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Opis przypadku/Case report

OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkuu
Kobieta 50-letnia, z nadciœnieniem têtniczym,

oty³oœci¹, obci¹¿aj¹cym wywiadem rodzinnym, pal¹ca
papierosy, dotychczas bez dolegliwoœci d³awicowych,
zosta³a przyjêta do pracowni hemodynamiki Instytutu
Kardiologii w 4. godzinie zawa³u œciany dolno-bocznej
serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI). W wykonanej
w trybie pilnym koronarografii uwidoczniono zamkniêt¹
w odcinku œrodkowym ga³¹Ÿ okalaj¹c¹ (GO) lewej têt-
nicy wieñcowej (LTW) poni¿ej odejœcia I ga³êzi marginal-
nej (I GM) oraz nie stwierdzono istotnych zmian w pozo-
sta³ych têtnicach wieñcowych. Uznano, ¿e nie jest to
rozleg³y zawa³ (MI), a chora nie mia³a cukrzycy, wiêc nie
podano planowo abciksimabu. Jednoczeœnie udro¿nio-
no GO i wykonano angioplastykê z implantacj¹ stentu
metalowego (3,0/16 mm/13 atm). Z powodu wyst¹pie-
nia zespo³u no reflow do LTW podano nitroglicerynê
(300 μg) i werapamil (100 μg); nie uzyskano poprawy
przep³ywu. Zwê¿eniu uleg³a I GM, któr¹ poszerzono,
a nastêpnie z powodu dyssekcji implantowano do niej
stent (3,0/18 mm/9 atm), uzyskuj¹c przep³yw TIMI 3.
Ga³¹Ÿ okalaj¹ca poni¿ej odejœcia I GM pozosta³a
po zabiegu niedro¿na (TIMI 0).

Po 2 godzinach od zabiegu wyst¹pi³o nasilenie bó-
lu d³awicowego i zwiêkszenie uniesienia odcinka ST

nad œcian¹ dolno-boczn¹ w EKG. W kontrolnej korona-
rografii uwidoczniono niedro¿noœæ GO powy¿ej odej-
œcia I GM (ryc. 1.). Po podaniu abciksimabu (bolus plus
wlew do¿ylny) powtórnie wykonano udro¿nienie I GM,
przywracaj¹c przep³yw TIMI 3 (ryc. 2.). Ponowna próba
udro¿nienia GO poni¿ej odejœcia I GM by³a nieskutecz-
na. Wkrótce po usuniêciu instrumentarium z GO wyst¹-
pi³ ponowny silny ból d³awicowy z uniesieniem odcinka
ST w odprowadzeniach I, aVL w EKG oraz gwa³towny
spadek skurczowego ciœnienia têtniczego do 30 mmHg,
a nastêpnie zatrzymanie kr¹¿enia w mechanizmie mi-
gotania komór naprzemiennie z bradykardi¹. Kontrolne
wstrzykniêcie kontrastu ujawni³o, ¿e dosz³o do zamkniê-
cia pnia LTW masywn¹ skrzeplin¹ (najprawdopodob-
niej przemieszczon¹ z miejsca niedro¿noœci GO). 
Rozpoczêto akcjê reanimacyjn¹, chor¹ zaintubowano
i pod³¹czono do respiratora. W czasie masa¿u poœred-
niego serca wszczepiono bez predylatacji konwencjo-
nalny stent (3,5/18 mm/22 atm) do pnia LTW i pocz¹t-
kowego odcinka ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej (GPZ).
Bezpoœrednio po wszczepieniu stentu nie obserwowano
przep³ywu kontrastu dystalnie od stentu, nie stwierdza-
no te¿ powrotu skutecznej czynnoœci hemodynamicznej
serca. Z tego powodu kontynuowano masa¿ poœredni
serca i jednoczeœnie wykonano kompleksow¹ wielopo-
ziomow¹ angioplastykê GPZ (balon 3,0 mm). Po oko-
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³o 10 minutach masa¿u stopniowo wróci³a skutecz-
na hemodynamicznie w³asna czynnoœæ serca i dopiero
wtedy w kontrolnym wstrzykniêciu uwidoczniono prawi-
d³owy przep³yw (TIMI 3) w pniu LTW i w GPZ, z rozsia-
nymi przyœciennymi skrzeplinami w pniu LTW i na ca³ym
przebiegu GPZ, bez istotnych zwê¿eñ, oraz zamkniêt¹
w ujœciu GO (ryc. 3.). Zastosowano kontrapulsacjê we-
wn¹trzaortaln¹ (IABP) i przeniesiono chor¹ na Oddzia³
Intensywnej Terapii Kardiologicznej (OITK).

