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Ztozonosc obrazu klinicznego i trudnosci
terapeutyczne u 85-letniej pacjentki
Z migotaniem przedsionkow

Complexity of clinical status and therapeutic difficulties
in 85-year-old patient with atrial fibrillation
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Streszczenie

W niniejszej pracy zaprezentowano przypadek 85-letniej pacjentki z wywiadem przetrwatego migotania przedsionkéw,
z rozpoznanym zawatem serca (Sciany przedniej) z uniesieniem odcinka ST w mechanizmie zatorowym. Pacjentka miata
wykonana koronarografie i trombektomie aspiracyjna. Ze wzgledu na brak zmian miazdzycowych w naczyniach wiericowych
nie implantowano stentu. W badaniu echokardiograficznym stwierdzono skrzepline w uszku lewego przedsionka. U chorej
zastosowano podwdjna terapie przeciwptytkowa i riwaroksaban, po czym doszto do krwawienia z przewodu pokarmowego.
Po tym incydencie odstawiono riwaroksaban, co doprowadzito do wystapienia zatoru w tetnicy pachowej prawej. Wobec
catoksztaftu obrazu klinicznego pacjentka otrzymata tylko doustny antykoagulant i zostata zakwalifikowana do zabiegu za-
mkniecia uszka lewego przedsionka.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkéw, skrzeplina w uszku lewego przedsionka, zator tetnicy wieficowej, zawat serca

Abstract

We present a case of 85-year-old patient diagnosed with ST-segment elevation myocardial infarction of anterior wall due to
coronary embolism secondary to persistent atrial fibrillation. The patient was performed coronary angiography and aspiration
thrombectomy. Due to lack of atherosclerotic lesions, there was no need of stent implantation. On echocardiography we found
left atrium appendage thrombus. After she was given dual antiplatelet therapy and rivaroxaban, gastrointestinal bleeding was
observed. After that incident rivaroxaban was discontinued, which has led to the right axillary artery embolism. Afterwords
she was given therapy only with oral anticoagulant and qualified to left atrium appendage closure.
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WSTEP
Migotanie przedsionkéw (AF) jest arytmia o udowodnionym
zwiekszonym ryzyku zakrzepowo-zatorowym. Skrzepliny,
ktére w wiekszosci powstaja w uszku lewego przedsionka
(LAA), stanowia materiat zatorowosci obwodowej [1].
Najczestsze i zarazem najgrozniejsze powikfanie zatorowe
stanowi udar mézgu [2]. Zator tetnicy wieficowej, w na-
stepstwie ktorego dochodzi do zawatu serca, jest rzadka
sytuacja kliniczna. Opisany ponizej przypadek pokazuje,

z jakimi problemami terapeutycznymi borykaja sie lekarze
opiekujacy sie pacjentami w starszym wieku obcigzonymi
licznymi wspétistniejacymi chorobami, z AF i skrzepling
w LAA.

