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Undetermined type of acute coronary syndrome in a patient with a pacemaker
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Abstract

Venticular paced rhythm makes diagnosis of acute myocardial infarction difficult. We present a case of a 77-year-old woman with
cardiac DDD pacemaker, suffering from diabetes, arterial hypertension and renal insufficiency. She was admitted to hospital due to
heavy chest pain, radiated to neck and jaw and shortness of breath. The electrocardiogram recorded on admission showed ventricular
paced rhythm and ST segment elevation > 0.5 mV, which fulfilled Sgarbossa’s criteria for indetermined acute coronary syndrome in
a patient with pacemaker. Troponin levels were not increased. Severe stenosis of left anterior descendent coronary artery was revealed
in coronarography and percutaneus coronary angioplasty with stent implantation was performed immediately.
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Osoby ze stymulatorem serca stanowig coraz liczniej-
sza grupe chorych przyjmowanych na oddziaty kardiolo-
giczne, rowniez z powodu ostrych zespotéw wieficowych
(OZW). Ostre zespoty wieficowe u tych oséb, podobnie jak
u chorych z blokiem lewej odnogi peczka Hisa (LBBB), na-
leza do typu nieokreslonego i wigza sie z najwiekszym ry-
zykiem nagtego zgonu z uwagi na czestsze wystepowanie
chordb towarzyszacych (cukrzycy, nadcisnienia, chordb ne-
rek i ptuc), a réwniez dlatego, ze dotycza ludzi starszych,
czesciej z chorobami serca i po rewaskularyzacji [1-3].
Europejski rejestr OZW wykazat, ze typ nieokreslony
wystepuje u 6,5% wszystkich chorych z OZW, a smiertel-
nos¢ szpitalna w tej grupie chorych jest najwyzsza i prze-
kracza 11% [1].

Spontaniczny badz powstaty w wyniku stymulacji pra-
wej komory LBBB maskuje charakterystyczne dla OZW
zmiany w EKG. Przedstawiamy przypadek 77-letniej kobie-
ty z cukrzyca, nadcisnieniem tetniczym i przewlekta cho-
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roba nerek, po implantacji kardiostymulatora dwujamowe-
go, przyjetej na oddziat z objawami OZW typu nieokreslo-
nego.

Opis przypadku

Kobieta 77-letnia, z nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca
typu 2 i choroba niedokrwienna serca, po implantacji
przed 3 laty kardiostymulatora dwujamowego o trybie sty-
mulacji DDD (z elektrodg komorowg umieszczong w ko-
niuszku prawej komory) z powodu zaburzen przewodzenia
przedsionkowo-komorowego oraz po terapii jodem 131 z po-
wodu wola guzowatego nadczynnego, obecnie w eutyre-
ozie, zostata przyjeta na oddziat intensywnej terapii kardio-
logicznej w stanie ogdlnym ciezkim, po zastabnieciu w domu
bez petnej utraty przytomnosci, z towarzyszacym bélem za-
mostkowym promieniujacym do zuchwy i ramion. Przy przy-
jeciu stwierdzano objawy hipoperfuzji obwodowej, hipoto-
nie 80/60 mmHg, okresowo niemiarowa czynnos¢ serca,
ostuchowo nieliczne trzeszczenia u podstawy ptuc. Nie wy-
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stapit wzrost stezenia markeréw martwicy miesnia serca,
stezenie elektrolitdéw we krwi byto prawidtowe, glikemia
przy przyjeciu wynosita 150 mg/dl, stezenie kreatyniny
1,54 mg/dl, a oszacowany GFR 34,7 ml/min/1,73 m2,

W EKG przy przyjeciu do szpitala obserwowano skutecz-
na stymulacje dwujamowa DDD, okresowo wystymulowa-
ne zespoty komorowe wyzwalane wtasnym szybszym ryt-
mem nadkomorowym lub migotaniem przedsionkéw
z czestotliwoscia rytmu komér ok. 80-120/min. W odprowa-
dzeniach z ujemnym wychyleniem zespotéw QRS (konczy-
nowe Il Ill, aVF, V,~V) rejestrowano uniesienie odcinkdw
ST ponad 0,5 mV, spetniajace kryteria Sgarbossy dla rozpo-
znania OZW u chorych z LBBB lub wszczepionym stymula-
torem serca (Rycina 1.). Obraz EKG powtarzat sie w zapisach
z réznych aparatéow (dopuszczano mozliwosé artefaktow),
aczkolwiek nie uzyskano zadowalajacej jakosci technicznej
zapisu (utrudniona interpretacja obrazu odprowadzen V-Vs).
W badaniu echokardiograficznym przezklatkowym uwidocz-
niono akineze koniuszka i przegrody miedzykomorowej i ob-
nizona frakcje wyrzutowa lewej komory (LVEF) do ok. 40%.
Wykonano w trybie pilnym badanie angiograficzne tetnic
wieficowych. Stwierdzono zwezenie gatezi miedzykomoro-
wej przedniej w segmencie Srodkowym maksymal-
nie 85-90% i niekrytyczne zmiany w proksymalnym odcin-
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ku prawej tetnicy wieficowe]j oraz gatezi okalajacej (Ryci-
ny 2.,3.). Jednoczesnie wykonano angioplastyke gatezi
miedzykomorowej przedniej z implantacja stentu metalo-
wego z wynikiem optymalnym (naptyw TIMI 3). W kolejnych
dobach po angioplastyce wieficowej réwniez nie nastapit
wzrost stezenia troponiny. W trakcie kontroli parametréw
stymulacji, z uwagi na migotanie przedsionkéw zmieniono
tryb stymulacji z dwujamowego na komorowy. W ewolucjach
rytmu wtasnego w trakcie migotania przedsionkéw obser-
wowano w EKG ujemne zatamki T w odprowadzeniach przed-
sercowych (V,—Vy), ktdre mogty by¢ zaréwno nastepstwem
tzw. pamieci komorowej, jak i ewolucjg zmian niedokrwien-
nych (Rycina 4.). Do leczenia wtgczono amiodaron (poczat-
kowo dozylnie, a nastepnie doustnie) i uzyskano powrét ryt-
mu zatokowego o czestotliwosci 66/min. W trakcie ponownej
kontroli parametréw stymulacji zmieniono tryb stymulacji
na dwujamowy (Rycina 5.).

