Nietypowy obraz kliniczny oraz angiograficzny ostrego zawatu serca u chorego z zakrzepem w pniu gtéwnym lewej tetnicy wienicowej
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Rycina 5. Obraz angiograficzny po zabiegu im-
plantacji stentu do pnia lewej tetnicy wieficowej

zwezenia rezydualnego, angiograficznych cech dyssek-
cji oraz z dobrym przeptywem (TIMI 3 w LCX i TIMI 2-3
w LAD) (Rycina 5.). Po skutecznym zabiegu stentowa-
nia stopniowo zaczety ustepowac dolegliwosci bélowe
w klatce piersiowej, w EKG zaobserwowano ewolucje
zmian ST-T, z wytworzeniem zatamkéw Q nad Sciang
dolng i boczng oraz wysokimi zatamkami R w V;-V, (Ry-
cina 6.). W kontrolnym badaniu echokardiograficznym
wykazano poprawe kurczliwosci (ograniczenie akinezy

Komentarz redakcyjny

prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil

kL gg
ﬁmﬂ@&%%hﬂ i
I s e B T e AR

Rycma 6. Zapls EKG w dzieh po zabiegu stento-
wania pnia gtéwnego lewej tetnicy wiencowej.
Widoczna ewolucja zmian w stosunku do zapi-
su wyjsciowego

do 1/3 przykoniuszkowej LV). Frakcje wyrzutowa oce-
niono na 50%.

Chora zostata wypisana do domu w stanie ogélnym
dobrym, w piatej dobie hospitalizacji, z zaleceniami
niepalenia tytoniu, regularnego przyjmowania lekéw
(kwas acetylosalicylowy, klopidogrel, beta-bloker, inhi-
bitor ACE, statyna, L-tyroksyna, IPP) oraz konsultacji he-
matologicznej. Ponadto za 4 mies. zaplanowano wyko-
nanie kontrolnej koronarografii.
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Do tej pory komentowatem
wiele przypadkéw przezskérnej in-
terwencji na pniu gtéwnym lewej
tetnicy wiencowej (LMS), jednak
takiego jak ten ze Szczecina wsréd
nich jeszcze nie byto. A z pewno-
Scig nalezy go zaliczy¢ nie tylko
do bardzo ciekawych, ale wrecz dy-
daktycznych.

Analizujac opisany przypadek, doszedtem do wnio-
sku, iz warto zwréci¢ uwage na co najmniej trzy spra-
wy zwigzane z chorobg LMS. Pierwsza z nich wigze sie
z zaawansowaniem miazdzycy u chorych z istotnym
zwezeniem w LMS. Otéz z angiograficznego punktu wi-
dzenia jest to przypadek choroby jednego naczynia, ty-
le Ze najwazniejszego (!). Wszystko wskazuje na to, ze
byta to ,mtoda” zmiana, ktérg tworzyta tzw. ranliwa
blaszka miazdzycowa (ang. vulnerable plague). Warto
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sobie uswiadomi¢, ze dla takich chorych wtasciwie je-
dynym ratunkiem jest jak najszybszy zabieg stentowa-
nia. Niewatpliwie znamienne zwiekszenie dostepnosci
inwazyjnej diagnostyki naczyn wiencowych w ostatnich
latach spowodowato, Ze zaczelismy widywac takie przy-
padki w naszych klinikach. Wczeéniej tacy chorzy naj-
czesciej gineli (!). Tak na marginesie, to wystapienie
u omawianej chorej 6 mies. wczesniej ostrego niedo-
krwienia konczyny gérnej w podobnym mechanizmie
dowodyzi, Ze jej tetnice majg duza sktonnosé do desta-
bilizacji nieistotnych blaszek miazdzycowych. Z pewno-
scig ujawnieniu sie klinicznych form manifestacji tego
procesu sprzyjata stwierdzana u niej nadptytkowosc
oraz palenie tytoniu.

Sprawa druga dotyczy strategii zabiegu stentowania
LMS. Wsréd badaczy zajmujacych sie LMS przewaza opi-
nia, iz przy tej lokalizacji zwezenia nalezy preferowac
stenty uwalniajace leki (DES), pokrywajac nim LMS
na catej dtugosci. Trzeba jednak pamieta¢, iz jest sporo
danych, ze stenty metalowe (BMS) implantowane
do tzw. duzych (Srednica >4 mm) LMS zapewniajg wca-
le nie gorsze wyniki. Wiare w dobry odlegty wynik
u przedstawianej chorej zwieksza fakt uzycia przez ope-
ratora wysokiego cisnienia oraz matego zaawansowa-
nia miazdzycy w LMS. Za uzywaniem w takich przypad-
kach BMS przemawia oprécz aspektu ekonomicznego
(cena stentu oraz dtugotrwatej terapii przeciwptytkowej
przy stentach DES) réwniez ryzyko pdinej zakrzepicy
w DES, szczeg6lnie niebezpiecznej w LMS. Omawiany
przypadek dowodzi, iz w razie stwierdzenia duzych mas
zakrzepowych w tetnicy wieficowe] przed rozpoczeciem
zabiegu angioplastycznego nalezy pamieta¢ o meto-
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dach umozliwiajacych ich zmniejszenie. Autorzy sku-
tecznie zastosowali bloker receptora ptytkowego
GP lIb/llla. W praktyce klinicznej przydatne sa rowniez
fibrynolityki (w tym z GP IIb/Illa) oraz trombektomy.

Sprawa trzecia wiaze sie z analiza historii klinicznej
omawianej chorej, ktéra jest bardzo pouczajaca. Prze-
bieg kliniczny ostrego zespotu wiefcowego nie kore-
spondowat ani z obrazem angiograficznym tetnic wien-
cowych, ani z zapisem EKG. Stad, jak podkreslili Auto-
rzy, wynik koronarografii byt dla nich duzym zaskocze-
niem. Z pismiennictwa wynika, iz ostre upo$ledzenie
przeptywu przez LMS zazwyczaj objawia sie w zapisie
EKG cechami zawatu $ciany przednio-bocznej (czesto
z RBBB) lub uniesieniem odcinka ST w V; i aVR, z towa-
rzyszacym niedokrwieniem Sciany dolnej, przedniej
i bocznej. Réwniez dobry stan ogélny pacjentki, bez
cech niewydolnosci serca, sugerowat bardziej ,bez-
pieczny” obraz angiograficzny. Jedynie stwierdzane
w badaniu echokardiograficznym zaburzenia kurczliwo-
sci lewej komory mogty sie wydawaé nieco bardziej
rozlegte niz w przypadku zajecia tetnicy okalajacej le-
wej czy prawej wiefcowej.

Przedstawiany przypadek kliniczny jest najlepszym
dowodem na to, iz w ocenie stanu chorego z wstepnym
rozpoznaniem ostrego zespotu wiefcowego trzeba bra¢
pod uwage wszystkie dane pozyskiwane podczas cate-
go procesu diagnostycznego, na ktéry sktada sie bada-
nie lekarskie oraz liczne dodatkowe (od biochemicz-
nych, poprzez EKG do echokardiograficznego). Tylko
wtedy mozemy liczy¢, iz zmniejszamy prawdopodo-
biefstwo zaskoczenia koncowym rozpoznaniem.



