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Ostry zawal serca u chorego z przetoka pomiedzy tetnica
odpowiedzialna za zawal oraz tetnica ptucna
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Przedstawiamy przypadek chorego w wieku 53 lat,
przyjetego do tutejszej Kliniki z wstepnym rozpozna-
niem ostrego zespotu wiencowego.

Opis przypadku

Bezposrednim powodem przyjecia omawianego
chorego do Kliniki Kardiologii Inwazyjnej CSK MSWiA
byt trwajacy 5 godz. bél stenokardialny, potaczony ze
zlewnymi potami, ostabieniem oraz uczuciem leku.
Z wywiadu wynikato, ze byt on poprzedzony ok. 24-go-
dzinnym okresem obnizonej tolerancji wieficowej z b6-
lami zamostkowymi, pojawiajacymi sie nawet przy nie-
wielkich wysitkach fizycznych.

Do czasu tego epizodu chory prowadzit bardzo ak-
tywny, wrecz usportowiony tryb zycia; negowat wyste-
powanie objawoéw wiencowych w przesztosci, nawet
przy intensywnych wysitkach fizycznych (wspinaczka
gorska, ptywanie, forsowna jazda na rowerze gérskim).

Chory w momencie przyjmowania do tutejszej Kili-
niki byt w stanie ogélnym srednim, bez dusznosci, bez
sinicy i obrzekéw (tetno 75/min, ciSnienie tetnicze
130/80 mmHg). W zapisie EKG stwierdzono: w odprowa-
dzeniach V2-V4 zatamek Q oraz uniesienie ST 0 3 mm.

Choremu wdrozono leczenie (preparat ASA, hepary-
ne, B-bloker, inhibitor konwertazy, wlew dozylny nitro-
gliceryny, morfine) i przeniesiono go do Pracowni Kar-
dioangiografii tutejszej Kliniki w celu wykonania pilnej
koronarografii. Badanie to wykazato prawidtowy obraz
angiograficzny prawej tetnicy wiehcowej i gatezi okala-
jacej oraz zamknietg pod koniec segmentu proksymal-
nego gataz przednia zstepujaca. Dodatkowo w miejscu
zamkniecia naczynia stwierdzono wielokanatowa prze-
toke do tetnicy ptucnej (Rycina 1.).

Operator dyzurny zdecydowat sie na wykonanie za-
biegu rekanalizacji gatezi przedniej zstepujacej. Naczynie
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udrozniono prowadnikiem i wykonano wstepne poszerze-
nie balonem 3,0x20 mm, uzyskujac naptyw do dystalnych
segmentéw naczynia. Pozycjonowanie balonu napetnia-
nego pod duzymi cisnieniami nie spowodowato catkowi-
tego zatrzymania naptywu na naczynia przetoki. W trak-
cie zabiegu wykonano takze badanie echokardiograficz-
ne, z obliczeniem stosunku przeptywu ptucnego do syste-
mowego (Qp/Qs), ktdrego wartos¢ (1,1/1) byta stabilna za-
rowno w trakcie okluzji naczynia balonem, jak i w trakcie
petnego przeptywu wieficowego (Rycina 2.).

W nastepnym etapie zabiegu operator w miejscu
zamkniecia tetnicy implantowat stent (ML Vision
3,5x28 mm), stosujac cisnienie 16 atm. Dodatkowe posze-
rzenie (tzw. redylatacja) stentu 3,5 mm balonem typu
non-compliant (PowerSail, Guidant, 14 atm) istotnie po-
wiekszyto Swiatto naczynia, jednak z kohcowym przepty-
wem TIMI 2 (Rycina 3.), ktéry pomimo uzycia boluséw ni-
troglicerycy i adenozyny nie ulegt poprawie. Po zabiegu
koronaroplastyki uzyskano jednak znamienna poprawe
samopoczucia chorego oraz ustgpienie dolegliwosci bolo-
wych. Poza tym w zapisie EKG stwierdzono cechy reperfu-
Zji (redukcja uniesienia ST, ztozona arytmia komorowa,
szybka ewolucja zawatu serca w EKG). Pacjent bez dole-
gliwosci podmiotowych, w stanie ogélnym dobrym zostat
przekazany na Oddziat Intensywnej Opieki Kardiologicz-
nej, gdzie obserwowano szybki spadek aktywnosci steze-
nia enzymoéw wskaznikowych miesnia serca.

