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STRESZCZENIE 

Wstęp: Zawał serca z uniesieniem odcinka ST wynikający 
z  jednoczesnej okluzji dwóch głównych tętnic nasierdzio-
wych jest rzadko spotykaną sytuacją kliniczną. Wiąże się 
z ciężkim stanem ogólnym chorego, arytmią komorową oraz 
nagłym zgonem sercowym i wymaga podjęcia natychmia-
stowego leczenia, przede wszystkim przezskórnej interwen-
cji wieńcowej.
Cel pracy: Celem pracy było przedstawienie przypadku młodej 
pacjentki z zawałem serca z uniesieniem odcinka ST, wynika-
jącym z jednoczasowego zamknięcia dwóch głównych tęt-
nic wieńcowych.
Opis przypadku: 45-letnia kobieta z nikotynizmem w wywia-
dzie została przyjęta na oddział kardiologii z objawami wstrząsu 
kardiogennego w przebiegu zawału serca z uniesieniem 

odcinka ST ściany dolnej i przedniobocznej. W trybie natych-
miastowym wykonano koronarografię, uwidaczniając świeżą 
okluzję gałęzi LAD oraz RCA. Przeprowadzono skuteczny 
zabieg angioplastyki obu tętnic wieńcowych z implantacją 
stentów uwalniających lek. W terapii wdrożono intensywną 
farmakoterapię, konieczne było także zastosowanie kontra-
pulsacji wewnątrzaortalnej.
Wnioski: Zastosowanie natychmiastowej rewaskularyzacji mię-
śnia sercowego, farmakoterpii i mechanicznego wspomaga-
nia krążenia umożliwiło przeżycie pacjentki. Nikotynizm wraz 
z jego niekorzystnym wpływem na śródbłonek oraz tenden-
cją do skurczu tętnic wieńcowych przyczyniły się do wystą-
pienia ostrego zespołu wieńcowego u opisywanej pacjentki.

Słowa kluczowe: zawał serca z uniesieniem odcinka ST, jednoczesna okluzja dwóch tętnic wieńcowych, skurcz tętnic wień-
cowych, nikotynizm
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SUMMARY

Background: The ST-segment elevation myocardial infarct 
(STEMI) resulting from an acute occlusion of two main epicar-
dial coronary arteries is a rare clinical case. It is usually associ-
ated with a serious patient’s condition, ventricular arrhythmia 
and a sudden cardiac death. Therefore, it requires undertak-
ing an  immediate treatment with a particular consideration 
of the percutaneous revascularization.
Aim of study: The goal of this work was to present the case of 
a young female patient suffering from STEMI due to the shut-
down of two main coronary arteries.
Case descritipon: A 45-year-old woman, a cigarette smoker, 
was admitted to the department of cardiology due to the car-
diac shock caused by the inferior and anterolateral STEMI.  

The urgent coronary angiography revealed acute occlusions 
of the left anterior descending and the right coronary arter-
ies. The percutaneous angioplasty with the drug eluting stents 
(DES) implantation was effectively performed. The patient was 
further treated with an intra-aortic baloon counterpulsation 
(IABP) and the intensive pharmacotherapy.
Conclusions: The application of the immediate cardiac revas-
cularization and the mechanical support enabled the patient 
to survive. Smoking, with its detrimental effect on endothe-
lium and the tendency towards the spasms of the coronary 
arteries, contributed greatly to the development of the acute 
coronary syndrome in this patient.

Keywords: ST-segment elevation myocardial infarct, occlusion of two coronary arteries, spasm of coronary arteries, 
nicotinism	 (PU-HSP 2015; 9, 4: 13–17)

Wstęp 
Zawał serca z uniesieniem odcinka ST wynikający 

z jednoczesnej okluzji dwóch głównych tętnic nasier-
dziowych jest rzadko spotykaną sytuacją kliniczną. Wiąże 
się z ciężkim stanem ogólnym chorego, arytmią komo-
rową oraz nagłym zgonem sercowym i wymaga podję-
cia natychmiastowego intensywnego leczenia, przede 
wszystkim przezskórnej interwencji wieńcowej [1].