OPIS PRZYPADKU
Pacjentke w wieku 85 lat, z wywiadem nadci$nienia tetnicze-
go, przyjeto do Kliniki Kardiologii z powodu kilkugodzinnego
spoczynkowego bélu dfawicowego.
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Przy przyjeciu chora byta w stanie ogélnym dos¢ dobrym,
ci$nienie tetnicze wynosito 150/100 mm Hg, czynnos¢ serca
byta catkowicie niemiarowa (ok 80/min), stwierdzono szmer
holosystoliczny w punkcie Erba, cechy zastoju u podstawy
ptuc i sladowe obrzeki podudzi. W badaniu elektrokardio-
graficznym (EKG) zaobserwowano AF z czynnoscia komér
80/min, posrednia o serca i uniesienie odcinka ST w odpro-
wadzeniach znad $ciany przedniej. Migotanie przedsionkéw
zostato stwierdzone po raz pierwszy, chora nie odczuwata
arytmii, poczatek byt trudny do uchwycenia. Dotychczas
pacjentka nie byta leczona przeciwkrzepliwie. W badaniach
laboratoryjnych zanotowano nastepujace nieprawidtowosci:
hipercholesterolemia (cholesterol catkowity: 230 mg/dI,
cholesterol frakcji LDL: 144 mg/dl, cholesterol frakcji HDL:
69 mg/dl, triglicerydy: 87 mg/dl), podwyzszone stezenie
troponiny | mierzonej metoda wysokoczutg (7213,40 pg/ml;
norma < 15,60 pg/ml), nieznacznie obnizona filtracja kfe-
buszkowa (GFR 53 ml/min), cechy infekcji uktadu moczo-
wego. W badaniu echokardiograficznym zaobserwowano
rozlegte zaburzenia kurczliwosci regionalnej lewej komory
z frakcja wyrzutowa ok. 35% i duza niedomykalno$¢ troj-
dzielna, z mozliwym umiarkowanym nadcisnieniem ptucnym.
W trybie pilnym z dostepu radialnego prawego wykonano
koronarografie, stwierdzajac niedroznos¢ gatezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wieficowej tuz po oddaniu pierw-
szej gatezi diagonalnej w mechanizmie zatorowym (poza
tym naczynia bez zmian miazdzycowych). Jednoczesnie
wykonano trombektomie tetnicy odpowiedzialnej za zawat.
W kontrolnym wstrzyknieciu kontrastu uzyskano petny
przeptyw (TIMI 3) i gladki obraz naczynia, dlatego tez nie
implantowano stentu do naczynia. Poszukujac Zrodta zatoru,
wykonano przezprzetykowe badanie echokardiograficznie,
w ktérym uwidoczniono skrzepliny w LAA i krew echogenng
w catym lewym przedsionku (ryc. 1). W trakcie hospitalizacji
zaobserwowano krwiomocz. Wyniki ultrasonografii jamy
brzusznej i uktfadu moczowego nie wykazaty istotnych patolo-
gii. Zastosowano podwdjna terapie przeciwptytkowa, typowe
leczenie niewydolnosci serca i furazydyne; w ramach terapii
antyarytmicznej podawano beta-adrenolityk i amiodaron. Ze
wzgledu na wysokie ryzyko powikfan zakrzepowo-zatorowych
(5 punktéw w skali CHA,DS,-VASc) i obecnos¢ skrzepliny
w lewym przedsionku, mimo wysokiego ryzyka krwawienia
(4 punkty w skali HAS-BLED), do terapii dotaczono riwaroksa-
ban facznie z inhibitorem pompy protonowej. W stanie stabil-
nym pacjentke wypisano do domu, zalecajac terapie kwasem
acetylosalicylowym 75 mg 1 raz dziennie przez 4 tygodnie,
klopidogrelem 75 mg 1 raz dziennie przez 12 miesiecy oraz
riwaroksabanem 15 mg 1 raz dziennie przewlekle.

W 9. dobie od wypisania z Kliniki Kardiologii pacjentka
trafita do Kliniki Gastroenterologii z objawami krwawienia
z przewodu pokarmowego. W wywiadzie zanotowano od
ponad tygodnia smoliste stolce z towarzyszacym og6lnym
ostabieniem. Chora zostata przyjeta w stanie ogélnym ciezkim,
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Rycina 1. Skrzeplina w uszku lewego przedsionka (strzatka)
uwidoczniona w przezprzetykowym badaniu echokardiogra-
ficznym w projekgji srodkowej

z hipotonig (94/45 mm Hg). W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono niedokrwisto$¢ normocytarna (hemoglobina
8,3 g/dl) i cechy ciezko uposledzonej funkgcji nerek (GFR
19 ml/min). W trybie pilnym wykonano gastroskopie, ktorej
wyniki wykazaty angioektazje w obrebie przedniej Sciany
trzonu zofadka; zmiane usunieto beamerem argonowym.
Przetoczono chorej 2 j. koncentratu krwinek czerwonych,
kontynuowano dotychczasowe leczenie niewydolnosci serca
i choroby wieficowej oraz terapie antyarytmiczng. Ze wzgledu
na wywiad krwawienia z przewodu pokarmowego i nie-
wydolnos¢ nerek odstawiono riwaroksaban, pozostawiajac
podwdjne leczenie przeciwptytkowe.

Po 7 tygodniach od ostatniej hospitalizacji chora po-
nownie trafifa do szpitala z powodu kilkugodzinnych béléw
konczyny goérnej prawej. Przy przyjeciu do Kliniki Chirurgii
Naczyn stwierdzono ochtodzenie i zasinienie prawej reki,
ograniczenie ruchomosci czynnej i sity migsniowej oraz brak
tetna na tetnicy pachowej prawej. W trybie pilnym wykonano
embolektomie prawej tetnicy pachowej, uzyskujac poprawe
ucieplenia koficzyny gérnej prawej, ustapienie dolegliwosci
bélowych i wyczuwalne tetno na tetnicach tej koriczyny.
Pacjentke wypisano do domu z zaleceniem kontynuowania
zaleconej wczesniej podwoijnej terapii przeciwptytkowe;j.
W trakcie hospitalizacji i przy wypisywaniu z Kliniki Chirurgii
Naczyn utrzymywata sie arytmia przedsionkowa.

