Angiogram miesiaca/Angiogram of the month

Kurcz prawej tetnicy wiencowej powiklany objawowymi
zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego

The right coronary artery spasm as a cause of an atrio-ventricular conduction disorder
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Przedstawiamy przypadek 58-letniej kobiety z niele-
czonym od 3 lat nadcisnieniem tetniczym i dyslipidemia
oraz nikotynizmem (przez 40 lat palita po ok. 15 papie-
rosow dziennie) w wywiadzie, ktéra zostata przyjeta do
tutejszej Kliniki celem diagnostyki przyczyn utraty przy-
tomnosci.

Opis przypadku

Pierwszy epizod utraty przytomnosci u omawianej
chorej wydarzyt sie 2 mies. przed przyjeciem do nasze-
go szpitala. Wedtug swiadkéw tamtego zdarzenia zaob-
serwowano woéwczas drzenie lewej kohczyny gérnej
i oddanie moczu. Epizod ten byt poprzedzony bélem
w klatce piersiowej o charakterze rozpierania i piecze-
nia. Z wywiadu wynikato, ze takie béle wystepowaty
u chorej napadowo i bez zwigzku z aktywnoscia fizycz-
na juz od ok. roku, jednak nie towarzyszyty im utraty
przytomnosci. Z tego powodu chora przyjmowata prze-
pisane przez lekarza rodzinnego nitraty oraz B-bloker.

Omawiana chora zostata przyjeta do szpitala po ko-
lejnym epizodzie petnej utraty przytomnosci, ktory wy-
stapit podczas pobytu na dziatce rekreacyjnej. Epizod
ten byt poprzedzony silnym bélem zamostkowym
o identycznym charakterze jak wczesniej. Po odzyskaniu
przytomnosci chora sama wezwata pogotowie, ktére
przewiozto ja na Szpitalny Oddziat Ratunkowy, gdzie na
podstawie ujemnych seryjnych oznaczef enzyméw mar-
twicy serca (CKMB 12-16 IU/L, troponina T ponizej 0,1
ng/ml) i kolejnych zapiséw EKG wykluczono ostry zesp6t
wiefcowy. Wynik wykonanej w 2. dobie hospitalizacji
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elektrokardiograficznej préby wysitkowej (obcigzenie
7 METS, 71% maksymalnego limitu tetna) uznano za do-
datni elektrokardiograficznie (horyzontalne obnizenia
odcinka ST w odprowadzeniach znad dolnej $ciany)
i dlatego chorg przeniesiono do Kliniki Kardiologii Zacho-
wawczej tutejszego Szpitala. W trakcie 2 pierwszych dni
u chorej wykonano szereg badafh, majacych na celu
ustalenie przyczyny utrat przytomnosci (masaz zatoki
tetnicy szyjnej, USG tetnic dogtowowych, badanie EEG
z konsultacja neurologiczng), ktére nie wniosty nic no-
wego. W 3. dniu hospitalizacji w Klinice Kardiologii Za-
chowawczej wystapita kolejna krotkotrwata utrata przy-
tomnosci poprzedzona silnym, rozpierajgcym boélem
w klatce piersiowej. W wykonanym woéwczas zapisie
EKG stwierdzono blok przedsionkowo-komorowy IlI
stopnia z zastepczym rytmem weztowym o czestosci
30/min z uniesieniem ST w odprowadzeniach |, aVL.
W czasie tamtego zdarzenia chora miata zatozony reje-
strator holterowski, dzieki czemu okazato sie, ze juz na
2 godz. przed utratg przytomnosci w zapisie pojawity sie
przejsciowo uniesienia odcinka ST we wszystkich trzech
kanatach. Od momentu pojawienia sie dolegliwosci ste-
nokardialnych zarejestrowano narastajace uniesienie
odcinka ST z towarzyszacym poszerzeniem zespotu QRS.
Po ok. 15 s w zapisie wystapit blok przedsionkowo-ko-
morowy 2:1, a nastepnie Il stopnia z zastepczym ryt-
mem weztowym o minimalnej czestosci zespotow QRS
23/min. Catos¢ obrazu uzupetniaty liczne wstawki nie-
utrwalonego czestoskurczu komorowego, wystepujace
w trakcie utrzymujacego sie niedokrwienia (Rycina 1.).
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Rycina 1. Zapis EKG w trakcie utraty przytomnosci w czasie pierwszej hospitalizacji
uzyskany z rejestratora holterowskiego
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Rycina 2. Angiogram prawidtowej lewej tetnicy
wieficowej omawianej chorej

