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UTRATY PRZYTOMNOSCI JAKO PIERWSZY
OBJAW ANGINY PRINZMETALA
U 49-LETNIEJ CHOREJ

Syncopes as a first manifestation of angina Prinzmetala in a 49 year
old woman.

A case report.

A case of 49 year-old woman with episodes of syncopes as a first
manifestation of variant angina is presented. She was admitted
to cardiology ward because of recurrent angina associated with
ST segments markedly elevated in the inferior and anterior
electrocardiographic ~ leads.  Previously = she was  diagnosed
at a neurological ward because of nocturnal syncopes without
accompanying chest pain but with associated hypotonia and bradycardia
of about 36/minute. Hemodynamic and coronary arteriography
examination revealed no severe coronary obstruction of two vessels (left
and right coronary artery) and coronary spasm close to these
obstructions. Therapy with calcium channel blockers as well as giving
up smoking eliminated the episodes of chest pain and syncope in twelve-
months follow-up.

Angina Prinzmetala czyli naczynioskurczowa posta¢ choroby
niedokrwiennej serca jest przewleklym zaburzeniem reaktywnosci
wazomotorycznej naczyn wiencowych, przejawia si¢ odcinkowym
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skurczem  tetnicy nasierdziowe] 1 nawracajacymi  epizodami
spoczynkowych bolow w klatce piersiowej (1).

Patofizjologia tej postaci dtawicy piersiowej jest ztozona i nadal
nie w pelni  wyjasniona. Poczatkowo za przyczyne kurczu tetnic
przyjmowano  zaburzenia  czynnosci  ukfadu  autonomicznego
1 humoralnego. Obecnie badania nad mechanizmami skurczu naczyn
wiencowych koncentruja si¢ na zaburzeniach czynnosci $rodbtonka
1 modelach komoérkowych. Ws$rdd mechanizméw  komorkowych
wymienia si¢ zwigkszong ekspresje kanatow wapniowych typu
L, zaburzenia fosforylacji fancuchow lekkich miozyny, zmieniong
transmisj¢ sygnatow miedzy receptorami a biatkami kurczliwymi.
Dysfunkcja $rédbtonka u chorych z odmienng dfawicg piersiowa objawia
si¢ podwyzszeniem stgzenia endoteliny oraz uposledzeniem wytwarzania
tlenku azotu przy udziale syntetazy tlenku azotu (2).

Najczestszym  obrazem  klinicznym  Anginy  Prinzmetala
sq trwajace 5-10 minut bole spoczynkowe z przejsciowym uniesieniem
odcinka ST oraz zmianami zatamka T. Ekwiwalentem bolu w odmienne;j
postact dusznicy bolesnej moga by¢: uczucie goraca lub zimna,
pieczenie, duszno$¢, uczucie duzego zmeczenia jak tez omdlenia
bez poprzedzajacego lub towarzyszacego uczucia bdlu (3). Wystapienie
bodlu nie jest poprzedzone wzrostem zapotrzebowania migsnia sercowego
na tlen. Skurcz naczyn wystepuje w naczyniu prawidlowym
lub zmienionym miazdzycowo. Najczgsciej bole te nie prowadza
do zawalu, jednak w 10% przewlekty kurcz naczynia moze doprowadzi¢
do martwicy migsnia serca (4). Nadreaktywnos¢ naczyn 1 bole wystepuja
najczgsciej w godzinach rannych lub wybudzaja pacjenta ze snu.
Tej postaci dlawicy czgsto towarzyszy grozna komorowa arytmia, oraz
zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego, prowadzace
nawet do utrat przytomnosci 1 naglego zgonu sercowego (5). Angina
Prinzmetala przebiega z fazami zaostrzenia zwanymi fazami ,,goracymi”,
ktore trwaja okoto 6 miesigcy od chwili zarejestrowania przez pacjenta
pierwszych objawow. Postgpowanie lecznicze przy zastosowaniu
antagonistow kanatow wapniowych 1 nitratéw prowadzi do zmniejszenia
intensywnos$ci objawow. W okresie remisji (faza ,,zimna”) bodZce
wyzwalajace uprzednio bole dtawicowe, nie powoduja skurczu naczynia.