Ponowna hospitalizacja w Klinice Kardiologii byta juz
pobytem planowym, ktérego celem byta ocena skutecznosci
dotychczasowej terapii i obecnosci skrzepliny w LAA. Przy
przyjeciu chora byta w stanie $rednim, podawata wystepo-
wanie od kilku tygodni zawrotéw gtowy. Cisnienie tetnicze
wynosifo 144/60 mm Hg, czynnos¢ serca byfa niemiarowa
(ok. 60/min). W EKG zarejestrowano rytm zatokowy, okreso-
wo zastepczy rytm weztowy (40-50/min) i cechy przebytego
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Rycina 2. Uszko lewego przedsionka bez zakrzepéw w kon-
trolnym przezprzetykowym badaniu echokardiograficznym
po 3-miesiecznej terapii

zawatu $ciany przedniej. W 24-godzinnym monitorowaniu
EKG metoda Holtera wiekszo$¢ zapisu stanowit rytm we-
zfowy (36/min). W badaniach laboratoryjnych zanotowano
niedokrwistos¢ normocytowa (hemoglobina 11 g/dl), wysokie
stezenie peptydu natriuretycznego typu B (1607,0 pg/ml;
norma 0-100 pg/ml) i GFR 31-40 ml/min. W przezklatkowym
badaniu echokardiograficznym nie zaobserwowano zmian
w stosunku do badania ze stycznia 2016 r. W przezprzety-
kowym badaniu echokardiograficznym stwierdzono uszko
wolne od zakrzepu oraz krew echogenna w LAA i w lewym
przedsionku (ryc. 2). Ze wzgledu na zwolnienia czynnosci
serca odstawiono beta-adrenolityk i amiodaron oraz po-
dwdjng terapie przeciwptytkowa, wiaczono nowy doustny
antykoagulant (dabigatran w dawce 110 mg 2 razy dziennie).
Po odstawieniu lekéw zwalniajacych czynnos¢ serca nie na-
wracaly zastabniecia, a w kontrolnym monitorowaniu EKG
metoda Holtera utrzymywat sie rytm zatokowy, bez istotnej
bradykardii. Wobec powyzszego odstapiono od implantacji
ukfadu stymulujacego serce.

Ze wzgledu na bardzo wysokie ryzyko zakrzepowo-zato-
rowe i wywiad krwawienia z przewodu pokarmowego chora
byta konsultowana w ramach Kardiogrupy i zakwalifikowana
do zabiegu zamkniecia LAA.

DYSKUSJA
Problem wystepowania zatorowosci systemowej u pacjentéw
z AF jest niezwykle wazny i ztozony. Wynika on z rozpo-
wszechnienia AF (1,5-2% populacji ogélnej, az do 9% w po-
pulagji u 0séb powyzej 80. rz.) oraz czestosci wystepowania
powiktan zatorowych u pacjentéw z AF: od 1% (populacja
matego ryzyka) do 15% (populacja duzego ryzyka) incyden-
tow/rok [3]. Problem poteguje fakt, ze wiekszo$¢ pacjentow
z AF sg to osoby w wieku podesztym, obciazone innymi

