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KARDIOLOGIA INWAZYINA / INVASIVE CARDIOLOGY

Ostry zespot wiencowy

(zawal serca bez uniesienia odcinka ST)
u pacjenta z anomalig tetnic wiencowych

Acute coronary syndrome (NSTEMI) in patient with coronary artery anomaly

Rafat Depukat, Lukasz Rzeszutko, Michat Chyrchel, Dariusz Dudek

Il Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Krakéw

Abstract

Congenital abnormalities of the coronary arteries are found in 0.6-1.5% of patients in coronary angiographies and most of
them are benign. Their presence may prolong the time of the examination which is important especially in patients with
acute coronary syndromes (ACS). The incidence of coronary artery anomaly with critical stenosis in the anomalous vessel may
impose technical problems during percutaneous coronary intervention (PCI). We report the case of a patient with one of the
most common coronary anomaly and ACS treated with multivessel PCI.
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OPIS PRZYPADKU

W trakcie ostrego dyzuru do szpitala przyjeto w trybie pilnym
73-letniego mezczyzne z rozpoznaniem ostrego zespotu wiefi-
cowego (OZW) bez uniesienia odcinka ST. Pacjent zgfaszat
bol stenokardialny od 6 h. Oznaczona w szpitalu kierujacym
troponina | wynosita 0,59 ng/ml. Podano kwas acetylosali-
cylowy w dawce 300 mg, dawke wysycajaca klopidogrelu
(600 mg) i heparyne niefrakcjonowana w dawce 5000 j.
W chwili przyjecia do pracowni hemodynamiki dolegliwosci
boélowe w klatce piersiowej nadal sie utrzymywaty.

W wywiadzie stwierdzono obecnos¢ nastepujacych czynni-
kéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca: cukrzyca typu 2 le-
czona metformina, nadci$nienie tetnicze od 10 lat, zaburzenia
gospodarki lipidowej, palenie tytoniu i dodatni wywiad rodzinny
w kierunku choroby niedokrwiennej serca. W wykonanym przy
przyjeciu EKG zaobserwowano rytm zatokowy 70/min, obnizki
odcinka ST do 1,5 mm i ujemne zatamki T w odprowadzeniach
I, I, aVF, V.-V,. Pacjent byt stabilny hemodynamicznie, wy-
dolny krazeniowo i oddechowo, ci$nienie tetnicze wynosito
160/70 mm Hg. Pierwsze oznaczenie enzymdw wskaznikowych
martwicy mie$nia sercowego wykazafo nieznacznie podniesione
wartosci CKi CK-MB (240/29 j./|) oraz troponiny | (0,82 ng/ml).
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W koronarografii w zakresie lewej tetnicy wieficowej
stwierdzono obecnos¢ niekrytycznych zmian miazdzycowych
i brak gafezi okalajacej, co nasunefo podejrzenie niepra-
widfowosci (ryc. 1). Prawa tetnica wieficowa (PTW) byta
zamknieta w odcinku $rodkowym; dodatkowo gafaz okala-
jaca o nieprawidtowym anatomicznie odejsciu (z PTW) byta
zamknieta w odcinku poczatkowym (ryc. 2A). Jednoczesnie
wykonano przezskérng interwencje wiericowa (PCI) przy uzy-
ciu cewnika prowadzacego Launcher 6 F JR 4.0 (Medtronic)
i prowadnika BMW (Guidant). Wykonano trombektomie
aspiracyjng z zastosowaniem systemu DIVER CE (Invatec),
skutecznie aspirujac skrzepling. Uzyskano petny naptyw ob-
wodowy (TIMI 3) w zakresie PTW, z widocznym zwezeniem
w $rodkowym odcinku naczynia. Nastepnie implantowano
stent Liberte (Boston Scientific) o wymiarach 3.5 X 12 mm
z ci$nieniem 16 atm.; proksymalnie do pierwszego stentu
wykonano bezposrednia implantacje stentu metalowego
Coroflex Blue 3.5 X 13 mm z ci$nieniem 20 atm., z dobrym
efektem (ryc. 2B). W trakcie zabiegu doszto do krétkotrwatego
zatrzymania krazenia w mechanizmie asystolii. Podjeto stan-
dardowe czynnosci reanimacyjne, rytm zatokowy powrdcit
po masazu posrednim serca i dozylnym podaniu atropiny
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oraz adrenaliny (po 1T mg). W zwiazku z tym zdecydowano
o zabezpieczeniu chorego elektroda endokawitarna, ktéra
zatozono z naktucia prawej zyty udowej do koniuszka prawej
komory, uzyskujac skuteczng symulacje.

