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Zawał serca z uniesieniem odcinka ST
w przebiegu wstrząsu anafilaktycznego
w trakcie koronarografii
ST-segment elevation myocardial infarction due to anaphylactic shock
triggered by contrast medium

Rafał Depukat, Michał Chyrchel, Łukasz Rzeszutko, Dariusz Dudek

Zakład Hemodynamiki i Angiografii, Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagielloński, Collegium Medicum, Kraków

A b s t r a c t

We present a case of a 57 year-old patient who developed inferior wall myocardial infarction as a consequence of anaphy-
lactic shock, which occured as a reaction to contrast medium. The patient was discharged home fully recovered after 14 days
with recommendation of further allergology diagnostics.
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WSTĘP
Anafilaksja jest gwałtownie przebiegającym stanem zagroże-
nia życia, polegającym na uogólnionej reakcji nadwrażliwo-
ści, o nierzadko bardzo ciężkim przebiegu. Jest to proces
mediowany głównie przez przeciwciała typu IgE, rozpoczy-
nający się od rumienia, wysypki o charakterze pokrzywki,
obrzęku naczynioruchowego, mogący prowadzić do objawów
niewydolności oddechowej i krążeniowej. Często zdarzają się
również reakcje alergiczne przebiegające niezależnie od IgE,
klinicznie mające bardzo podobny przebieg [1]. Ostry zespół
wieńcowy (OZW) jako wyraz reakcji alergicznej występuje
szczególnie rzadko, opisano jednak przypadki OZW po uką-
szeniu owadów [2], lekach (amoksycylina, enalapril, allopu-
rinol) [3, 4] czy środkach kontrastowych [5–8]. Mechanizmy
wystąpienia OZW w przebiegu reakcji anafilaksji nie zostały
jednak ostatecznie wyjaśnione [9, 10].

OPIS PRZYPADKU
Pacjenta w wieku 57 lat przyjęto w celu wykonania kontrol-
nej koronarografii, zgodnie z protokołem badania kliniczne-

go, po roku od pierwszej procedury. W wywiadzie stwier-
dzono przebyty w 1998 roku zawał serca ściany dolnej le-
czony zachowawczo i zabieg przezskórnej angioplastyki wień-
cowej gałęzi międzykomorowej przedniej lewej tętnicy wień-
cowej (PCI LAD) wykonany przed 12 miesiącami z powodu
zawału serca ściany przedniej. Zabieg PCI zakończył się wy-
nikiem dobrym (implantacja stentu Liberte 4,0 ¥ 32 mm,
doprężony cewnikiem balonowym 4,5 ¥ 20 mm) i przebiegł
bez powikłań (ryc. 1). Już wtedy w angiografii prawej tętnicy
wieńcowej stwierdzono przewlekłe zamknięcie naczynia (ryc. 2).
Po zabiegu pacjent wyraził świadomą zgodę i został włączo-
ny do badania klinicznego (optymalizacja leczenia obniżają-
cego stężenie cholesterolu).

W trakcie kontrolnej koronarografii wykonanej z nakłu-
cia prawej tętnicy udowej uwidoczniono utrzymujący się
dobry wynik zabiegu PCI LAD sprzed 12 miesięcy oraz brak
progresji zmian miażdżycowych w zakresie pnia głównego
i gałęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej (ryc. 3). Około
5 minut po pierwszym podaniu kontrastu pacjent zgłosił uczu-
cie osłabienia, zawroty głowy i nasilającą się duszność.
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W badaniu przedmiotowym stwierdzono obrzęk tkanek mięk-
kich twarzy i górnych dróg oddechowych (obrzęk Quincke-
go). Powstało podejrzenie reakcji anafilaktycznej najprawdo-
podobniej po zastosowaniu kontrastu. Pacjentowi podano
1 mg adrenaliny podskórnie, klemastynę w dawce 4 mg do-
żylnie i hydrokortyzon w dawce łącznej 500 mg i.v. Ciśnienie
tętnicze spadło do wartości 40/20 mm Hg, utrzymująca się
hipotonia nie reagowała na dożylny wlew płynów koloido-
wych oraz aminy presyjne w wysokich dawkach (dopamina,

dobutamina po 20 mg/kg/min). Jednocześnie w zapisie EKG
pojawiły się uniesienia odcinka ST o typie fali Pardeego
w odprowadzeniach II, III, aVF (ryc. 4A, B); w kontrolnym
badaniu echokardiograficznym nie zaobserwowano cech pły-
nu w worku osierdziowym. Ze względu na ciężką niewydol-
ność oddechową (duszność, tachypnoe, spadek saturacji do
87%, osłuchowo uogólnione świsty nad polami płucnymi)
pacjenta zaintubowano i wentylowano mechanicznie. Mimo
wlewu amin presyjnych w dużych dawkach utrzymywały się

Rycina 1. Rycina 1. Rycina 1. Rycina 1. Rycina 1. Obraz angiograficzny lewej tętnicy wieńcowej w zawale serca, skuteczna pierwotna przezskórna angioplastyka wieńcowa
gałęzi międzykomorowej przedniej z implantacją stentu

Rycina 2. Rycina 2. Rycina 2. Rycina 2. Rycina 2. Przewlekła okluzja prawej tętnicy wieńcowej Rycina 3. Rycina 3. Rycina 3. Rycina 3. Rycina 3. Wynik kontrolnej angiografii lewej tętnicy wieńcowej
po 12 miesiącach — utrzymujący się dobry wynik PCI LAD
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hipotonia (ciśnienie skurczowe ok. 70 mm Hg) oraz uniesie-
nia ST w EKG, w związku z czym zdecydowano o założeniu
kontrapulsacji wewnątrzaortalnej. Spowodowało to poprawę
przepływu wieńcowego i krążenia obocznego do prawej tęt-
nicy wieńcowej oraz rezolucję zmian ST.

