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Opis przypadku

Kobieta 50-letnia, z nadci$nieniem tetniczym,
otytoscig, obcigzajgcym wywiadem rodzinnym, palgca
papierosy, dotychczas bez dolegliwosci dtawicowych,
zostata przyjeta do pracowni hemodynamiki Instytuty
Kardiologii w 4. godzinie zawatu $ciany dolno-boczne;
serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI). W wykonane;j
w trybie pilnym koronarografii uwidoczniono zamknietq
w odcinku $rodkowym gatqz okalajgcg (GO) lewej tet-
nicy wiencowej (LTW) ponizej odejscia | gatezi marginal-
nej (I GM) oraz nie stwierdzono istotnych zmian w pozo-
statych tetnicach wiencowych. Uznano, ze nie jest to
rozlegty zawat (MI), a chora nie miata cukrzycy, wiec nie
podano planowo abciksimabu. Jednoczesnie udroznio-
no GO i wykonano angioplastyke z implantacjq stentu
metalowego (3,0/16 mm/13 atm). Z powodu wystqpie-
nia zespotu no reflow do LTW podano nitrogliceryne
(300 ug) i werapamil (100 ug); nie uzyskano poprawy
przeptywu. Zwezeniu ulegta | GM, ktérg poszerzono,
a nastepnie z powodu dyssekcji implantowano do niej
stent (3,0/18 mm/9 atm), uzyskujgc przeptyw TIMI 3.
Gatgz okalajgca ponizej odejécia | GM pozostata
po zabiegu niedrozna (TIMI 0).

Po 2 godzinach od zabiegu wystgpito nasilenie boé-
lu dtawicowego i zwiekszenie uniesienia odcinka ST

nad $ciang dolno-boczng w EKG. W kontrolnej korona-
rografii uwidoczniono niedroznoé¢ GO powyzej odej-
$cia | GM (ryc. 1.). Po podaniu abciksimabu (bolus plus
wlew dozylny) powtérnie wykonano udroznienie | GM,
przywracajqc przeptyw TIMI 3 (ryc. 2.). Ponowna préba
udroznienia GO ponizej odejécia | GM byta nieskutecz-
na. Wkrétce po usunieciu instrumentarium z GO wystg-
pit ponowny silny bél dtawicowy z uniesieniem odcinka
ST w odprowadzeniach |, aVL w EKG oraz gwattowny
spadek skurczowego ci$nienia tetniczego do 30 mmHg,
a nastepnie zatrzymanie krgzenia w mechanizmie mi-
gotania komér naprzemiennie z bradykardig. Kontrolne
wstrzykniecie kontrastu ujawnito, ze doszto do zamknie-
cia pnia LTW masywng skrzepling (najprawdopodob-
niej przemieszczong z miejsca niedroznosci GO).
Rozpoczeto akcje reanimacyjng, chorg zaintubowano
i podtqczono do respiratora. W czasie masazu posred-
niego serca wszczepiono bez predylatacji konwencjo-
nalny stent (3,5/18 mm/22 atm) do pnia LTW i poczgt-
kowego odcinka gatezi przedniej zstepujqcej (GPZ).
Bezposrednio po wszczepieniu stentu nie obserwowano
przeptywu kontrastu dystalnie od stentu, nie stwierdza-
no tez powrotu skutecznej czynnosci hemodynamicznej
serca. Z tego powodu kontynuowano masaz posredni
serca i jednoczeénie wykonano kompleksowg wielopo-
ziomowq angioplastyke GPZ (balon 3,0 mm). Po oko-
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Ryc. 1. Kontrolna koronarografia lewej tetnicy wiencowej wykonana z powodu
nasilenia dolegliwoéci 2 godziny po pPCl. Widoczna jest niedroznos¢ gatezi
okalajqcej powyzej odejécia | gatezi marginalnej
Fig. 1. Control angiography of the left coronary artery performed due to
exacertation of symptoms 2 hours post pPCl. Left circumflex artery is occluded
proximally to origin of the first marginal branch

Ryc. 2. Koronarografia lewej tetnicy wieficowej (LTW) w trakcie udrazniania
| gatezi marginalnej. Widoczne skrzepliny w pniu LTW i poczqtkowym odcinku
gatezi przedniej zstepujocej

Fig. 2. 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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to 10 minutach masazu stopniowo wrécita skutecz-
na hemodynamicznie wiasna czynno$¢ serca i dopiero
wiedy w kontrolnym wstrzyknieciv uwidoczniono prawi-
dtowy przeptyw (TIMI 3) w pniu LTW i w GPZ, z rozsia-
nymi przy$ciennymi skrzeplinami w pniu LTW i na catym
przebiegu GPZ, bez istotnych zwezen, oraz zamknietq
w ujéciu GO (ryc. 3.). Zastosowano kontrapulsacje we-
wngtrzaortalng (IABP) i przeniesiono chorg na Oddziat
Intensywnej Terapii Kardiologicznej (OITK).

