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Ostra niedroznos$¢ poprzednio zwezonego pnia
lewej tetnicy wiencowej powiklana masywna
zatorowos$cia plucna oraz zatrzymaniem krazenia

Complete occlusion of the left main coronary artery complicated by cardiac arrest and acute
massive pulmonary embolism with a favourable outcome — a case report
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Abstract

A case of a 53-year-old male with acute myocardial infarction complicated by cardiac arrest is presented. Due to neurological
complications which were transient, the patient was not selected for primary angioplasty. Three days later his condition
significantly improved and the patient was transferred to internal ward were he developed cardiogenic shock due to a massive
pulmonary embolism. Thrombolysis and low molecular weight heparin were effective and the patient did well during subsequent
hospitalisation period. Coronary angiography was performed 4 weeks from hospital admission and revealed a total left main
coronary occlusion with good collateral circulation from the right coronary artery. Finally, the patient underwent successful CABG.
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Wstep

Niedroznos¢ pnia lewej tetnicy wieficowej (PLTW)
w koronarografii stwierdzana jest w 0,05% przypadkoéw
[1]. Wsréd chorych poddawanych leczeniu inwazyjnemu
z powodu ostrego zawatu serca (M) z przetrwatym
uniesieniem odcinka ST okluzje PLTW spotyka sie spo-
radycznie. Jest to spowodowane wystepujacym zazwy-
czaj w tych przypadkach nagtym zgonem w wyniku za-
burzeh rytmu serca, przewodzenia lub wstrzasu kardio-
gennego [2-5].

Przedstawiamy chorego z ostrym MI spowodowa-
nym zamknieciem PLTW powiktanym pierwotnym mi-
gotaniem komér (VF), a nastepnie masywnym zatorem
tetnicy ptucnej, ktéry po wyleczeniu zatoru tetnicy ptuc-
nej i zabiegu pomostowania aortalno-wiefcowego
(CABG) powrdcit do zdrowia.
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Opis przypadku

Do Szpitala Wojewo6dzkiego nr 2 w Rzeszowie zo-
stat przyjety 53-letni chory po nagtym zatrzymaniu
krazenia (NZK) w mechanizmie VF. Po akcji resuscyta-
cyjnej przeprowadzonej przez zesp6t karetki R gtebo-
ko nieprzytomny chory zostat przyjety na OIOM.
W chwili przyjecia w badaniu przedmiotowym stwier-
dzono: RR 120/80 mmHg, obecnos¢ prezen, obustron-
nie dodatni objaw Babinskiego, wzmozone napiecie
miesniowe. W EKG: RZM przyspieszony, blok przed-
niej wiazki lewej odnogi peczka Hisa, uniesienie od-
cinka ST w odprowadzeniu aVR 0 2-2,5 mm i gtebokie
obnizenia ST (1-7 mm) w Il, aVL, aVF i V2-V6. (Rycina
1.). W badaniach biochemicznych: cTn | <0,1 pg/l, CK
227 U/L, CK-MB 42,1 U/L, glukoza 311 mg%, mocznik
29 mg%.
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Rycina 1. EK

Badanie CT gtowy nie wykazato istotne] patologii,
poza obecnoscig drobnego ogniska malacyjnego w le-
wej p6tkuli moézgu. Powtdrzone po kilku godzinach ba-
dania enzymatyczne wykazaty znamienny wzrost mar-
kerow martwicy miokardium: cTn | 10,9 pg/l, CK 5484
U/L, CK-MB 371,4 U/L. W kontrolnym EKG stwierdzono
obecnos¢ zespotu QS w odprowadzeniu V2, uniesienia
odcinka ST o ok. 1 mm w aVL i aVR oraz 0 2 mm
w V2-V3 (Rycina 2.). W badaniu echokardiograficznym
stwierdzono powiekszony wymiar rozkurczowy lewej
komory (LVEDD 64 mm), powiekszony wymiar lewego
przedsionka (LA 43 mm), obnizong frakcje wyrzutowa
(EF) 25% z rozlegta akineza Srodkowej czesci przegrody
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przy przyjeciu do szpitala. Opis w tekscie

miedzykomorowej i Sciany przedniej oraz koniuszka
serca, przy niepowiekszonej prawej komorze.

