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STRESZCZENIE

W biezagcym numerze ,Kardiologii Inwazyjnej” prezentujemy
przypadek 61-letniego chorego z istotng stenoza aortalng,
u ktérego podczas leczenia lekami przeciwptytkowymi wystapito
krwawienie z angiodysplazji zlokalizowanej w zotgdku, w ktérego
wyniku wystapit ostry zespdt wiencowy (zawat typu 2).
Stowa kluczowe: ostry zespdt wienicowy, stenoza aortalna,
krwawienie z przewodu pokarmowego, angiodysplazja
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ABSTRACT

In the current issue of ,Kardiologia Inwazyjna”, we present
a case of a 61-year-old patient with significant aortic stenosis,
who during treatment with antiplatelet agents experienced
bleeding from angiodysplasia located in the stomach, resulting
in an acute coronary syndrome (type 2 infarction).
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Opis przypadku

Do Kliniki Kardiologii Inwazyjnej zostat przyjety 61-let-
ni pacjent z powodu zawatu serca bez przetrwatego
uniesienia odcinka ST $ciany przedniej (NSTEMI,
non-ST-elevation myocardial infarction). Chory od
okoto siedmiu miesiecy przed omawiang hospita-
lizacjg stopniowo ograniczat wydolnos$é¢ fizycznag
z powodu bdlu konczyn dolnych podczas chodzenia
(dystans chromania < 100 m). Z tego tez powodu
byt konsultowany przez chirurga naczyniowego,
ktory zalecit przyjmowanie 75 mg kwasu acetylo-
salicylowego oraz 20 mg atorwastatyny. Pacjent
przyjmowat insuline oraz leki hipotensyjne (inhibitor
konwertazy angiotensyny, amlodypine). Ponadto
od dwadch tygodni wystepowaty epizody dusznosci
przy miernym wysitku. W dniu omawianej hospi-
talizacji z powodu bolu i silnej dusznosci chory
wezwat pogotowie ratunkowe. W EKG stwierdzono
obnizenie odcinka ST w |, aVL, V3-6 (maks. 3 mm
w V4) po teletransmisji EKG pacjenta przewieziono
bezposrednio do tutejszej pracowni hemodynami-
ki. Podczas transportu do szpitala chory otrzymat
300 mg kwasu acetylosalicylowego, 600 mg klopi-
dogrelu oraz 80 mg enoksaparyny. W wykonanej
koronarografii stwierdzono 50% zwezenie w gatezi
przedniej zstepujgcej, 40% zwezenie w gatezi okala-
jacej oraz 70% zwezenie w prawej tetnicy wienicowe;j
(ryc. 1). Wykonujacy zabieg hemodynamista w ocze-
kiwaniu na badania dodatkowe oraz laboratoryjne
zadecydowat o leczeniu zachowawczym.

Pacjent przy przyjeciu do Oddziatu Intensywnej
Opieki Kardiologicznej (OIOK) byt w stanie $red-
nim (RR 100/60 mm HG, HR 80/min, 25 oddechéw/
/min), utrzymywata sie dusznos$é. Przedmiotowo
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Rycina 1. Obraz tetnic wiencowych: A. lewa tetnica wiencowa, 50% zwezenie w gatezi przedniej zstepujacej
i 40% zwezenie w gatezi okalajacej; B. 70% zwezenie w prawej tetnicy wiericowej

z odchylen stwierdzono gfosny szmer skurczowy
w polu ostuchiwania zastawki aortalnej, punkcie
Erba, promieniujgcy do obu obojczykdéw, cechy
zastoju w krazeniu ptucnym (Killip Ill). W badaniu
Echo serca stwierdzono 2-ptatkowg istotnie zmienio-
na zwyrodnieniowo zastawke aortalng (pole ujscia
0,8 cm?, Vmax 5,4 m/s, PGmax 117 mm Hg, PGsr
69 mm Hg), nieznacznie uposledzong kurczliwos$é
wszystkich $cian lewej komory (ryc. 2).