W pierwszych dwéch dobach pobytu na OITK obser-
wowano stopniowg poprawe kliniczng, co pozwolito
na ekstubacje chorej w 2. dobie i zmniejszanie dawek
amin katecholowych wraz z podwyzszaniem sie ci$nienia
tetniczego. Maksymalna wartos¢ CK-MB  wynosita
223 U/L (norma 0-6). W 3. dobie zaobserwowano
powolny, lecz wyrazny spadek cinienia tetniczego wy-
magajgcy ponownego zwiekszania wlewu katecholamin,
bez pojawienia sie ewidentnych cech niedokrwienia
w EKG. Pomimo rozbieznosci opinii co do celowosci
kontroli trwatoséci wyniku zabiegu, lekarz, ktéry wykony-
wat pierwszy zabieg, zdecydowat o wykonaniu natych-
miastowe| kontrolnej koronarografii. W badaniu uwi-
doczniono obecno$¢ masywnej skrzepliny w ujsciu pnia
LTW, zwezajqcej $wiatto pnia LTW o 80%, z przeptywem
TIMI 3 oraz zamknietg w ujsciu GO (ryc. 4.).

Po konsultacji kardiochirurgicznej, pomimo bardzo
duzego ryzyka zabiegowego (Euroscore 32%), podjeto
decyzje o pilnym leczeniu operacyjnym. Bez krgzenia
pozaustrojowego wszyto pomost zylny do GPZ. Ze
wzgledu na cechy niewydolnosci serca w okresie po-
operacyjnym, chora wymagata utrzymania |ABP przez
4 doby oraz ciggtego wlewu dozylnego katecholamin
przez 5 déb. Przebieg pooperacyjny byt powiktany
stanami gorgczkowymi i wzrostem leukocytozy. Zastoso-
wano antybiotykoterapie o szerokim spektrum dziata-
nia, uzyskujgc ustgpienie stanéw gorgczkowych.

W 13. dobie po operaciji, krétko przed planowanym
wypisem ze szpitala, przy petnym uruchomieniu, u cho-
rej wystgpity objawy ostrego niedokrwienia obu koriczyn
dolnych. Pilne badanie USG aorty i tetnic biodrowych
uwidocznito masywng skrzepline w rozwidleniu aorty
brzusznej i brak przeptywu w tetnicach biodrowych.
Chora zostata poddana natychmiastowe| operacji na-
czyniowej w klinice chirurgii naczyniowej, podczas ktérej
stwierdzono zator ,jezdziec” aorty i tetnic biodrowych
i wykonano skuteczng embolektomie aorty oraz tetnic
biodrowych.

Dalsze leczenie szpitalne przebiegato bez powiktan.
Badanie echokardiograficzne uwidocznito akineze
$ciany tylnej i bocznej i hipokineze koniuszka oraz
matq/umiarkowang niedomykalno$¢ mitralng. Frakcja
wyrzutowa lewej komory (LVEF) wynosita 40%. W trak-
cie hospitalizacji przeprowadzono u chorej diagnostyke
w kierunku zaburzen krzepniecia i zespotu antyfosfolipi-
dowego. Nie stwierdzono nieprawidfowych wynikéw.
Kontynuowano leczenie farmakologiczne kwasem ace-
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tylosalicylowym, tiklopidyng, beta-adrenolitykiem, inhi-
bitorem konwertazy, statyng. Wdrozono réwniez doustne
leczenie przeciwkrzepliwe.