Rycina 3. Angiogram prawej tetnicy wiefcowe;j
uzyskany na poczatku koronarografii. Ujawnit
on obecnos¢ ok. 50% zwezenia w ujsciu aortal-
nym, krétkiego ok. 75% zwezenia w 1/3 dalszej
segmentu srodkowego przewezonego do 50%

Chorej podano 1 mg atropiny dozylnie i przeniesio-
no ja na Oddziat Intensywnej Opieki Kardiologicznej Kli-
niki Kardiologii Inwazyjnej tutejszego Szpitala. W wyko-
nanym tuz po odzyskaniu przytomnosci zapisie EKG
stwierdzono jedynie tachykardie zatokowa oraz ujemne
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zatamki T w odprowadzeniach przedsercowych. Ze
wzgledu na skargi na silny b6l zamostkowy oraz zapisy
EKG chorg zakwalifikowano do pilnej koronarografii.

Badanie to wykazato prawidtowy obraz lewej tetnicy
wiencowej (Rycina 2.) oraz zmiany w prawej tetnicy
wiencowej: ok. 50% zwezenie w ujsciu aortalnym, krot-
kie ok. 75% zwezenie w 1/3 dalszej segmentu Srodkowe-
go przewezonego do 50% (Rycina 3.). Operator zdecydo-
wat sie na wykonanie zabiegu angioplastyki, jednak
w trakcie przygotowan chora zaczeta skarzy¢ sie na sil-
ny bél w klatce piersiowej, a na monitorze EKG zaobser-
wowano unoszenie sie odcinka ST. Wykonany w tym
czasie angiogram uwidocznit silny kurcz, obejmujacy po-
Srednig zmiane w segmencie srodkowym oraz przylega-
jaca do niej dystalnie niezmieniong miazdzycowo czes¢
naczynia (Rycina 4.). Kurcz ten ustapit po dowieficowym
podaniu nitrogliceryny. W technice bezposredniej im-
plantowano 16 mm stent, ktéry pokryt obydwie zmiany
— kroétka istotng oraz przylegajaca do niej posrednia, na
ktorej wczesniej obserwowano kurcz. Zabieg odtworzyt
Swiatto naczynia (Rycina 5.), przy czym stent nie objat
catego obszaru, na ktérym wystapit spazm.

W trakcie dalszej obserwacji chora nie zgtaszata zad-
nych dolegliwosci. W seryjnych oznaczeniach nie stwier-
dzono podwyzszenia wartosci markeréw biochemicznych
martwicy serca. Badanie echokardiograficzne nie wyka-
zato zaburzen kurczliwosci serca. W leczeniu odstawiono
przyjmowane wczesniej B-blokery i wigczono diltiazem
(180 mg na dobe, w 3 dawkach podzielonych). Ponadto
chora otrzymywata: kwas acetylosalicylowy (150 mg)
i klopidogrel (75 mg), statyne (simwastatyna 20 mg) oraz
inhibitor konwertazy (lizinopril 5 mg). W 2. dobie po za-
biegu u chorej stwierdzono tendencje do bradykardii,
wobec czego zredukowano dawke diltiazemu do 90 mg
i dotgczono nitrat. W 3. dobie obserwacji na OIOK chora
w dobrym stanie wypisano do domu z zaleceniem wyko-
nania kontrolnej rejestracji holterowskie;.

W trakcie pobytu w domu nie wystepowaty utraty
przytomnosci, natomiast pojawiaty sie okresowo napado-
we dolegliwosci stenokardialne o znacznie mniejszym niz
wczesniej natezeniu i nasileniu. W wykonanym 1 mies. po
wyjsciu ze szpitala badaniu holterowskim zaobserwowa-
no 2 epizody uniesien odcinka ST z towarzyszacym posze-
rzeniem zespotu QRS o morfologii podobnej do stwierdza-
nych w poprzednim badaniu. W trakcie 2. epizodu niedo-
krwienia zarejestrowano wstawke nieutrwalonego cze-
stoskurczu komorowego. W oparciu o ww. zapis lekarz
Przyklinicznej Poradni Kardiologicznej ponownie skiero-
wat chorg do Kliniki Kardiologii Zachowawczej.

