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Przedstawiamy przypadek 55-letniego chorego z prze-
wlekta niewydolnoscia serca, przyjetego do tutejszej klini-
ki w trybie pilnym z powodu ostrego zespotu wieficowego.

Opis przypadku

Z przeprowadzonego wywiadu wynikato, ze chory
od ponad 15 lat palit papierosy, a od ok. 5 lat byt leczony
z powodu nadcisnienia tetniczego oraz podwyzszonych
wartosci cholesterolu. Dostarczona dokumentacja me-
dyczna dowodzita, Ze omawiany chory w pazdzierni-
ku 2001 r. przebyt przednio-przegrodowy zawat serca, jed-
nak zostat on rozpoznany rok pézniej w trakcie hospitali-
zacji spowodowanej ostrg niewydolnoscia serca. W wyko-
nanym woéwczas badaniu echokardiograficznym stwier-
dzono: znacznie powiekszong jame lewej komory (w roz-
kurczu — 74 mm), umiarkowang niedomykalnos¢ mitral-
na, akineze segmentéw koniuszkowych przegrody i cia-
ny bocznej oraz obnizong frakcje wyrzutowa lewej komo-
ry (ok. 45%). Test wysitkowy byt woéwczas ujemny
(przy obcigzeniu 7 METs), a 5 mies. p6zniej echokardiogra-
ficzna préba dobutaminowa wykazata brak zywotnosci
w zakresie przedniej ciany oraz uposledzong kurczliwosé
w zakresie Sciany dolnej serca. Wykonana miesiac pozniej
(kwiecien 2002 r) koronarografia wykazata: prawidtowa
gataz okalajaca lewa, zamknieta gataz przednia zstepuja-
cg oraz ok. 50% zwezenie w obwodowym odcinku prawej
tetnicy wiencowej.

Przez okres kolejnych 3 lat chory pozostawat pod opie-
ka rejonowej poradni kardiologicznej, przyjmowat kwas
acetylosalicylowy, perindopril, bisoprolol oraz atorwasta-
tyne. W styczniu 2004 r. chory zaczat sie uskarza¢ na wy-
sitkowe béle stenokardialne. Wykonany wtedy test wysit-
kowy zostat oceniony jako dodatni (przy 5 METs) w obsza-
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rze dolnej Sciany. Natomiast badanie echokardiograficzne
wykazato: poszerzong jak poprzednio lewa komore oraz
akineze ze Scieficzeniem Sciany przedniej i przegrody,
z frakcja wyrzutowa lewej komory rzedu 40%.

W efekcie ww. badah pod koniec stycznia 2005 r.
omawianego chorego przyjeto do tutejszej kliniki w ce-
lu wykonania koronarografii. W badaniu tym stwierdzo-
no podobny do opisywanego w 2002 r. obraz lewej tet-
nicy wiefcowej oraz istotne zwezenie w Srodkowym
odcinku segmentu srodkowego z przysciennymi zmia-
nami (maksymalnie do 40% redukcji Swiatta) w seg-
mencie dystalnym prawej tetnicy wieficowej (Rycina 1.).

Miejsce istotnego zwezenia prawej tetnicy wienco-
wej po predylatacji 3,0 mm cewnikiem balonowym pod-
dano implantacji stentu Bx Sonic (3,5 x 18 mm; 14 atm),
uzyskujac petne odtworzenie swiatta naczynia. Chorego
w 2. dobie hospitalizacji, w stanie ogblnym dobrym wy-
pisano do domu z zaleceniem przyjmowania, obok po-
przednio stosowanych lekéw, jeszcze klopidogrelu
przez 4 tygodnie. Ponadto zaplanowano kontrolny elek-
trokardiograficzny test wysitkowy w 6 tygodni po zabie-
gu angioplastyki.

Wyzej opisany test wykonano na poczatku mar-
ca 2005 r. i oceniono jako ujemny (przy obcigzeniu
10 METs). Byt on przeprowadzony bez przerywania le-
czenia zaleconego po angioplastyce prawej tetnicy
wiehicowej. Okoto 2 tygodni pdZniej chory zostat po-
nownie przyjety do tutejszego szpitala w trybie pilnym
z powodu ostrego zawatu serca sciany dolnej. Z wywia-
du zebranego przy przyjeciu wynikato, ze po zaplano-
wanym wczesniej kontrolnym tescie wysitkowym chory
odstawit klopidogrel, a spoczynkowe dolegliwosci ste-
nokardialne pojawity sie juz 5 dni pdzniej (Rycina 2.).
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Rycina 1. Obraz naczyn wiefcowych z pierwszej koronarografii wykonanej w styczniu 2005 r.: A — lewa tetnica
wieficowa — zwraca uwage wysokie zamkniecie gatezi przedniej zstepujacej; B — prawa tetnica wiencowa
— widoczne istotne zwezenie w segmencie srodkowym; C — angiogram prawej tetnicy wieficowej po im-
plantacji stentu — widoczne petne odtworzenie swiatta naczynia