W 3. dobie hospitalizacji, po uzyskaniu stabilizacji
krazeniowo-oddechowej, chorego przeniesiono na od-
dziat kardiologii w celu kontynuacji leczenia i wykona-
nia koronarografii. Chory otrzymywat enoksaparyne
w dawce 1 mg/kg 2 razy dziennie, ASA 75 mg/d, staty-
ne i diuretyk petlowy. Po kilkunastu godzinach pobytu
na oddziale stan pacjenta ulegt dramatycznemu pogor-
szeniu. Pojawity sie objawy wstrzasu z silng duszno-
Scia, sinica, tachykardia, spadkiem RR do wartosci
80/60 mmHg. W badaniu EKG: tachykardia zatokowa
150/min RBBB+LAH. Wykonane przyt6zkowo badanie
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Rycina 2. Kontrolne badanie EKG. Opis w tek

Na podstawie obrazu klinicznego oraz powyzszych

badah dodatkowych rozpoznano masywny zator tetni-

echokardiograficzne wykazato, poza wczesniej obser-

wowanymi zmianami, poszerzenie prawej komory do
57 mm z RVSP 65 mmHg oraz niedomykalnoscia troj-
dzielng IV stopnia, czas akceleracji t (acc) ok. 60 ms. Nie

cy ptucnej. Chory otrzymat wlew t-PA odpowiednio 10 mg

w bolusie oraz 90 mg w ciggtym 2-godz. wlewie bezpo-
Srednio do zyty podobojczykowej, a nastepnie enoksa-

paryne podsk

uwidoczniono przecieku na poziomie komér. W gazo-
metrii tetniczej: pCO, 52,9 mmHg, pO, 48,2 mmHg, pH

7,203, BE 8,0 mmol/I.

dawce terapeutycznej. Z uwagi na

O6rniew

niewydolnos¢ oddechowa pacjenta przeniesiono po-
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Rycina 3. Badanie koronarograficzne chorego.
Amputacja pnia lewej tetnicy wieficowej (LCA)

nownie na OIOM i rozpoczeto wentylacje mechaniczna,
ktéra kontynuowano przez 5 dni.

W 4. tygodniu hospitalizacji u chorego wykonano ba-
danie koronarograficzne, stwierdzajagc amputacje PLTW
z bardzo dobrze rozwinietym krazeniem obocznym od
strony prawej tetnicy wiencowej (PTW, Ryciny 3.1 4.).

Po konsultacji kardiochirurgicznej pacjent zostat za-
kwalifikowany do CABG. W Slaskim Centrum Choréb
Serca w Zabrzu 14 marca 2004 r. w krazeniu pozaustro-
jowym wszczepiono pomosty: tetniczy LIMA-LAD oraz
zylny Ao-OM1. Operacja i okres pooperacyjny przebiega-
ty bez istotnych powiktan. Do dzi$ chory pozostaje pod
ambulatoryjng obserwacja kardiologiczna. Wykonane
po 3 mies. od zabiegu pomostowania badanie echokar-
diograficzne wykazato jame lewej komory niepowiek-
szong (LVEDD — 55 mm, LVESD — 42 mm), prawa komo-
re (RV — 26 mm), RVSP — 27 mmHg, regionalne zaburze-
nia kurczliwosci w postaci hipokinezy segmentu ko-
niuszkowego przegrody miedzykomorowej i Sciany
przedniej oraz EF 45%. Obecnie chory pozostaje bez do-
legliwosci dtawicowych, w klasie czynnosciowej NYHA 1.

Dyskusja

Przedstawiony przypadek obrazuje przebieg MI spo-
wodowanego okluzjg (prawdopodobnie ostrg) PLTW po-
wiktany dwoma dodatkowymi, potencjalnie letalnymi
incydentami: przedszpitalnym NZK oraz masywnym za-
torem tetnicy ptucnej. Kazde z tych schorzef obarczone
jest bardzo wysokim ryzykiem zgonu [6, 7].

W chwili przyjecia chorego do szpitala w badaniu
EKG nie stwierdzano znamiennych uniesien odcinka
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Rycina 4. Badanie koronarograficzne chorego.
Widoczne rozwiniete krazenie oboczne od
strony prawej tetnicy wieficowej (RCA)

ST poza odprowadzeniem aVR, co tacznie z gtebokimi
obnizeniami odcinka ST-T nad $ciang przednio-bocz-
na sugerowato duzy obszar niedokrwienia, mogacy
odpowiadac istotnemu zwezeniu w PLTW [8, 9]. Z po-
wodu stanu neurologicznego chory nie zostat zakwa-
lifikowany do diagnostyki inwazyjnej. W trakcie reha-
bilitacji, pomimo stosowania profilaktyki przeciwza-
krzepowej, u chorego wystapit masywny zator tetni-
cy ptucnej, przebiegajacy ze wstrzasem, skutecznie
leczony trombolitycznie z zastosowaniem przewyz-
szajacego w tym wzgledzie streptokinaze t-PA [10].
W pézniej wykonanej koronarografii stwierdzono za-
mkniecie PLTW.

Kluczowe dla loséw chorego w kontekscie przezycia
amputacji PLTW (prawdopodobnie ostrej) byto bardzo
dobrze rozwiniete krgzenie oboczne od strony PTW, sie-
gajace miejsca amputacji. Pozwolito ono na utrzymanie
wystarczajagco skutecznej hemodynamicznie funkcji
miesnia lewej komory, zwtaszcza w obszarze Scian una-
czynionych przez gataz przednia zstepujaca i gataz oka-
lajaca [4]. Pacjenta poddano CABG w 38. dobie od wy-
stapienia MI.

