Opis przypadku/ Case report

Zawat serca u mtodego chorego z wysokim mianem przeciwciat
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Mpyocardial infarction in young patient with elevated levels of anticardiolipin antibodies
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Wysokie miano przeciwciat antykardiolipinowych jest
istotnym czynnikiem ryzyka zawatu migénia sercowego
i $mierci z przyczyn sercowych. Przedstawiamy przypa-
dek 38-letniego chorego z przebytym zawatem miesnia
sercowego w wywiadzie, bez istotnych zmian miazdzyco-
wych w koronarografii, za to z wysokim stezeniem prze-
ciwciat antykardiolipinowych w klasie IgG, u ktérego
w zwigzku z tym rozpoczeto leczenie przeciwkrzepliwe.
Nastepnie, w trakcie 15-miesieczne| obserwaciji, nie od-
notowano kolejnych zdarzen sercowych.

Opis przypadku

38-letni chory zostat przyjety do szpitala w miejscu
zamieszkania po uptywie 12 godzin od 4-godzinnego
bolu zamostkowego. Na podstawie objawéw klinicz-
nych, badania EKG (fala Pardee nad $ciang dolng)
i wzrostu enzymow wskaznikowych (CKMB: 218 U/I, tro-
ponina T: 2,0 ng/ml, CPK: 4350 U/I) rozpoznano zawat
$ciany dolnej mieénia sercowego. Chory byt leczony
enoksaparyng, kwasem acetylosalicylowym, klopidogre-
lem, metoprololem, enalaprilem i atorwastatyng. Zostat
skierowany w trybie planowym na koronarografie.
Z czynnikéw ryzyka miazdzycy nalezy wymienié: wielolet-
nie palenie papieroséw (28 paczkolat), dodatni wywiad
rodzinny w kierunku choroby wiefcowej (ojciec przebyt
pierwszy zawat serca w wieku okoto 40 lat) oraz hiper-
cholesterolemie. Przy przyjeciu do kliniki, 3 tygodnie

po zawale mie$nia sercowego, chory byt w stanie ogol-
nym dobrym. W badaniach laboratoryjnych zwracaty
uwage zaburzenia gospodarki lipidowej (cholesterol cat-
kowity 4,74 mmol/I, cholesterol LDL 3,89 mmol/I, cho-
lesterol HDL 1,37 mmol/l, tréjglicerydy 0,92 mmol/l).
W badaniuv EKG widoczne byty cechy przebytego zawa-
tu $ciany dolnej mieénia sercowego. Badanie echokar-
diograficzne ujawnito uposledzong kurczliwo$¢ pod-
stawnego i $rodkowego segmentu $ciany tylno-dolnej
przy frakcji wyrzutowej lewej komory w okoto 55%.

W wykonanej koronarografii stwierdzono obecno$¢
w tetnicach wiencowych jedynie przyéciennych zmian
miazdzycowych o gtadkich zarysach oraz nieco zwolnio-
ny przeptyw. Najprawdopodobniej doszto do petnej re-
kanalizacji tetnicy odpowiedzialnej za zawat. Chory zo-
stat zakwalifikowany do leczenia zachowawczego (kwas
acetylosalicylowy, B-adrenolityk, inhibitor konwertazy
angiotensyny, antagonista wapnia, statyna).

Oznaczono poziomy przeciwciat antykardiolipino-
wych. Stezenie przeciwciat w klasie IgM byto niskie
— 11,7 MPL (wynik ujemny: 0-20 MPL), natomiast prze-
ciwciata w klasie 1gG byty obecne w bardzo wysokim
stezeniu: 91,5 GPL (wynik ujemny: 0-10 GPL). W kolej-
nym badaniu wykonanym po 6 tygodniach stwierdzono
narastanie miana przeciwciat antykardiolipinowych
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w klasie 1gG (127,7 GPL) oraz utrzymujgce sie niskie
miano przeciwcial antykardiolipinowych w klasie IgM
(16,1 MPL). Test na obecnosé¢ przeciwciat przeciwjgdro-
wych oraz poziomy przeciwciat przeciw B2-glikoprote-
inie-l byty uiemne (IgM — 2,83, IgG - 0,42).