W wykonanej w trybie pilnym koronarografii (ko-
niec marca 2005 r.) stwierdzono zamkniecie prawej tet-
nicy wiencowej od poczatku segmentu Srodkowego,
z poréwnywalnym w stosunku do poprzedniego bada-
nia obrazem lewej tetnicy wiencowej. Operator zdecy-
dowat sie na wykonanie zabiegu rekanalizujacego pra-
wa tetnice wiefcowa.

Przed zabiegiem choremu podano abciksimab (Re-
oPro, Centrocor) w typowych dawkach. Po sforsowaniu
miejsca zamkniecia prowadnikiem angioplastycznym
BMW poszerzono je (12 atm) cewnikiem balonowym

o Srednicy 3 mm. Ze wzgledu na wystapienie dtugiego
rozwarstwienia dystalnie do implantowanego w stycz-
niu 2005 r. stentu, operator byt zmuszony implantowac
w to miejsce nastepny stent (Chopin 3,5 x 15; 16 atm),
ktory odtworzyt petny przeptyw krwi w naczyniu.
Choremu w trakcie pobytu na OIOK ze wzgledu
na napady czestoskurczu komorowego wdrozono lecze-
nie amiodaronem. W 10. dobie hospitalizacji wykonano
programowana stymulacje prawej komory, w trakcie
ktérej wywotano niepodtrzymujacy sie czestoskurcz ko-
morowy. W EKG wystepowat blok lewej odnogi peczka

Rycina 2. Angiogramy prawej tetnicy wieAcowej uzyskane w marcu 2005 r.: A — obraz po pierwszym poda-
niu kontrastu — widoczne wysokie zamkniecie tetnicy; B — stan po uzyciu cewnika balonowego 3,0 — wi-
doczne zwezenie na proksymalnym brzegu stentu oraz istotna redukcja Swiatta ponizej, spowodowana
dyssekcja; C — obraz na koniec zabiegu pierwotnej angioplastyki wiefcowej
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Hisa z op6znieniem miedzykomorowym réwnym 90 ms.
W wykonanym pod koniec hospitalizacji badaniu UKG
stwierdzono rozstrzen lewej komory (rozkurcz — 76 mm)
z rozlegtymi zaburzeniami kurczliwosci oraz znacznie
obnizona frakcje wyrzutowa lewej komory (EF=21%).
Po 18 dniach hospitalizacji pacjenta wypisano do do-
mu z zaleceniem statej kontroli w tutejszej Poradni Przy-
klinicznej Niewydolnosci Serca oraz regularnego przyjmo-
wania przepisanych lekéw (kwasu acetylosalicylowego
z tiklopidyna oraz: karwedilolu, perindoprilu, hydrochloro-
tiazydu, amiodaronu, spironolaktonu, simwastatyny).
Chorego ponownie przyjeto do tutejszej kliniki w li-
stopadzie 2005 r. z powodu znacznego nasilenia sie ko-
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morowych zaburzef rytmu serca. Kontrolna koronaro-
grafia wykazata utrzymujacy sie dobry efekt angiopla-
styki w prawej tetnicy wieficowej oraz brak zmian
w stosunku do poprzedniego badania w lewej tetnicy
wiehcowej. Obraz ultrasonograficzny byt bardzo zblizo-
ny do poprzedniego, natomiast 24-godzinna rejestracja
EKG wykazata wstawki monomorficznego czestoskur-
czu komorowego, co zadecydowato o ostatecznej decy-
zji implantacji automatycznego kardiowertera-defibyla-
tora (ICD). Zabieg ten odbyt sie bez powiktan i chory
w 5. dobie hospitalizacji zostat wypisany do domu.
Obecnie pozostaje pod stata opieka tutejszej Przykli-
nicznej Poradni Niewydolnosci Serca.
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Musze przyzna¢, ze zaprezento-
wany Angiogram miesigca jest nie-
co inny niz poprzednie. Otéz, moim
zdaniem, najciekawsze w nim
(ai bardzo pouczajace!) sa nie obra-
zy angiograficzne ani protokét an-
gioplastyki wiencowej, a opis prze-
biegu choroby niedokrwiennej ser-
ca (ChNS) u stosunkowo mtodego
chorego. Po zapoznaniu sie z tym przypadkiem zapewne
wielu czytelnikéw uzmystowi sobie wage i znaczenie
skutecznego leczenia zawatu serca, zwtaszcza gdy tetni-
ca odpowiedzialna za zawat jest gataz przednia zstepu-
jaca. Jak wynika z przedstawionego przypadku, mozna
go przezyt bez wiekszych objawéw klinicznych, jednak
trzeba mie¢ swiadomos¢, Zze nierzadko pozostawia on
nieodwracalne wrecz skutki, na przyktad uposledzajac
znacznie kurczliwos¢ serca. Co wiecej, historia przedsta-
wionego chorego w bardzo obrazowy sposéb pokazuje,
ze u cztowieka proces miazdzycowy moze niejako roz-
ciagac sie w czasie, ujawniajac sie w kolejnych tetnicach
wiefcowych. Z tym wigzg sie oczywiscie nawracajace
dolegliwosci bélowe oraz nasilajace sie objawy kliniczne,
zmuszajace do wykonywania kolejnych koronarografii.

