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OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkuu
Przedstawiamy przypadek 70-letniej chorej z wielona-

czyniow¹ chorob¹ wieñcow¹ (multivessel disease – MVD),
po zabiegu pierwotnej angioplastyki (primary percutane-
ous coronary intervention, primary – PCI) ga³êzi przedniej
zstêpuj¹cej lewej têtnicy wieñcowej (GPZ LTW) w ostrym
zawale œciany przedniej. W dalszym etapie chor¹ zakwa-
lifikowano do planowego, kompleksowego zabiegu PCI
(complex PCI) prawej têtnicy wieñcowej (PTW) oraz angio-
graficznej kontroli implantacji stentu do GPZ.

W momencie przyjêcia do Kliniki chora znajdowa³a
siê w fazie stabilnej choroby wieñcowej, w 2. klasie wg
Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (CCS).
W badaniu podmiotowym stwierdzono wieloletni wywiad
nadciœnienia têtniczego i cukrzycê typu 2 leczon¹ doust-
nymi lekami hipoglikemizuj¹cymi oraz insulin¹, do³¹czo-
n¹ dwa tygodnie przed aktualnym przyjêciem. Pacjentka
przyjmowa³a dodatkowo tiklopidynê, perindopryl, kwas
acetylosalicylowy, karwedilol, simwastatynê, amlodypi-
nê, spironolakton i furosemid.

Pierwszym objawem choroby wieñcowej u pacjentki
by³ zawa³ miêœnia sercowego œciany przedniej z uniesie-
niem odcinka ST (STEMI), który chora przeby³a przed mie-
si¹cem. Wykonana wówczas koronarografia wykaza³a
poza niedro¿noœci¹ GPZ (têtnica dozawa³owa) tak¿e istot-
ne zwê¿enie ga³êzi poœredniej oraz istotne zwê¿enia w do-
minuj¹cej prawej têtnicy wieñcowej: 75% zwê¿enie w od-
cinku œrodkowym oraz 95% zwê¿enia ujœæ du¿ych ga³êzi

tylnej zstêpuj¹cej (GTZ) i tylno-bocznej (GTB). Po wykona-
niu pierwotnej angioplastyki GPZ z implantacj¹ stentu (Li-
berte 3,0 o d³ugoœci 12 mm), pacjentkê zakwalifikowano
do zabiegu kompleksowej, przezskórnej interwencji wieñ-
cowej w PTW. Wykonane w ostrej fazie zawa³u badanie
echokardiograficzne wykaza³o akinezê koniuszka i prze-
grody miêdzykomorowej oraz hipokinezê œciany dolnej
i przedniej z 46% frakcj¹ wyrzutow¹ lewej komory. W trak-
cie pobytu w szpitalu wyst¹pi³ napad migotania przedsion-
ków. Po do¿ylnym zastosowaniu amiodaronu uzyskano
powrót rytmu zatokowego. 

W momencie planowego przyjêcia do Kliniki chora nie
zg³asza³a dolegliwoœci d³awicowych, ciœnienie têtnicze wy-
nosi³o 130/80 mmHg, czêstotliwoœæ rytmu serca natomiast
63/min. W zapisie EKG stwierdzono rytm zatokowy, mia-
rowy, z cechami przebytego zawa³u serca œciany przedniej,
bez cech œwie¿ego niedokrwienia. W badaniach laborato-
ryjnych wykazano nieznaczne obni¿enie parametrów mor-
fologii krwi obwodowej (Hb – 10,5 g%, Er – 3,20 mln/μl,
Ht – 31,3%). Wyniki pozosta³ych badañ dodatkowych,
standardowo wykonywanych w Klinice przed przezskórny-
mi interwencjami wieñcowymi, by³y w normie.

Chorej wykonano kontroln¹ koronarografiê, uwi-
daczniaj¹c 80% zwê¿enie w obrêbie implantowanego
stentu w GPZ (restenoza) oraz zwê¿enia w pozosta³ych
naczyniach wieñcowych, takie jak opisywane w korona-
rografii podczas zawa³u serca (ryc. 1. i 2.). W zwi¹zku
z nawrotem zwê¿enia w GPZ i obecnoœci¹ zwê¿eñ w in-
nych naczyniach, pacjentce zaproponowano leczenie
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chirurgiczne choroby wieñcowej, na które nie wyrazi³a
zgody. W zwi¹zku z tym przyst¹piono do kompleksowe-
go zabiegu PCI PTW. Nawrót zwê¿enia w GPZ zakwali-
fikowano do PCI z u¿yciem stentu uwalniaj¹cego lek an-
typroliferacyjny (DES) w trybie planowym.

