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Streszczenie

U chorych z zagrazajgcymi zyciu komorowymi zaburzeniami rytmu koronarografia odgrywa wazna role diagnostyczna
w potwierdzeniu lub wykluczeniu obecnosci istotnych zmian w tetnicach wiefcowych bedacych przyczyng niedokrwienia

lezacego u podtoza arytmii.

W pracy przedstawiono przypadek 68-letniego pacjenta, po przebytym w przesztoSci zawale serca, u ktorego wystapit
czestoskurcz komorowy. Po wykonaniu koronarografii oraz oceny istotnoSci hemodynamicznej zwezenia pnia lewej
tetnicy wiencowej, zostat zakwalifikowany do rewaskularyzacji kardiochirurgicznej. W kilkumiesiecznej obserwacji po
zabiegu pomostowania aortalno-wieficowego nie stwierdzono nawrotu arytmii komorowe;j.

Stowa kluczowe: czestoskurcz komorowy, zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej, rewaskularyzacja

Wstep

U chorych z zagrazajgcymi zyciu komorowymi zaburzeniami
rytmu koronarografia odgrywa wazng role diagnostyczng
w potwierdzeniu lub wykluczeniu obecnosci istotnych
zmian w tetnicach wieAcowych bedacych przyczyna nie-
dokrwienia. Niezaleznie od wnioskéw klinicznych, do-
tyczacych sposobu i trybu rewaskularyzacji, pozwala
wyselekcjonowaé pacjentdéw obcigzonych najwyzszym
ryzykiem wystapienia nagtej Smierci sercowej. Do grupy
tej sg zaliczani chorzy: z istotnym zwezeniem pnia lewej
tetnicy wiencowej (LMCA, left main coronary artery) lub
jego ekwiwalentem, zwezeniem trzech gtownych tetnic
wiencowych, niedrozna tetnica dozawatowa oraz frakcja
wyrzutowa lewej komory ponizej 40% i tetniakiem poza-

(Folia Cardiologica 2015; 10, 3: 217-220)

watowym w wentrykulografii. Poprawa perfuzji migsnia
sercowego i warunkéw hemodynamicznych krgzenia ma
kluczowe znaczenie u tych chorych [1].

Opis przypadku

Pacjent w wieku 68 lat, po przebytym 10 lat wczesniej
zawale serca Sciany dolnej, z nadci$nieniem tetniczym
i utrwalonym migotaniem przedsionkéw zostat przyjety do
kliniki kardiologii z powodu napadu czestoskurczu komo-
rowego (VT, ventricular tachycardia) o czestoSci 166/min
(ryc. 1) z zaburzeniami hemodynamicznymi. Choremu poda-
no 150 mg amiodaronu dozylnie, nie uzyskujac ustapienia
arytmii, a nastepnie metoda kardiowersji elektrycznej
o energii 100 J przerwano napad VT.
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Rycina 1. Czestoskurcz komorowy o czestosci 166/min

Rycina 2. Obraz badania koronarograficznego ukazujacy zwezenie
pnia lewej tetnicy wiencowej w odcinku dystalnym (zaznaczono
strzatkg)

Miesigc wezesniej pacjent byt hospitalizowany w innym
szpitalu z powodu niestabilnej dtawicy piersiowej. W wy-
konanej wowczas koronarografii stwierdzono zamknigcie
prawej tetnicy wiencowej oraz graniczne (ok. 50%) zwezenie
LMCA w odcinku dystalnym (ryc. 2). Chorego zakwalifikowa-
no wowczas do dalszego leczenia zachowawczego.

W zapisie elektrokardiograficznym po kardiowersji elek-
trycznej obserwowano migotanie przedsionkéw ze Srednia
czestoscig komér 65/min, cechy przebytego zawatu serca
Sciany dolnej oraz obnizenie odcinka ST 0 1 mm z ujemnymi
zatamkami T w odprowadzeniach |, aVL, V3-V6 (ryc. 3).