W badaniu echokardiograficznym wykonanym w kilka
godzin po zabiegu PCl stwierdzono prawidtowg wielkosé
jam serca i grubos¢ jego Scian, prawidtowg szerokos¢ pnia
ptucnego oraz prawidtowy czas akceleracji przeptywu
ptucnego (106 ms), a ponadto: umiarkowang niedomykal-
nos¢ zastawki tréjdzielnej z podwyzszonym cisnieniem
skurczowym w prawej komorze (42 mmHg — gradient ci-
Snien prawa komora/prawy przedsionek 35 mmHg). Ba-
danie to wykazato réwniez akineze w obszarach koniusz-
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Rycina 1. Wyjsciowa angiografia lewej tetnicy
wiefcowej. Zwraca uwage zamkniecie gatezi
przedniej zstepujacej w segmencie Srodkowym
oraz przetoka wiefcowa taczaca to naczynie
z tetnica ptucna

ka lewej komory i segmentow przykoniuszkowego i prze-
grodowego Sciany przedniej oraz hipokineze jej srodko-
wego segmentu. Frakcja wyrzutowa lewej komory obli-
czona metoda Simpsona wynosita 37%. W projekcji przy-
mostkowe] w osi krétkiej, w modyfikacji naczyniowej uwi-
daczniato sie kilka strumieni przeptywu o charakterystyce
tetniczej, odpowiadajacych najpewniej przetoce tetniczo-
-tetniczej. Odptyw z przetok widoczny w drodze odptywu
prawej komory i w pniu ptucnym w okolicach bifurkacji.
Obliczony wskaznik Qp/Qs (1,1/1) wskazywat na brak
istotnosci hemodynamicznej przecieku pomimo podwyz-
szenia cisnienia skurczowego w prawej komorze.

Do leczenia wtaczono heparyne drobnoczasteczko-
wa w dawce terapeutycznej (1 mg/kg m.c.), statyne
oraz diuretyk. W 2. dobie wdrozono rehabilitacje poza-
watowa. W badaniu echokardiograficznym obserwowa-
no istotng poprawe kurczliwosci (EF 45%), zwtaszcza
w zakresie koniuszka. Po 9 dobach obserwacji szpitalnej
akineza utrzymywata sie jedynie w obrebie segmentu
apikalnego i segmentu przykoniuszkowego Sciany
przedniej.

Chorego wypisano do domu w stanie ogélnym do-
brym, bez zadnych dolegliwosci, z zaleceniem regular-
nego przyjmowania przepisanych lekéw (ASA, tiklopi-
dyny, bisoprololu, ramiprylu, simwastatyny) oraz zgto-
szenia sie za 6 tygodni na kolejng hospitalizacje w celu
oceny czynnosciowej po zawale serca, tzn. wykonania
echokardiograficznego badania obcigzeniowego z uzy-
ciem dobutaminy.

Obserwacja chorego trwa obecnie 5 mies. W tym
czasie chory nie byt hospitalizowany, nie doswiadczyt

Rycina 2. Angiografia tej samej lewej tetnicy
wiencowej tuz po przejsciu zamkniecia prowad-
nikiem wieficowym. Przetoka widoczna stabiej

nawrotu dolegliwosci stenokardialnych i powrécit
do petnej sprawnosci fizycznej — w tym wysitkowej. Ob-
cigzeniowe badanie echokardiograficzne z uzyciem wle-
wu ciggtego dobutaminy wypadto ujemnie przy maksy-
malnym obciazeniu i osiggnieciu limitu tetna submak-
symalnego.

Rycina 3. Angiografia lewej tetnicy wiehcowej
uzyskana po implantacji stentu w miejscu po-
przedniego zamkniecia.
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Niniejszy przypadek Angiogra-
mu miesigca mozna podsumowac
stwierdzeniem — czego to koronaro-
grafia nie jest w stanie pokaza¢! No
i taka jest prawda. W dalszym ciaggu
badanie to najlepiej sposréd do-
stepnych metod obrazuje naczynia
wiencowe (i to nie tylko tetnice, ale
rowniez zyty). Obok zwezeh miaz-
dzycowych moga to by¢ mostki miesniowe, tetniaki,
przetoki oraz nieprawidtowosci anatomiczne. Co prawda
tomografia wielorzedowa i rezonans magnetyczny do-
starczaja coraz lepszych obrazéw serca i jego naczyn, jed-
nak wcigz maja liczne ograniczenia (np. zwapnienia),
aiich dostepnosc jest ograniczona. Dlatego koronarogra-
fia pozostaje nadal tzw. ztotym standardem.