Pacjenta przeniesiono na Oddział Intensywnej Opieki
Kardiologicznej (OIOK) bez zmian niedokrwiennych w EKG.
Skurczowe ciśnienie tętnicze wynosiło około 90 mm Hg, tęt-
no 120/min. Badanie echokardiograficzne wykazało zacho-
waną frakcję wyrzutową lewej komory (LVEF = 60%), akine-
zę segmentu podstawnego oraz hipokinezę pozostałych seg-
mentów ściany dolnej. Po przyjęciu na OIOK włączono nor-
adrenalinę w ciągłym wlewie dożylnym (2 mg/min), podano
metylprednizolon w dawce 120 mg oraz przetoczono łącznie
5 l wlewów (płyny koloidalne i krystaloidy). W kontrolnych
badaniach laboratoryjnych stwierdzono zwiększone stężenie
troponiny I (maks. do 0,79 ng/ml, norma < 0,01 ng/ml).

W trakcie pierwszych 48 godzin od wystąpienia reakcji
anafilaktycznej obserwowano stopniową normalizację ciśnie-
nia tętniczego, kontrapulsację wewnątrzaortalną usunięto po
2 dniach wspomagania krążenia. Obrzęk tkanek miękkich
twarzy i górnych dróg oddechowych ustąpił całkowicie po
5 dniach i pacjenta rozintubowano. W trakcie konsultacji aler-
gologicznej powstało podejrzenie reakcji uczuleniowej na śro-
dek kontrastowy, lateks, tlenek etylenu (stosowany w steryli-
zacji) lub lignokainę (znieczulenie miejscowe przed korona-
rografią). Stężenia IgE całkowitego, inhibitora C1 oraz białka
C4 były w normie. Stopniowo redukowano dawkę steroidów.
Pacjenta wypisano do domu w stanie dobrym po 14 dniach
hospitalizacji, z zaleceniem dalszej kontroli alergologicznej.

OMÓWIENIE
Anafilaksja to reakcja alergiczna o ciężkim przebiegu z wy-
raźnie nasiloną manifestacją objawów skórnych oraz ze stro-
ny górnych dróg oddechowych, często powodująca objawy
niewydolności oddechowej. W pełni rozwinięta reakcja cha-
rakteryzuje się wystąpieniem wysypki o charakterze pokrzywki,
obrzęku naczynioruchowego, hipotonii i skurczu oskrzeli [1].
U opisanego pacjenta reakcja uczuleniowa nie mogła być
przewidziana, poprzedni zabieg koronarografii i PCI z zasto-
sowaniem tych samych narzędzi i środka kontrastowego prze-
biegł bez powikłań. U chorego testy skórne na leki i alergeny
wziewne były negatywne, podobnie stężenia specyficznych
przeciwciał IgE przeciw lignokainie, tlenkowi etylenu i latek-
sowi były w normie. Stwierdzono natomiast zwiększone stę-
żenie tryptazy w osoczu (16,6 mg/l — 20 h od początku wstrzą-
su; 6,72 mg/l — w stanie stabilnym), który sugeruje, że była to
reakcja anafilaktyczna na użyty środek kontrastowy. Jest to
rodzaj nadwrażliwości mediowany przez komórki tuczne ule-
gające degranulacji pod pływem alergenu [11]. Zastosowanie
kontrapulsacji wewnątrzaortalnej miało na celu przywróce-
nie perfuzji wieńcowej i krążenia obocznego do prawej tętni-
cy wieńcowej, które uległo znacznemu upośledzeniu w prze-
biegu nasilonej hipotonii i objawiło się jako zawał serca
z uniesieniem odcinka ST (zmiany w EKG, podniesione stę-
żenie markerów martwicy mięśnia sercowego) [12, 13]. Przed-
łużająca się hipotonia i hipoperfuzja początkowo wywołane
wstrząsem anafilaktycznym mogły również spowodować
przejściowe niedokrwienie prawej komory i dalsze utrzymy-
wanie się niskich wartości ciśnienia tętniczego, mimo inten-
sywnego leczenia przeciwwstrząsowego [14].

Rycina 4. Rycina 4. Rycina 4. Rycina 4. Rycina 4. Badanie EKG przed kontrolną angiografią (AAAAA) i tuż po pojawieniu się objawów wstrząsu anafilaktycznego (uniesienie
odcinka ST w odprowadzeniach II, III, aVF) (BBBBB)
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