Uniesienie  odcinka ST, bedace typowym  objawem
elektrokardiograficznym postaci naczynioskurczowej dtawicy piersiowej,
moze przebiega¢c z bdlem lub bezobjawowo bedac przypadkowo
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ujawnione  na  przyklad  podczas  24-godzinnej  rejestracji
elektrokardiogramu metodq Holtera (6). Zmiany w  zapisie
elektrokardiogramu w przebiegu dusznicy odmiennej charakteryzuja si¢
nastepujaca sekwencja: w trakcie bdlu kolejno wystgpuja wysokie
symetryczne zalamki T, uniesienie odcinka ST, odwrocenie zatamkow
T,a po kilku godzinach/dniach od ustapienia bolu rejestruje sig¢
pseudonormalizacj¢ zatamkéw T (2,7).

Opis przypadku:

Kobieta 49-letnia, palaczka tytoniu, zostata przyj¢ta do Oddziatu
Kardiologii Szpitala Rejonowego z powodu silnych, nawracajacych
od kilku dni, boléw dltawicowych spoczynkowych trwajacych 5-10
minut.

Przed 4 tygodniami od obecnej hospitalizacji byta diagnozowana
w Oddziale Neurologii, nastgpnie Oddziale Kardiologii z powodu
nocnych epizodéw zastabnig¢ 1 utrat przytomnosci po mikceji,
bez towarzyszacych bolow w klatce piersiowej. Wowczas podczas
obserwacji szpitalnej obserwowano jednorazowy, poprzedzony uczuciem
goraca, epizod krotkotrwalej utraty przytomnosci z towarzyszaca gltgboka
hipotonia 1 obserwowang na monitorze bradykardia 36/min,
bez towarzyszacych zmian odcinka ST 1 wzrostu enzyméw
wskaznikowych martwicy serca.

W 48 godzinnej rejestracji elektrokardiogramu metoda Holtera
wykonanej po epizodzie utraty przytomnosci nie stwierdzono zaburzen
rytmu, przewodzenia, pauz ani istotnego zwolnienia czynno$ci serca.
Srednia czgsto$é rytmu wynosita 100/min bez fizjologicznego zwolnienia
w godzinach nocnych, maksymalna czestos¢ rytmu serca 135/min,
minimalna 64/min. Badanie echokardiograficzne nie wykazato zmian
organicznych struktur serca ani zaburzen kurczliwosci.

W wykonanym wowczas tescie pochyleniowym nie obserwowano
bradykardii i pauz oraz reakcji hipotensyjnej réwniez po prowokacji
nitrogliceryna. Neurologiczne przyczyny utrat przytomnosci zostaly
z duzym prawdopodobienstwem wykluczone na podstawie badania
neurologicznego 1 obrazowego glowy (tomografia komputerowa) oraz
rejestracji EEG.

W czasie obecnego pobytu u chorej nawracaly silne bole
spoczynkowe z towarzyszacym przemijajacym uniesieniem ST
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naprzemiennie nad S$ciang dolng (Ryc. 1,2) i1 przedniga (Ryc. 3,4)
z reflektorycznym  obnizeniem odcinka ST w  przeciwleglych
odprowadzeniach 1 wyksztalceniem si¢ ujemnych zalamkow
T po ustagpieniu bolu (Ryc. 5). Bole wystepowaly zardbwno w ciggu dnia,
jak tez wybudzaly chorg ze snu, wymagaty podawania nitrogliceryny
we wlewie dozylnym oraz s$rodkéw narkotycznych. Zmianom tym
nie towarzyszyla zwigkszona aktywnos¢ enzymow martwicy w tym
troponiny T, ktdra przy kazdym oznaczeniu pozostawata ujemna.