W badaniach biochemicznych sposréd odchylef od normy
stwierdzono podwyzszone stezenie troponiny T do wartosci
maksymalnej 45,9 ng/ml (norma 0,00-0,03 ng/ml), bez
wzrostu aktywnosci frakcji sercowej kinazy kreatynowej
(CK-MB, creatine kinase MB subunit). Wyniki pozostatych
badan biochemicznych pozostawaty w granicach wartosci
referencyjnych. W badaniu echokardiograficznym uwidocz-
niono zaawansowane odcinkowe zaburzenia kurczliwosci
pod postacig akinezy Sciany dolnej, hipokinezy pozostatych
scian z niewielkim zwigkszeniem wymiaru skurczowego
(53/44 mm), z obnizona frakcjg wyrzutowg okreslong meto-
da Simpsona na 37%. Choremu implantowano jednojamowy
kardiowerter-defibrylator (ICD, implantable cardioverter-
-defibrillator) w prewencji wtdrnej nagtego zgonu sercowego
(SCD, sudden cardiac death).

W trakcie dalszej hospitalizacji kilkakrotnie wystepowa-
ty napady VT ze skutecznymi interwencjami wysokoenerge-
tycznymi ICD. Po konsultacji w ramach zespotu sercowego
chorego zakwalifikowano do kontrolnej koronarografii w celu
oceny istotnosci hemodynamicznej zwezenia LMCA. Wyko-
nano ultrasonografie wewnatrzwiencowa (IVUS, intravascu-
lar ultrasound) i ocene czastkowej rezerwy przeptywu (FFR,
fractional flow reserve). W ocenie IVUS LM stwierdzono pole
przekroju o wymiarach 5,7-6,0 mm?®, co morfologicznie
potwierdzato istotnoS¢ zwezenia, natomiast wynik FFR
LM byt graniczny i wynosit 0,85. Chorego zakwalifikowano
do operacji pomostowania aortalno-wienicowego (CABG,
coronary artery bypass grafting).

Pacjentowi wszczepiono zylne pomosty aortalno-wien-
cowe do gatezi brzeznej i gatezi przekatnej oraz zespolono

218 www.fc.viamedica.pl



Agnieszka Woronowicz-Chrosciel i wsp., Nawracajgcy czestoskurcz komorowy jako objaw istotnego zwezenia LMCA

Rycina 3. Migotanie przedsionkéw z czestosScig komér 65/min, cechy przebytego zawatu Sciany dolnej, zmiany odcinka ST w postaci obni-

zenia z ujemnymi zatamkami T w odprowadzeniach |, aVvL, V3-V6

lewg tetnice piersiowg wewnetrzng z gatezig miedzykomo-
rowg przednig. Okres okotooperacyjny byt niepowiktany.
W dwunastomiesiecznej obserwacji stan chorego pozostaje
dobry; nie obserwowano nawrotow arytmii komorowe;.

Omowienie

W przedstawionym przypadku u pacjenta po przebytym 10
lat wczeSniej zawale serca i epizodzie niestabilnej dtawicy
piersiowej przed miesigcem, mimo farmakoterapii, nawra-
caty VT przebiegajace z zaburzeniami hemodynamicznymi.
Do ustapienia zagrazajacych zyciu komorowych zaburzen
rytmu doszto po rewaskularyzacji mieSnia sercowego, co
przemawiato za niedokrwieniem mieSnia sercowego spo-
wodowanego obecnoscig zmian miazdzycowych w tetnicach
wieficowych jako podtozem arytmii.

