Chorzy trudni typowi/Case reports

Ostry zawal mie$nia serca, wstrzas kardiogenny

i nieskuteczna angioplastyka wieicowa — modelowy
przykltad wspoélpracy oSrodka inwazyjnego bez zaplecza
sali operacyjnej z odleglym o$rodkiem kardiochirurgicznym

Recent myocardial infarction, cardiogenic shock and unsuccessful coronary angioplasty
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Abstract

The case of a 66-year-old male with acute myocardial infarction (AMI) complicated by cardiogenic shock is presented.
Because of failed primary PCl, after stabilisation of ischaemia and haemodynamics by medication and IABP he was transferred
to a distantly located cardiosurgery unit. This patient underwent successful emergency CABG on the second day after
infarction. The problem of transporting a patient with AMI and cardiogenic shock to a distant site and the problem of

emergency CABG in such high-risk patients is discussed.
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Wstep

Wiekszos¢ chorych z zawatem miesnia serca (MI) jest
leczona skutecznie w coraz liczniejszych osrodkach kar-
diologii inwazyjnej. Niestety nadal istnieje waska grupa
pacjentéw najwyzszego ryzyka obarczonych réznymi po-
wiktaniami MI badzZ u ktérych ze wzgledéw technicznych
nie daje sie zaopatrzy¢ kluczowej dla zycia tetnicy doza-
watowej. Pomimo wysokiego zagrozenia operacyjnego,
chorzy ci wymagaja najczesciej interwencji kardiochirur-
gicznej w trybie pilnym. Wiekszos¢ istniejacych, a takze
powstajacych osrodkéw inwazyjnych nie posiada jednak
na miejscu zaplecza sali operacyjnej, co moze by¢ w tych
wypadkach zrédtem wielu trudnych probleméw natury
zaréwno decyzyjnej, jak i logistycznej. Wypracowanie
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wspblnego standardu postepowania z najblizszym do-
Swiadczonym osrodkiem kardiochirurgicznym moze w tej
sytuacji by¢ elementem warunkujacym przezycie pacjenta.
Jeden z takich przypadkéw prezentujemy ponizej.

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 66 lat, szczupty, obcigzony nato-
giem palenia tytoniu w przesztosci, chorobg niedokrwien-
na serca, po przebytym w pazdzierniku 2003 r. MI Sciany
dolnej (leczony podéwczas zachowawczo) zostat przeka-
zany na nasz oddziat w dniu 24 lutego 2004 r. z Oddziatu
Chordob Wewnetrznych szpitala z odlegtej o 10 km miejsco-
wosci. Powodem przekazania byt trwajacy od 6 godz. silny
bol dtawicowy oraz obserwowane w kolejnych elektro-
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kardiogramach cechy tworzacego sie Ml Sciany przednie;.
Na tym etapie leczenia chory otrzymywat dozylny wlew
heparyny, kwasu acetylosalicylowego (ASA), dozylny
wlew nitrogliceryny oraz kilkakrotnie dozylnie morfine.

Przy przyjeciu pacjent odczuwat bél, w klasie Killip I;
RR wynosito 100/70 mmHg, tetno miernie wypetnio-
ne 75/min. W EKG spoczynkowym rejestrowano miarowy
rytm zatokowy 75/min, patologiczny zatamek Q w odpro-
wadzeniach II, Ill, aVF, Vs, Vg, brak progresji zatamka R
w odprowadzeniach V-V, oraz typowe uniesienie odcin-
ka ST w odprowadzeniach |, aVL, V;-Vs. W badaniach la-
boratoryjnych stwierdzono: HCT 43,3%, RBC 5,28 x 10°/pL,
HGB 14,3 g/dL, WBC 13,36 x 10°/pL, glukoza 183 mg%,
mocznik 60 mg%, INR 1,12, czas kaolinowo-kefalinowy
0's, troponina T 7,24 ng/ml (N <0,03).

Na podstawie powyzszych danych pacjenta zakwalifi-
kowano do diagnostyki inwazyjnej tetnic wieficowych
w trybie pilnym. W wykonanej koronarografii, poza stara
amputacjg prawej tetnicy wienicowej (PTW), uwidocznio-
no dystalne 80% zwezenie pnia lewej tetnicy wieficowej
(LTW), dtugie 80% zwezenie gatezi przedniej zstepujacej
(GPZ) w odcinku proksymalnym i jej amputacje w seg-
mencie 7., wreszcie ostialne krytyczne zwezenie gatezi
okalajacej z istotnym przewezeniem na odejsciu drugiej
gatezi brzeznej (OM2). Jednoczesnie uwidoczniono dosé
szeroki obwéd PTW wypetniajacy sie wstecznie przez ko-
laterale od LTW.