Ze wzgledu na utrzymujace sie dolegliwosci stenokar-
dialne oraz zmiany niedokrwienne w EKG przystapiono do
angioplastyki gafezi okalajacej. Ze wzgledu na nieprawidtowe
anatomicznie odejscie gatezi okalajacej i ciezki stan kliniczny
pacjenta drugi etap PCl byt znacznie trudniejszy. Zastoso-
wano cewnik prowadzacy Launcher 6 F JR 4,0 (Medtronic)
i prowadnik BMW (Guidant). Wykonano inflacje cewnikiem

Rycina 1. Obraz angiograficzny lewej tetnicy wiencowej (gataz
miedzykomorowa przednia, brak gatezi okalajgcej — podejrze-
nie odejscia z prawej tetnicy wiencowej)

balonowym 2,0 X 15 mm z ci$nieniem 12 atm. Nastepnie
implantowano stent Coroflex Blue 2,5 X 19 mm, z ci$nieniem
16 atm. (ryc. 3).

Po zabiegu dwunaczyniowej angioplastyki pacjenta
przeniesiono na Oddziaf Intensywnej Opieki Kardiologiczne;j.
Elektrode endokawitarng utrzymano przez 24 h po zabiegu
w celu zabezpieczenia chorego na wypadek nawrotu zaburzen
przewodzenia, jednak pacjent nie korzystat ze stymulacji ze-
wnetrznej. Ponadto w 1. dobie chory wymagat zastosowania
dozylnego wlewu amin presyjnych. Kontrolne badania mar-
keréw martwicy mie$nia sercowego wykazaty szczyt CK/CK-
-MB na poziomie 2140/222 j./I, z normalizacjg wskaznikow
(155/24 j./1) w 4. dobie hospitalizacji. W kontrolnym badaniu
echokardiograficznym stwierdzono obecno$¢ hipokinezy
segmentu podstawnego Sciany dolnej oraz umiarkowana
hipokineze $ciany tylnej i bocznej lewej komory. W trakcie
hospitalizacji zaobserwowano wysokie wartosci glikemii,
w zwiazku z czym po konsultacji diabetologicznej wtaczono
insulinoterapie. Pacjent w stanie ogélnym dobrym, bez dolegli-
wosci stenokardialnych, zostat wypisany do domu w 5. dobie
hospitalizacji, z zaleceniem kontroli w poradni przyklinicznej.
W dotychczasowej obserwacji odlegtej (18 miesiecy) nie
stwierdzono niepozadanych zdarzer sercowo-naczyniowych.

OMOWIENIE
Odejscie gatezi okalajacej z prawej zatoki wieficowej jako
oddzielnego naczynia lub odgafezienia PTW zalicza sie do
najczestszych anomalii tetnic wiencowych i wystepuje z cze-
stoscig 0,32-0,67% w populacji ogélnej. Anomalie te zalicza
sie do tagodnych; nie powoduje ona wzrostu ryzyka nagtego
zgonu sercowego. Jednak w literaturze znajduje sie réwniez
kilka opiséw przypadkéw nagtych zgonéw sercowych, zawa-