Przy przyjeciu do szpitala u chorej stwierdzono pod-
wyzszone cisnienie tetnicze (160/100 mmHg) oraz cze-
stos¢ serca przekraczajaca 70/min. W trakcie hospitali-
zacji, uznajac dawke diltiazemu za zbyt niska, zwiekszo-
no ja do 240 mg na dobe. Ponadto chorej przepisano:
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Rycina 4. Angiogram prawej tetnicy wiencowej
wykonany w momencie pojawienia sie u oma-
wianej chorej ostrego b6lu zamostkowego oraz
uniesienia odcinka ST w zapisie EKG. Zwraca
uwage obecnos¢ silnego kurczu, obejmujacego
posrednia zmiane w segmencie $rodkowym
oraz przylegajaca do niej dystalnie niezmienio-
na miazdzycowo czesé naczynia

5 mg amlodypiny, 5 mg lizinoprilu, 40 mg monoazotanu
izosorbitolu, 8 mg molsidominy na wieczér, 25 mg hy-
drochlorotiazydu, statyne oraz preparat ASA (75 mg)
i klopidogrel (75 mg). W wykonanym w 3. dniu hospita-
lizacji badaniu holterowskim nie stwierdzono zaburzen
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Z cata pewnoscia omawiana
chora zostata wypisana do domu
z rozpoznaniem naczynioskurczowej
postaci dtawicy piersiowej. Charak-
teryzuje sie ona napadowymi dole-
gliwosciami dtawicowymi spowodo-
wanymi kurczem tetnicy wieficowe;.
W jego efekcie moze dojs¢ do dra-
stycznej redukgcji przeptywu wienco-

Rycina 5. Angiogram prawej tetnicy wiencowej
uzyskany tuz po implantacji stentu. Widoczne
petne odtworzenie swiatta w srodkowym seg-
mencie naczynia

rytmu serca ani przewodzenia przedsionkowo-komoro-
wego czy srodkomorowego. Nie zaobserwowano takze
istotnych zmian zespotu QRS i odcinka ST.

Chora zostata wypisana do domu z zaleceniem sta-
tej opieki kardiologicznej w Poradni Przyklinicznej. W ra-
mach opieki ambulatoryjnej zaplanowano okresowe
wykonywanie kontrolnych badan holterowskich. W za-
leceniach umieszczono takze zakaz stosowania lekéw
B-adrenolitycznych.

wego, co zwykle powoduje petnoscienne niedokrwienie,
objawiajace sie uniesieniem odcinka ST w zapisie elektro-
kardiograficznym. Warto mie¢ Swiadomos¢, iz opisywany
spazm tetnicy nasierdziowej moze by¢ réwniez induko-
wany lekami, w tym najczesciej B-blokerami, nagta zmia-
na temperatury czy uzywkami (kokaina i pochodne).
Analizujac chocby tylko te aspekty danych klinicznych
omawianej chorej, ktos ztosliwy mogtby powiedzie¢, ze
rozpoznanie to powinno by¢ postawione juz w momencie
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przyjecia do szpitala Jednak nalezy pamieta¢ o zasadzie,
ze najtatwiej by¢ madrzejszym, wykorzystujac btedy oraz
znaleziska poprzednikéw. Dyzurujac w izbie przyjec, war-
to jednak pamietaé, ze ostrg niewydolnos¢ wiencowa
moze spowodowact nie tylko ciasna zmiana obstrukcyjna,
ale réwniez spazm naczynia. Tym bardziej ze postac na-
czynioskurczowa stanowi wg pismiennictwa fachowego
ok. 2% przyczyn przyjec do szpitali z powodu ostrych ze-
spotéw wiencowych. Najczesciej wystepuje w 6. dekadzie
zycia i 5 razy czesciej dotyczy mezczyzn niz kobiet. Jak do-
tad jedynym zidentyfikowanym czynnikiem ryzyka tej po-
staci choroby wieficowej jest palenie papieroséw, a tych
nasza chora sobie nie zatowata.

U podtoza dynamicznego zwezenia, jakim jest
skurcz tetnicy nasierdziowej, lezg komérki srédbtonka
uszkodzone juz we wczesnych fazach procesu miazdzy-
cowego, odpowiedzialne za produkcje substancji roz-
szerzajacych naczynia wieficowe (m.in. EDRF). Skurcz
tetnicy nasierdziowej moze zaistnie¢ zarbwno w przy-
padku naczyn bez jawnych cech miazdzycy, jak i z taki-
mi cechami. W zaleznosci od stopnia jej rozwoju rozréz-
nia sie 4 typy skurczu wieficowego. Pierwszy polega na
ogniskowym skurczu segmentu prawidtowego angio-
graficznie, w przypadku drugiego skurcz wystepuje
w poblizu segmentu zajetego przez proces miazdzyco-
wy. Natomiast typ trzeci objawia sie nieogniskowym
skurczem tetnicy majacej w Scianie blaszke miazdzyco-
wa, a typ czwarty wiaze sie z dysfunkcja mikrokrazenia
wiencowego. Obraz koronarograficzny uzyskany u oma-
wianej chorej wskazuje, iz powinnismy rozpoznac u niej
typ 2. spazmu wiencowego.

