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Streszczenie
Przedstawiono opis przypadku 66-letniego chorego z zawałem serca z uniesieniem odcinka ST, z wielonaczyniową choro-
bą wieńcową, nawracającymi częstoskurczami komorowymi, po rewaskularyzacji przezskórnej tętnic wieńcowych, prze-
kazanego ze szpitala rejonowego w celu rozważenia wskazań do implantacji kardiowertera-defibrylatora. Na podstawie 
prezentowanego przypadku autorzy zwracają uwagę na trudności w podejmowaniu decyzji dotyczących postępowania 
u chorych z uporczywymi arytmiami komorowymi w przebiegu ostrych zespołów wieńcowych.
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Wstęp

Zawał serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, myo-
cardial infarction with ST-segment elevation) wywołuje 
zaburzenia metaboliczne i elektrofizjologiczne mięśnia 
sercowego, które mogą prowadzić do komorowych za-
burzeń rytmu serca (VA, ventricular arrhythmias). U 6% 
pacjentów ze STEMI w pierwszych 48 h od początku 
objawów występuje utrwalony częstoskurcz komorowy 
(sVT, sustained ventricular tachycardia), który wywołuje 
niestabilność hemodynamiczną lub może prowadzić do 
nagłego zatrzymania krążenia w mechanizmie migotania 

komór (VF, ventricular fibrillation). Większość przypad-
ków tych zagrażających życiu zaburzeń rytmu pojawia 
się jeszcze przed zabiegiem rewaskularyzacji lub w jego 
trakcie. Wśród czynników ryzyka wystąpienia sVT/VF 
wymienia się starszy wiek, wyższy stopnień w klasyfi-
kacji Killipa-Kimballa, rozleglejsze zmiany odcinka ST 
w elektrokardiogramie (EKG) oraz gorszy przepływ przez 
naczynia wieńcowe w skali TIMI (Thrombolysis In My-
ocardial Infarction) przed rewaskularyzacją. Wystąpienie 
sVT/VF wiąże się z pogorszeniem rokowania, zwiększając 
śmiertelność krótko- i długoterminową w porównaniu 
z pacjentami bez incydentu sVT/VF [1].

*Praca powstała w ramach projektu „Rola innowacyjnych systemów telemonitorowania w procesie wczesnej rehabilitacji kardiologicznej oraz powrocie 
chorego do pełnej aktywności fizycznej, psychicznej, społecznej i zawodowej”
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Opis przypadku

Chory w wieku 66 lat, z wywiadem nadciśnienia tętniczego 
i hipercholesterolemią, obciążony wywiadem rodzinnym, 
został przyjęty na oddział kardiologii szpitala rejonowego 
z powodu wystąpienia ostrego zespołu wieńcowego. W ba-
daniu EKG rejestrowano uniesienie odcinka ST w odpro-
wadzeniach II, III i aVF oraz obniżenie w odprowadzeniach 
I, aVL i V1–V2 (ryc. 1). W badaniu echokardiograficznym 
obserwowano odcinkowe zaburzenia kurczliwości pod po-
stacią akinezy ściany dolnej oraz dolno-bocznej z globalną 
frakcją wyrzutową lewej komory (LVEF, left ventricular 
ejection fraction) około 50%. W badaniach laboratoryjnych 
stwierdzono znamienne podwyższenie stężenia troponiny T 
oznaczonej w teście wysokoczułym — 0,024 ng/ml (norma 
0–0,014). U chorego rozpoznano STEMI ściany dolnej.

Wykonano koronarografię, podczas której stwierdzono 
krytyczne (90%) zwężenie proksymalnego odcinka gałęzi 
przedniej zstępującej (LAD, left anterior descending) lewej 
tętnicy wieńcowej oraz zamkniętą prawą tętnicę wieńcową 
(RCA, right coronary artety) ze świeżą skrzepliną. Odessa-
no skrzeplinę ze światła RCA i jednoczasowo wykonano 
przezskórną angioplastykę wieńcową (PTCA, percutaneo-
us transluminal coronary angioplasty) RCA z wszczepie-
niem stentu uwalniającego lek (DES, drug-eluting stent), 
uzyskując końcowy przepływ w naczyniu TIMI równy 3. 
W 2. dobie hospitalizacji występowały nawracające epizo-
dy sVT oporne na leczenie farmakologiczne (β-adrenolityki, 
amiodaron, lidokainę) przechodzące w VF wymagające 
defibrylacji elektrycznej. Wykonano kontrolną koronaro-