W pierwszych dwóch dobach pobytu na OITK obser-
wowano stopniow¹ poprawê kliniczn¹, co pozwoli³o
na ekstubacjê chorej w 2. dobie i zmniejszanie dawek
amin katecholowych wraz z podwy¿szaniem siê ciœnienia
têtniczego. Maksymalna wartoœæ CK-MB wynosi³a
223 U/L (norma 0–6). W 3. dobie zaobserwowano 
powolny, lecz wyraŸny spadek ciœnienia têtniczego wy-
magaj¹cy ponownego zwiêkszania wlewu katecholamin,
bez pojawienia siê ewidentnych cech niedokrwienia
w EKG. Pomimo rozbie¿noœci opinii co do celowoœci
kontroli trwa³oœci wyniku zabiegu, lekarz, który wykony-
wa³ pierwszy zabieg, zdecydowa³ o wykonaniu natych-
miastowej kontrolnej koronarografii. W badaniu uwi-
doczniono obecnoœæ masywnej skrzepliny w ujœciu pnia
LTW, zwê¿aj¹cej œwiat³o pnia LTW o 80%, z przep³ywem
TIMI 3 oraz zamkniêt¹ w ujœciu GO (ryc. 4.).

Po konsultacji kardiochirurgicznej, pomimo bardzo
du¿ego ryzyka zabiegowego (Euroscore 32%), podjêto
decyzjê o pilnym leczeniu operacyjnym. Bez kr¹¿enia
pozaustrojowego wszyto pomost ¿ylny do GPZ. Ze
wzglêdu na cechy niewydolnoœci serca w okresie po-
operacyjnym, chora wymaga³a utrzymania IABP przez 
4 doby oraz ci¹g³ego wlewu do¿ylnego katecholamin
przez 5 dób. Przebieg pooperacyjny by³ powik³any 
stanami gor¹czkowymi i wzrostem leukocytozy. Zastoso-
wano antybiotykoterapiê o szerokim spektrum dzia³a-
nia, uzyskuj¹c ust¹pienie stanów gor¹czkowych.

W 13. dobie po operacji, krótko przed planowanym
wypisem ze szpitala, przy pe³nym uruchomieniu, u cho-
rej wyst¹pi³y objawy ostrego niedokrwienia obu koñczyn
dolnych. Pilne badanie USG aorty i têtnic biodrowych
uwidoczni³o masywn¹ skrzeplinê w rozwidleniu aorty
brzusznej i brak przep³ywu w têtnicach biodrowych.
Chora zosta³a poddana natychmiastowej operacji na-
czyniowej w klinice chirurgii naczyniowej, podczas której
stwierdzono zator „jeŸdziec” aorty i têtnic biodrowych
i wykonano skuteczn¹ embolektomiê aorty oraz têtnic
biodrowych.