Po uptywie 3,5 miesigca u chorej wystgpito nagle
pogorszenie stanu klinicznego z nasileniem cech niewydol-
noéci serca (ll/IV klasa wedtug NYHA). Zdecydowano
o wykonaniu kontrolnej koronarogrdfii, ktéra uwidoczni-
ta 50% zwezenie w proksymalnym odcinku stentu w pniu
LTW, zamknietq GO i drozny pomost zylny do GPZ ze
zmiang do 30% tuz ponizej zespolenia. W wentrykulo-
grafii uwidoczniono akineze koniuszka i przylegtych
segmentéw $ciany przednio-bocznej i dolnej, z prawi-
dtowo kurczqeym sie jedynie przypodstawnym segmen-
tem $ciany dolnej lewej komory i LVEF okoto 30%.
Cisnienie koncoworozkurczowe byto podwyzszone
do 25 mmHg. Chora zostata zakwalifikowana do dalsze-
go leczenia zachowawczego. Zintensyfikowano dotychcza-
sowe leczenie niewydolnosci serca.

Po 3 latach chora wymagata wszczepienia uktadu
stymulujgcego serce (DDDR) z powodu niewydolnosci
automatyzmu wezta zatokowego.

Podczas 4-letniej obserwacjj nie odnotowano po-
nownego MI, udaru mézgu ani koniecznoéci ponownej
rewaskularyzacji wiencowej. Chora pozostaje pod opie-
kg ambulatoryjng kliniki.

Dyskusja

W przedstawianym przypadku rutynowy zabieg
pierwotnej angioplastyki wiencowej (pPCl), majgcy
w zatozeniu w sposéb mato inwazyjny ograniczy¢ wiel-
kos¢ strefy martwicy miokardium i przez to zmniejszy¢ ry-
zyko zgonu oraz ryzyko powiktan MI, skutkowat kilkoma
powiktaniami, w tym powiktaniami ciezkimi, bezposred-
nio zagrazajgcymi zyciu. Ostatecznie chora przebyta
wielominutowq reanimacje, zabieg stentowania pnia
LTW w trybie naglym oraz dwie duze operacje chirur-
giczne. Jej leczenie szpitalne trwato 30 dni i zostata wy-
pisana z istotnym uszkodzeniem lewej komory.

Poprzez przedstawienie tego przypadku chcemy
zwréci¢ uwage na kilka spraw zwigzanych z zabiego-
wym leczeniem chorych z MI. Pierwszym zagadnieniem
jest konieczno$¢ indywidualnej oceny ryzyka potencjal-
nych powiktarn i mozliwych do osiggniecia korzysci
u kazdego konkretnego chorego ze STEMI, u kiérego
planowane jest leczenie za pomocg pPCl. Mimo ze
pPCl jest najskuteczniejszym i najbezpieczniejszym spo-
sobem leczenia chorych ze STEMI, jok kazdy rodzaj
leczenia nie jest ona wolna od powiktan [1, 2]. Panuje
zgodno$¢, ze wyniki leczenia zabiegowego sg tym lep-
sze, im wiece| zabiegéw wykonuje sie w danym o$rod-
ku. W naszym oérodku leczymy w ten sposéb rocznie co
najmniej 900 chorych ze STEMI, a kazdy z samodziel-
nych operatoréw wykonuije ponad 130 takich zabiegéw
w ciggu roku [3]. Rutynowo$¢ zabiegéw pPCl paradok-
salnie tez moze stanowi¢ zagrozenie, gdyz moze skfa-
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Ryc. 3. Koronarografia lewej tetnicy wieficowej (LTW) — bezposredni efekt
kompleksowej angioplastyki gatezi przedniej zstgpujqcej i pnia LTW

Fig. 3. Angiography of the left coronary artery — immediate effect of complex
angioplasty of the left anterior descending coronary artery and the left main
coronary arfery

Ryc. 4. Kontrolna koronarografia lewej tetnicy wiedcowej (LTW) w 3. dobie
zawatu. Widoczne masywne skrzepliny w pniu LTW

Figure 4. Control angiography of the let coronary artery on day 3 post
infarction. Massive thrombi are visible in the left main coronary artery
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nia¢ do automatycznej kwalifikacji wszystkich chorych
ze STEMI do pPCl, bez indywidualnej oceny ryzyka wy-
nikajgcego z zawatu oraz ryzyka zwigzanego z zabie-
giem u konkretnego pacjenta.