Obraz angiograficzny dystalnych zwê¿eñ PTW w uj-
œciach GTZ i GTB umo¿liwia³ wykonanie kompleksowe-
go zabiegu PCI metod¹ V-stenting. W pierwszym etapie
zabiegu umieszczono prowadniki angioplastyczne
w GTB i GTZ, nastêpnie wykonano krótkie predylatacje

RRyycc..  11..  Angiogram lewej têtnicy wieñcowej. Strza³k¹ zaznaczono miejsce reste-
nozy w ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej
FFiigg..  11..  Angiogram of the left coronary artery with restenosis location marked
with an arrow

RRyycc..  22..  Angiogram prawej têtnicy wieñcowej
FFiigg..  22..  Angiogram of the right coronary artery

RRyycc..  33..  Angiogram przedstawiaj¹cy moment rozprê¿enia stentów w ga³êzi tylno-
-bocznej i ga³êzi tylnej zstêpuj¹cej
FFiigg..  33..  Angiogram presenting the moment of stent implantation into posterior
descending and posterior side branches

RRyycc..  44..  Angiogram przedstawiaj¹cy koñcowy efekt angioplastki bifurkacji prawej
têtnicy wieñcowej metod¹ V-stenting
FFiigg..  44..  Angiogram presenting final result of PCI in the bifurcation of right
coronary artery using V-stenting technique
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obu naczyñ (ciê¿kie, d³ugie zwê¿enia, obawa trudnoœci
przy bezpoœrednim stentowaniu obu naczyñ). Po predy-
latacji jednoczeœnie implantowano stent Liberte 3,0
o d³ugoœci 20 mm, ciœnieniem 12 atm do GTB i drugi
stent Liberte 2,5 × 24 mm ciœnieniem 18 atm do GTZ
(ryc. 3.), uzyskuj¹c po zabiegu pe³ny przep³yw w obu na-
czyniach, bez cech dyssekcji i zwê¿enia rezydualnego
(ryc. 4.). W dalszym etapie zabiegu metod¹ bezpoœred-
ni¹ implantowano stent Mustang MicroPort 4,0 o d³ugo-
œci 18 mm w obrêb zmiany w œrodkowym odcinku PTW.
W trakcie rozprê¿ania stentu u chorej wyst¹pi³ blok
przedsionkowo-komorowy III° z objawow¹ bradykardi¹
35/min. Chorej za³o¿ono koszulkê naczyniow¹ do ¿y³y
udowej, ale ze wzglêdu na przejœciowy charakter bloku
(blok ust¹pi³ jeszcze w trakcie trwania zabiegu) nie im-
plantowano elektrody endokawitarnej. Po zabiegu uzy-
skano pe³ny przep³yw w PTW, bez cech dyssekcji i zalega-
nia kontrastu (ryc. 5.). W wykonanym zapisie EKG stwier-
dzono rytm zatokowy, miarowy, o czêstotliwoœci 65/min,
bez cech niedokrwienia.

W trakcie dalszej hospitalizacji nie obserwowano
wzrostu aktywnoœci markerów martwicy miêœnia serco-
wego. Zaburzenia rytmu i przewodnictwa nie nawraca³y,
chora nie zg³asza³a dolegliwoœci d³awicowych. Po 4
dniach hospitalizacji pacjentkê w stanie ogólnym do-
brym wypisano do domu z zaleceniem zg³oszenia siê
w wyznaczonym terminie do Kliniki w celu kontynuacji le-

czenia interwencyjnego. Dwa miesi¹ce póŸniej pacjent-
ka zosta³a przyjêta w celu wykonania PCI GPZ z zasto-
sowaniem stentu uwalniaj¹cego lek antyproliferacyjny.
Metod¹ direct stenting implantowano do GPZ stent 
Cypher 3,5 × 28 mm ciœnieniem 12 atm, uzyskuj¹c
optymalny wynik zabiegu (ryc. 6.). Stwierdzono trwa³y
efekt poprzednich interwencji wieñcowych.

OOmmóówwiieenniiee
Leczenie wielonaczyniowej choroby wieñcowej by³o

do niedawna wy³¹cznie domen¹ kardiochirurgów.
W zwi¹zku z tym, ¿e w badaniach klinicznych z randomi-
zacj¹ nie wykazano przewagi pod wzglêdem redukcji
œmiertelnoœci strategii chirurgicznej nad przezskórnymi
interwencjami wieñcowymi, coraz czêœciej w MVD po-
dejmuje siê rewaskularyzacjê przezskórn¹ [1, 2]. Zabie-
gi PCI s¹ postêpowaniem z wyboru u pacjentów z ostry-
mi zespo³ami wieñcowymi (OZW), w tym u pacjentów ze
STEMI [3]. W takich sytuacjach najczêœciej wykonywany
jest zabieg PCI têtnicy odpowiedzialnej za zawa³,
a w przypadku choroby wielonaczyniowej zwê¿enia w in-
nych naczyniach poddawane s¹ przezskórnym interwen-
cjom w trybie planowym. 