Brak wtasnego zaplecza kardiochirurgicznego i labilny,
na granicy wydolnosci hemodynamicznej, stan pacjenta
sktonit wykonujacego zabieg hemodynamiste do podje-
cia ostroznej préby udroznienia amputowanej GPZ
Chorego zabezpieczono balonem wewngtrzaortalnym
z lewego dostepu udowego i pod ostong abciksimabu
w jednorazowym bolusie 10 mg wykonano skuteczny
zabieg mechanicznego udroznienia tetnicy, pokonujac
miejsce amputacji prowadnikiem. Préby przeprowadzenia
przez zmiane cewnika balonowego okazaty sie jednak
nieskuteczne z uwagi na jej twardos¢ i obecne rozlane
srédscienne zwapnienia. Mimo tego ,potowicznego”
sukcesu udato sie przywréci€ przeptyw w naczyniu
z 0 do 3 w skali TIML Réwnolegle obserwowano znamien-
na poprawe kliniczng przejawiajaca sie ustapieniem bélu
dtawicowego i wzrostem RR do 120-130/80 mmHg.
Chorego stabilnego hemodynamicznie przekazano na
OIOK. W kolejnych godzinach chory otrzymywat
dozylny wlew heparyny, krystaloidy oraz dozylny wlew
amiodaronu z uwagi na obserwowane liczne wstawki
nieutrwalonego czestoskurczu komorowego.

W godzinach rannych 25 lutego 2004 r., po wczesniej-
szym ustaleniu telefonicznym, chorego, zabezpieczonego
balonem srédaortalnym (IABP), przekazano do Kliniki Chi-
rurgii Serca Szpitala Klinicznego nr 1 we Wroctawiu w ce-
lu chirurgicznej rewaskularyzacji miesnia serca (CABG).
Zabieg wykonano tego samego dnia, wszczepiajac sku-
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tecznie pomost tetniczy LIMA do GPZ oraz dwa pomosty
zylne do gatezi tylnej zstepujacej (RDP) oraz pierwszej
gatezi brzeznej (OM1). Przebieg pooperacyjny powiktany
przejsciowa niewydolnoscia krazeniowo-oddechowa oraz
ostrym niedokrwieniem lewego przedramienia (najpraw-
dopodobniej jako powiktanie kaniulacji tetnicy promie-
niowej do inwazyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego) wy-
magajacym leczenia chirurgicznego z dobrym skutkiem.
W badaniu echokardiograficznym wykonanym 16 dni
po CABG: LV 59/35 mm, IVSd 13 mm, LVPWd 10 mm,
RV 21 mm, LA 43 mm, Ao 34 mm, FS 40%, EF 65%, hipo-
kineza koniuszka i koniuszkowych segmentéw wszyst-
kich scian, niedomykalnosé zastawki mitralnej z falg sie-
gajaca dna przedsionka o powierzchni 10 cm’.

W dniu 12 marca 2004 r. pacjent zostat przekazany
z Kliniki Chirurgii Serca na nasz oddziat w dobrym sta-
nie ogbélnym, w celu dalszego leczenia i rehabilitacji.