U przedstawianej chorej mozna sie byto spodziewa¢
stosunkowo nieduzego rozmiaru martwicy miokardium,
wnioskujgc na podstawie lokalizacji niedroznosci
w $rodkowym odcinku GO LTW. Jednak takze chorzy
o niskim ryzyku zgonu z powodu Ml sq obarczeni ryzy-
kiem powiktan leczenia. Leczenie zabiegowe zaowoco-
wato u tej chorej kilkoma powiktaniami: zwezeniem
bocznicy (I GM) powodujgcym konieczno$¢ poszerzenia
zakresu zabiegu o angioplastyke tej gatezi z implantacjq
stentu, zespotem no-reflow niereagujgcym na farmako-
terapie, reokluzjg udroznionej tetnicy, przemieszczeniem
skrzepliny z tejze tetnicy do pnia LTW skutkujgcym
nagtym zatrzymaniem krgzenia w czasie ponownego za-
biegu, ponownym powstaniem skrzepliny w stencie
w pniu LTW wymagajgcym operacyjnego wszczepienia
pomostu aortalno-wiencowego do GPZ LTW, wreszcie
ostrg niedroznoéciq rozwidlenia aorty brzusznej. Inne
mozliwe powiktania zabiegéw pPCl to: perforacja tetni-
cy wiencowej, perforacja $ciany prawej komory (elektro-
dg do czasowej stymulacji) oraz powiktania miejscowe
w miejscu wktucia (krwiak, krwawienie zewngtrzotrzew-
nowe, tetniak rzekomy, przetoka tetniczo-zylna). Wiek-
sz0$¢ wyliczonych tu powiktan zwieksza ryzyko zgonu
chorego.

Mozna rozwazaé, czy planowe podanie abciksimabu
w czasie pierwszego zabiegu pozwolitoby unikngé
zespotu no-reflow [4, 5], reokluzji tetnicy czy wreszcie
przemieszczenia skrzepliny do pnia LTW. Pierwotnie zde-
cydowalismy nie podawa¢ abciksimabu, uznajgc, ze
niedrozna jest nieduza tetnica i to juz za odejéciem naj-
wieksze| bocznicy. Nalezy jednak podkresli¢, ze drugi
zabieg, w czasie ktérego doszto do przemieszczenia
skrzepliny, byt juz wykonywany w czasie wlewu abciksi-
mabu. Z pewnosciq wazne jest dbanie o adekwatng an-
tykoagulacje (heparyna) oraz jak najszybsze podanie
2 lekow przeciwptytkowych, najlepiej jeszcze przedszpi-
talnie — takie postepowanie obecnie zalecamy wspét-
pracujgcym z nami zespotom pogotowia ratunkowego.
Aby unikng¢ ,wyciggniecia” skrzepliny na baloniku lub
prowadniku, mozna tez empirycznie stosowaé miedzy in-
nymi nastepujgce manewry: szybkie podanie heparyni-
zowanej soli fizjologiczne| przez cewnik prowadzqgcy
przed usunieciem instrumentarium z tetnicy odpowie-
dzialnej za zawat (w celu doktadnego przeptukania)
oraz szybkie wyciggniecie instrumentarium gteboko
do cewnika prowadzgcego (w nadziei na unikniecie za-
trzymania sie ewentualnej skrzepliny w pniu LTW).

Z opisanego przypadku wynika tez, ze nalezy zacho-
wac czujno$¢ w ocenie stanu chorych po zabiegu pPCl,
szczegolnie jezeli jest to zabieg powiktany lub dotyczy
pnia LTW oraz u chorych nieprzytomnych lub z ograni-
czonym kontaktem. Kazde niewyttumaczalne pogorsze-
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nie stanu klinicznego (w opisanym przypadku — spadek
ci$nienia tetniczego), nawet bez pewnych cech nawrotu
niedokrwienia serca, powinno prowadzi¢ do rozwazenia
wykonania kontrolnej koronarografii. W opisywanym
przypadku niewykonanie kontrolnej (trzeciej) koronaro-
grafii i w jej konsekwencji pilnego pomostowania aortal-
no-wiencowego u chorej z narastajgcq niewydolnosciq
serca w wyniku nawrotu krytycznego zwezenia pnia LTW
mogtoby sie zakonczy¢ zgonem chorej. llustruje to tez,
jakg wage ma udziat kardiologa interwencyjnego, ktéry
wykonywat zabieg pPCl, w dalszej opiece szpitalnej
nad chorym po zabiegu — to lekarz wykonujgcy pPCl
najwiecej wie o tetnicach wiencowych swojego pacjen-
ta. Wazne jest rowniez zespotowe podeijscie (ang. feam
approach) do leczenia takich chorych. Z pewnoscig
w opisanym przypadku korzystna byta dostepno$é¢ kar-
diochirurgii w tym samym szpitalu, gdyz umozliwito to
natychmiastowq konsultacje kardiochirurga i niezwtocz-
ng operacje bez koniecznodci przewozenia chorej
w ciezkim stanie do innego o$rodka. Nie nalezy jednak
zapomina¢, ze pilna, operacyjna rewaskularyzacja na-
czyh wiencowych w pierwszych dobach po M, u chorej
z niewydolnosciq serca wymagaijqcq leczenia katechola-
minami i kontrapulsacjq wewngtrzaortalng wigze sie
z bardzo duzq $miertelnosciq, ryzykiem wystgpienia nie-
wydolnosci nerek, krwawien i udaréw [6, 7].