Opis przypadku i wyniki badań 
45-letnia kobieta została przyjęta na oddział kar-

diologii z powodu pierwszego w życiu silnego, spo-
czynkowego, trwającego godzinę bólu zamostkowego. 
Chora nie miała obciążającego wywiadu rodzinnego, 
nie leczyla się przewlekle, negowała zażywanie substan-
cji psychoaktywnych. Jedyny czynnik ryzyka sercowo-
-naczyniowego stanowiło wieloletnie palenie tytoniu. 

Chora w trakcie przyjęcia była w stanie ciężkim – 
stwierdzono cechy wstrząsu kardiogennego. Zawał 

serca z uniesieniem odcinka ST ściany dolnej i przed-
nio-bocznej rozpoznano na podstawie zapisu elek-
trokardiograficznego, w którym zarejestrowano: rytm 
zatokowy miarowy 120/min, blok przedsionkowo-
-komorowy II stopnia 2:1, intermitujący blok prawej 
odnogi pęczka Hisa, falę Pardeego w odprowadzeniach 
II, III, aVF, I, V4–V6, brak progresji załamka R w odprowa-
dzeniach V1–V3 oraz deniwelacje odcinka ST w odpro-
wadzeniu aVL i aVR i V1 (rycina 1).

W trakcie pobytu w szpitalnym oddziale ratunko-
wym w terapii zastosowano 300 mg klopidogrelu, 300 
mg kwasu acetylosalicylowego, 5000 jednostek hepa-
ryny niefrakcjonowanej w bolusie dożylnym. Dodat-
kowo, ze względu na bardzo nasilone dolegliwości 
bólowe, podano morfinę.

W trybie natychmiastowym wykonano korona-
rografię, uwidaczniając okluzję ze świeżą skrzepliną 
w segmencie szóstym gałęzi przedniej zstępującej 
lewej tętnicy wieńcowej (LAD) (rycina 2A) z równo-
czesnym świeżym zamknięciem w segmencie drugim 

Rycina 1. 12-odprowadzeniowy elektrokardiogram w dniu przyjęcia pacjentki z zawałem serca ściany dolnej i przednio-bocz-
nej z uniesieniem odcinka ST
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prawej tętnicy wieńcowej (RCA) (rycina 2B). W pozo-
stałych tętnicach nasierdziowych nie wykazano istot-
nych przewężeń, zwracała jednak uwagę tendencja do 
spazmu naczyń wieńcowych (rycina 3). Dodano dożyl-

nie bolus 2000 jednostek heparyny niefrakcjonowanej. 
W osłonie antagonisty receptora GP IIb/IIIa przeprowa-
dzono zabieg trombektomii aspiracyjnej oraz angiopla-
styki wyżej wymienionych naczyń z implantacją stenów 
uwalniających lek, uzyskując pełne poszerzenie tętnic 
wieńcowych z przepływem TIMI 3 (ryciny 2C i 2D).

Okołozabiegowo wystąpiło dwukrotnie skutecznie 
zdefibrylowane migotanie komór. Po zabiegu pacjentka 
była nadal w stanie ciężkim, w terapii zastosowano 
aminy presyjne oraz kontrapulsację wewnątrzaortalną. 

W badaniach laboratoryjnych maksymalne stęże-
nia markerów uszkodzenia mięśnia sercowego były 
nieoznaczalne (hsTNT > 10000 ng/L, CKMB masa > 
600ng/ml), glukoza wynosiła 278 mg/dl, eGFR 54 
ml/min/1,73m2, proBNP 557 ng/l, morfologia, lipido-
gram, CRP i  jonogram były w normie. W gazometrii 
krwi tętniczej wykazano cechy kwasicy metabolicznej.

W  badaniu echokardiograficznym wykonanym 
w pierwszej dobie hospitalizacji stwierdzono obec-
ność niepowiększonej lewej komory z przerostem ścian 
i odcinkowymi zaburzeniami kurczliwości – akinezę 
ściany dolnej, przegrody międzykomorowej, segmentu 
koniuszkowego, segmentu koniuszkowego bocznego,  
środkowego i koniuszkowego ściany przednej z niską  
globalną frakcją wyrzutową (EF 30%). 