Badanie echokardiograficzne przezklatkowe wykonane
przed wypisaniem chorej do domu uwidocznito przerost mies-
nia lewej komory (12,5 mm) bez odcinkowych zaburzef kurcz-
liwosci, z LVEF 58%. Chora zostata wypisana do domu z roz-
poznaniem OZW typu nieokreslonego, ktéry byt leczony pier-
wotng angioplastyka wiefcowa z implantacjg stentu
metalowego, oraz napadowego migotania przedsionkéw.
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Rycina 1. Zapis EKG przy przyjeciu. Migotanie przedsionkéw, stymulacja komér wyzwalana migotaniem przed-
sionkow, okresowo niedoczutos¢ w kanale przedsionkowym. Uniesienie odcinkéw ST-T w odprowadzeniach
V4=V, Il, 11, aVF, przeciwstawne do wychylefi QRS. Monstrualne wydtuzenie odstepu QT
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Rycina 2. Angiogram lewej tetnicy wieficowej. Krytyczne zwezenie gatezi miedzykomorowej przedniej tetnicy

wiefcowej, nieistotne zwezenie gatezi okalajacej

Z uwagi na wysokie ryzyko udaru (4 punkty wg skali
CHADS,) zalecono warfaryne z uzyskaniem terapeutycznych
wartosci INR bezterminowo oraz podwojna terapie przeciw-
ptytkowa (kwas acetylosalicylowy 75 mg/dobe plus klopido-
grel 75 mg/dobe przez 4 tygodnie), a nastepnie klopidogrel
w dawce 75 mg/dobe (do 12 miesiecy).

Dyskusja

Obecnos¢ rytmu ze stymulatora w znacznym stopniu
utrudnia rozpoznanie ostrej fazy lub przebytego zawatu
serca. Rozpoznanie ostrego OZW na podstawie EKG u cho-
rych z implantowanym rozrusznikiem zalezy od trybu sty-
mulacji oraz obecnosci wtasnych ewolucji serca (niewysty-
mulowanych) [3]. W przypadku pobudzen wtasnych moga
wystepowac utrudniajace ocene zmiany zatamka T (ujem-
ne zatamki T), wtérne do stymulacji prawej komory i be-
dace nastepstwem tzw. pamieci komorowej, zwanej tak-
ze pamiecia elektryczna serca. Czas utrzymywania sie
pamieci zalezy od tego, jak dtugo trwata stymulacja
[2, 4, 5]. Nie nalezy jednak wszystkich zmian repolaryzacji
zawsze kwalifikowaé jako efekt pamieci elektrycznej.
U chorych ze stymulacja AAl kryteria rozpoznawania OZW
sa takie same jak u 0séb bez rozrusznika, poniewaz tor
depolaryzacji komér pozostaje fizjologiczny [4]. Rozpozna-
nie ostrego zawatu serca w ewolucjach wystymulowanych
w trybie VVI (DVI) opiera sie na podobnych kryteriach, ja-
kie stosuje sie w diagnostyce zawatu u chorych z LBBB.
Kryteria te znane sg jako kryteria Sgarbossy lub kryteria
GUSTO, poniewaz ustalono je na podstawie analizy cho-
rych wydzielonych z badania GUSTO. Nalezg do nich: unie-
sienie odcinkéw ST > 0,5 mV przy ujemnym wychyleniu
zespotdéw QRS, uniesienie odcinkéw ST > 0,1 mV przy do-
datnim wychyleniu zespotéw QRS oraz obnizenie odcin-