chorobami zwiekszajacymi ryzyko zatorowosci obwodowej,
tj. cukrzyca, nadcinieniem tetniczym, miazdzyca tetnic szyj-
nych, dysfunkcja skurczowa lewej komory (< 35%), obecnos-
cig protez zastawkowych [4]. Miejscem powstawania ponad
90% skrzeplin u pacjentéw z AF jest LAA. Mimo ze powstaja
one stosunkowo rzadko, stanowig powazny problem klinicz-
ny [3]. Gtéwne znaczenie w rozwoju skrzepliny w LAA ma
stopnien jego dysfunkcji. Objawami echokardiograficznymi
Swiadczacymi o zaburzonej czynnosci lewego przedsionka sg
m.in.: wymiar lewego przedsionka, wskaZznik objetosci lewego
przedsionka (LAVI), frakcja skracania przedsionka w M-mode,
zmniejszona predkos¢ przeptywu krwi w LAA < 20 cm/s
(LAA-FV) i nasilone spontaniczne echokardiograficzne kontra-
stowanie (LASEC) [5]. Skrzepliny powstajace w dysfunkcyjnym
LAA stanowia material zatorowy. Najczestszym i zarazem
najbardziej powaznym powiktaniem zatorowym AF jest udar
moézgu — 1 na 6 udaréw mézgu wystepuje u oséb z ta arytmia.
Pacjenci z AF sg bardziej zagrozeni wystapieniem ponownego
udaru mézgu i ciezszym przebiegiem klinicznym udaru niz
populacja ogdlna [2]. Zatory tetnic koriczyn gdrnych i dolnych
nawet w 80% przypadkéw sg pochodzenia sercowego, w tym
w ponad 50% przypadkéw materiatem zakrzepowym jest
skrzeplina w LAA w przebiegu AF [6]. Oderwana skrzeplina
z LAA stanowi natomiast rzadka przyczyne zatoru tetnicy
wienficowej. W literaturze opisano nieliczne przypadki zawatu
serca w takim mechanizmie. Czestszymi Zrédtami materiatu
zatorowego do tetnic wieficowych sa: materiat zakrzepowy
w przebiegu infekcyjnego zapalenia wsierdzia na zastawce
aortalnej i mitralnej, mechaniczne protezy zastawkowe,
zakrzepica zyt koriczyn dolnych w mechanizmie zatoru skrzy-
Zzowanego u pacjentéw z przetrwatym otworem owalnym [7].
Prizel i wsp. [8] w badaniach autopsyjnych zaobserwowali,
Ze najczestsza lokalizacjq zatoru jest dystalny odcinek gatezi
przedniej zstepujacej (56-68%), nastepnie prawa tetnica
wieficowa (12-33%), kolejno gataz okalajaca (6,8-24%) i pien
lewej tetnicy wiericowej (10%).

Opisana pacjentka nalezy do grupy wysokiego ryzyka
zatorowosci obwodowej w przebiegu AF ze wzgledu na wiek,
pte¢, wywiad nadciénienia tetniczego, cechy niewydolnosci
serca, uposledzona funkcje lewego przedsionka ze skrzepling
w jego uszku. Przykfad ten pokazuje, jak wazny problem
kliniczny stanowi skrzeplina w LAA powstata w przebiegu AF.
Opisana chora w wieku podesztym, obcigzona internistycz-
nie, w krétkim czasie przeszta dwie inwazyjne procedury,
tj. koronarografie i embolektomie. Zgodnie ze standardami
postepowania u pacjentki rozpoznano zawat serca z unie-
sieniem odcinka ST (STEMI) Sciany przedniej i zostata ona
zakwalifikowana do pilnej strategii inwazyjnej. Koronarografia
uwidocznifa skrzepline w gatezi przedniej zstepujacej i brak
zmian miazdzycowych w naczyniach wieficowych. Wobec
powyzszego wykonano trombektomie, nie implantowano
stentu do naczynia. Sprawa dyskusyjna jest farmakoterapia
u pacjentdéw z ostrym zespofem wieficowym w mechani-
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zmie zatorowym. Chora zostata poddana potréjnej terapii
przeciwkrzepliwej, co zakorczyto sie powiktaniem w postaci
krwawienia z przewodu pokarmowego. Natomiast odstawie-
nie leku przeciwkrzepliwego i stosowanie podwdjnej terapii
przeciwptytkowej skutkowato kolejnym zatorem, tym razem
do tetnicy konczy gornej. Zasada i wsp. [9] opisali przypadek
77-letniego pacjenta z napadem AF i rozpoznanym STEMI
Sciany przedniej, leczonym za pomoca trombektomii gatezi
przedniej zstepujacej bez implntacji stentu (brak zmian
miazdzycowych w naczyniach wierficowych). Chory ten
w ramach terapii ostrego zespotu wiericowego otrzymat tylko
doustny antykoagulant.

WNIOSKI

Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie STEMI w mechanizmie
zatoru tetnicy wienicowej u pacjentéw bez blaszek miazdzy-
cowych nie istnieja standardy postepowania terapeutycznego.
Wyb6r metody leczenia powinien by¢ w kazdym przypadku
indywidualizowany po uwzglednieniu czynnikéw ryzyka
zakrzepowo-zatorowego i ryzyka krwawienia.
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