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Zawal serca Sciany dolnej u chorej z pojedyncza tetnica

wiencowa — opis przypadku

Inferior wall myocardial infarct in patient with a single coronary artery — case report
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Opis przypadku

Kobieta 58-letnia zgtosita sie do szpitala rejonowego
z powodu pierwszego w zyciu epizodu silnego bélu w klat-
ce piersiowej, o charakterze ucisku za mostkiem promie-
niujacego do szyi. Bl pojawit sie w spoczynku i trwat od ok.
3 godz. W badaniu EKG stwierdzono cechy rozwijajacego
sie zawatu serca Sciany dolnej w postaci uniesienia odcin-
ka ST o 1 mm w odprowadzeniach Ill i aVF oraz obnizenia
odcinka ST do 1,5 mm w odprowadzeniach | i aVL (Rycina
1.). Troponina T dodatnia (0,209 ng/ml przy normie <0,1
ng/ml). W kolejnych EKG stwierdzono progresje zmian nie-
dokrwiennych z negatywizacjg zatamkéw T w odprowadze-
niach znad Sciany dolnej. Po konsultacji telefonicznej cho-
ra przekazano do osrodka kardiologii inwazyjnej. W szpitalu
kierujacym chora otrzymata kwas acetylosalicylowy (ASA)
w dawce 500 mg p.o., 10 000 j. heparyny i.v. i lek przeciw-
bolowy.

Przy przyjeciu do Kliniki chora przytomna, w petnym kon-
takcie logicznym, z utrzymujaca sie stenokardia. W wywia-
dzie palenie papieroséw, hipercholesterolemia i dusznos¢ wy-
sitkowa od ok. tygodnia. W badaniu fizykalnym chora wydolna
krazeniowo i oddechowo, akcja serca miarowa ok. 80/min,
tony serca ciche z obecnoscia cichego szmeru skurczowego
w polu ostuchiwania zastawki dwudzielnej (1/6 w skali Levi-
ne’a), cisnienie tetnicze 130/106 mmHg. W EKG rytm zato-
kowy miarowy 77/min, nomogram, uniesienie odcinka ST
do 1,5 mm w odprowadzeniach I, lll, aVF, V3=V, z ujemnymi
zatamkami T w tych odprowadzeniach (Rycina 2.), izoenzym
MB kinazy kreatyniny (CK-MB) przy przyjeciu 1,61 ng/ml (nor-
ma 0,1-4,94 ng/ml). Chorg w trybie pilnym skierowano
do pracowni hemodynamiki, gdzie wykonano koronarogra-
fie. W trakcie badania nie udato sie uwidoczni¢ lewej tetni-
cy wieficowej (LCA), w nieselektywnym wstrzyknieciu uwi-
doczniono jedynie pojedyncze naczynie odchodzace
od prawej zatoki wiehcowej. Okazato sie, ze naczynie to jest
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wspdlnym pniem, ktéry dzielit sie nastepnie na prawa (RCA)
i lewa (LCA) tetnice wiehcowa, przy czym RCA byta amputo-
wana tuz za miejscem podziatu, a LCA byta przewezona
do 90% przed podziatem na gataz przednia zstepujaca i ga-
taZ okalajaca (Rycina 3.). Wykonano skuteczny zabieg angio-
plastyki (PTCA) z implantacja stentu wieficowego (3,5 x 22
mm) w obrebie RCA. Uzyskano poszerzenie naczynia z pozo-
stawieniem zmian przysciennych do 40% w odcinku dystal-
nym (Rycina 4.). W trakcie zabiegu obserwowano okresowg
bradykardie ze spadkiem cisnienia tetniczego wymagajaca
podania atropiny 0,5 mg i.v. oraz 200 mg hydrokortyzonu i.v;
w okresie okotozabiegowym chora otrzymata takze 300 mg
klopidogrelu p.o. Po 6 godz. wykonano kontrolng koronaro-
grafie oraz PTCA z implantacja stentu (3,5 x 12 mm) w zakre-
sie zwezenia w poczatkowym odcinku LCA z dobrym efek-
tem angiograficznym (Rycina 5.). Przebieg wewnatrz-
szpitalny i rehabilitacja bez powiktan. Ze wzgledu na utrzy-
mujace sie niskie wartosci skurczowego cisnienia tetniczego
(<100 mmHg) do terapii nie wtaczono inhibitoréw enzymu
konwertujacego angiotensyne. W trakcie hospitalizacji obser-
wowano nastepujace maksymalne wartosci enzyméw mar-
twicy miesnia sercowego: fosfokinaza kreatyniny 1992 U/|, CK-
-MB 397 ng/ml, troponina T 5,44 ng/ml. W wykonanym w 5.
dobie badaniu echokardiograficznym uwidoczniono niepowiek-
szona lewa komore (5,0 cm) z zaburzeniami kurczliwosci od-
cinkowej w zakresie segmentéw podstawnego i Srodkowe-
go sciany dolnej i przegrody miedzykomorowej oraz
segmentu podstawnego Sciany tylnej, uposledzona global-
na funkcje skurczowg, frakcja wyrzutowa wynosita 46%. Po-
nadto stwierdzono umiarkowang niedomykalnos¢ zastawki
mitralnej (typ IIIB wg Carpentiera, VC 0,6 cm). Chorg w 7. do-
bie w stanie ogélnym dobrym wypisano do domu z zalece-
niem stosowania nastepujacych lekéw: ASA 75 mg, klopi-
dogrel 75 mg, metoprolol 2 x 25 mg, atorwastatyna 40 mg,
amiloryd i hydrochlorotiazyd 0,05 g + 0,005 g, omeprazol
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Rycina 2. EKG przy przyjeciu do Kliniki
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Rycina 3. Koronarografia. Wspolny pien, ktory dzieli sie na prawa i lewg tetnice wiencowa. A. Prawa tetnica wien-

cowa amputowana tuz za miejscem podziatu. B. Lewa tetnica przewezona do 90% przed podziatem na gataz

przednig zstepujaca i gataz okalajaca

Rycina 4. Obraz po zabiegu angioplastyki z implan-
tacjag stentu w prawej tetnicy wieficowe;j