Dodatkowo wysunięto podejrzenie zerwania dru-
gorzędowej nici ścięgnistej w obszarze segmentu A2 
przedniego płatka zastawki mitralnej z zachowaną 
koaptacją jej płatków (ryciny 4A i 4B) oraz umiarko-
waną niedomykalnością.

Rycina 2. Angiografia tętnic wieńcowych. 

A. Angiografia lewej tętnicy wieńcowej – okluzja gałęzi przed-
niej zstępującej lewej tętnicy wieńcowej w segmencie szó-
stym. 
B. Angiografia prawej tętnicy wieńcowej – okluzja prawej tęt-
nicy wieńcowej w segmencie drugim. 
C. Angiografia lewej tętnicy wieńcowej po zabiegu angiopla-
styki gałęzi przedniej zstępującej z implantacją stentu – pełne 
poszerzenie naczynia z przepływem TIMI 3. 
D. Angiografia prawej tętnicy wieńcowej po zabiegu angio-
plastyki wieńcowej z implantacją stentu – pełne poszerze-
nie naczynia z przepływem TIMI 3

Rycina 3. Angiografia lewej tętnicy wieńcowej w  trakcie 
zabiegu angioplastyki – spazm gałęzi przedniej zstępującej 
lewej tętnicy wieńcowej w odcinku proksymalnym zazna-
czono strzałką

Rycina 4. Przezklatkowe dwuwymiarowe badanie echokar-
diograficzne. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Podej-
rzenie zerwania drugorzędowej nici ścięgnistej w obszarze 
segmentu A2 przedniego płatka zastawki mitralnej. 

A. Rozkurcz lewej komory.
B. Skurcz lewej komory
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W toku dalszej hospitalizacji obserwowano stop-
niową stabilizację stanu ogólnego chorej, w trzeciej 
dobie odstawiono aminy presyjne i usunięto balon do 
kontrapulsacji wewnątrzaortalnej. W leczeniu, poza 
podwóją terapią przeciwpłytkową oraz statyną, zasto-
sowano pełne leczenie niewydolnościowe – inhibitor 
konwertazy angiotensyny, beta-adrenolityk, diuretyk 
pętlowy i spironolakton. 

W kontrolnym badaniu echokardiograficznym wyka-
zano odcinkowe zaburzenia kurczliwości mięśnia lewej 
komory unaczynionego przez gałąź LAD oraz RCA 
z poprawą globalnej frakcji wyrzutowej do 37%. Niedo-
mykalność zastawki mitralnej nadal oceniana była jako 
umiarkowana (vena contracta – 0,6 cm, PISA 0,4 cm 
– rycina 5). W zapisie ekg w dniu wypisu stwierdzono: 
rytm zatokowy miarowy 67/min, lewogram, patolo-
giczny załamek Q w odprowadzeniu II, III, aVF, V6, 

zespół QS w odprowadzniach V1–V5, ujemny zała-
mek T w odprowadzeniu II, III, aVF, V5–V6 (rycina 6). 

W dziewiątej dobie hospitalizacji pacjentka w sta-
nie ogólnym i miejscowym dobrym została wypisana 
do domu z zakazem palenia papierosów i zaleceniami 
dalszego stosowania następujących leków: klopido-
grel (75 mg), ramipril (2,5 mg), bisoprolol (5 mg), tora-
semid (5 mg), spironolakton (50 mg), atorwastatyna 
(40 mg). Chorą skierowano na Oddział Rehabilitacji 
Kardiologicznej. Dodatkowo zaplanowano po dwóch 
miesiącach kontrolną wizytę w poradni kardiologicznej 
wraz z badaniem echokardiograficznym w celu oceny 
odcinkowych zaburzeń kurczliwości, globalnej frakcji 
wyrzutowej lewej komory oraz istotności niedomykal-
ności mitralnej.