W oœrodku autorów ok. 75% zabiegów przezskór-
nych interwencji wieñcowych wykonywanych jest u pa-
cjentów z OZW. W przypadkach tych zazwyczaj wykonu-
je siê zabieg PCI têtnicy odpowiedzialnej za zawa³ b¹dŸ

RRyycc..  55..  Angiogram przedstawiaj¹cy koñcowy efekt angioplastyki prawej têtnicy
wieñcowej. W zapisie EKG widoczny blok przedsionkowo-komorowy z brady-
kardi¹
FFiigg..  55..  Angiogram presenting final result of stenting in the right coronary
artery. Atrioventricular block with bradycardia is present in the ECG

RRyycc..  66..  Angiogram przedstawiaj¹cy koñcowy efekt implantacji stentu uwalnia-
j¹cego lek (DES) do ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej. Strza³k¹ zaznaczono miejsce
implantacji stentu
FFiigg..  66..  Angiogram presenting final result of drug eluting stent implantation into
the left descending artery. Site of stent implantation is marked with an arrow
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niestabilnoœæ wieñcow¹. Znaczny odsetek pozosta³ych
zabiegów PCI s¹ to planowe interwencje u pacjentów le-
czonych za pomoc¹ PCI z powodu OZW. Opisywany
przypadek dotyczy chorej poddanej primary PCI w prze-
biegu ostrego zawa³u œciany przedniej z uniesieniem od-
cinka ST oraz z obecnoœci¹ krytycznych zwê¿eñ w innych
naczyniach wieñcowych. Skuteczna rewaskularyzacja
GPZ w okresie zawa³u u osoby z MVD praktycznie jest
wskazaniem do planowych zabiegów PCI w obrêbie po-
zosta³ych zwê¿eñ. Jeœli jednak za zawa³ odpowiedzialna
jest inna têtnica ni¿ GPZ, a w obrêbie GPZ obecne s¹
istotne zwê¿enia, kolejnym etapem leczenia mo¿e byæ
zarówno PCI, jak i CABG. W opisywanym przypadku
ostre zamkniêcie GPZ by³o odpowiedzialne za zawa³,
decyzje o udro¿nieniu GPZ i planowej PCI PTW by³y jak
najbardziej uzasadnione. Dyskusja co do rodzaju rewa-
skularyzacji zaczyna siê w momencie wykazania resteno-
zy w stencie implantowanym do GPZ. Obecnoœæ cukrzy-
cy, restenoza w GPZ i istotne zmiany w PTW oraz koszt
leczenia przemawia³y za dalszym chirurgicznym lecze-
niem pacjentki. Za leczeniem za pomoc¹ kolejnych za-
biegów PCI przemawia³y nastêpuj¹ce argumenty: ma³a
inwazyjnoœæ PCI w porównaniu z CABG, mo¿liwoœæ za-
stosowania DES w restenozie w GPZ oraz mo¿liwoœæ
skutecznej rewaskularyzacji zarówno GTZ, jak i GTB.
Ostatecznym argumentem za PCI by³ brak zgody pa-
cjentki na leczenie kardiochirurgiczne.

W zwi¹zku z postêpem kardiologii interwencyjnej opi-
sany przypadek nie jest precedensem, a w Klinice coraz
czêœciej stajemy przed pytaniem: czy chorych z MVD na-
le¿y leczyæ przezskórnie, czy te¿ kardiochirurgicznie? Dziê-
ki postêpowi wiedzy, nowym doœwiadczeniom klinicznym
oraz udostêpnieniu kardiologom interwencyjnym nowej
generacji sprzêtu do PCI, w tym stentów powlekanych le-
kami antyproliferacyjnymi, niedostêpne do niedawna dla
kardiologów interwencyjnych przypadki MVD s¹ coraz
czêœciej leczone z u¿yciem PCI. Badania kliniczne z ran-
domizacj¹ nie wykaza³y przewagi pod wzglêdem redukcji
œmiertelnoœci w obserwacji d³ugoterminowej którejkolwiek
ze strategii postêpowania [4]. Niestety, badania te nie s¹
pozbawione wad i doœæ czêsto dotycz¹ nielicznych, œciœle
wyselekcjonowanych grup pacjentów, które nie s¹ repre-
zentatywne dla heterogennej populacji chorych z MVD.
Dlatego te¿ strategiê leczenia ka¿dego pacjenta nale¿y
rozpatrywaæ indywidualnie, czêsto – tak jak w opisywa-
nym przypadku – rozk³adaj¹c leczenie na kilka etapów.
W wyborze sposobu leczenia: PCI vs CABG bierze siê
pod uwagê nasilenie objawów d³awicowych, rozleg³oœæ
zagro¿onego obszaru miokardium, stopieñ i z³o¿onoœæ
zmian mia¿d¿ycowych. Dodatkowo nale¿y uwzglêdniæ
rozleg³oœæ uszkodzenia lewej komory, obecnoœæ dodatko-
wych schorzeñ (szczególnie cukrzycy), ryzyko zabiegowe
oraz doœwiadczenie oœrodka i operatora. W praktyce kli-
nicznej istotnym argumentem przemawiaj¹cym za wybo-