W pobranych w trakcie koronarografii badaniach
laboratoryjnych (otrzymane po koronarografii i echo
serca) stwierdzono niedokrwisto$é [RBC (red blood
cells; czerwone krwinki) 1,98 min, HGB (hemoglobi-
na) 6,0 g/dl, Ht (hematokryt) 17,9%], podwyzszone
markery martwicy serca [CPK (creatine kinase; kinaza
kreatynowa) 137 j.m./l, CKMB (izoenzym MB kinazy
kreatynowej) 27 j.m./l oraz Tnl (troponina l) 7,4 ng/
/ml]. Pacjentowi przetoczono 3 jednostki koncentratu
krwinek czerwonych (KKCz). W wykonanej w trybie

pilnym gastroskopii stwierdzono zlokalizowang na
Scianie tylnej srodkowej czesci trzonu zotadka nie-
regularng, sgczgcg na brzegach angiodysplazje oraz
kolejng pomiedzy fatdami w obrebie krzywizny wiek-
szej. Ponadto wykazano obecno$é dwéch blizn po
wygojonych owrzodzeniach oraz zapalenie zanikowe
$luzéwki wpustu i pozostatej czesci trzonu zotadka.
Bezposrednio bo badaniu wykonano elektrokoagu-
lacje argonem (APC, argon plasma coagulation)
krwawienia z angiodysplazji (ryc. 3). Po konsultacji
gastrologicznej zadecydowano o odstawieniu lekéw
przeciwptytkowych, utrzymaniu heparyny drob-
noczgsteczkowej (LMWH, /ow-molecular-weight
heparin), podaniu wlewu dozylnie inhibitora pompy
protonowej.

Po wykonaniu wyzej wymienionych zabiegow i za-
stosowanym leczeniu farmakologicznym uzyskano
poprawe stanu pacjenta. Ze wzgledu na wspodtistnie-
jacq istotng stenoze dwuptatkowej zastawki aortalnej
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Rycina 2. Obraz badania echokardiograficznego — ocena dopplerem ciagtym przez zwegzong zastawke aortalng



Rycina 3. Obraz endoskopowy Zotadka: A. krwawienie z angiodysplazji; B. i C. zabieg elektrokoagulacji argonem krwawiacej
angiodysplazji

chorego konsultowano w ramach Heart Team. Ze
wzgledu na brak zgody chorego na leczenie opera-
cyjne zakwalifikowano go do zabiegu przezskornej
implantacji zastawki aortalnej (TAVI, transcatheter
aortic valve implantation). Przed zabiegiem u pa-
cjenta wykonano kontrolng gastroskopie oraz ko-
lonoskopie w celu wykluczenia zmian mogacych
powodowacé krwawienie z przewodu pokarmowego
podczas planowanego leczenia przeciwptytkowego
w okresie zabiegowym. Do czasu zabiegu TAVI chory
otrzymywat LMWH. Ze wzgledu na niedobér zelaza
w trakcie hospitalizacji otrzymat zelazo dozylnie i na-
stepnie stosowat jego suplementacje doustng. Po
czterech miesigcach po omawianej hospitalizacji bez
powiktan wykonano zabieg przezskérnej implantaciji
zastawki aortalnej (ryc. 4).

Od czasu zabiegu (5 lat) stan pacjenta jest stabilny
(NYHA I, New York Heart Association ll), zgtasza sie
na okresowe wizyty kardiologiczne. Od tego czasu
nie stwierdzono epizodéw krwawienia z przewodu
pokarmowego.

Dyskusja

W ferworze walki z czasem, pod presjg czasu, czesto
po teletransmisji EKG, po podaniu lekéw przeciw-
ptytkowych, przeciwkrzepliwych przez ratownikow
medycznych, pacjenci trafiajg bezposrednio do pra-
cowni hemodynamiki. Tam z kolei, bezposrednio
po przyjezdzie, po zebraniu krétkiego wywiadu,
wykonuje sie koronarografie i podejmuje decyzje

o ewentualnej rewaskularyzacji. W wiekszosci
przypadkéw ten scenariusz ratuje pacjentom zycie,
ogranicza stopien uszkodzenia mies$nia sercowego
ichroniich ,przed niepetnosprawnoscig” wynikajaca
z niewydolnosci serca. Kazdy przyzna, ze kolejnosé
wykonywanych procedur bytaby zapewne inna, gdy-
by znano wyniki badan laboratoryjnych i Echo serca.
Przedstawienie tego pacjenta ma na celu nie krytyke
refleksji, ze nie kazda dusznos¢, bdl w klatce piersio-
wej czy zmiany w EKG sg réwnoznaczne z zawatem
i zwalniajg z zastanowienia, czy to by¢ moze inne
schorzenie jest przyczyna objawéw. Moze to truizm,
ale zwracajmy uwage na istotne elementy badania
podmiotowego i fizykalnego, w tym przypadku bla-
dos$¢ powtok i szmer nad zastawka aortalna.