Dyskusja

Pierwotna angioplastyka wieficowa stata sie na
przestrzeni ostatnich kilku lat kanonem leczenia chorych
z ostrym zespotem wiericowym (OZW). Wiekszos¢ z dy-
namicznie tworzacych sie nowych osrodkéw wykonuja-
cych procedury inwazyjne na naczyniach wieficowych nie
posiada jednak zaplecza kardiochirurgicznego, jak ma to
miejsce w duzych osrodkach klinicznych. Przyczynito sie
do tego rosngce doswiadczenie lekarzy wykonujacych
zabieg, a moze nade wszystko rozw6j technologiczny,
jaki sie dokonat wraz z wprowadzeniem stentéw wienco-
wych i lekéw przeciwptytkowych. Liczba interwencji
kardiochirurgicznych po cewnikowaniu serca spadta
do minimum. W zasadzie zwykto sie uwaza¢, ze pilny
zabieg operacyjny u chorego z OZW tyczy sie jedynie
mechanicznych powiktaf zawatu. Istnieje jednak pewna
waska grupa chorych, u ktérych zabieg pierwotnej angio-
plastyki kohczy sie niepowodzeniem na réznym etapie
z przyczyn technicznych badz jest w ogéle niemozliwy
do wykonania z powodu anatomii zmian miazdzycowych.
Jedyna szansa ograniczenia strefy grozacego lub dokonu-
jacego sie zawatu, a czasem uratowania zycia, jest u tych
pacjentéw wykonanie rewskularyzacji chirurgicznej
w trybie pilnym. Ten bardzo prosty tor decyzyjny napoty-
ka jednak w swej realizacji dwie podstawowe przeszkody.
Pierwsza wiaze sie z koniecznoscig transportu pacjenta
do odlegtego (w naszym przypadku o 65 km) osrodka,
a druga z oporem kardiochirurga przed przyjeciem chore-
go z OZW, dodatnig troponing, czesto na agresywnym
leczeniu antyagregacyjnym.

Omawiany przypadek chcielibySmy wiec rozpatry-
wac jako przyktad modelowej wspétpracy regionalnego
osrodka kardiologii inwazyjnej z odlegtym klinicznym
oddziatem kardiochirurgicznym, opartej na obustron-
nym zrozumieniu korzysci i zagrozen leczenia inwazyj-
nego chorego z ostrym MI (AMI).
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Czy i kiedy transportowaé — decyzja kardiologa

W zasadzie nie ulega watpliwosci, ze pacjent z subto-
talnym zwezeniem gtéwnego pnia LTW czy tez ekwiwa-
lentem takiej zmiany, bedacy na pograniczu wydolnosci
hemodynamicznej i niemogacy liczy¢ na petng rewasku-
laryzacje przezskérna, powinien jak najszybciej znalez¢
sie na sali chirurgicznej. Wybdr terminu transportu i sa-
mego wykonania zabiegu ma jednak zasadnicze znacze-
nie dla przezycia, a takze ryzyka pdzniejszych powiktan.

Autorzy japonscy — Kamohara i wsp. —w jednym z nie-
licznych dostepnych opracowan nawiazujacych do poru-
szanego przez nas tematu, analizuja grupe 70 chorych
operowanych w trybie pilnym z powodu OZW na prze-
strzeni 9 lat (w tym 35 chorych z krytycznym zwezeniem
pnia LTW) i wptywu wczesniejszego leczenia IABP na
rokowanie okotooperacyjne [1]. Wczesniejsze intensywne
leczenie farmakologiczne wraz z zastosowaniem IABP,
zapewniajace wzgledna stabilizacje hemodynamiczna
i poprawe perfuzji wieficowej, oraz wykonanie CABG bez-
posrednio po koronarografii zapewniato nadspodziewanie
dobre wyniki, ze Smiertelnoscig wewnatrzszpitalng 9,1%
(2/22) w AMI, a 3,6% (1/28) w niestabilnej dusznicy bole-
snej (UAP) bez zgondw sercowopochodnych () (przezycie
w obserwacji 5-letniej — 72,5% w grupie AMI i 89,6%
w grupie UAP). Autorzy omawianej pracy wyraznie akcen-
tuja koniecznos¢ dogtebnej oceny stanu chorego
przed wykonaniem zabiegu, pomimo jego pilnosci, jak tez
postuluja wykonywanie petnej rewaskularyzacji.

W pracy opublikowanej przez Stazke i wsp. w gru-
pie 16 pacjentéw operowanych w AMI, 5 chorych znajdo-
wato sie we wstrzasie kardiogennym, a 6 wymagato
uprzedniej stabilizacji z zastosowaniem IABP [2]. Potowa
omawianych chorych zostata zoperowana w pierw-
szych 48 godz. zawatu. Wysoka, 18% Smiertelnos¢ (3 zgo-
ny) dotyczyta jednak najbardziej obcigzonych pacjentow
— 2 chorych ze wspétistniejacym ubytkiem w przegrodzie
miedzykomorowej (VSD), a wszystkich >70. roku zycia.