Pomimo rozlegtego obszaru zawatowego u chorego
nie wystepowata niestabilnos¢ hemodynamiczna,
w trakcie hospitalizacji nie stwierdzano dolegliwosci
stenokardialnych ani tez zaburzen rytmu serca. Diagno-
styka inwazyjna przeprowadzona zostata po zakoncze-
niu petnej rehabilitacji szpitalnej. Uwidocznione w ko-
ronarografii zmiany uzmystowity nam, ze rozlegty Ml
z zamknieciem tetnicy dozawatowej, ktorg byt PLTW,
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nie musi przebiegac z zaburzeniami hemodynamiczny-
mi, uniesienia odcinka ST w odprowadzeniach przed-
sercowych nie musza byé przetrwate, a dotaczenie sie
ostrego skurczowego przecigzenia prawokomorowego
w przebiegu masywnej zatorowosci nie musi doprowa-
dzaé¢ do nieodwracalnego wstrzasu ani tez nieuchron-
nie prowadzi¢ do zgonu.
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W przestanej mi do skomento-
wania pracy Autorzy przedstawiaja
szczesliwie zakonczony przypadek
chorego, ktéremu w krétkich od-
stepach czasu udato sie przezyc
dwie sytuacje prawie zawsze do-
prowadzajace do nagtego zgonu:
najpierw ostre zamkniecie pnia le-
wej tetnicy wiencowej, a nastepnie
masywny zator tetnicy ptucnej. Do przezycia zamknie-
cia lewej tetnicy wiefcowej przyczynito sie to, ze byto
to w istocie (obfite krgzenie oboczne z RCA $wiadczace
o przewlektosci zwezenia pnia) tzw. chronione (protec-
ted) zwezenie pnia [1]. W tym przypadku moja uwage
zwrécito wyrazne uniesienie odcinka ST w odprowa-
dzeniu aVR (Rycina 1), dos¢ charakterystyczne dla zwe-
Zenia gtéwnego pnia [2].

Zator tetnicy ptucnej chory przezyt zapewne dzieki
natychmiastowemu rozpoznaniu i skutecznemu lecze-
niu fibrynolitycznemu. Do leczenia tego byty petne
wskazania ze wzgledu na objawy masywnego zatoru

[3]. Jak wynika z literatury, po przebyciu udanej opera-
cji pomostowania aortalno-wieficowego zwezonego
pnia mozna spodziewac sie dobrego rokowania [1].
Zastanawiajac sie nad przypadkiem tego chorego,
nie wiem jednak, czy przezyt on dzieki bardzo dobremu
leczeniu, czy raczej szczesciu, ktére go mimo wszystko
nie opuscito. Od 17 lat, diagnozujac swoich chorych koro-
narograficznie, odnosze wrazenie, ze zwezenie gtéwne-
g0 pnia spotyka sie coraz czesciej. Dawniej, gdy ta meto-
da diagnostyczna byta trudno dostepna, méwito sie, ze
tak straszne wyniki koronarografii u Polakéw sa spowo-
dowane zbyt p6znym angiograficznym diagnozowaniem
pacjentéw. Teraz, gdy w Polsce catodobowa dziatalnosé¢
prowadzi 51 pracowni hemodynamicznych, chorobe
gtownego pnia spotyka sie (tak szacuje) coraz czesciej.
Totez i w Kardiologii Polskiej opisano wiele réznych przy-
padkéw zwezenia, z ktérych Autorzy cytuja caty szereg.
Co do leczenia. Dawniej — jeszcze od Gruetziga —
uwazano, ze w leczeniu zwezenia gtéwnego pnia tetni-
cy wieficowej mozna zastosowac tylko CABG. Obecnie,
zwtaszcza w erze stentéw wydzielajacych leki antypro-
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liferacyjne, wahadto coraz bardziej przechyla sie na
strone dziatalnosci przezskérnej [1].

Autorzy poswiecaja takze mniej uwagi zatorowi tet-
nicy ptucnej, ktéry w istocie byt zagrazajacym zyciu po-
wiktaniem opisanego przez nich przypadku. Powiktanie
to obserwujemy obecnie coraz czesciej i niekiedy, jak
wida¢ z opisywanego przypadku, wystepuje ono takze
mimo prawidtowe] profilaktyki przeciwzakrzepowej,
ktéra oczywiscie, tylko moze w jeszcze wiekszych daw-
kach, nalezy coraz szerzej stosowac.

| znéw literatura przedmiotu, ktéra réwniez w Kar-
diologii Polskiej, czego Autorzy nie zlekcewazyli, jest
bardzo szeroka. Aktualne pismiennictwo dotyczy gtow-
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nie tego sposobu leczenia. Zainteresowanych choroba
gtownego pnia odsytam do publikacji Sharmy Satyara-
na w The Internal Journal of Cardiology z 2003 r. [1].
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