grafię, w której uwidoczniono dobry wczesny efekt PTCA 
RCA. Jednocześnie podjęto próbę rewaskularyzacji LAD. 
W trakcie zabiegu wystąpiły kolejne epizody sVT (ryc. 2), 
a podczas implantacji stentu w proksymalnym odcinku 
LAD doszło do zatrzymania krążenia w mechanizmie VF 
ze skuteczną defibrylacją. Choremu implantowano dwa 
stenty typu DES w proksymalnym odcinku LAD. Po zabie-
gu w ciągu 48 h występowały nawracające epizody VT; 
u chorego założono elektrodę do stymulacji czasowej 
w celu stymulacji serca o typie overdriving. W trakcie wpro-
wadzania elektrody do prawej komory ponownie doszło 
do zatrzymania krążenia w mechanizmie VF. W 5. dobie 
hospitalizacji pacjenta skierowano do ośrodka o wyższym 
stopniu referencyjności, by rozważono u niego implantację 
kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardiover-
ter-defibrillator). W klinice kardiologii usunięto elektrodę 
do czasowej stymulacji. W 48-godzinnym monitorowaniu 
EKG metodą Holtera oraz elektrokardiograficznej próbie 
wysiłkowej, wykonanej w 12. dobie po zawale serca, nie 
obserwowano groźnych VA. W wyniku konsultacji w ramach 
Kardiogrupy pacjenta zakwalifikowano do leczenia zacho-
wawczego. Chory pozostaje w 3-miesięcznej obserwacji, 
bez nawrotów arytmii.

Omówienie

Komorowe zaburzenia rytmu są groźnym powikłaniem zwią-
zanym z rewaskularyzacją u pacjentów ze STEMI. Wystąpie-
nie VA może się wiązać zarówno z niedokrwieniem komórek 
mięśnia sercowego, jak i z przywróceniem przepływu przez 

Rycina 1. Zapis elektrokardiograficzny przy przyjęciu do szpitala — uniesienia odcinka ST-T w odprowadzeniach II, III i aVF oraz obniżenie 
odcinka  ST-T w odprowadzeniach I, aVL i V1–V2
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uprzednio zamkniętą tętnicę wieńcową. Niedokrwienne tło 
groźnych zaburzeń rytmu stanowi nagłe zamknięcie światła 
nasierdziowej tętnicy wieńcowej lub powikłania związane 
z zabiegiem rewaskularyzacji (np. przemieszczenie skrzep-
liny wzdłuż naczynia, uszkodzenie blaszki miażdżycowej 
końcówką cewnika) [2]. Zaburzenia reperfuzyjne powstają 
po przywróceniu przepływu w naczyniu dozawałowym. 
Reperfuzja może powodować śmierć kardiomiocytów oraz 
hemodynamiczną i elektrofizjologiczną niestabilność [3]. 
Trudnym zadaniem staje się stwierdzenie, czy zaburzeń 
rytmu serca powstały w wyniku trwającego niedokrwienia 
mięśnia sercowego czy uzyskania reperfuzji, gdyż u pacjen-
tów ze STEMI oba procesy toczą się równocześnie.

W prezentowanym przypadku zasadniczą przyczyną 
VT/VF wydają się zmiany elektrofizjologiczne związane 
z reperfuzją obszaru unaczynionego przez RCA. Istnieje 
zwiększone ryzyko wystąpienia groźnych zaburzeń rytmu, 
gdy tętnicą dozawałową jest RCA [4], jednak mechanizm 
tego zjawiska nie jest w pełni poznany. Uważa się, że nagłe 
przywrócenie przepływu w obrębie RCA zwiększa napięcie 
nerwu błędnego poprzez odruch Bezold-Jarisha, co skut-
kuje kompensacyjnym pobudzeniem układu współczulnego 

[5]. Uporczywość i groźny charakter tych zaburzeń, mimo 
zastosowania optymalnego postępowania profilaktycznego 
i terapeutycznego, skłoniły kardiologów z ośrodka rejonowe-
go do zastosowania leczenia za pomocą elektroterapii pod 
postacią stymulacji typu overdriving i przekazania chorego 
do ośrodka o wyższym stopniu referencyjności.

Należy także podkreślić, że ICD we wczesnym okresie 
pozawałowym, według obowiązujących zaleceń, należy 
implantować u chorego z udokumentowanym VF lub nieto-
lerowanym hemodynamicznie VT bez odwracalnej przyczyny 
[6]. U opisanego pacjenta odstąpiono od implantacji ICD 
ze względu na uzyskanie stabilizacji elektrycznej mięśnia 
sercowego oraz ustąpienie przyczyny VT/VF, którą były 
poreperfuzyjne zaburzenia rytmu serca.

Pacjenci z ostrym zespołem wieńcowym i VA to niejed-
norodna grupa chorych, w której decyzje, zarówno doty-
czące rewaskularyzacji, jak i wszczepienia ICD, wymagają 
wnikliwego rozpatrzenia i indywidualizacji postępowania.

Konflikt interesów

Autorzy nie zgłaszają konfliktu interesów.

Rycina 2. Utrwalony częstoskurcz komorowy podczas przezskórnej angioplastyki wieńcowej gałęzi przedniej zstępującej
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Abstract
We present a case of a 66-year-old patient with myocardial infarction with ST-segment elevation, multivessel coronary 
artery disease and recurrent ventricular tachycardia after percutaneous coronary angioplasty. Patient was transferred 
to our Clinic to consider implantable cardioverter-defibrillator implantation. On the basis of the presented case, authors 
point out difficulties in making decisions concerning management of patients with persistent ventricular arrhythmias 
complicating acute coronary syndrome.
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