Dalsze leczenie szpitalne przebiega³o bez powik³añ.
Badanie echokardiograficzne uwidoczni³o akinezê 
œciany tylnej i bocznej i hipokinezê koniuszka oraz 
ma³¹/umiarkowan¹ niedomykalnoœæ mitraln¹. Frakcja
wyrzutowa lewej komory (LVEF) wynosi³a 40%. W trak-
cie hospitalizacji przeprowadzono u chorej diagnostykê
w kierunku zaburzeñ krzepniêcia i zespo³u antyfosfolipi-
dowego. Nie stwierdzono nieprawid³owych wyników.
Kontynuowano leczenie farmakologiczne kwasem ace-

RRyycc..  11..  Kontrolna koronarografia lewej têtnicy wieñcowej wykonana z powodu
nasilenia dolegliwoœci 2 godziny po pPCI. Widoczna jest niedro¿noœæ ga³êzi
okalaj¹cej powy¿ej odejœcia I ga³êzi marginalnej
FFiigg..  11..  Control angiography of the left coronary artery performed due to
exacertation of symptoms 2 hours post pPCI. Left circumflex artery is occluded
proximally to origin of the first marginal branch

RRyycc..  22..  Koronarografia lewej têtnicy wieñcowej (LTW) w trakcie udra¿niania 
I ga³êzi marginalnej. Widoczne skrzepliny w pniu LTW i pocz¹tkowym odcinku
ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej
FFiigg..  22..  Angiography of the left coronary artery during recanalization of the first
marginal branch. Thrombi are present in the left main coronary artery and the
proximal segment of the left anterior descending artery
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tylosalicylowym, tiklopidyn¹, beta-adrenolitykiem, inhi-
bitorem konwertazy, statyn¹. Wdro¿ono równie¿ doustne
leczenie przeciwkrzepliwe.

Po up³ywie 3,5 miesi¹ca u chorej wyst¹pi³o nagle 
pogorszenie stanu klinicznego z nasileniem cech niewydol-
noœci serca (III/IV klasa wed³ug NYHA). Zdecydowano
o wykonaniu kontrolnej koronarografii, która uwidoczni-
³a 50% zwê¿enie w proksymalnym odcinku stentu w pniu
LTW, zamkniêt¹ GO i dro¿ny pomost ¿ylny do GPZ ze
zmian¹ do 30% tu¿ poni¿ej zespolenia. W wentrykulo-
grafii uwidoczniono akinezê koniuszka i przyleg³ych 
segmentów œciany przednio-bocznej i dolnej, z prawi-
d³owo kurcz¹cym siê jedynie przypodstawnym segmen-
tem œciany dolnej lewej komory i LVEF oko³o 30%. 
Ciœnienie koñcoworozkurczowe by³o podwy¿szone
do 25 mmHg. Chora zosta³a zakwalifikowana do dalsze-
go leczenia zachowawczego. Zintensyfikowano dotychcza-
sowe leczenie niewydolnoœci serca.

Po 3 latach chora wymaga³a wszczepienia uk³adu
stymuluj¹cego serce (DDDR) z powodu niewydolnoœci
automatyzmu wêz³a zatokowego.

Podczas 4-letniej obserwacjj nie odnotowano po-
nownego MI, udaru mózgu ani koniecznoœci ponownej
rewaskularyzacji wieñcowej. Chora pozostaje pod opie-
k¹ ambulatoryjn¹ kliniki.

DDyysskkuussjjaa
W przedstawianym przypadku rutynowy zabieg 

pierwotnej angioplastyki wieñcowej (pPCI), maj¹cy
w za³o¿eniu w sposób ma³o inwazyjny ograniczyæ wiel-
koœæ strefy martwicy miokardium i przez to zmniejszyæ ry-
zyko zgonu oraz ryzyko powik³añ MI, skutkowa³ kilkoma
powik³aniami, w tym powik³aniami ciê¿kimi, bezpoœred-
nio zagra¿aj¹cymi ¿yciu. Ostatecznie chora przeby³a
wielominutow¹ reanimacjê, zabieg stentowania pnia
LTW w trybie nag³ym oraz dwie du¿e operacje chirur-
giczne. Jej leczenie szpitalne trwa³o 30 dni i zosta³a wy-
pisana z istotnym uszkodzeniem lewej komory.