Podejrzenie naczynioskurczowej postaci dusznicy
bolesnej stawia sie najczesciej w przypadku dolegliwo-
Sci stenokardialnych wystepujacych w spoczynku. Na-
pady dusznicy sg przewaznie krétkie (trwajg najczesciej
2-3 min) i zazwyczaj ustepuja po podjezykowym poda-
niu nitratéw. Tolerancja wysitku u oséb z ta postacia
choroby wiefcowej jest dobra, chociaz u ok. 25% obcia-
zenie wysitkiem moze wywotaé kurcz tetnicy.

Rozpoznanie moze zosta¢ potwierdzone przez udo-
kumentowanie przemijajacego uniesienia odcinka ST
w zapisie elektrokardiograficznym. Ze wzgledu na to, Zze
w wielu przypadkach trudno jest wykona¢ 12-odprowa-
dzeniowe EKG w trakcie bélu, zalecang metoda diagno-
styki jest 24-godz. rejestracja holterowska, przy czym
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szczegblnie zalecane jest stosowanie aparatow 12-od-
prowadzeniowych, lepiej identyfikujacych epizody nie-
mego niedokrwienia, ktére stanowia od 75 do 80%
wszystkich napad6éw niedokrwienia. Nalezy tutaj wspo-
mnie¢, iz w latach 90. XX w. zalecane byto wykonywa-
nie préb ze Srodkami indukujgcymi spazm tetnic na-
sierdziowych, np. z ergonowing. Metoda ta byta szcze-
g6lnie popularna w Japonii.

Ciezkie powiktania naczynioskurczowej postaci cho-
roby wieficowej wystepuja u niewielkiej liczby chorych.
Opisywane sg zaréwno tachy- jak i bradyarytmie, w tym
zahamowania zatokowe i zaburzenia przewodzenia
przedsionkowo-komorowego, ktére moga powodowac
omdlenia lub stany przedomdleniowe. W pismiennic-
twie fachowym opisywano takze przypadki zatrzyman
krazenia w mechanizmie wywotanego niedokrwieniem
migotania komor.

W wiekszosci (ok. 90%) przypadkéw atakom skur-
Czu naczynia nasierdziowego moze zapobiec przyjmo-
wanie dtugo dziatajgcych mitratéw i/lub blokeréw ka-
natu wapniowego, zaréwno dihydropirydynowych, jak
tez niedihydropirydynowych. W przypadkach opornych
na farmakoterapie sugerowane jest wykonanie zabiegu
stentowania spazmujacego naczynia. W sytuacjach, kie-
dy stosowane leczenie nie zapobiega wystepowaniu
groznych arytmii komorowych, konieczne moze byé
wszczepienie kardiowertera-defibrylatora, a w przypad-
ku wystepowania bradyarytmii — stymulatora serca.

U przedstawianej chorej zadecydowano sie na le-
czenie ztozone, tj. stentowanie prawej tetnicy wiehco-
wej oraz farmakoterapie. Uzyskane efekty kliniczne do-
wodzg, ze byta to stuszna decyzja.

Analiza dziatan diagnostyczno-terapeutycznych wy-
konanych u omawianej chorej nie budzi wielkich watpli-
wosci. Oczywiscie mozna twierdzi¢, ze najpierw naleza-
to wykona¢ koronarografie, ze zbyt pochopnie zmniej-
szono dawke diltiazemu oraz ze uzyto zbyt krétkiego
stentu. Jednak termin wykonania koronarografii rzadko
zalezy od lekarza prowadzacego, optymalng dawke blo-
kera kanatu wapniowego (tak jak i innych lekéw) naj-
czesciej ustala sie metoda préb i btedéw, a przy implan-
towaniu stentéw w naczyniach wieficowych nalezy pa-
mieta¢, iz im dtuzszy stent, tym wieksze prawdopodo-
bieAstwo restenozy.