20 mg, oraz z zaleceniem zaprzestania palenia tytoniu. Cho-
ra skierowano na dalsza rehabilitacje kardiologiczna.

Omowienie

Czestos¢ wystepowania wrodzonych anomalii tetnic
wiencowych w zdrowej populacji waha sie od 0,3 do ok.
1% [1]. Najczesciej nie wywotuja one zadnych objawéw
chorobowych, ale w szczegélnych przypadkach, takich jak
odejscie RCA lub LCA od pnia ptucnego, nieprawidtowy

Rycina 5. Obraz po kolejnym zabiegu angioplasty-
ki zimplantacjg stentu w lewej tetnicy wiencowej

przebieg pomiedzy tetnica ptucna i aorta RCA odchodza-
cej z lewej zatoki Valsalvy lub aortg LCA odchodzacej
z prawej zatoki Valsalvy, mostki mieSniowe badz tez wro-
dzone przetoki tetnic wiencowych, moga by¢ przyczyna
powaznych zaburzen hemodynamicznych i znaczaco
zwieksza¢ ryzyko niedokrwienia, zawatu lub nawet na-
gtego zgonu [2, 3]. Anomalie te s3 zazwyczaj ujawniane
przypadkowo w czasie wykonywania koronarografii lub
tez, coraz czesciej, wielorzedowej tomografii komputero-
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wej [4]. Pojedyncza tetnica wiencowa, czyli odejscie tyl-
ko jednej tetnicy wiefcowej z jednym ujSciem od aorty,
to jedna z najrzadziej wystepujacych anomalii, spotyka-
na z czestoscig 0,0024-0,044% [5, 6]. Anomalia ta moze
sie wigzac z nieprawidtowym przebiegiem poczatkowych
odcinkéw LCA i RCA. W 75% przypadkéw jedna z tetnic
wieficowych przebiega pomiedzy aorta a pniem ptucnym,
co wedtug niektérych autoréw moze sie wiazac ze zwiek-
szonym ryzykiem nagtego zgonu [7, 8]. Szacuje sie, ze ok.
30% z tych chorych umiera w dwoch pierwszych deka-
dach zycia [9]. Ponadto wspétistnienie tej anomalii z cho-
roba wieficowa moze miec istotny wptyw na przebieg
choroby i rokowanie (zwtaszcza gdy zajety jest wspolny
pien tetniczy — brak mozliwosci wytworzenia sie kraze-
nia obocznego [3]), diagnostyke (trudnosci techniczne
zwiazane z intubacja ujscia naczynia przy koronarogra-
fii czy tez angioplastyce), a takze wybdr sposobu lecze-
nia (PTCA lub rewaskularyzacja chirurgiczna — CABG [10]).

Prezentowany przypadek jest szczeg6lnie ciekawy ze
wzgledu na skapoobjawowos¢. Przed wystapieniem zawa-
tu chora praktycznie nie miata zadnych objawéw dtawicy
piersiowej, przy znacznym zawansowaniu zmian w tetni-
cach wieAcowych. Ponadto stan chorej przy przyjeciu byt
nadzwyczaj dobry. W podobnych przypadkach opisywanych
przez zespoty z Niemiec i Hiszpanii chorzy bardzo szybko
rozwijali objawy wstrzasu kardiogennego, co wymagato za-
stosowania kontrapulsacji wewnatrzaortalnej lub zabie-
gow resuscytacyjnych tuz po przyjeciu, ponadto w obu tych
przypadkach choroba dotyczyta tylko jednej gatezi tetnicy
wiencowej [11, 12]. W zaprezentowanym przypadku stan
chorej, mimo stosunkowo dtugiego czasu od poczatku ob-
jawow (ok. 6 godz.) oraz wystepowania opisanych zmian
w obu gateziach tetnicy wieficowej, pozostawat stabilny.
Pomimo obecnosci istotnego zwezenia w proksymalnym
odcinku LCA nie zdecydowano sie na jego zaopatrzenie
w czasie jednej sesji, wraz z naczyniem dozawatowym. Przy-
jeta przez nas agresywna strategia lecznicza i wykonanie
kolejnego zabiegu w odstepie tylko 6 godz. od pierwszej
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PTCA, pomimo braku objawéw wstrzasu i ustapienia dole-
gliwosci stenokardialnych, uwarunkowana byta lokalizacja
i stopniem zwezenia. Nasze postepowanie pokazuje, iz ta-
ka strategia w szczeg6lnych przypadkach moze by¢ stoso-
wana, a przy udziale doswiadczonego zespotu i z petnym
zapleczem kardiochirurgicznym jest bezpieczna.
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