Wiekszos¢ autoréw przytacza zdecydowanie wyzsza
Smiertelnos¢ okotooperacyjna chorych poddawanych re-
waskularyzacji w pierwszych 48 godz. zawatu, wahajaca
sie w poszczegblnych doniesieniach od 6-38% zaleznie
od istniejacych czynnikdw ryzyka (wstrzas, zastosowanie
IABP, wiek, pte¢ zenska, niewydolnos¢ nerek, intubacja)
[3-9]. Przytoczone dane przemawiaja zatem za podejmo-
waniem wszelkich dziatafi majacych na celu wyréwnanie
parametréw hemodynamicznych w celu odroczenia czasu
koniecznej operacji poza okres umownych 48 godz.
od wystgpienia objawéw OZW. Takg strategie postepo-
wania przyjeliSmy w leczeniu naszego chorego, przekazu-
jac go do Kliniki Chirurgii Serca po uzyskaniu praktycznie
petnej stabilizacji krazeniowe;j.

Czy operowal — decyzja kardiochirurga

Jak wspomniano powyzej, istnieje wiele kontrower-
sji odnosnie do operowania chorych ze Swiezo dokona-

nym petnosciennym MI. Nawet najsprawniej i najszyb-
ciej wykonana rewaskularyzacja nie przywréci zywot-
nosci miocytébw w obszarze dokonanej martwicy. Ze
wzgledu na wszystkie dodatkowe czynniki zwiekszaja-
ce ryzyko zabiegu chirurgicznego w takiej sytuacji, takie
jak: ogtuszenie serca, obnizenie frakcji wyrzutowej (EF),
labilnos¢ hemodynamiczna czy zmiany w uktadzie
krzepniecia (celowe, polekowe), odroczenie operacyjnej
rewaskularyzacji wydaje sie uzasadnione. Powszechnie
stosowane skale oceny ryzyka, np. EUROSCORE, takze
uwzgledniaja to w swojej punktacji.

Leczenie operacyjne w wypadku UAP bez dokonanej
martwicy sierdzia po nieudanym/niemozliwym leczeniu
inwazyjnym lub wystapienia powiktan mechanicznych
ostrego niedokrwienia jest konieczne w trybie pilnym
lub natychmiastowym. Jak to jednak bywa w sytu-
acjach kontrowersyjnych, zdarzaja sie stany kliniczne,
w ktorych pomimo AMI interwencja kardiochirurga mo-
ze sie okazac wskazana:

» gdy obszar dotkniety zawatem jest niewielki (z jedno-
cyfrowa wartoscig poziomu troponiny i dobrg EF)
i utrzymuja sie cechy dtawicy, a obraz naczyh wienco-
wych pokazuje wysokie niebezpieczefstwo poszerze-
nia strefy zawatu,

« gdy wystapit AMI niepetnoscienny (NSTEMI), a pacjent
nie kwalifikuje sie do przezskérnej interwencji kardiolo-
gicznej (PCl) — pilna rewaskularyzacja chirurgiczna moze
zapobiec dorzutowi zawatu.

Podejmujac sie leczenia chorych w takich wypadkach,
trzeba sie jednak liczy¢ z wyzszym ryzykiem okotoopera-
cyjnym. Na polepszenie wynikéw znaczacy wptyw moze
mie¢ przeprowadzenie zabiegu bez zatrzymywania ak-
cji serca (ang. off pump coranary artery bypass, OPCAB)
oraz wspomaganie krazenia za pomoca kontrpulsacji
wewnatrzaortalnej [1, 4, 7, 8, 10-12].

Opisany w tym artykule przypadek pokazuje, jak
niezmiernie wazne dla wyniku chirurgicznej rewaskula-
ryzacji serca jest optymalne ustabilizowanie stanu cho-
rego przed zabiegiem. Warta podkreslenia jest takze
przydatnos¢ w pracowni hemodynamicznej IABP

Determinacja, dobra organizacja i zyczliwa wspot-
praca zespotow osrodkoéw kardiologicznych i kardiochi-
rurgicznych, pomimo dzielacych je kilometréw, przyno-
si pacjentom nieocenione korzysci.
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Wiekszos¢ prac kierowanych
do dziatu Chorzy trudni, typowi to
opisy przypadkéw, ktérych ,trud-
nos¢” jest natury typowo medycz-
nej. Od czasu do czasu trafiajg sie
jednak przypadki, w ktérych w grun-
cie rzeczy najwieksze sa trudnosci
natury organizacyjnej czy raczej — lo-
gistycznej.