Chora z podejrzeniem dusznicy naczynioskurczowej Prinzmetala
zostala skierowana do diagnostyki inwazyjnej naczyn wiencowych
w Centrum Kardiologii WSzZ w Kielcach (ordynator: dr hab. M. Janion).
W  badaniu koronarograficznym zostaly uwidocznione jedynie
przyScienne zmiany, niezawezajace krytycznie swiatta naczyn: okoto
20% w segmencie 7 gal¢zi przedniej zstgpujacej oraz 30% w segmencie
3 1 4 prawej tetnicy wiencowej. Chorej kategorycznie zalecono
zaprzestanie palenia tytoniu. Po wilaczeniu do leczenia diltiazemu
w dawce 180 mg/dobe, czestos¢ i nasilenie bolow ulegly znacznemu
zmniejszeniu (krotkotrwate bole okoto 1 x w tygodniu, ustepujace
po nitratach). W czasie wizyty kontrolnej zwigkszono dawke diltiazemu
do 240 mg/dobg, dotaczono w godzinach wieczornych amlodiping
wdawce 10 mg oraz nitraty o przedluzonym dzialaniu w dawce
60 mg/dobe, uzyskujac catkowite ustapienie dolegliwosci bdlowych.
Pacjentka pozostaje w 12-miesigcznej obserwacji, w tym czasie
nie stwierdzano utrat przytomnosci ani zastabnigé. W 24-godzinnej
rejestracji elektrokardiogramu metoda Holtera nie stwierdzono zaburzen
rytmu serca, pauz ani zaburzen przewodnictwa, Srednia czgsto$é rytmu
wynosita 82/min, maksymalna czestos¢ 152/min w godzinach rannych
a minimalna 49/min.

Omowienie

Opisang w 1959 roku przez Prinzmetala odmienna dusznica
bolesna moze przebiega¢ z réznorodnym obrazem klinicznym u tego
samego pacjenta. Wystgpuje u oséb miodszych, migdzy 50 a 60 rokiem
Zycia a najwazniejszym czynnikiem ryzyka skurczu naczynia
nasierdziowego jest palenie papierosow, wsérdéd innych wymieniane
sq niedobor magnezu i witaminy E. Czynnikami wyzwalajacymi skurcz
naczynia nasierdziowego moze by¢ hyperwentylacja, stany emocjonalne,
odstawienie alkoholu, zazycie kokainy lub stan z jej odstawienia
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lub zmiany miazdzycowe niekrytycznie zawezajace s$wiatlo naczynia
wiencowego. Dlawica piersiowa naczynioskurczowa moze wspotistnie¢
z migreng, chorobg Raynauda lub astma aspirynowa (1,4).

Czynnikiem pogarszajacym rokowanie jest wystapienie bloku
przedsionkowo-komorowego, groznych tachyarytmii oraz Kkurcz
obejmujacy wigcej niz jedno naczynie tetnicze. Postaé dusznicy
naczynioskurczowej z przemijajacym naprzemiennym uniesieniem ST
nad $ciang dolng 1 przednia, jak u prezentowanej chorej, cechuje wigksze
zagrozeniem zawatem migénia sercowego lub naglym zgonem. Stawia
to chora w grupie wysokiego ryzyka i wymaga statego podawania lekow,
eliminacji  czynnikow  naczynioskurczowych oraz hospitalizacji
w okresach zaostrzen (8,9).

Przedluzajacy si¢ skurcz tetnicy wiencowej moze prowadzié
do ogluszenia migsnia sercowego i zmniejszenia objetosci wyrzutowej
serca z istotng hipotonia. Poronne lub pelnoobjawowe napady
MAS moga by¢ spowodowane wystgpowaniem zaawansowanych
zaburzen  przewodzenia  przedsionkowo-komorowego, zwlaszcza
uchorych ze skurczem prawej tetnicy wiencowej zaopatrujacej
w ok. 90% przypadkow wezetl przedsionkowo-komorowy (10).

Wywiad zastabnig¢ 1 utrat przytomnosci u prezentowanej chorej
mogt mie¢ zwigzek z oboma tymi mechanizmami, jakkolwiek w zapisach
EKG ani 24-godzinnym monitorowaniu elektrokardiograficznym nigdy
nie stwierdzano zaburzen przewodzenia przedsionkowo-komorowego
ani groznych tachyarytmii. MacAlpin wykazal, ze utraty przytomnosci
lub udokumentowane zaburzenia rytmu 3-krotnie zwigkszaja ryzyko
nagtej Smierci sercowej (11).