U ponad potowy 0s6b z VT u podtoza arytmii lezy choroba
niedokrwienna serca [2]. Sg to pacjenci z blizng po przebytym
zawale serca, u ktorych najwazniejszym patomechanizmem
powstawania arytmii jest zjawisko re-entry [3, 4]. Réwniez
w przebiegu ostrego i przewlektego niedokrwienia miesnia
sercowego chorzy sg narazeni na wystapienie arytmii komo-
rowej w tym samym mechanizmie [5]. Wskutek zmian zwia-
zanych z obumieraniem i niedokrwieniem kardiomiocytow
dochodzi do zr6znicowania wtasciwosci elektrofizjologicznych
komorek, z wydtuzeniem i dyspersja czasu trwania poten-
cjatu czynnoSciowego w sasiadujgcych ze sobg obszarach
oraz zmiang drogi propagacji fali pobudzenia elektrycznego,
a takze wydtuzeniem czasu trwania repolaryzacji. Zjawiska
te moga powodowaé powstanie czynnoSciowych petli re-
-entry oraz pdznych depolaryzacji nastepczych, ktére moga
wyzwalaé i podtrzymywaé VT czy migotanie komér [6, 7].

Istotne zwezenie LMCA jest zwigzane z niekorzystnym ro-
kowaniem, duzg SmiertelnoScig i wysokim ryzykiem SCD [8].

Wystepuje ono u 2,5% os6b poddawanych koronarografii.
Krytyczne zwezenie LMCA rokuje niepomysinie, a tylko po-
towa chorych leczonych zachowawczo przezywa 3 lata. Izo-
lowane zmiany w pniu sg bardzo rzadkie i wystepujg u 0,2%
pacjentow [9]. Od lat za konwencjonalng metode leczenia
istotnego zwezenia LMCA uznaje sie CABG, jednak dynamicz-
ny postep, jaki osiggnieto w kardiologii interwencyjnej, oraz
wprowadzenie stentéw uwalniajacych leki antyproliferacyjne
(DES, drug-eluting stent) umozliwiajg w wybranych przypad-
kach wybér alternatywnej metody leczenia. W najnowszych
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society od Cardiology), dotyczacych rewa-
skularyzacji mie$nia sercowego, uznano za réwnowazne
metody chirurgiczng i przezskérng w przypadku zwezen
LMCA o korzystnej morfologii, z punktacjg w skali SYNTAX
nie wiekszg niz 22 (klasa zalecen | B w odniesieniu do obu
metod). W przypadkach zmian o mniej korzystnej morfologii,
z punktacjg w skali SYNTAX ponad 22, CABG nadal pozostaje
najlepszg metodg leczenia [10]. W omawianym przypadku
punktacja w skali SYNTAX wynosita 23, co przemawiato za
wyborem metody rewaskularyzacji kardiochirurgicznej.
Oceny istotnoSci hemodynamicznej angiograficznie
granicznego zwezenia w tym przypadku dokonano dwie-
ma metodami — IVUS i FFR. Badanie FFR zdobyto mocng
pozycje w diagnostyce inwazyjnej i wykonywanie go jest
obecnie zalecane zaréwno przez amerykanskie [11], jak
i europejskie [12] towarzystwa kardiologiczne jako standard
postepowania przy kwalifikacji zwezen granicznych do rewa-
skularyzacji. Legutko i wsp. [13] opublikowali jednak prace,
w ktorej poruszyli bardzo wazne zagadnienie kwalifikacji
do leczenia interwencyjnego pacjentéw z izolowanym, gra-
nicznym zwezeniem w obrebie LMCA. W przeprowadzonym
badaniu wykazano, ze w tej grupie pacjentéw pomiar FFR
tylko w potowie przypadkow potwierdza istotno$¢ kliniczng
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zwezenia — przydatno$é metody potwierdzono w petni
jedynie w przypadku zwezef zlokalizowanych poza LMCA.
Dlatego tez u opisywanego pacjenta postuzono sie dodat-
kowag metoda IVUS oraz wzieto pod uwage obraz kliniczny,