Opisany przypadek moze réwniez stuzy¢ jako przy-
ktad witasciwej kwalifikacji chorych po przebytym zawa-
le serca do zabiegéw rewaskularyzacyjnych (zaréwno
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przezskornych, jak i operacyjnych). To dzieki wykazane-
mu w echokardiograficznej prébie wysitkowej brakowi
zywotnosci odstgpiono od préby rekanalizacji lub po-
mostowania (np. LIMA) gatezi przedniej zstepujacej. Za-
stanawia mnie tylko to, Zze wynik tej proby nie sktonit
lekarza prowadzacego do angioplastyki w prawej tetni-
cy wieficowej. Zapewne zadecydowat tutaj subiektyw-
ny brak dolegliwosci u chorego. Fakt, ze chory ten nie-
zle funkcjonowat przez nastepne 3 lata, dowodzi jed-
nak, ze wielkiego btedu nie popetniono. W przypadkach
wielonaczyniowej choroby wieficowej warto wykorzy-
sta¢ pomiar czastkowe] rezerwy wiericowej (fractional
flow reserve) do potwierdzenia istotnosci zwezen uzna-
wanych w obrazie angiograficznym za tzw. posrednie
(redukcja Srednicy 45-65%).

W przedstawianym przypadku na oméwienie zastu-
guja jeszcze dwie kwestie. Pierwsza dotyczy wystapie-
nia u opisanego chorego ostrego zawatu serca, i to w kil-
ka dni po ujemnym tescie wysitkowym, natomiast dru-
ga — komorowych zaburzef rytmu u chorego z niska
frakcja wyrzutowa lewej komory, a wtasciwie sposobu
ich leczenia. Nie ukrywam, Ze pierwsza kwestia jest bar-
dziej spekulatywna, jednak wydaje sie wielce prawdopo-
dobne, Ze u naszego chorego w poblizu implantowane-
go wczesniej stentu byta tzw. ranliwa blaszka (vulnara-
ble plague), ktéra pomimo stosowanego leczenia (za-
pewne odstawienie klopidogrelu nie byto obojetne) pe-
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kta i zainicjowata ostry zespét wiefcowy. Ten wtasnie
fakt jednoznacznie dowodzi, ze przezskérne leczenie
ChNS jest leczeniem miejscowym i nie chroni przed for-
mowaniem sie nowych blaszek miazdzycowych. W dru-
giej kwestii nasze postepowanie musi by¢ bardzo prag-
matyczne. W kierowanej przeze mnie Klinice w przypad-
ku przeciwwskazan staramy sie zawsze zaczynac leczy¢
takich chorych lekami antyarytmicznymi (najczesciej
amiodaronem), wykorzystujac do oceny skuteczno-
$ci 24-godzinne monitorowanie EKG. W razie niepowo-
dzenia, przy istnieniu tzw. substratu arytmicznego (zwia-
zanego ze znacznie zaburzong i obnizong kurczliwoscia
lewej komory <35%), kwalifikujemy ich do implantacji

automatycznego kardiowertera-defibrylatora. Natomiast
W razie jego czestego uruchamiania sie, staramy sie wy-
kona¢ ablacje RF ogniska arytmogennego. U chorych
z lepsza frakcja wyrzutowa przy nieskutecznosci farma-
koterapii czesto odwracamy kolejnosé, zaczynajac
od ablacji, a konczac na implantacji ICD.

Rokowanie opisanego chorego nie nalezy do najlep-
szych. Jest jeszcze stosunkowo mtody, frakcja wyrzuto-
wa lewej komory jest istotnie obnizona, a mozliwosci
kolejnych rewaskularyzacji s3 ograniczone. Wydaje sie,
ze chory ten jest naturalnym kandydatem do przeszcze-
pienia serca, a fakt implantacji ICD znacznie zwieksza
jego szanse na dotrwanie do odpowiedniego momentu.
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