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Dysfunkcja wezla zatokowego po zabiegu skutecznej
przezskornej rewaskularyzacji prawej tetnicy wiencowej

Sinus node dysfunction following effective angioplasty of the right coronary artery
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Przedstawiamy przypadek 48-letniego mezczyzny przy-
jetego do Kliniki Kardiologii Inwazyjnej Centralnego Szpi-
tala Klinicznego MSWiA z wstepnym rozpoznaniem ostre-
go zespotu wieficowego z przetrwatym uniesieniem
odcinka ST.

Opis przypadku

Mezczyzna 48-letni, bez obcigzajacego wywiadu rodzin-
nego, palacy ok. 30 sztuk papieroséw dziennie, zostat przy-
jety do szpitala rejonowego z powodu silnego bélu zamost-
kowego trwajacego od okoto jednej godziny. Bél ten wystapit
po raz pierwszy w zyciu, w spoczynku, w godzinach nocnych.
Chory od 2 lat miat rozpoznane nadcisnienie tetnicze, jed-
nak dotychczas nie byt leczony farmakologicznie.

Przy przyjeciu stan chorego byt Srednio dobry. W bada-
niu przedmiotowym nie stwierdzano cech zastoju w kra-
zeniu ptucnym. Cisnienie tetnicze wynosito 160/90 mmHg,
a czynnos¢ serca byta miarowa, o czestotliwosci 60/min.

W EKG stwierdzono uniesienie do 3 mm odcinka ST w od-
prowadzeniach I, Ill, aVF, ze skosnymi do dotu obnizeniami
ST w odprowadzeniach |, aVL oraz V,—V4. W wykonanych
przy przyjeciu badaniach laboratoryjnych chory bez istotnych
odchylef od normy. Wartosci izoenzymu MB kinazy kreaty-
niny (CK-MB) i stezenia troponiny T (cTnT) byty prawidtowe.

Z uwagi na mtody wiek chorego, chwilowy brak leku fi-
brynolitycznego swoistego dla fibryny w szpitalu rejono-
wym oraz duze szanse na szybki transport karetka R w go-
dzinach nocnych zdecydowano o przekazaniu chorego
do oddalonej o 30 km dyzurnej pracowni kardioangiogra-
ficznej. Przed transportem choremu podano 300 mg kwasu
acetylosalicylowego (ASA), 300 mg klopidogrelu, 5000 jed-
nostek heparyny niefrakcjonowanej, morfine 10 mg (im.)
oraz 12,5 mg kaptoprylu.
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Po przybyciu do Kliniki, w 3. juz godzinie bélu zawato-
wego, wykonano w trybie pilnym koronarografie, stwier-
dzajac zamknieta w 1. segmencie prawa tetnice wienco-
wa (PTW). Obraz pozostatych tetnic byt prawidtowy (Ryciny
1.7 2.). Na podstawie powyzszego obrazu klinicznego i an-
giograficznego chorego zakwalifikowano do zabiegu pier-
wotnej angioplastyki wiencowe;j.

Po wprowadzeniu prowadnika wieficowego do dystal-
nego segmentu PTW i wykonaniu predylatacji cewnikiem
balonowym uwidoczniono dtugie zwezenie obejmujace jej
segment L i 2. W nastepnym etapie zabiegu w miejsce zwe-
Zenia implantowano stent dtugosci 32 mm (BA 3,5 mm),
odtwarzajgc w petni $wiatto naczynia oraz przeptyw (TIMI 3)
—Rycina 3.

Po zabiegu chorego w dobrym stanie ogélnym, bez do-
legliwosci stenokardialnych przekazano na oddziat intensyw-
nej opieki kardiologicznej. W wykonanym wéwczas badaniu
echokardiograficznym stwierdzono niewielkie odcinkowe za-
burzenia kurczliwosci, z akineza podstawnego segmentu Scia-
ny dolnej oraz dolno-podstawnego segmentu przegrody
miedzykomorowej. Frakcje wyrzutowa oszacowano na 55%.
Zarejestrowano rowniez umiarkowang ekscentryczng niedo-
mykalnos¢ mitralng, w ocenie badajacego, bedaca skutkiem
dysfunkcji miesnia brodawkowatego tylno-bocznego. Kon-
tynuowano leczenie ASA i klopidogrelem. Dotaczono rami-
pryl 5 mg/dobe, metoprolol 25 mg/dobe, simwastatyne
40 mg/dobe oraz omeprazol.

W 2. dobie po zabiegu doszto niespodziewanie do ob-
jawowych zaburzeh czynnosci wezta zatokowego w posta-
ci zahamowan zatokowych do 7,1 s oraz krétkotrwatych
epizodéw napadowego migotania przedsionkéw z czesto-
tliwoscig komér do 110/min. Odstawiono beta-bloker oraz
zabezpieczono chorego czasowg elektroda endokawitarna,
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Rycina 1. Angiogram lewej tetnicy wiencowej. Zwra- Sy
caja uwage gtadkie obrysy Scian oraz brak zmian Rycina 3. Angiogram prawej tetnicy wieficowej
obstrukcyjnych uzyskany po skutecznym zabiegu angioplastyki.
Widoczny 32-milimetrowy stent implantowany
w segmencie srodkowym, nieco ponizej miejsca
pierwotnego zamkniecia prawej tetnicy wiehcowej

Rycina 2. Angiogram prawej tetnicy wiefcowej uzy-

skany tuz przed zabiegiem pierwotnej angioplasty- Rycina 4. Angiogram prawej tetnicy wieficowe] uzy-
ki. Zwraca uwage tzw. wysokie zamknigcie prawej skany podczas kontrolnej koronarografii (w 2. do-
tetnicy wiencowej — na wysokosci odejscia gatezi bie po pierwotnym zabiegu). Widoczna petna droz-
do ostrego brzegu (a od niej do wezta zatokowego) nos¢ naczynia oraz petna jego pacyfikacja
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ktora zatozono do prawego przedsionka. Ponadto wykona-
no pilng kontrolng koronarografie, w ktérej stwierdzono
dobry efekt wczesniejszej angioplastyki w PTW (Rycina 4.).