rem strategii leczenia MVD s¹ preferencje pacjenta. Rów-
nie¿ w opisywanym przypadku wybór okreœlonej metody
leczenia przez chor¹ zdecydowa³ o ostatecznym sposobie
rewaskularyzacji. 

Przedstawiony przypadek jest tym bardziej interesuj¹-
cy, ¿e zmiana w PTW zlokalizowana by³a nie tylko w czê-
œci œrodkowej naczynia, ale równie¿ w pocz¹tkowych od-
cinkach GTB i GTZ. Rewaskularyzacja chirurgiczna do-
tyczy najczêœciej jednej z têtnic i pozostawia niedokrwio-
ny obszar miêœnia sercowego zaopatrywany przez drugie
naczynie. Metody przezskórne (complex PCI) pozwalaj¹
najczêœciej na pe³n¹ rewaskularyzacjê w takich przypad-
kach. Angioplastyka wieñcowa bifurkacji naczyniowej
jest niestety obarczona wiêkszym ryzykiem bezpoœrednie-
go niepowodzenia oraz restenozy w porównaniu z za-
biegiem na naczyniu nierozga³êzionym [5]. Wprowadze-
nie stentów powlekanych lekami ograniczy³o zjawisko
restenozy w odga³êzieniu g³ównym [6]. Niestety, ostialny
nawrót zwê¿enia ga³êzi bocznej nadal pozostaje istot-
nym problemem. Restenoza odga³êzienia bocznego
czêsto przebiega bezbólowo, co dodatkowo podkreœla
z³o¿onoœæ problemu leczenia bifurkacji naczyniowej. Co
wiêcej, nie wykazano przewagi stentowania dwóch od-
ga³êzieñ nad implantacj¹ stentu jedynie do odga³êzie-
nia g³ównego [7]. W praktyce stentowanie dwóch od-
nóg naczynia nale¿y zarezerwowaæ dla przypadków,
w których obydwie ga³êzie s¹ znacznie zwê¿one oraz ich
œrednica jest wystarczaj¹ca, co mia³o miejsce u przed-
stawionej chorej. Stosuje siê kilka metod jednoczesnej
implantacji stentów do odga³êzienia g³ównego i bocz-
nego [8]. Wybór rodzaju zabiegu kompleksowej PCI
uwarunkowany jest anatomi¹ zwê¿eñ. W opisywanym
przypadku z powodzeniem zastosowano technikê V-sten-
ting. Podobnie jak pozosta³e, metoda ta ma zarówno za-
lety, jak i wady. G³ówn¹ korzyœci¹ jest to, ¿e nigdy nie tra-
ci siê dostêpu do obydwu odga³êzieñ w trakcie zabiegu.
W razie koniecznoœci wykonania optymalizacji rozprê¿e-
nia stentów lub poszerzenia naczynia g³ównego metod¹
kissing balloon, nie ponosi siê ryzyka zwi¹zanego z niepo-
wodzeniem przeprowadzenia lidera przez „oczko” wcze-
œniej implantowanego stentu. Ograniczeniem jest niedu-
¿a liczba zwê¿eñ, w których V-stenting mo¿na zastosowaæ.
W opisywanym przypadku pozycjonowanie i rozprê¿anie
stentów przebieg³o bezproblemowo, a wynik zabiegu by³
optymalny (ryc. 4. i 5.). Zaburzenia przewodnictwa, czê-
sto spotykane podczas zabiegów angioplastyki PTW,
w prezentowanym przypadku by³y przemijaj¹ce i nie wy-
maga³y implantacji elektrody endokawitarnej.

Podsumowuj¹c, nale¿y podkreœliæ, ¿e pacjenci
z MVD obecnie mog¹ byæ leczeni zarówno chirurgicz-
nie, jak i przezskórnie. Przy wyborze metody rewaskula-
ryzacji powinniœmy uwzglêdniaæ preferencje pacjentów.
S¹ jednak pacjenci z MVD, u których CABG pozostaje
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metod¹ z wyboru, dlatego te¿ w leczeniu pacjentów
z chorob¹ wielonaczyniow¹ PCI i CABG nale¿y uznawaæ
za metody komplementarne, a nie konkurencyjne.
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