Rycina 2. A. Obraz angiograficzny prawej tetnicy wiencowej — krytyczne zwezenie w odcinku srodkowym, a nastepnie okluzja;
B. Obraz prawej tetnicy wiencowej po skutecznej trombektomii z odessaniem skrzepliny
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Rycina 3. Wynik angiograficzny przezskérnej interwencji wien-
cowej prawej tetnicy wiencowej i gatezi okalajacej odchodzacej
od prawej tetnicy wiencowej (z implantacjg 2 stentéw)

tow serca i dfawicy piersiowej mimo braku krytycznych zmian
miazdzycowych w tetnicach wieficowych. Odnotowano po-
nadto, ze wystapienie anomalii pod postacig nieprawidtowego
odejécia gatezi okalajacej od PTW, zwlaszcza w przypadku
tzw. przebiegu tylnego (za aorta), predysponuje do szybszego
rozwoju zmian miazdzycowych w poréwnaniu z odpowied-
nio dobrang pod wzgledem innych czynnikéw ryzyka grupa
o prawidtowym odejéciu przebiegu gatezi okalajace;.
Szczeg6lnie interesujaca w przedstawionym przypadku
jest korelacja miedzy wystapieniem krytycznych zwezen
w obu tetnicach wiericowych, ktére mogty by¢ odpowiedzial-
ne za wystapienie OZW. Dlatego tez operator podjat prébe
(skuteczna) poszerzenia obu zwezonych naczyn. Zabieg
byt bardzo trudny zaréwno ze wzgledéw technicznych, jak
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i klinicznych. Warto zwrdci¢ uwage na kolejnos¢ rewaskulary-
zadcji: najpierw PTW, o prawidtowym przebiegu, a nastepnie,
ze wzgledu na utrzymujace sie dolegliwosci b6lowe — PCI
(skuteczna) gatezi okalajacej o nieprawidlowym odejsciu.
Nalezy podkresli¢, ze u opisanego pacjenta obie tetnice byty
najprawdopodobniej odpowiedzialne za wystapienie OZW.
W pismiennictwie podkresla sie duza trudnos¢ techniczna:
wyb6r odpowiedniego cewnika prowadzacego (tutaj z powo-
dzeniem zastosowano prawy cewnik Judkinsa, czasami bywa
konieczne uzycie innych typéw), dobér i odpowiednie prowa-
dzenie prowadnika, a takze przeprowadzenie balonu i stentu
do krytycznej zmiany. Ten ostatni element jest najtrudniejszy
ze wzgledu na zmieniona, trudng anatomie tetnic wiernco-
wych. Ponadto u opisywanego pacjenta stan kliniczny (w tym
zatrzymanie krazenia i konieczno$¢ zabezpieczenia elektroda
endokawitarng) wptynat na decyzje operatora dotyczaca dwu-
naczyniowej przezskornej angioplastyki wiericowej. Przebieg
obserwacji odlegtej potwierdzit, Ze byta ona prawidtowa,
jednak w trakcie ostrego dyzuru podjecie decyzji o rewasku-
laryzacji tetnicy wieficowej o nieprawidtowym przebiegu ze
wzgledu na wysoki poziom trudnosci w wykonaniu zabiegu
musi by¢ uzasadnione, zarébwno obrazem angiograficznym,
jak i stanem klinicznym pacjenta.

WNIOSKI

Anomalie tetnic wieficowych sa rzadkim znaleziskiem an-
giograficznym, zwtaszcza w ramach badan wykonanych
w trakcie ostrego dyzuru. Moga jednak powodowac znaczne
trudnosci w ocenie, ktére naczynie jest odpowiedzialne za
zawat w przypadku wspétistnienia zmian réwniez w naczy-
niach o nieprawidtowym przebiegu, oraz decyzji dotyczacej
rewaskularyzacji i sposobu jej przeprowadzenia. Zabiegi
takie s obarczone wyzszym ryzykiem, gléwnie ze wzgledu
na trudnosci techniczne. Dlatego tak wazne sa odpowiedni
dobor sprzetu i doswiadczenie operatora.
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