Na podstawie obrazu klinicznego — zawat miesnia
sercowego (najprawdopodobniej w mechanizmie za-
krzepicy) u mtodego pacjenta — oraz bardzo wysokich
wartoéci pozioméw przeciwciat antykardiolipinowych
w klasie IgG z tendencjq rosngcqg wysunieto podejrzenie
zespotu antyfosfolipidowego. Chory spetniat obowigzu-
jgce wéwczas kryteria rozpoznawania tego zespotu [1].
Brak wspotistniejgcej choroby autoimmunologicznej su-
gerowat rozpoznanie pierwotnego zespotu antyfosfolipi-
dowego. Zastosowano przewlekte leczenie przeciwkrze-
pliwe acenokumarolem z zalecanymi docelowymi warto-
$ciami INR 2,0-3,0. W trakcie dalszej 15-miesiecznej
obserwacji nie odnotowano zdarzen sercowych. Stwier-
dzono obnizenie miana przeciwciat w klasie 1gG
do 32,3 GPL oraz utrzymywanie sie niskiego stezenia
przeciwciat w klasie IgM — 12,3 MPL. Leczenie przeciw-
krzepliwe jest kontynuowane.

Dyskusja

Podwyzszone miano przeciwciat antykardiolipino-
wych jest zwigzane z zespotem antyfosfolipidowym, cha-
rakteryzujgcym sie wystepowaniem epizodéw zakrzepicy
zylnej lub, rzadziej, tetniczej [2]. Najczesciej stwierdza sie
zakrzepice tetnic mézgowych, w drugiej kolejnosci tetnic
wiencowych, a nastepnie innych tozysk tetniczych [3, 4].
Wsréd pacientéw z zespotem antyfosfolipidowym obser-
wowanych przez Cervera i wsp. (europejska wielooérod-
kowa analiza 1000 przypadkéw pierwotnego i widrnego
zespotu antyfosfolipidowego) zawat serca byt w 2,8%
przypadkéw pierwszym objawem zespotu antyfosfolipi-
dowego. W trakcie dalszej obserwacji zawat serca
wystgpit u 5,5% chorych [4].

W 2005 r. zmieniono kryteria rozpoznawania zespo-
tu antyfosfolipidowego: wydtuzono wymagany odstep
czasowy pomiedzy pomiarami pozioméw przeciwciat z 6
do 12 tygodni oraz ustalono, ze od epizodu zakrzepicy
do wykrycia przeciwciat antykardiolipinowych lub antyko-
agulantu toczniowego musi ming¢ co najmniej 12 tygo-
dni i nie wiecej niz 5 lat. Ponadto miano przeciwciat prze-
ciwkardiolipinowych zaréwno w klasie IgM, jak i w klasie
IgG musi by¢ wyzsze niz 40 (MPL, GPL). Dotgczono ko-
leine kryterium laboratoryjne (przeciwciata przeciwko
Bo-glikoproteinie | stwierdzane dwukrotnie w odstepie
>12 tygodni). Aby rozpozna¢ zespét antyfosfolipidowy,
chory musi spetnia¢ przynajmniej jedno kryterium klinicz-
ne zakrzepicy naczyn (tetniczych, zylnych, wtosowatych,
za wyjgtkiem zakrzepicy zyt powierzchownych) oraz przy-
najmniej jedno kryterium laboratoryjne [5].
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Z uwagi na zwiekszajqcq sie z wiekiem populacji cze-
stoé¢ wystepowania przeciwciat antykardiolipinowych
oraz przewazajqce znaczenie klasycznych czynnikow ry-
zyka nie jest celowe oznaczanie przeciwciat antykardio-
lipinowych u wszystkich chorych po przebytym zawale
serca. Oznaczenie takie moze mie¢ znaczenie u mto-
dych chorych, w szczegélnoéci z prawidtowq koronaro-
grafiq, z wczesniejszym wywiadem sugerujgcym zespot
antyfosfolipidowy oraz u pacjentéw z rodzinnym wyste-
powaniem choréb autoimmunologicznych [6].