Ostra niedrozno$¢ rozwidlenia aorty brzusznej,
bedgca powiktaniem o ogromnej, 40% $miertelnosci,
miata prawdopodobnie zwigzek z kilkudniowym sto-
sowaniem kontrapulsacji wewngtrzaortalnej. Opisywa-
na chora z ostrym Ml w niezbyt zaawansowanym wieku,
z zespotem no-reflow, sktonnoéciq do tworzenia sie
kolejnych skrzeplin w tetnicach wieAcowych i w aorcie
moze mie¢ jaki$ stan usposabiajgcy do nadkrzepliwosci,
czego jednak nie zdofano potwierdzi¢ w badaniach
laboratoryjnych. Ostre niedokrwienie (na ogét tylko
ipsilateralnej koAczyny dolnej) jest stosunkowo czestym
powiktaniem IABP — 0,9-21% przypadkéw [8-10]. Kon-
trapulsacja wewngtrzaortalna jest do$¢ traumatyczng
metodq leczenia, chociazby z powodu duzej $rednicy
balonu i koszulki, mimo iz obserwuje sie staty spadek
czestosci powiktarn w miare stosowania cewnikéw o co-
raz mniejszej $rednicy. Z drugiej strony korzyé¢ z zasto-
sowania |ABP polegajgca na podwyzszeniu ci$nienia
perfuzji w czasie rozkurczu i odcigzeniu serca jest nie
do przecenienia. Z do$wiadczenia klinicznego wiemy,
jakim btedem moze by¢ odstgpienie od zatozenia IABP
u chorego we wstrzgsie, nawet u chorego, ktéry jeszcze
w pracowni hemodynamiki zaczyna demonstrowa¢ po-
prawe po skutecznym zabiegu pPCl. Nierzadko chorzy
tacy funkcjonujg doé¢ dobrze w 1.-2. dobie, a gdy
w 3.—4. dobie ponownie nasila sie u nich niewydolno$¢
serca i sktonno$¢ do hipotensiji, na ogét jest juz za
poézno, by zatozenie IABP mogto przerwa¢ zgubng spi-
rale zdarzen. Zawsze wiec, wykonujgc pPCl u chorego
z rozleglym MI, nalezy rozwazy¢ argumenty za i przeciw

Postgpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 4 (10)



Karcz M. i wsp. Powikfania pPCl

zatozeniu IABR Naszym zdaniem, jezeli tylko ma sie wra-
zenie, ze IABP moze by¢ pomocna — nalezy jq zatozy¢,
by ratowa¢ zycie chorego, nawet za cene mozliwych po-
wiktan, jak w opisywanym przypadku. Kazdy o$rodek
wykonujqcy zabiegi PCl w trybie dyzurowym musi dyspo-
nowa¢ mozliwosciq uzycia IABP

Podsumowuijqc, ex post mozna sie zastanawiaé, czy
u tej konkretnej pacjentki, biorgc pod uwage, ze zagrozo-
ny martwicqg byt nieduzy obszar miesnia sercowego,
lepszym wyjéciem nie bytaby — po wykonaniu koronaro-
grafii — kwalifikacja do leczenia zachowawczego. Jednak
odstgpienie od zabiegu — u cierpigcego chorego, juz
znajdujgcego sie w pracowni hemodynamicznej, oczeku-
igcego szybkiej i skutecznej pomocy — jest trudng decyzjq.
Na pewno, wybierajgc leczenie zabiegowe, nalezy wie-
dzie¢, jakie sq mozliwe powiktania, oraz mie¢ kompeten-
cie i $rodki do ich szybkiego wykrywania i skutecznego
leczenia.
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