Podsumowanie

Przedstawiony przypadek chorego, wedtug autorow, moze
stanowi¢ réwniez przedmiot dyskusji dotyczacej czasu
i uzasadnienia wszczepienia u chorego ICD. Uwzgledniajac
tekst wytycznych, nalezy sadzi¢, ze ustawiczny VT z istot-
nymi zaburzeniami hemodynamicznymi, bo taki nalezy
rozpoznaé u opisywanego pacjenta, jest wskazaniem do
implantacji ICD (klasa zalecen IA) [14]. Takie tez byto
postepowanie. Niemniej jednak gdyby zaburzenia rytmu
wigzaty sie tylko z izolowanym zwezeniem LMCA, to mozna
by byto oczekiwaé usuniecia dzieki rewaskularyzacji sub-

Abstract

stratu arytmogennego w postaci niedokrwienia migsnia
sercowego. Dotychczasowy przebieg choroby opisywanego
pacjenta juz po implantacji ICD i niepojawianie sie zaburzen
rytmu w 12-miesiecznej obserwacji potwierdzatby te teze.
W takiej sytuacji mozna bytoby, z jednej strony, dyskutowaé
nad zasadno$cig wszczepienia ICD. Z drugiej strony auto-
rzy mieli na uwadze fakt wystepowania wielonaczyniowej
choroby wiencowej (wspoétistniejace zamkniecie prawej
tetnicy wiencowej), w przypadku ktérej rewaskularyzacja
w zakresie unaczynienia przez lewa tetnice wieficowa nie
gwarantowata petnego usuniecia substratu arytmii. Zagad-
nienie to, w opinii autoréw, zastuguje na szczegbing uwage
i dyskusje, do ktdrej zacheca sie Czytelnikow.

Konflikt interesow

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

The urgent coronarography is a very important diagnostic method for confirmation or exclusion critical stenosis of the

coronary artery in patients with ventricular arrhythmia.

We present a case of 68-year-old patient, after myocardial infarction, with ventricular tachycardia. After coronarography
and evaluation of the left main coronary artery stenosis, the patient was qualified to a cardiosurgery revascularization.
Several months of follow up after coronary artery bypass grafting didn’t reveal any ventricular arrhythmia.

Key words: ventricular tachycardia, left main coronary artery stenosis, revascularization
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Autorom prezentowanego przypadku nalezy pogratulowaé skutecznego leczenia. Opisali
oni chorego z ktorym nie tak rzadko mozna sie spotka¢ w codziennej praktyce. To pacjent
po przebytym zawale, z zamknietg prawa tetnica wienicowa, obnizong frakcjg wyrzutowa
lewej komory, z nawracajacym czestoskurczem komorowym i granicznym angiograficznie
zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowe;.

W dyskusji poruszono kilka istotnych zagadnien. Pierwszym jest problem diagnostyki cho-
rych z granicznym zwezeniem w obrebie pnia lewej tetnicy wiencowej. Izolowane zwezenie
niezabezpieczonego pnia lewej tetnicy wiencowej stwierdza sie u 7% chorych z choroba
niedokrwienng serca i odpowiednio u 13%, 17% i 27% chorych w facznosci z jedno-, dwu-
i tréjnaczyniowg chorobg wiericowa [1]. W wizualnej ocenie zwezenia pnia istnieje duza zmienno$¢ nawet pomiedzy
doswiadczonymi kardiologami inwazyjnymi, stad racjonalne jest uzycie metod fizjologicznych badz obrazowania celem
oceny zwezenia interpretowanego w angiografii jako graniczne, szczegdlnie w takim miejscu jakim jest pien lewej
tetnicy wiencowej. W ultrasonografii wewnatrzwiencowej (IVUS, intravascular ultrasound) Mintz, oprocz minimalnego
pola powierzchni naczynia (MLA, minimal lumen area) mniejszego od 6 mm?, wskazujgcego na istotnos¢ zwezenia,
zaproponowat dodatkowy parametr — zwezenie przekraczajace 50% Swiatta naczynia. Cho¢ IVUS nie jest zalecana do
rutynowej oceny zmian, to w aktualnych wytycznych amerykanskich rekomenduje sie zastosowanie IVUS w przypadku
podejrzenia ostialnego zwezenia pnia lewej tetnicy wiencowej (klasa zalecen lla, stopien wiarygodnosci danych B) [2].
Zas w wytycznych rewaskularyzacji European Society of Cardiology (ESC) z 2014 roku zaleca sie IVUS w celu oceny
stopnia ciezko$ci zmian w niezabezpieczonym pniu lewej tetnicy wiencowej i optymalizacji ich leczenia (lla, B) [3]. Tg
metodg postuzono sie u prezentowanego chorego w kwalifikacji do dalszego leczenia.

