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Pacjent z zawałem serca i przewlekłą
białaczką limfocytową. Trudności w leczeniu
ostrego zespołu wieńcowego u chorych
z istotną klinicznie trombocytopenią
Acute myocardial infarction and chronic leukaemia
with significant thrombocytopenia
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A b s t r a c t

We present a case of a 62 year-old male with acute myocardial infarction, chronic leukaemia and significant thrombocytope-
nia (50 g/L). The patient underwent primary coronary intervention followed by full antiplatelet and antithrombotic treatment
without bleeding complications.
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WSTĘP
Przewlekła białaczka limfocytowa jest chorobą nowotworową
morfologicznie dojrzałych limfocytów występujących we krwi,
szpiku kostnym, tkance limfatycznej i innych narządach.
W jej przebiegu bardzo często dochodzi do rozwoju cytopenii
w układzie trombocytarnym i erytrocytarnym.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek szczegól-
nie trudnej plastyki wieńcowej u chorego z obrzękiem płuc
i ostrym zawałem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) oraz
świeżo rozpoznaną przewlekłą białaczką limfocytową.

OPIS PRZYPADKU
Chory w wieku 62 lat dotychczas nieleczony kardiologicz-
nie, ze świeżo rozpoznaną białaczką limfocytową B-ko-
mórkową IV° Rai (B-CLL) został w trybie pilnym przenie-

siony z Oddziału Hematologii do Oddziału Intensywnej
Opieki Kardiologicznej z podejrzeniem ostrego zespołu
wieńcowego (OZW). Pacjent zgłaszał typowe dolegliwości
dławicowe. W EKG stwierdzono świeży blok lewej odnogi
pęczka Hisa z uniesieniem odcinka ST o 2 mm i dodatnim
załamkiem T w V5 i uniesieniem odcinka ST > 5 mm
w V2–V4. W badaniu echokardiograficznym stwierdzono
obecność rozległego obszaru akinezy obejmującego prze-
grodę międzykomorową, ścianę przednią, koniuszkowy
segment ściany bocznej, z frakcją wyrzutową lewej komo-
ry ocenioną na 30–35%. Rozpoznano OZW z uniesieniem
odcinka ST powikłany obrzękiem płuc. Wyniki badań do-
datkowych były następujące: liczba leukocytów 112,5 109/l,
płytek krwi 36 109/l, stężenie hemoglobiny 9,5 g/dl. U cho-
rego zastosowano leczenie kompensujące, podłączono
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pompę do kontrapulsacji wewnątrzaortalnej (IABP) z doj-
ścia udowego i wykonano koronarografię z dojścia pro-
mieniowego. W koronarografii stwierdzono istotne zwę-
żenie pnia lewej tętnicy wieńcowej (LM), zamknięcie gałę-
zi przedniej zstępującej (LAD), zmiany przyścienne w ga-
łęzi okalającej (Cx) i prawej tętnicy wieńcowej (RCA).
Wykonano koronaroplastykę pnia lewej tętnicy wieńco-
wej (PCI LM) i gałęzi przedniej zstępującej (PCI LAD)
z implantacją stentu metalowego 3,5 × 32 mm z LM do LAD.

Stan ogólny chorego znacznie się poprawił. Ze względu
na wartości hematokrytu 25% choremu przetoczono 2 j.
KKCz, uzyskując hematokryt równy 28,5%. Zastosowano
pełne leczenie przeciwpłytkowe: klopidogrel (dawka nasyca-
jąca 600 mg + 75 mg/d.) i kwas acetylosalicylowy (dawka
nasycająca 300 mg + 75 mg/d.) i przeciwzakrzepowe (hepa-
ryna niefrakcjonowana przez 72 h). Kontrapulsacja wewnątrz-
aortalna została usunięta w 3. dobie. Z wyjątkiem wybroczyn
skórnych na przedramionach i niewielkiego krwiaka w do-
stępie do tętnicy udowej nie zaobserwowano powikłań krwo-
tocznych. W 6. dobie chory został przeniesiony na Oddział
Kardiologii w celu kontynuowania terapii. Po 14 dniach ho-
spitalizacji pacjenta przeniesiono na Oddział Hematologii, aby
ustalić postępowanie onkologiczne. Obecnie pacjent jest le-
czony z powodu CLL na Oddziale Hematologii, pozostaje
też pod stałą opieką Poradni Kardiologicznej. Miesiąc po wy-
pisaniu z Oddziału Kardiologii nie odnotowano powikłań
krwotocznych.

OMÓWIENIE
Jak dotychczas w wytycznych europejskich i amerykańskich
towarzystw kardiologicznych nie pojawiły się wskazówki, ja-
kie postępowanie należy wdrożyć u chorego z zawałem ser-
ca i towarzyszącą trombocytopenią. Z danych epidemiolo-
gicznych wynika, że trombocytopenia występuje u ok. 2,5%
zdrowej populacji [1] i tak jak OZW jest częstsza u osób star-
szych, więc koincydencja tych dwóch jednostek chorobo-
wych nie wydaje się rzadka. Overgaard i wsp. [2] badali wpływ
trombocytopenii przy przyjęciu u chorych poddanych przez-
skórnym interwencjom wieńcowym i stwierdzili, że odsetek
chorych z trombocytopenią wyniósł 5,9%. Autorzy tego ra-
portu wskazują na istotnie podwyższone ryzyko zgonu we-
wnątrzszpitalnego, poważnych niepożądanych zdarzeń
sercowych (MACE), krwawień, szczególnie z przewodu po-
karmowego, i ostrej niewydolności nerek u chorych z trom-
bocytopenią.

W aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego dotyczących postępowania w OZW z utrzy-
mującym się uniesieniem odcinka ST i bez uniesienia odcin-
ka ST nie ma odniesień co do wyjściowej trombocytopenii
jako czynnika wpływającego na decyzje kliniczne. Pośrednio
można wnioskować, że pod terminem „wysokie ryzyko po-
wikłań krwotocznych” należy rozumieć również trombocy-
topenię, ale ocena ryzyka powikłań krwotocznych zapropo-

nowana przez GRACE [3] czy CRUSADE Bleeding Score [4,
5] nie bierze pod uwagę wyjściowej wartości płytek krwi jako
czynnika ryzyka powikłań krwotocznych. Badanie populacji
GRACE pod kątem czynników ryzyka powikłań krwotocznych
u chorych z zawałem serca nie mówi wprost, aby trombocy-
topenia zwiększała ryzyko powikłań krwotocznych [3, 6]. Istot-
nym byłoby jednak podanie informacji, że takiej zależności
nie ma lub w jaki sposób zmienia się ona w odniesieniu do
liczby płytek krwi. Twórcy rejestru CRUSADE Bleeding Score
wykluczyli z analizy chorych z wyjściową trombocytopenią,
co eliminuje ten kalkulator z oceny osób z trombocytopenią.
Dotychczas nie ma narzędzi do miarodajnej oceny ryzyka
powikłań krwotocznych u takich pacjentów, co w dobie in-
tensywnego leczenia przeciwpłytkowego jest dość zaskaku-
jące.

Stosując się do wytycznych STEMI ESC [7], opisanemu
choremu powinno się podać heparynę niefrakcjonowaną (za-
lecenie klasa I, poziom dowodów C) i leki przeciwpłytkowe:
kwas acetylosalicylowy i klopidogrel. Paradoksalnie każdy
z tych leków może nasilić trombocytopenię. Ponadto czynni-
kiem ryzyka trombocytopenii wywołanej heparyną jest sama
trombocytopenia [8]. Antagoniści receptora GP IIb/IIIa jesz-
cze częściej niż heparyny powodują trombocytopenię indu-
kowaną lekami (GAT) [9]. Klopidogrel może wywołać trom-
bocytopenię w mechanizmie zakrzepowej plamicy małopłyt-
kowej.

Wytyczne STEMI pozwalają zastosować biwalirudynę
(IIaB), która nie wykazuje zwiększenia ryzyka rozwoju trom-
bocytopenii, ale jak dotychczas cena preparatu stanowi
istotne ograniczenie w jej stosowaniu. Analizując wytyczne
postępowania ESC w NSTEMI, można stwierdzić, że lekami,
które nie zwiększają ryzyka trombocytopenii, są biwalirudy-
na (IB) i fondaparynuks (IA), który podobnie jak enoksapary-
na redukuje ryzyko powikłań niedokrwiennych przy mniej-
szym ryzyku powikłań krwotocznych, a także poprawia dłu-
goterminowe rokowanie pod względem umieralności i za-
chorowalności [10].

W przypadku stosowania fondaparynuksu należy pamię-
tać, aby podać dodatkową dawkę heparyny niefrakcjonowa-
nej (UFH 50–100 jm./kg mc.) podczas przezskórnej interwen-
cji wieńcowej ze względu na raportowane zwiększone ryzy-
ko wykrzepiania na cewnikach podczas koronaroplastyki [11].

W dostępnej literaturze istnieje mało opisów przypad-
ków chorych z zawałem serca i trombocytopenią. U więk-
szości tych osób mimo zwiększonego ryzyka HIT stosowano
UFH w pełnej dawce. Dopiero Neskovic i wsp. [12] u chore-
go ze STEMI zastosowali fondaparynuks łącznie ze zreduko-
waną dawką UFH, chociaż nie było to zgodne z przyjętymi
w Europie standardami leczenia chorych ze STEMI (w STEMI
fondaparynuks nie jest zalecany). Autorzy tego doniesienia
zaproponowali także u pacjentów z trombocytopenią (w prze-
biegu ITP) i STEMI algorytm postępowania zakładający pełne
leczenie przeciwpłytkowe (kwas acetylosalicylowy 300 mg +
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+ klopidogrel 300–600 mg), terapię przeciwzakrzepową fon-
daparynuksem ze zredukowaną o połowę dawką UFH i ko-
ronaroplastykę z implantacją stentu typu BMS.

Uwzględniając aktualne zalecenia leczenia NSTEMI
i STEMI oraz dostępną literaturę, można rozważyć inne postę-
powanie. Biorąc pod uwagę konieczność podania UHF pod-
czas stosowania fondaparynuksu, która zwiększa ryzyko po-
głębienia trombocytopenii, a także fakt, że w STEMI fonda-
parynuks nie jest zalecany, wydaje się zasadnym zastosować
u tych chorych biwalirudynę. W przypadku braku biwaliru-
dyny można użyć fondaparynuksu łącznie ze zredukowaną
dawką UHF. Leczenie przeciwpłytkowe powinno być stoso-
wane w pełnej dawce nasycającej i podtrzymującej.

Analizując leczenie inwazyjne dostępnych opisów przy-
padków, lepszym rozwiązaniem wydaje się koronaroplastyka
z implantacją stentu typu BMS niż przezskórna interwencja
wieńcowa POBA czy z użyciem balonu tnącego. W żadnym
z opisów przypadków nie zastosowano stentu pokrywanego
lekiem antymitotycznym. Ze względu na trombocytopenię
wykonanie pomostowania aortalno-wieńcowego wydaje się
zbyt ryzykowne.
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