Poprzez przedstawienie tego przypadku chcemy
zwróciæ uwagê na kilka spraw zwi¹zanych z zabiego-
wym leczeniem chorych z MI. Pierwszym zagadnieniem
jest koniecznoœæ indywidualnej oceny ryzyka potencjal-
nych powik³añ i mo¿liwych do osi¹gniêcia korzyœci
u ka¿dego konkretnego chorego ze STEMI, u którego
planowane jest leczenie za pomoc¹ pPCI. Mimo ¿e
pPCI jest najskuteczniejszym i najbezpieczniejszym spo-
sobem leczenia chorych ze STEMI, jak ka¿dy rodzaj 
leczenia nie jest ona wolna od powik³añ [1, 2]. Panuje
zgodnoœæ, ¿e wyniki leczenia zabiegowego s¹ tym lep-
sze, im wiêcej zabiegów wykonuje siê w danym oœrod-
ku. W naszym oœrodku leczymy w ten sposób rocznie co
najmniej 900 chorych ze STEMI, a ka¿dy z samodziel-
nych operatorów wykonuje ponad 130 takich zabiegów
w ci¹gu roku [3]. Rutynowoœæ zabiegów pPCI paradok-
salnie te¿ mo¿e stanowiæ zagro¿enie, gdy¿ mo¿e sk³a-

RRyycc.. 33.. Koronarografia lewej têtnicy wieñcowej (LTW) – bezpoœredni efekt
kompleksowej angioplastyki ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej i pnia LTW
FFiigg.. 33.. Angiography of the left coronary artery – immediate effect of complex
angioplasty of the left anterior descending coronary artery and the left main
coronary artery

RRyycc..  44..  Kontrolna koronarografia lewej têtnicy wieñcowej (LTW) w 3. dobie
zawa³u. Widoczne masywne skrzepliny w pniu LTW
FFiigguurree  44.. Control angiography of the let coronary artery on day 3 post
infarction. Massive thrombi are visible in the left main coronary artery



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 4 (10)238

niaæ do automatycznej kwalifikacji wszystkich chorych
ze STEMI do pPCI, bez indywidualnej oceny ryzyka wy-
nikaj¹cego z zawa³u oraz ryzyka zwi¹zanego z zabie-
giem u konkretnego pacjenta.

U przedstawianej chorej mo¿na siê by³o spodziewaæ
stosunkowo niedu¿ego rozmiaru martwicy miokardium,
wnioskuj¹c na podstawie lokalizacji niedro¿noœci
w œrodkowym odcinku GO LTW. Jednak tak¿e chorzy
o niskim ryzyku zgonu z powodu MI s¹ obarczeni ryzy-
kiem powik³añ leczenia. Leczenie zabiegowe zaowoco-
wa³o u tej chorej kilkoma powik³aniami: zwê¿eniem
bocznicy (I GM) powoduj¹cym koniecznoœæ poszerzenia
zakresu zabiegu o angioplastykê tej ga³êzi z implantacj¹
stentu, zespo³em no-reflow niereaguj¹cym na farmako-
terapiê, reokluzj¹ udro¿nionej têtnicy, przemieszczeniem
skrzepliny z tej¿e têtnicy do pnia LTW skutkuj¹cym 
nag³ym zatrzymaniem kr¹¿enia w czasie ponownego za-
biegu, ponownym powstaniem skrzepliny w stencie
w pniu LTW wymagaj¹cym operacyjnego wszczepienia
pomostu aortalno-wieñcowego do GPZ LTW, wreszcie
ostr¹ niedro¿noœci¹ rozwidlenia aorty brzusznej. Inne
mo¿liwe powik³ania zabiegów pPCI to: perforacja têtni-
cy wieñcowej, perforacja œciany prawej komory (elektro-
d¹ do czasowej stymulacji) oraz powik³ania miejscowe
w miejscu wk³ucia (krwiak, krwawienie zewn¹trzotrzew-
nowe, têtniak rzekomy, przetoka têtniczo-¿ylna). Wiêk-
szoœæ wyliczonych tu powik³añ zwiêksza ryzyko zgonu
chorego.