Z kolei badanie czastkowej rezerwy przeptywu (FFR, fractional flow reserve) jest podstawowa metoda stuzaca do wykrywa-
nia hemodynamicznie istotnych zmian w tetnicach wieficowych u stabilnych pacjentow (IA). Dlatego dziwi wynik FFR, ktory
wynosit 0,85, czyli byt negatywny. W takim przypadku zawsze nalezy sprawdzié, czy nie popetniono jakiegos technicznego
btedu w czasie wykonywania pomiaru, oraz podawac adenozyne w ciaglym wlewie dozylnym. W sytuacji wspotistniejacej
okluzji prawej tetnicy wiencowej bardziej prawdopodobne mogtoby sie wydawaé przeszacowanie granicznego zwezenia.
Jesliby wtasciwie interpretowac prace Legutki i wsp., to badanie FFR wskazato na nieistotnoS¢ zwezenia i chory powinien
by¢ zakwalifikowany do dalszego leczenia zachowawczego [4]. Z tego wzgledu nie moge sie zgodzi¢ ze stwierdzeniem
autoréw przedstawionej pracy, ze przydatnosé FFR potwierdzono jedynie w przypadku zwezen zlokalizowanych poza
pniem lewej tetnicy wiencowej. Legutko i wsp. wykazali w swojej pracy, ze w grupie pacjentow z angiograficznie granicz-
nym, izolowanym zwezeniem pnia gtownego lewej tetnicy wiencowej pomiar FFR tylko w potowie przypadkéow potwierdza
istotnos¢ kliniczng zwezenia. Zaniechanie interwencji w przypadku FFR réwnej 0,75 lub wiekszej jest bezpieczne i wigze
sie z uzyskiwaniem dobrych wynikow leczenia w obserwacji 2-letniej. Potwierdzajg to aktualne zalecenia ekspertow [5].
W tabeli 1 przedstawiono porownanie réznych metod inwazyjnych stosowanych u pacjentéw z chorobg wiencowa [6].

Tabela 1. Poréwnanie metod inwazyjnych (wg [6])

Angiogram IVUS VH oCT FFR
Analiza jakoSciowa ++ +4++ + +
Ocena czynno$ciowa - - _ - 4+
Kompozycja blaszki + +++ +++ ++ -
Morfologia $ciany naczynia - +++ +++ + _
Identyfikacja skrzepliny +/- + + e+ _
Ocena stentowania +/- ++ + +++ -
Ocena zwezenia ostialnego pnia +/- + + . -