Tetnicza przetoka wieficowa (coronary artery fistula,
CAF) sprawia, ze czes¢ krwi wiencowe] przeptywa z po-
minieciem tozyska wiehcowego, najczesciej do jednej
z jam serca (przede wszystkim do prawej komory) lub
do duzego naczynia (najczesciej pien ptucny czy tetnice
ptucne). Wsréd CAF wyrdznia sie przetoki wrodzone
(powstate na etapie ksztattowania krgzenia wiencowe-
go w zyciu ptodowym) oraz nabyte. Pierwsze s3 naj-
czestsza (0,07-0,8%) wada rozwojowg naczyn wiefco-
wych, drugie natomiast maja pochodzenie jatrogenne,
stanowia powiktanie zabiegéw kardiochirurgicznych
lub angioplastycznych, po biopsji miesnia sercowego
lub po urazie klatki piersiowe;.

Na szczescie u mtodych ludzi stosunkowo rzadko
stwierdza sie objawy kliniczne (9% w wieku ponizej 20.
roku zycia), $wiadczace o istotnym przecieku lewo-pra-
wym. Z wiekiem czestos¢ ich wystepowania sie zwiek-
sza. Na objawy CAF moga sie sktadaé: niewydolnosé
krazenia, nadcisnienie ptucne, niewydolnosé wiericowa,
bakteryjne zapalenie wsierdzia, tamponada serca oraz
zaburzenia rytmu serca (gtéwnie migotanie przedsion-
kéw). W obrazie klinicznym pacjenta ze wspétistniejaca
CAF moga dominowac objawy zalezne od miejsca nie-
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prawidtowego potaczenia tetnicy wieficowej z jama ser-
ca czy innym naczyniem, jednak najczestsza ich mani-
festacja sa dolegliwosci wiencowe. S3 one u tych cho-
rych przejawem zespotu podkradania. CAF majace pota-
czenie z tetnica ptucna, tak jak u naszego pacjenta, pro-
wadza do przecieku krwi utlenowanej z lewego do pra-
wego serca i przecigzenia objetosciowego krazenia
ptucnego i lewej komory. Gdy zmienione naczynia tacza
sie z prawym przedsionkiem lub prawa komora, domi-
nuja objawy zwigzane z przecigzeniem prawego serca.

W poczatkowym okresie, gdy wielkos¢ CAF jest zazwy-
czaj niewielka, przeciek jest ograniczony do fazy rozkurczu.
Z czasem dochodzi jednak do powiekszania sie swiatta
przetoki, a w konsekwencji i przeptywu krwi. Predysponu-
je to do szybkiego rozwoju zmian miazdzycowych oraz
przewlektego niedokrwienia miesnia sercowego.

Obecnie nie ma ustalonych wytycznych okreslajacych
wybdr metody leczenia CAFE Naleza do nich: farmakote-
rapia, embolizacje przezskérne (za pomoca tzw. coili, czy-
li mikrospezynek, lub stentgraftem) oraz zabieg operacyj-
ny. W praktyce decyzja o sposobie leczenia zalezy
od wielkosci przecieku i rodzaju struktury naczyniowej
komunikujacej sie z naczyniami wiedicowymi. Ze zrozu-
miatych wzgledéw podejmowana jest ona przede
wszystkim na podstawie obrazu angiograficznego i jest
tatwiejsza przy braku zaawansowanych zmian miazdzy-
cowych w tetnicach wiefcowych. Z naszych doswiadczen
wynika, Ze starajac sie oceni¢ wielkosci przeptywu catko-
witego i ptucnego, a wiasciwie ich stosunek, mozna sie
positkowaé wynikiem badania echokardiograficznego.

U naszego chorego badanie echokardiograficzne
wykluczyto istotnos¢ CAF. Posrednio potwierdza to fakt,
ze przed wystapieniem OZW nie miat on zadnych obja-
wow krazeniowych oraz ograniczen wysitkowych. Dla-
tego tez jego leczenie ograniczyto sie jedynie do wyko-
nania pierwotnej angioplastyki wieficowej. Dobry stan
fizyczny chorego oraz powrdt wczesniejszej wydolnosci
krazeniowej dowodzi, ze wybrana forma leczenia byta
dla niego optymalna.