Mo¿na rozwa¿aæ, czy planowe podanie abciksimabu
w czasie pierwszego zabiegu pozwoli³oby unikn¹æ 
zespo³u no-reflow [4, 5], reokluzji têtnicy czy wreszcie
przemieszczenia skrzepliny do pnia LTW. Pierwotnie zde-
cydowaliœmy nie podawaæ abciksimabu, uznaj¹c, ¿e
niedro¿na jest niedu¿a têtnica i to ju¿ za odejœciem naj-
wiêkszej bocznicy. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e drugi
zabieg, w czasie którego dosz³o do przemieszczenia
skrzepliny, by³ ju¿ wykonywany w czasie wlewu abciksi-
mabu. Z pewnoœci¹ wa¿ne jest dbanie o adekwatn¹ an-
tykoagulacjê (heparyna) oraz jak najszybsze podanie
2 leków przeciwp³ytkowych, najlepiej jeszcze przedszpi-
talnie – takie postêpowanie obecnie zalecamy wspó³-
pracuj¹cym z nami zespo³om pogotowia ratunkowego.
Aby unikn¹æ „wyci¹gniêcia” skrzepliny na baloniku lub
prowadniku, mo¿na te¿ empirycznie stosowaæ miêdzy in-
nymi nastêpuj¹ce manewry: szybkie podanie heparyni-
zowanej soli fizjologicznej przez cewnik prowadz¹cy
przed usuniêciem instrumentarium z têtnicy odpowie-
dzialnej za zawa³ (w celu dok³adnego przep³ukania)
oraz szybkie wyci¹gniêcie instrumentarium g³êboko
do cewnika prowadz¹cego (w nadziei na unikniêcie za-
trzymania siê ewentualnej skrzepliny w pniu LTW).

Z opisanego przypadku wynika te¿, ¿e nale¿y zacho-
waæ czujnoœæ w ocenie stanu chorych po zabiegu pPCI,
szczególnie je¿eli jest to zabieg powik³any lub dotyczy
pnia LTW oraz u chorych nieprzytomnych lub z ograni-
czonym kontaktem. Ka¿de niewyt³umaczalne pogorsze-

nie stanu klinicznego (w opisanym przypadku – spadek
ciœnienia têtniczego), nawet bez pewnych cech nawrotu
niedokrwienia serca, powinno prowadziæ do rozwa¿enia
wykonania kontrolnej koronarografii. W opisywanym
przypadku niewykonanie kontrolnej (trzeciej) koronaro-
grafii i w jej konsekwencji pilnego pomostowania aortal-
no-wieñcowego u chorej z narastaj¹c¹ niewydolnoœci¹
serca w wyniku nawrotu krytycznego zwê¿enia pnia LTW
mog³oby siê zakoñczyæ zgonem chorej. Ilustruje to te¿,
jak¹ wagê ma udzia³ kardiologa interwencyjnego, który
wykonywa³ zabieg pPCI, w dalszej opiece szpitalnej
nad chorym po zabiegu – to lekarz wykonuj¹cy pPCI
najwiêcej wie o têtnicach wieñcowych swojego pacjen-
ta. Wa¿ne jest równie¿ zespo³owe podejœcie (ang. team
approach) do leczenia takich chorych. Z pewnoœci¹
w opisanym przypadku korzystna by³a dostêpnoœæ kar-
diochirurgii w tym samym szpitalu, gdy¿ umo¿liwi³o to
natychmiastow¹ konsultacjê kardiochirurga i niezw³ocz-
n¹ operacjê bez koniecznoœci przewo¿enia chorej
w ciê¿kim stanie do innego oœrodka. Nie nale¿y jednak
zapominaæ, ¿e pilna, operacyjna rewaskularyzacja na-
czyñ wieñcowych w pierwszych dobach po MI, u chorej
z niewydolnoœci¹ serca wymagaj¹c¹ leczenia katechola-
minami i kontrapulsacj¹ wewn¹trzaortaln¹ wi¹¿e siê
z bardzo du¿¹ œmiertelnoœci¹, ryzykiem wyst¹pienia nie-
wydolnoœci nerek, krwawieñ i udarów [6, 7].