IVUS (intravascular ultrasound) — ultrasonografia wewnatrznaczyniowa; VH (virtual history) — histologia wirtualna; OCT (optical coherence tomography) — optyczna tomografia koherencyjna;
FFR (fractional flow reserve) — czastkowa rezerwa przeptywu
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Kontrowersyjne jest stwierdzenie, ze 23 punkty w skali SYNTAX sg zdecydowanym wskazaniem do leczenia kardiochi-
rurgicznego. Wyniki badania SYNTAX wskazujg, ze wyniki terapii za pomoca przezskornej interwencji wiencowej (PCl,
percutaneous coronary intervention) i pomostawania aortalno-wiencowego (CABG, coronary artery bypass grafting)
pod wzgledem wystepowania duzych zdarzen sercowo-naczyniowych i moégowych (MACCE, major adverse cardiovascu-
lar and cerebrovascular events) byty podobne w dolnym i w Srodkowym tercylu wyniku w skali SYNTAX (dolny tercyl —
0-22 pkt.: 30,4% v. 31,5%; p = 0,74; Srodkowy tercyl — 23-32 pkt.: 32,7% v. 32,3%; p = 0,88). U pacjentéw z ponad
32 punktami w skali SYNTAX leczenie za pomocg CABG wigzato sie z trendem w kierunku mniejszej Smiertelnosci
(14,1% v. 20,9%; p = 0,11) i istotnie mniejszg potrzeba ponownej rewaskularyzacji (11,6 v. 34,1%; p < 0,001), ale za
cene liczbowo wyzszego ryzyka udaru moézgu (4,9% v. 1,6%; p = 0,13) [3]. W wytycznych rewaskularyzacji z 2014 roku
dotyczgcych choroby pnia lewej tetnicy wiencowej oraz 22 punktow lub mniej w skali SYNTAX wskazania do PCl i CABG
ocenia sie jako rownowazne (klasa zalecen |, poziom wiarygodnosci B). Jednak w przypadku choroby pnia lewej tetnicy
wiencowej oraz 23-32 punktow w skali SYNTAX klasa zalecen dla CABG wynosi | (poziom wiarygodnosci B), zas dla PCI
klasa zalecen to lla (poziom wiarygodnosci B). Znaczy to, ze CABG jest zalecane/wskazane, ale PCl nalezy rozwazyc.
W przypadku izolowanego zwezenia Srodkowego odcinka pnia lewej tetnicy wiencowej i liczby punktow w skali SYNTAX
rownej 23 osobiscie optowatbym za wykonaniem PCl z implantacja stentu uwalniajacego lek.

Wreszcie implantacja kardiowertera-stymulatora u takiego chorego musi byé przedmiotem dyskusji. Kwalifikujgc
chorych do wszczepienia urzgdzenia, ktorego wartoS¢ w prewencji zgonu jest niezaprzeczalna, trzeba tez pamietac
0 mozliwych powiktaniach z nim zwigzanych. W wytycznych ESC z 2006 roku jest powiedziane: ,Jesli istotng hemo-
dynamicznie chorobe niedokrwienng wiktaja komorowe zaburzenia rytmu, szczeg6lnie u pacjentéw z choroba pnia
lewej tetnicy wiencowej lub proksymalnego segmentu tetnicy zstepujgcej przedniej, to istnieje prawdopodobienstwo,
ze rewaskularyzacja zmniejszy czestosé i ztozono$¢é zaburzen rytmu, a u niektorych chorych nawet je wyeliminuje” [7].
Podobnie w wytycznych amerykanskich z 2008 roku zaleca sie, u takich osob jak prezentowany chory, wszczepienie
urzadzenia po ocenie majacej na celu okreslenie przyczyny arytmii i wykluczeniu przyczyn odwracalnych [8]. Trzeba
jednak pamietac rowniez, ze u takiego chorego po zawale z obnizong frakcja wyrzutowa, z domniemang odwracalng
lub usuwalng przyczyna zagrazajacych zyciu zaburzen rytmu, zagrozenie naglym zgonem pozostaje wysokie. Czy usta-
pienie zaburzen rytmu byto spowodowane przeprowadzong rewaskularyzacjg czy tez dziataniem wiaczonych lekow
(@amiodaron i beta-adrenolityk), pozostaje w sferze dyskus;ji.

Przedstawiony przypadek dowodzi, ze mimo szeregu algorytmoéw i zalecen medycyna nadal pozostaje sztukg, a dysku-
sja nad wtasciwag strategig leczenia z pewnoscig moze sie tylko przystuzy¢ chorym.
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