U chorych z dowiedzionym zwigzkiem utrat przytomnosci
znapadowym blokiem przedsionkowo-komorowym i nawrotach
zaburzen przewodzenia, pomimo peilnego leczenia farmakologicznego
naczyniorozszerzajacego, wszczepienie uktadu stymulujacego prowadzi
do ustapienia napadéw MAS. Przyklad takiej chorej byt przez
nas wczesniej opisywany (12). U przedstawianej chorej wilaczenie
wlasciwego leczenia doprowadzito do ustapienia zglaszanych wczesniej
zastabnig¢ 1 utrat przytomnosci. W przypadku odstawienia lekdw
lub/i nasilonej ekspozycji na czynniki wywotujace spazm naczynia, moze
mie¢ miejsce nawrot objawow choroby. Samoistne remisje czesciej maja
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miejsce u chorych bez istotnych zmian miazdzycowych w naczyniach
nasierdziowych.

W  badaniach klinicznych u chorych z dlawica odmienng
wykazano, ze S-letnie przezycie u oséb bez zawalu wynosi 60%.
Pacjenci z dlawica Prinzmetala z grupy wysokiego ryzyka, a wigc
z tachyarytmiami, zaburzeniami przewodnictwa, kurczem obejmujacym
wigce] niz jedng tetnicg wiencowg powinni by¢ przewlekle 1 intensywnie
leczeni antagonistami kanatéw wapniowych w dawkach wigkszych
niz w niestabilnej chorobie wiencowej na tle miazdzycowym oraz
azotanami do przerywania bolu. Intensywne leczenie poprawia
rokowanie z ponad 90% przezyciem S-letnim (11). W przypadku oporne;
na leczenie dlawicy odmiennej u chorych ze zmianami zawezajacymi
naczynia nalezy rozwazy¢ angioplastyke naczyniowa z implantacja
stentu lub w bardzo rzadkich przypadkach odnerwienie serca. Jednak
zabieg angioplastyki z  wszczepieniem stentu W naczyniu
o nadreaktywnosci na skurcz ~ wigze sig¢  z  wigkszym
prawdopodobienstwem restenozy 1 skurczu naczynia sgsiadujgcego
ze stentem. Skurcz naczynia nasierdziowego wystepuje najczgscie]
w odlegtosci 1 cm od stalego zwezenia organicznego stwierdzanego
w badaniu angiograficznym.

Przypadek chorej zastugiwal w naszej opinii na prezentacje
z powodu mylacej symptomatologii w pierwszej fazie choroby (utrat
przytomnosci jako dominujacego objawu), klasycznego przebiegu
dlawicy naczynioskurczowej w dalszym toku obserwacji oraz dobrej
reakcji na leczenie farmakologiczne w czasie 12-miesigcznej obserwacii.
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aVF.



UTRATY PRZYTOMNOSCI JAKO PIERWSZY OBJAW 63
ANGINY PRINZMETALA U 49-LETNIEJ CHOREJ

%L/MMWMﬁWWﬂ |
ﬂwwwmwwwuwwwﬂ

LOC 00000-0060 Speed:25 mmfcec limb:lf n/n( 7 Chest210 m-jll\l . ‘~ : ( F S0A 0.5-150 Hz W| HP708 08858

k . . - N - 5 I S
Ryc. 3
Zapis elektrokardiogramu podczas kolejnego bdlu na Sali R
dn. 13.06.2005 godz. 19.55
Tachykardia zatokowa 110/min. Uniesienie odc. ST w odprowadzeniach
przedsercowych od V| do V; oraz w aVL oraz wysokie symetryczne zatamki T
w odprowadzeniach od V, do V. Przeciwstawne obnizenie odc. ST
w odprowadzeniach konczynowych 11, 111, aVF.
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Zapis elektrokardiogramu 5 min po bélu godz. 20.00. Tachykardia zatokowa 100/min.
Normalizacja zalamka T oraz utrzymujace si¢ obnizenie ST w odprowadzeniach 11, III,
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Y:Ryc. 5
Zapis elektrokardiogramu na Sali R 60 min po ostatnim bolu godz. 21.00

dn. 13.06.2005. Rytm zatokowy 80/min. Ujemne zalamki T w odprowadzeniach
przedsercowych od V, do V; oraz w odprowadzeniu aVL