Ostra niedro¿noœæ rozwidlenia aorty brzusznej, 
bêd¹ca powik³aniem o ogromnej, 40% œmiertelnoœci,
mia³a prawdopodobnie zwi¹zek z kilkudniowym sto-
sowaniem kontrapulsacji wewn¹trzaortalnej. Opisywa-
na chora z ostrym MI w niezbyt zaawansowanym wieku,
z zespo³em no-reflow, sk³onnoœci¹ do tworzenia siê 
kolejnych skrzeplin w têtnicach wieñcowych i w aorcie
mo¿e mieæ jakiœ stan usposabiaj¹cy do nadkrzepliwoœci,
czego jednak nie zdo³ano potwierdziæ w badaniach 
laboratoryjnych. Ostre niedokrwienie (na ogó³ tylko 
ipsilateralnej koñczyny dolnej) jest stosunkowo czêstym
powik³aniem IABP – 0,9–21% przypadków [8–10]. Kon-
trapulsacja wewn¹trzaortalna jest doœæ traumatyczn¹
metod¹ leczenia, chocia¿by z powodu du¿ej œrednicy
balonu i koszulki, mimo i¿ obserwuje siê sta³y spadek
czêstoœci powik³añ w miarê stosowania cewników o co-
raz mniejszej œrednicy. Z drugiej strony korzyœæ z zasto-
sowania IABP polegaj¹ca na podwy¿szeniu ciœnienia
perfuzji w czasie rozkurczu i odci¹¿eniu serca jest nie
do przecenienia. Z doœwiadczenia klinicznego wiemy,
jakim b³êdem mo¿e byæ odst¹pienie od za³o¿enia IABP
u chorego we wstrz¹sie, nawet u chorego, który jeszcze
w pracowni hemodynamiki zaczyna demonstrowaæ po-
prawê po skutecznym zabiegu pPCI. Nierzadko chorzy
tacy funkcjonuj¹ doœæ dobrze w 1.–2. dobie, a gdy
w 3.–4. dobie ponownie nasila siê u nich niewydolnoœæ
serca i sk³onnoœæ do hipotensji, na ogó³ jest ju¿ za
póŸno, by za³o¿enie IABP mog³o przerwaæ zgubn¹ spi-
ralê zdarzeñ. Zawsze wiêc, wykonuj¹c pPCI u chorego 
z rozleg³ym MI, nale¿y rozwa¿yæ argumenty za i przeciw 
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za³o¿eniu IABP. Naszym zdaniem, je¿eli tylko ma siê wra-
¿enie, ¿e IABP mo¿e byæ pomocna – nale¿y j¹ za³o¿yæ,
by ratowaæ ¿ycie chorego, nawet za cenê mo¿liwych po-
wik³añ, jak w opisywanym przypadku. Ka¿dy oœrodek
wykonuj¹cy zabiegi PCI w trybie dy¿urowym musi dyspo-
nowaæ mo¿liwoœci¹ u¿ycia IABP.

Podsumowuj¹c, ex post mo¿na siê zastanawiaæ, czy
u tej konkretnej pacjentki, bior¹c pod uwagê, ¿e zagro¿o-
ny martwic¹ by³ niedu¿y obszar miêœnia sercowego, 
lepszym wyjœciem nie by³aby – po wykonaniu koronaro-
grafii – kwalifikacja do leczenia zachowawczego. Jednak
odst¹pienie od zabiegu – u cierpi¹cego chorego, ju¿
znajduj¹cego siê w pracowni hemodynamicznej, oczeku-
j¹cego szybkiej i skutecznej pomocy – jest trudn¹ decyzj¹.
Na pewno, wybieraj¹c leczenie zabiegowe, nale¿y wie-
dzieæ, jakie s¹ mo¿liwe powik³ania, oraz mieæ kompeten-
cje i œrodki do ich szybkiego wykrywania i skutecznego 
leczenia.
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