Rycina 3. Angiogram prawej tetnicy wiehcowej,
niekrytyczne zwezenie w proksymalnym odcinku
tetnicy

kéw ST > 0,1 mV w odprowadzeniach V; i V, (gdzie zespo-
ty QRS maja wychylenie ujemne) [6-8]. W badaniu GUSTO,
po przeanalizowaniu EKG u 131 chorych z LBBB i 17 0séb
z implantowanym stymulatorem serca wsréd 26 003 oséb
z ostrym zawatem serca, stwierdzono, ze u 0séb z LBBB
sposréd tych trzech parametréw najwyzsza wartosé dia-
gnostyczng miato uniesienie odcinkéw ST > 0,1 mV w od-
prowadzeniach z dodatnim wychyleniem zespotéw QRS,
a najmniejsza uniesienie odcinkéw ST > 0,5 mV w odpro-
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Rycina 4. Migotanie przedsionkéw po wytaczeniu elektrody przedsionkowej. Zmiany odcinka ST-T w odprowa-
dzeniach przedsercowych V3;-V, mogace by¢ wyrazem pamieci elektrycznej lub ewolucjg zmian niedokrwien-

nych

m:al:a{ff

Rycina 5. Zapis EKG przy wypisie. Stymulacja dwujamowa typu DDD (100%)

wadzeniach z ujemnym wychyleniem zespotéw QRS, na-
tomiast u chorych ze stymulatorem serca uniesienie od-
cinkéw ST > 0,5 mV przy ujemnym wychyleniu zespotow
QRS cechowato sie najwyzsza czutoscia (53%) przy zado-
walajacej swoistosci [6]. Tak zwane pierwotne zmiany za-
tamka T, w ktérych zatamek T przebiega w tym samym kie-
runku co zesp6l QRS, nie maja wartosci diagnostyczne;j
w czasie stymulacji prawej komory. Kryteria Sgarbossy cha-
rakteryzuja sie jednak niezadowalajaca czutoscia i odno-
sza do zawatu serca potwierdzonego uwolnieniem marke-
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row martwicy miesnia serca [8]. Ponadto wymienione kry-
teria, jak sie wydaje, znajduja zastosowanie w przypadku
stymulacji z wierzchotka prawej komory, gdyz woéwczas
obraz EKG jest najbardziej zblizony do LBBB. U 0s6b z elek-
trodg komorowga implantowana w pozycji innej niz wierz-
chotek prawej komory kryteria Sgarbossy prawdopodob-
nie nie maja zastosowania. Podobnie jak u chorych z LBBB,
doktadna lokalizacja zawatu serca u 0séb z rozrusznikiem
jest trudna. Na mozliwosé przebytego zawatu Sciany przed-
niej w EKG ze stymulacja prawej komory wskazuja zespo-
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ty gR i Qr w odprowadzeniach Vs lub V4 oraz objaw Cabre-
ry, tj. ptytkie wciecie na ramieniu wstepujacym zatamka S
w odprowadzeniach V,-Vs (chociaz w tym ostatnim przy-
padku nalezy najpierw wykluczy¢ obecnosé zsumowanych
pobudzeri komorowych i wstecznie przewiedzionych za-
tamkow P). Odréznienie zawatu od niedokrwienia serca
na podstawie obrazu EKG bywa natomiast u chorych z roz-
rusznikiem najczesciej niemozliwe. Z takim przypadkiem
mieliSmy do czynienia u naszej chorej. Typowe dolegliwo-
sci dtawicowe z licznymi czynnikami ryzyka oraz towarzy-
szace bolowi odcinkowe zaburzenia kurczliwosci w bada-
niu echokardiograficznym uzasadniaja rozpoznanie OZW
i wykonanie angiografii tetnic wiencowych. Angioplastyka
zwezonego naczynia doprowadzita do ustapienia dolegli-
wosci, radykalnej poprawy stanu klinicznego i wycofania
sie odcinkowych zaburzen kurczliwosci w badaniu echo-
kardiograficznym. Nie wystapit spodziewany wzrost steze-
nia troponin, co nie pozwolito na rozpoznanie zawatu ser-
ca. Czy w sytuacjach podobnych do opisywanej zmiany
odcinka ST-T spetniajace kryteria Sgarbossy, ktére towa-
rzysza bolowi dtawicowemu bez wzrostu troponin u cho-
rego z wszczepionym stymulatorem, majg takg samga moc
diagnostyczna dla rozpoznania dtawicy niestabilnej (OZW
z uniesieniem odcinka ST) jak w przypadku dokonanego
zawatu serca, pozostaje przedmiotem dalszych badan i ob-
serwacji. Z drugiej strony odwr6t od stymulacji komoro-
wej z wierzchotka prawej komory z uwagi na niekorzyst-
na przebudowe i mozliwos¢ rozwiniecia sie niewydolnosci
serca doprowadzi w najblizszych latach do rozwiniecia sie
alternatywnych metod implantacji, a tym samym zmniej-
szenia znaczenia dotychczasowych kryteriéw rozpoznawa-
nia zawatu serca u chorych ze stymulacja komorowa.

Niemniej jednak, jak pokazuje przyktad naszej chorej, fakt
wczesniejszego wszczepienia stymulatora nie powinien
zniechecac do uwaznej analizy EKG u chorych z OZW.
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