Dyskusja 
Opisany przypadek ilustruje sporadycznie obser-

wowany w praktyce kliniczej zawał serca wywołany 
jednoczesną zakrzepicą dwóch głównych tętnic wień-
cowych. Według dostępnych analiz chorych z wie-
lonaczyniową  okluzją stwierdzono, iż sytuacja ta 
dotyczy przede wszystkim mężczyzn (74%), najczęst-
szym czynnikiem ryzyka jest palenie papierosów (48%), 
a zakrzepica z reguły jest zlokalizowana w prawej tęt-
nicy wieńcowej (87%) i gałęzi przedniej zstępującej 
lewej tętnicy wieńcowej (78%) [2].

Rokowanie chorych w przebiegu tego typu zawału 
serca jest niekorzystne, gdyż wiąże się z rozległym 
uszkodzeniem mięśnia sercowego i  bardzo cięż-
kim przebiegiem klinicznym. Tego typu przypadki 
w codziennej praktyce klinicznej są rzadko spotykane 
ze względu na szybko rozwijajacy się wstrząs, aryt-
mię oraz nagły zgon sercowy występujący w okresie 
przedszpitalnym [2]. Dodatkowym czynnikiem pogar-
szającym przebieg kliniczny u przedstawionej pacjentki 

Rycina 5. Przezklatkowe dwuwymiarowe badanie echokar-
diograficzne. Projekcja koniuszkowa trójjamowa zmodyfiko-
wana. Umiarkowana niedomykalność mitralna

Rycina 6. 12-odprowadzeniowy elektrokardiogram u pacjentki w dniu wypisu do domu



17

Puls Uczelni 2015 (9) 4

Justyna Gładysz 
Zawał serca z uniesieniem odcinka ST spowodowany jednoczesnym zamknięciem dwóch głównych tętnic wieńcowych...

Piśmiennictwo
1.	 Turgmeman Y, Suleiman K, Atar S. Multivessel Acute Coronary 

Thrombosis and Occlusion – An Unusual Cause of Cardiogenic 

Shock. J Invasive Cardiology 2007; 19(9): E278–280.

2.	Kanei Y, Janardhanan, Fox J, Gowda RM. Multivessel Coronary Artery 

Thrombosis. J Invasive Cardiology 2009; 21(3): 66–68.

3.	Goldstein JA, Demetriou D, Grines CL, Pica M, Shoukfeh M, O’Neil W. 

Multiple Complex Coronary Plaques In Patient with Acute Myocar-

dial Infarction. N Engl J Med 2000; 343: 915–922.

4.	Dobrowolska E, Trzos E, Plewka M. Czynniki ryzyka zawału serca 

u młodych osób. Forum Kardiol 2002; 7: 79–81.

5.	Mosca L, Manson J, Sutherland S, Langer R, Manolio T, Barrett-Con-

nor E. Cardiovascular Disease in Women. A Statement for Health-

care Professionals From the American Heart Association. Cirlula-

tion 1997; 96: 2468–2482.

6.	Piąta Wspólna Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardio-

logicznego i Innych Towarzystw Naukowych ds. Zapobiegania Cho-

robom Serca i Naczyń w Praktyce Klinicznej. Europejskie wytyczne 

dotyczące zapobiegania chorobom serca i naczyń w praktyce kli-

nicznej na 2012 rok. Kardiol Pol 2012; 70. supl. I.

7.	 Yasue H, Nakagawa H, Itoh T, Harada E, Mizuno Y. Coronary artery 

spasm – clinical features, diagnosis, pathogenesis and treatment. 

J Cardiology 2008; 51: 1: 2–17. 

8.	Suwaidi J, Al-Qahtani A. Multiple Coronary Artery Thrombosis in 

a 41- Year-Old Male Patient with ST-Segment Elevation Myocardial 

Infarction. J Invasive Cardiology 2012; 24: 3: 1–9.