Opisywany chory, ze wzgledu na mtody wiek oraz
brak istotnych zmian w tetnicach wiencowych, zostat
poddany diagnostyce w kierunku zespotu antyfosfolipi-
dowego. Wedtug 6wczeénie obowigzujgeych kryteriow
rozpoznano u niego pierwotny zespdt antyfosfolipidowy
i wigczono leczenie przeciwkrzepliwe [1]. Stosowanie le-
kéw przeciwkrzepliwych jest jedynym skutecznym sposo-
bem postepowania w zespole antyfosfolipidowym. Ze
wzgledu na duzg sktonnosé¢ do nawrotéw zakrzepicy an-
tykoagulacje nalezy prowadzi¢ bezterminowo [3]. Wy-
magane jest utrzymanie wskaznika INR na pozio-
mie 2,0-3,0, co wigze sie z mniejszym ryzykiem wystq-
pienia ponownego epizodu zakrzepowego niz w
przypadku terapii wysokimi dawkami leku przeciwkrze-
pliwego z docelowymi wartoéciami INR 3,1-4,0 [7].

U chorego ponownie oznaczono miano przeciwciat
antykardiolipinowych po uptywie 16 miesiecy od zawatu
serca. Stezenie przeciwciat w klasie IgG byto nadal sto-
sunkowo wysokie (32,3 GPL). Wartodci te sq nizsze
od 40 GPL (aktualna warto$¢ tego kryterium laboratoryj-
nego), zatem nasz chory obecnie nie spetnia kryteriéw
rozpoznania zespotu antyfosfolipidowego [5]. W pro-
spektywnym badaniu zdrowych oséb w $rednim wieku
Vaarala i wsp. stwierdzili, ze podwyzszone miano prze-
ciwciat antykardiolipinowych w klasie IgG jest niezalez-
nym czynnikiem ryzyka zawatu mieénia sercowego oraz
$mierci z przyczyn sercowych [8]. Bardzo wysokie steze-
nia przeciwciat (powyzej 95. percentyla) wigzg sie ze
szczegolnie duzym ryzykiem wystgpienia epizodu zakrze-
powego [9]. Z kolei Bili i wsp., w badaniu 1150 chorych
po ostrym incydencie wiericowym, wykazali, ze wysokie
stezenie przeciwciat antyfosfolipidowych w klasie 1gG
przy kazdym stezeniu przeciwciat antyfosfolipidowych
w klasie IgM jest niezaleznym czynnikiem ryzyka ponow-
nego zawatu mieénia serca i $mierci z przyczyn serco-
wych, poréwnywalnym z takimi czynnikami ryzyka, jak:
przebyty zawat serca, cukrzyca insulinoniezalezna, frak-
cja wyrzutowa lewej komory <30%, nikotynizm. Ryzyko
to roénie juz przy mianie przeciwciat IgG >12,5 GPL [2].
Kardiolog zatem staje przed dylematem: czy leczy¢ prze-
ciwkrzepliwie wszystkich chorych z utrzymujgcymi sie wy-
sokimi warto$ciami przeciwciat przeciwkardiolipinowych,
czy tez czeka¢ na kolejny ostry zespét wiencowy? Biorgc

255



Skora E. i wsp. Zawat serca o przeciwciata antykardiolipinowe

pod uwage wyniki dwéch duzych badan dotyczgeych

prewencji pierwotnej [8] i prewencji wtornej [2], uwaza-

my, ze leczenie przeciwkrzepliwe mtodych chorych

po przebytym zawale serca z wysokimi mianami przeciw-

ciat antykardiolipinowych jest uzasadnione.
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