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Opis przypadku/Case report

Pacjent z zawatem serca i przewlektq
biataczkq limfocytowa. Trudnosci w leczeniu
ostrego zespotu wiencowego u chorych

z istotnqg klinicznie trombocytopeniq

Acute myocardial infarction and chronic leukaemia
with significant thrombocytopenia
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Abstract

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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WSTEP

Przewlekta biataczka limfocytowa jest choroba nowotworowa
morfologicznie dojrzatych limfocytow wystepujacych we krwi,
szpiku kostnym, tkance limfatycznej i innych narzadach.
W jej przebiegu bardzo czesto dochodzi do rozwoju cytopenii
w ukladzie trombocytarnym i erytrocytarnym.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek szczegol-
nie trudnej plastyki wieficowej u chorego z obrzekiem ptuc
i ostrym zawatem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) oraz
Swiezo rozpoznang przewlekia biataczka limfocytowa.

OPIS PRZYPADKU

Chory w wieku 62 lat dotychczas nieleczony kardiologicz-
nie, ze Swiezo rozpoznang biataczka limfocytowa B-ko-
moérkowa IV° Rai (B-CLL) zostat w trybie pilnym przenie-
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siony z Oddziatu Hematologii do Oddziatu Intensywnej
Opieki Kardiologicznej z podejrzeniem ostrego zespotu
wieficowego (OZW). Pacjent zgfaszat typowe dolegliwosci
dfawicowe. W EKG stwierdzono Swiezy blok lewej odnogi
peczka Hisa z uniesieniem odcinka ST 0 2 mm i dodatnim
zafamkiem T w V5 i uniesieniem odcinka ST > 5 mm
w V,-V,. W badaniu echokardiograficznym stwierdzono
obecnos¢ rozlegtego obszaru akinezy obejmujacego prze-
grode miedzykomorowa, Sciane przednia, koniuszkowy
segment Sciany bocznej, z frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry oceniong na 30-35%. Rozpoznano OZW z uniesieniem
odcinka ST powiktany obrzekiem ptuc. Wyniki badar do-
datkowych byty nastepujace: liczba leukocytow 112,5 1071,
ptytek krwi 36 107/, stezenie hemoglobiny 9,5 g/dl. U cho-
rego zastosowano leczenie kompensujace, podfaczono
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pompe do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP) z doj-
Scia udowego i wykonano koronarografie z dojscia pro-
mieniowego. W koronarografii stwierdzono istotne zwe-
Zenie pnia lewej tetnicy wieficowej (LM), zamkniecie gate-
zi przedniej zstepujacej (LAD), zmiany przyscienne w ga-
tezi okalajacej (Cx) i prawej tetnicy wiencowej (RCA).
Wykonano koronaroplastyke pnia lewej tetnicy wierico-
wej (PCl LM) i gatezi przedniej zstepujacej (PCI LAD)
z implantacja stentu metalowego 3,5 X 32 mm z LM do LAD.

Stan ogdlny chorego znacznie sie poprawit. Ze wzgledu
na wartosci hematokrytu 25% choremu przetoczono 2 j.
KKCz, uzyskujac hematokryt réwny 28,5%. Zastosowano
petne leczenie przeciwptytkowe: klopidogrel (dawka nasyca-
jaca 600 mg + 75 mg/d.) i kwas acetylosalicylowy (dawka
nasycajaca 300 mg + 75 mg/d.) i przeciwzakrzepowe (hepa-
ryna niefrakcjonowana przez 72 h). Kontrapulsacja wewnatrz-
aortalna zostata usunieta w 3. dobie. Z wyjatkiem wybroczyn
skornych na przedramionach i niewielkiego krwiaka w do-
stepie do tetnicy udowej nie zaobserwowano powiktar krwo-
tocznych. W 6. dobie chory zostat przeniesiony na Oddziat
Kardiologii w celu kontynuowania terapii. Po 14 dniach ho-
spitalizacji pacjenta przeniesiono na Oddziat Hematologii, aby
ustali¢ postepowanie onkologiczne. Obecnie pacjent jest le-
czony z powodu CLL na Oddziale Hematologii, pozostaje
tez pod stafa opieka Poradni Kardiologicznej. Miesiac po wy-
pisaniu z Oddziatu Kardiologii nie odnotowano powikfari
krwotocznych.

OMOWIENIE

Jak dotychczas w wytycznych europejskich i amerykanskich
towarzystw kardiologicznych nie pojawity sie wskazéwki, ja-
kie postepowanie nalezy wdrozy¢ u chorego z zawatem ser-
ca i towarzyszacg trombocytopenia. Z danych epidemiolo-
gicznych wynika, ze trombocytopenia wystepuje u ok. 2,5%
zdrowej populacji [1] i tak jak OZW jest czestsza u 0séb star-
szych, wiec koincydencja tych dwoch jednostek chorobo-
wych nie wydaje sie rzadka. Overgaard i wsp. [2] badali wptyw
trombocytopenii przy przyjeciu u chorych poddanych przez-
skérnym interwencjom wieficowym i stwierdzili, ze odsetek
chorych z trombocytopenia wynidst 5,9%. Autorzy tego ra-
portu wskazuja na istotnie podwyzszone ryzyko zgonu we-
wnatrzszpitalnego, powaznych niepozadanych zdarzen
sercowych (MACE), krwawien, szczegélnie z przewodu po-
karmowego, i ostrej niewydolnosci nerek u chorych z trom-
bocytopenia.

W aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego dotyczacych postepowania w OZW z utrzy-
mujacym sie uniesieniem odcinka ST i bez uniesienia odcin-
ka ST nie ma odniesierr co do wyjsciowej trombocytopenii
jako czynnika wptywajacego na decyzje kliniczne. Posrednio
mozna wnioskowa¢, ze pod terminem ,wysokie ryzyko po-
wiktan krwotocznych” nalezy rozumie¢ réwniez trombocy-
topenie, ale ocena ryzyka powikfar krwotocznych zapropo-

nowana przez GRACE [3] czy CRUSADE Bleeding Score [4,
5] nie bierze pod uwage wyjsciowej wartosci ptytek krwi jako
czynnika ryzyka powiktan krwotocznych. Badanie populagji
GRACE pod katem czynnikéw ryzyka powikfan krwotocznych
u chorych z zawatem serca nie méwi wprost, aby trombocy-
topenia zwiekszata ryzyko powikfan krwotocznych [3, 6]. Istot-
nym bytoby jednak podanie informacji, ze takiej zaleznosci
nie ma lub w jaki spos6b zmienia sie ona w odniesieniu do
liczby ptytek krwi. Tworcy rejestru CRUSADE Bleeding Score
wykluczyli z analizy chorych z wyjsciowa trombocytopenig,
co eliminuje ten kalkulator z oceny o0s6b z trombocytopenia.
Dotychczas nie ma narzedzi do miarodajnej oceny ryzyka
powikfan krwotocznych u takich pacjentéw, co w dobie in-
tensywnego leczenia przeciwptytkowego jest dos¢ zaskaku-
jace.

Stosujac sie do wytycznych STEMI ESC [7], opisanemu
choremu powinno sie poda¢ heparyne niefrakcjonowang (za-
lecenie klasa I, poziom dowodéw C) i leki przeciwptytkowe:
kwas acetylosalicylowy i klopidogrel. Paradoksalnie kazdy
z tych lekéw moze nasili¢ trombocytopenie. Ponadto czynni-
kiem ryzyka trombocytopenii wywotanej heparyna jest sama
trombocytopenia [8]. Antagoniéci receptora GP Ilb/llla jesz-
cze czgsciej niz heparyny powoduja trombocytopenie indu-
kowana lekami (GAT) [9]. Klopidogrel moze wywofac¢ trom-
bocytopenie w mechanizmie zakrzepowej plamicy mafoptyt-
kowe;j.

Wytyczne STEMI pozwalajg zastosowa¢ biwalirudyne
(IlaB), ktéra nie wykazuje zwiekszenia ryzyka rozwoju trom-
bocytopenii, ale jak dotychczas cena preparatu stanowi
istotne ograniczenie w jej stosowaniu. Analizujac wytyczne
postepowania ESC w NSTEMI, mozna stwierdzi¢, ze lekami,
ktére nie zwiekszaja ryzyka trombocytopenii, sg biwalirudy-
na (IB) i fondaparynuks (IA), ktéry podobnie jak enoksapary-
na redukuje ryzyko powiktain niedokrwiennych przy mniej-
szym ryzyku powiktai krwotocznych, a takze poprawia dtu-
goterminowe rokowanie pod wzgledem umieralnosci i za-
chorowalnosci [10].

W przypadku stosowania fondaparynuksu nalezy pamie-
ta¢, aby poda¢ dodatkowa dawke heparyny niefrakcjonowa-
nej (UFH 50-100 jm./kg mc.) podczas przezskornej interwen-
cji wiencowej ze wzgledu na raportowane zwiekszone ryzy-
ko wykrzepiania na cewnikach podczas koronaroplastyki [11].

W dostepnej literaturze istnieje mato opiséw przypad-
kow chorych z zawatem serca i trombocytopenia. U wiek-
szosci tych os6b mimo zwiekszonego ryzyka HIT stosowano
UFH w petnej dawce. Dopiero Neskovic i wsp. [12] u chore-
go ze STEMI zastosowali fondaparynuks facznie ze zreduko-
wang dawka UFH, chociaz nie byfo to zgodne z przyjetymi
w Europie standardami leczenia chorych ze STEMI (w STEMI
fondaparynuks nie jest zalecany). Autorzy tego doniesienia
zaproponowali takze u pacjentéw z trombocytopenia (w prze-
biegu ITP) i STEMI algorytm postepowania zaktadajacy petne
leczenie przeciwptytkowe (kwas acetylosalicylowy 300 mg +
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+ klopidogrel 300-600 mg), terapie przeciwzakrzepowa fon-
daparynuksem ze zredukowana o potowe dawkg UFH i ko-
ronaroplastyke z implantacja stentu typu BMS.

Uwzgledniajac aktualne zalecenia leczenia NSTEMI
i STEMI oraz dostepna literature, mozna rozwazy¢ inne poste-
powanie. Biorac pod uwage konieczno$¢ podania UHF pod-
czas stosowania fondaparynuksu, ktéra zwieksza ryzyko po-
glebienia trombocytopenii, a takze fakt, ze w STEMI fonda-
parynuks nie jest zalecany, wydaje sie zasadnym zastosowac
u tych chorych biwalirudyne. W przypadku braku biwaliru-
dyny mozna uzy¢ fondaparynuksu facznie ze zredukowana
dawka UHF. Leczenie przeciwptytkowe powinno by¢ stoso-
wane w petnej dawce nasycajacej i podtrzymujace;.

Analizujac leczenie inwazyjne dostepnych opisow przy-
padkow, lepszym rozwiazaniem wydaje sie koronaroplastyka
z implantacja stentu typu BMS niz przezskérna interwencja
wieficowa POBA czy z uzyciem balonu tngcego. W zadnym
z opiséw przypadkdw nie zastosowano stentu pokrywanego
lekiem antymitotycznym. Ze wzgledu na trombocytopenie
wykonanie pomostowania aortalno-wieficowego wydaje sie
zbyt ryzykowne.
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