Adres do korespondencji:
lek. Justyna Gładysz
ul. Malinowa 2
46-060 Winów
E-mail: gladzia123@tlen.pl

Praca wpłynęła do redakcji:	 28.09.2015
Po recenzji:	 08.12.2015
Zaakceptowana do druku:	 09.12.2015

jest stosunkowo młody wiek i wynikający z tego brak 
wytworzonego krążenia obocznego, który zwykle 
obserwujemy u pacjentów w podeszłym wieku z bar-
dziej zaawansowaną chorobą wieńcową. 

Istnieją dowody na to, że ostry zespół wieńcowy to 
uogólniony proces dotyczący całego układu naczyń 
wieńcowych, a nie jedynie „tętnicy dozawałowej“. 
Według dostępnych publikacji, dzięki użyciu ultraso-
nografii wewnątrznaczyniowej oraz angioskopii, stwier-
dzono, że aż u 39,5% pacjentów w przebiegu zawału 
serca, wynikajacego z okluzji jednego naczynia wień-
cowego, niestabilne blaszki miażdżycowe występują 
również w pozostałych tętnicach wieńcowych [3].

Głównym czynnikiem ryzyka sercowo-naczynio-
wego omawianej pacjentki jest wieloletni nikotynizm, 
sprzyjający progresji miażdżycy i pękaniu blaszek miaż-
dżycowych. Palenie papierosów wywiera niekorzystny 
wpływ na czynność sródbłonka, procesy utleniania, 
nasila trombogenezę i agregację płytek krwi. Nikotyna 
wykazuje także właściwości sympatykomimetyczne 
– przyspiesza czynność serca, powoduje przejściowy 
wzrost ciśnienia tętniczego krwi i skurcz naczyń [4].

Palenie tytoniu przyspiesza wystąpienie zawału 
serca u obu płci i jest główną przyczyną zawału serca 
u młodych kobiet [5], a ryzyko względne zawału serca 
wśród palaczy w wieku poniżej 50. roku życia jest 
5-krotnie wyższe niż wśród osób niepalących. Ryzyko 
związane z paleniem papierosów jest większe u kobiet 
niż u mężczyzn, co tłumaczy się szybszym metaboli-
zem nikotyny u płci żeńskiej [6].

Zaobserwowana w trakcie koronarografii u pre-
zentowanej pacjentki tendencja do spazmu tętnic 
nasierdziowych być może wynikała ze wstrząsu kar-
diogennego i stosowania amin presyjnych, jednak należy 
brać pod uwagę także wpływ nikotynizmu, który zabu-
rza czynność naczynioruchową. Skurcz naczyń wień-
cowych powoduje wzrost stężenia inhibitora aktywatora 

plazminogenu oraz aktywację płytek krwi, co w efek-
cie sprzyja wystąpieniu zakrzepicy wewnątrznaczynio-
wej i zawału serca [7].

W literaturze opisano także przypadki jednoczesnej 
okluzji kilku tętnic wieńcowych u chorych po zażyciu 
kokainy, amfetaminy, z nadpłytkowością samoistną, 
z hiperhomocysteinemią, z niedoborem antytrom-
biny III oraz w przebiegu migotania przedsionków [8].

Wnioski
Zawał serca spowodowany jednoczasową zakrze-

picą dwóch głównych tętnic nasierdziowych wiąże się 
z ciężkim przebiegiem klinicznym i wysoką śmiertel-
nością. 

Zastosowana natychmiastowa rewaskularyzacja 
mięśnia sercowego, intensywna farmakoterpia oraz 
mechaniczne wspomaganie krążenia umożliwiły prze-
życie naszej chorej.

Nikotynizm wraz z jego niekorzystnym wpływem 
na śródbłonek oraz najprawdopodobniej wynikającą 
z niego tendencją do skurczu tętnic wieńcowych przy-
czyniły się do wystąpienia ostrego zespołu wieńco-
wego u analizowanej pacjentki. Biorąc pod uwagę fakt, 
iż nikotynizm stanowi główny czynnik ryzyka zawału 
serca u młodych kobiet oraz sprzyja jednoczasowej 
okluzji kilku tętnic nasierdziowych, unikanie palenia 
tytoniu powinno być podstawowym krokiem w pre-
wencji zdarzeń sercowo-naczyniowych.
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