Pacjent wymagat stymulacji przedsionkowej przez 5 ko-
lejnych dni. W 7. dobie od zawatu powrécit rytm zatokowy
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o prawidtowe] czestotliwosci. Dzieh pdzniej chory na wta-
sna prosbe wypisat sie z Kliniki. Przy wypisie choremu zale-
cono wykonanie w rejonowej poradni kardiologicznej kon-
trolnego badania EKG metoda Holtera oraz regularne
przyjmowanie klopidogrelu, ASA, ramiprylu i simwastatyny.

Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA, Warszawa

Wezet zatokowy najczesciej jest
zaopatrywany w krew poprzez gataz
odchodzaca od poczatkowego odcin-
ka prawej tetnicy wiencowej (PTW).
Z tego tez powodu wysokie okluzje
PTW wiazg sie czesto z zaburzeniami
funkcji wezta zatokowego, objawiaja-
cymi sie catg gama zaburzen — od asy-
stolii, poprzez bloki zatokowo-przed-
sionkowe, do migotania przedsionkéw. Podobna sytuacja
moze mie¢ miejsce podczas zabiegu angioplastyki przepro-
wadzanego w obrebie proksymalnego odcinka PTW. W je-
go trakcie nastepcza dyssekcja moze uposledzi¢ przeptyw
przez najczesciej niewielka gataz do wezta zatokowego. Ta
wielkos¢ jest o tyle istotna, ze najczesciej rezygnujemy z jej
protekcji dodatkowym prowadnikiem angioplastycznym.

W sytuacji przedstawionej powyzej przyczyng dysfunk-
cji wezta zatokowego najprawdopodobniej byt zakrzep two-
rzacy sie na wysokosci odejscia ww. gatezi, tj. do wezta za-
tokowego. Wbrew pozorom do czasu osiggniecia petnej
pasywacji ptytek krwi oraz korzystnej rownowagi pomie-
dzy endogenna fibrynoliza a wykrzepianiem wewnatrzna-
czyniowym takie zjawisko zdarza sie nierzadko. Przy tym
sporo doniesien potwierdza, ze optymalny czas osiagnie-
cia tej rownowagi jest osobniczo zmienny (m.in. ze wzgle-
du na opornos¢ na leki przeciwptytkowe czy funkcje wa-
troby). Wykonana u opisywanego chorego kontrolna
koronarografia potwierdzita skuteczng implantacje stentu
i jest catkiem prawdopodobne, iz juz po pierwszym poda-
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niu niewielki zakrzep powstaty w miejscu pierwotnego
zamkniecia tetnicy mogt migrowaé na obwod krazenia
wiefAcowego, gdzie ulegt rozpuszczeniu.

Jednak najciekawszym (a i najistotniejszym) z kliniczne-
go punktu widzenia problemem jest postepowanie po ta-
kim epizodzie. Logika nakazuje wykonanie badarn oceniaja-
cych funkcje wezta zatokowego. Nalezy przy tym pamieta,
iz w razie stwierdzenia istotnych jego zaburzeA mozemy
mie¢ spory ,ktopot”, zwigzany ze wskazanym opéznieniem
zabiegu implantacji kardiostymulatora (ze wzgledu na moz-
liwos¢ wystapienia wysokiego progu stymulujacego u cho-
rych z zawatem dolnej ciany w wypadku nieoptymalnej lo-
kalizacji elektrody). Wracajac do oceny funkcji wezta
zatokowego — najczesciej wykorzystuje sie 24-godzinng re-
jestracje metoda Holtera, nieco rzadziej (u chorych z ostrym
zespotem wieficowym) szybka stymulacje przedsionkow.
U opisywanego chorego lekarz prowadzacy nie miat takiej
szansy. Chory po naszym leczeniu poczut sie na tyle dobrze
(zwtaszcza po powrdceniu rytmu zatokowego), ze wypisat
sie do domu na wtasne zyczenie. Na szczescie z informacji
uzyskanej od lekarza wiadomo, ze od 3. doby srednia cze-
stotliwos¢ rytmu serca chorego nie spadta ponizej 50/min
(byt monitorowany do dnia wypisu w sali intensywnego
nadzoru, a pdzniej telemetrycznie) i nie zanotowano elek-
trokardiograficznych cech dysfunkcji wezta zatokowego. Po-
zostaje wierzy¢, iz chory zastosuje sie zaleceh zawartych
w epikryzie karty informacyjnej, zwtaszcza ze wreczajac ja
choremu, lekarz prowadzacy poinformowat go zaréwno
o mozliwych objawach klinicznych, jak i ich nastepstwach.