Wspdtistniejgca triada schorzen u omawiane-
go pacjenta (zwezenie zastawki aortalnej, nabyta
koagulopatia — zespot von Willebranda, typ 2A
oraz niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza zwigzana
z przewlektymi krwawieniami z angiodysplazji zloka-
lizowanych w przewodzie pokarmowym) pozwalaja
postawi¢ diagnoze zespotu Heyde'a. Pierwsze do-
niesienia o tym zespole pochodzg z konca lat pigé-
dziesigtych XX wieku. Biorgc pod uwage czestosé
wystepowania stenozy aortalnej w naszej populacji
(trzecie pod wzgledem czestosci schorzenie ukfa-
du sercowo-naczyniowego w Europie i Ameryce
Pétnocnej po nadcisnieniu tetniczym i chorobie
niedokrwiennej serca), warto bytoby pamietac

Rycina 4. Obraz poszczegélnych etapéw zabiegu przezskérnej implantacji zastawki aortalnej (TAVI, transcatheter aortic valve
implantation): A. predylatacja stenotycznej zastawki aortalnej cewnikiem balonowym (BAV, bicuspid aortic valve); B. stan po implantaciji
zastawki CoreValve; C. redylatacja zastawki aortalnej
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o mozliwych wspdfistniejgcych schorzeniach, kto-
rych wczesniejsze zdiagnozowanie istotnie wptynie
na przygotowanie pacjenta do zabiegu i rokowanie.

Niestety doktadny patomechanizm zmian, ktore
zachodzg w zastawce aortalnej w zespole Heyde'a
nie jest poznany. Jednym z czynnikéw tworzenia sie
stenozy jest przewlekty stan zapalny powodujacy
grubienie i zlepianie sie ptatkéw oraz ich wapnie-
nie. A najczestszymi objawami istotnego zwezenia
zastawki aortalnej sg omdlenia, bél dtawicowy oraz
dusznosé. Z kolei angiodysplazje w przewodzie po-
karmowym sg to drobne, przypominajgce telean-
giektazje, wrodzone zmiany naczyniowe, u ktérych
zwigkszanie wymiaréw i wystepowanie objawoéw
czesto zwigzane sg z wiekiem i nadwyrezeniem $cian
jelita. Zaobserwowano, ze u oséb z angiodysplazja
4-krotnie czesciej wystepowato jednoczes$nie istotne
zwezenie zastawki aortalnej. Wspoélny mechanizm
tych patologii nie jest jednak dobrze poznany. Jedna
z hipotez podkresla role hipoksiji, ktéra prowadzac
do wazodylatacji, zmniejsza napiecie mie$ni gtad-
kich oraz prowadzi do postepujgcej ektazji naczyn
w $cianie jelita. Inna teoria wskazuje na mikrozatory
cholesterolowe ze zmienionej zastawki aortalnej lub
zmiane fali tetna, ktdra wystepuje w krytycznym zwe-
zeniu zastawki aortalnej. Natomiast istotg krwawienia
z angiodysplazji jest zesp6t von Willebranda typ 2A.
Rolg czynnika von Willebranda jest zapewnienie
prawidfowej adhezji ptytek krwi w miejscu uszko-
dzonej $ciany naczynia. Czynnik von Willebranda
jest szczegodlnie aktywny w warunkach szybkiego

przeptywu krwi, dlatego tez jego niedobdr ujawnia
sie najfatwiej w narzadach, takich jak skoéra czy prze-
wod pokarmowy, ktére obfitujg w mate naczynia.
Im szybszy jest przeptyw krwi, tym potrzebne sg
wieksze multimery w celu zapewnienia hemostazy.
Jednak w zespole Heyde’a multimery czynnika von
Willebranda ulegajg rozpadowi pod wptywem bardzo
duzych sit $cinajacych (dziatajgcych na zmienionej
stenotycznie zastawce aortalnej), przez co zwieksza
sie ryzyko wystgpienia krwawienia z angiodysplaz;ji.
Uwaza sig, ze przy gradiencie aorta/lewa komora
wynoszacym co najmniej 50 mm Hg moga juz wysta-
pi¢ objawy skazy. Podstawowa opcjqg terapeutyczng
w zespole Heyde'a jest wymiana zastawki aortalne;j.
Pozostate metody (elektrokoagulacja zmian angiody-
splastycznych, transfuzje krwi, suplementacja zelaza,
czy tez podawanie czynnika von Willebranda i de-
smopresyny) stanowig jedynie leczenie objawowe.

Podsumowujac, warto pamigta¢ o mozliwosci wysta-
pienia angiodysplazji u os6b z istotnym zwezeniem
zastawki aortalnej. Nalezy u nich oceni¢ morfologie
krwi i byé ostroznym w stosowaniu, przed wymiang
zastawki, lekéw przeciwptytkowych i przeciwkrze-
pliwych.
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