Przypomne tu 3 prace opublikowane w 2006 r.
w Kardiologii Polskiej. W lutowym numerze ukazat sie
opis przypadku nadestany przez Marianne Janion i wsp.
z Kielc pt. ,,Ostre rozwarstwienie aorty piersiowej u 34-let-
niej kobiety w 38. tygodniu ciazy”. Kobiete przywiezio-
na ze Szpitala Powiatowego pod Kielcami zdiagnozo-
wano w Kielcach i z sukcesem zoperowano w Krakowie
[1]. W majowym numerze znajdujemy opis przypadku
autorstwa Bogdana Winowskiego i Andrzeja Cieslin-
skiego pt. ,Zawat serca ze wstrzasem. Trudna decyzja
o transporcie do odrodka referencyjnego” [2], ktérego
tytut juz méwit, o co chodzito. W numerze grudniowym
Krystyna Jaworska z Torunia i wsp. opisali przypadek
gigantycznego, powiktanego rozwarstwienia aorty
typu B, ktéry (w 2003 r.!) udato sie zoperowac dopiero
u prof. Hetzera w Berlinie. Chory przezyt [3].

Kardiologia Polska 2007; 65: 3

8. Takemura T, Shimamura Y, Tsuda Y, et al. Clinical outcome of
emergency off-pump coronary artery bypass grafting. Kyobu
Geka 2003; 56 (8 Suppl): 672-7.

9. Locker C, Mohr R, Paz Y, et al. Myocardial revascularization for
acute myocardial infarction: benefits and drawbacks of
avoiding cardiopulmonary bypass. Ann Thorac Surg 2003;
76: 771-6.

10. Chen Y, Wan F, Jiang L, et al. Coronary artery bypass grafting
after acute myocardial infarction. Beijing Da Xue Xue Bao 2003;
35: 512-4.

11. Jasinski M, Wos S, Olszowka P, et al. Primary OPCAB as
a strategy for acute coronary syndrome and acute myocardial
infarction. Heart Surg Forum 2003; 6: 331-5.

12. Barakate MS, Bannon PG, Hughes CF, et al. Emergency surgery
after unsuccessful coronary angioplasty: a review of 15 years’
experience. Ann Thorac Surg 2003; 75: 1400-5.

Obecnie rozpowszechnienie kardiologii inwazyjnej
w Polsce czyni aktualnym pytanie o bezpieczenstwo wy-
konywania nie tylko pierwotnych angioplastyk w osrod-
kach bez zabezpieczenia kardiochirurgicznego. Wiadomo,
ze upowszechnienie stentéw (o tym ponizej) bardzo
zmniejszyto ryzyko tej dziatalnosci. Podczas rozmowy
z dr. med. Pawtem Kwineckim, ordynatorem Oddziatu
Kardiochirurgii Dolnoslaskiego Centrum Choréb Serca
MEDINET we Wroctawiu, ktéry zabezpiecza kardiochirur-
gicznie potowe ,dyzuréw zawatowych” we Wroctawiu,
dowiedziatem sie, ze w ciggu 2 lat tej dziatalnosci koledzy
musieli ,,na ostro” operowaé nieco ponad 20 chorych.
A w ogromnej wiekszosci nie byli to chorzy z powiktania-
mi zabiegéw kardiologii inwazyjnej, lecz tacy, ktérzy nie
nadawali sie do interwencji przezskornej (PCI).

Zagadnienie jest przedmiotem umiarkowanej liczby
publikacji w pismiennictwie zagranicznym. W JAMA
z 2004 r. Wennberg i wsp. podaja, ze $miertelnos¢ pacjen-
téw po PCl w 178 szpitalach bez zaplecza kardiochirurgicz-
nego w Stanach Zjednoczonych w latach 1999-2001 wy-
niosta 6,0% wobec 3,3% (p <001) w 934 szpitalach z takim
zapleczem. W tych pierwszych wykonywano zreszta pier-
wotne/odroczone PCl znacznie czesciej niz w tych dru-
gich: 22,0% wobec 5,6% (p=0,001) [4]. Na 1031 pierwszych
PCl wykonanych w 2 budapesztenskich szpitalach niepo-



