11]. Nawracającym atakom bólu 
dławicowego mogą towarzyszyć zaburzenia rytmu 
serca oraz zaburzenia przewodnictwa przedsionko-
wo-komorowego. W wybranych przypadkach współ-
istnienia zaawansowanego bloku śródkomorowego 
i zaburzeń świadomości oraz postaci choroby opornej 
na leczenie farmakologiczne uzasadnienie znajdu-
je implantacja kardiostymulatora [12]. Wystąpienie 
złośliwej arytmii komorowej u chorego z dławicą 
odmienną znacznie pogarsza rokowanie. W świetle 
wielu doniesień naukowych nawet zastosowanie peł-
nego leczenia farmakologicznego w dławicy Prinz-
metala nie wyklucza nawrotów groźnych dla życia 
zaburzeń rytmu serca, wobec czego wskazana może 
być profilaktyczna implantacja kardiowertera-defi-

brylatora [13]. Kurcz nasierdziowej tętnicy wieńco-
wej może wystąpić w miejscu ciężkich ogniskowych 
zwężeń, lecz typowo jest widoczny w badaniu angio-
graficznym w miejscach minimalnych zmian miaż-
dżycowych, jak to miało miejsce w przypadku opisy-
wanej chorej. Skurcz LCA jest najgroźniejszą postacią 
naczynioskurczowej odmiany dławicy piersiowej. 
W razie nieskuteczności farmakoterapii u omawianej 
pacjentki należałoby rozważyć leczenie inwazyjne, 
chociaż angioplastyka tętnicy odpowiedzialnej za 
występowanie objawów choroby wiąże się z wysokim 
odsetkiem restenoz, z uwagi na nadreaktywność ścia-
ny tętnic wieńcowych w tej postaci choroby. Istnieją 
doniesienia o skurczu tętnicy nawet w bezpośred-
nim sąsiedztwie implantowanego stentu, co wiąże 
się z koniecznością przedłużonego stosowania leków 
o działaniu wazodylatacyjnym, nawet po zabiegu an-
gioplastyki wieńcowej [14, 15]. Alternatywną metodą 
jest leczenie kardiochirurgiczne. W przypadku izolo-
wanego zwężenia LCA, zgodnie z wytycznymi Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European 
Society of Cardiology), zalecaną metodą referencyjną jest 
pomostowanie aortalno-wieńcowe (CABG, coronary 
artery bypass graft) [16, 17]. Jednak ostatnie metaana-
lizy niektórych dużych badań klinicznych wskazują, 
że w przypadku mniejszego stopnia zwężenia LCA, jak 
to miało miejsce u prezentowanej pacjentki, rezultaty 
angioplastyki mogą być równoważne, jeżeli nie lepsze, 
od wyników CABG, dodatkowo przynosząc korzyści 
w postaci mniejszej liczby incydentów mózgowo-na-
czyniowych w porównaniu z CABG [17, 18]. Należy 
jednak pamiętać, że zwężenie LCA w 80% przypadków 

Rycina 3. Elektrokardiogram — zapis po ustąpieniu bólu: rytm zatokowy o częstości około 100/min, ujemno- 
-dodatnie załamki T w odprowadzeniach V2–V6, ujemne załamki T w odprowadzeniach I, II, aVL i aVF
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współistnieje z wielonaczyniową chorobą wieńcową, 
w której CABG może się wiązać z lepszą przeżywalno-
ścią [17]. Wybór strategii postępowania inwazyjnego 
wymaga zatem daleko posuniętej indywidualizacji 
terapii, zwłaszcza w przypadku chorych obciążonych 
innymi, dodatkowymi, czynnikami ryzyka.

Zarówno dane z piśmiennictwa, jak i wcześniejsze 
kliniczne obserwacje autorów wskazują, że nawra-
cające dolegliwości bólowe w anginie Prinzmetala 
dobrze odpowiadają na skojarzone leczenie antago-
nistami wapnia i nitratami, które są lekami z wybo-
ru według wytycznych ESC [5, 7, 16, 19, 20]. Należy 
dążyć do osiągania maksymalnych dobrze tolerowa-
nych dawek antagonistów wapnia z dwóch różnych 
grup. Przeciwskazane są beta-adrenolityki. Niektó-
rzy autorzy sugerują ograniczenie stosowania kwasu 
acetylosalicylowego w dławicy naczynioskurczowej 
z uwagi na możliwość nasilenia objawów choroby, po-
przez hamowanie wytwarzania prostacykliny — na-
turalnego czynnika wazodylatacyjnego [21]. W lecze-
niu farmakologicznym zastosowanie znajdują także 
inhibitory Rho-kinazy (Rocks), której szlak może od-
powiadać za nadreaktywność komórek mięśniowych 
[5]. Niezbędnym elementem terapii jest modyfikacja 
stylu życia. Chorych obowiązuje bezwzględny zakaz 
palenia tytoniu. Ograniczenie klasycznych czynni-
ków ryzyka choroby wieńcowej przynosi szczegól-
nie korzystne efekty u chorych ze współistniejącymi 
zmianami w tętnicach wieńcowych, zmniejszając 
częstość epizodów bólowych. Skuteczność farmako-
terapii bywa często niezadowalająca, również u cho-
rych z prawidłową morfologią naczyń wieńcowych. 
Nawroty dolegliwości stenokardialnych występują 
aż u 62% chorych w 2-letniej obserwacji, natomiast 
u około 20% chorych stwierdza się oporność na le-
czenie farmakologiczne [14].

U prezentowanej chorej uzyskano bardzo dobrą 
odpowiedź na skojarzoną terapię farmakologiczną 
antagonistami wapnia — diltiazemem i werapami-
lem, oraz monazotanem izosorbidu w połączeniu 
z abstynencją nikotynową. Drugi epizod choroby 
wiązał się właśnie z nieprzestrzeganiem wymienio-
nych zaleceń.

Postać odmienna anginy Prinzmetala może prze-
biegać w postaci łatwych do opanowania typowych 
dolegliwości bólowych, ale może również wywoły-
wać zaburzenia hemodynamiczne stanowiące zagro-
żenie życia, co zilustrowano w niniejszej pracy.
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KOMENTARZ
W naszym dziale już po raz kolejny zamieszczamy 

interesujący przypadek dławicy naczynioskurczowej. 
Jego wyjątkowość polega na objęciu procesem naczy-
nioskurczowym samego pnia lewej tętnicy wieńco-
wej. Choroba ta była znacznie częściej rozpoznawa-
na w ubiegłym stuleciu — jej „odwrót” jest dla mnie 
wciąż tajemnicą. W nawiązaniu do tego przypadku 
należy wspomnieć, że leczenie antagonistami wap-
nia jest oparte jedynie na rozbudowanej kazuistyce 
i rozważaniach patofizjologicznych. Ze względu na 

coraz rzadsze występowanie choroby trudno ocze-
kiwać, że będziemy kiedyś dysponowali wynikami 
badań randomizowanych, a chorych trzeba przecież 
leczyć z uwagi na groźne powikłania. Przypadek ten 
uczy pokory zajadłych zwolenników evidence-based 
medicine (EBM), bo w końcu chora poczuła się lepiej 
po zastosowaniu leczenia niepopartego dowodami 
naukowymi.
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