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Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek 70-letniej chorej z wielona-
czyniowq chorobg wiencowq (multivessel disease — MVD),
po zabiegu pierwotnej angioplastyki (primary percutane-
ous coronary intervention, primary — PCl) gatezi przedniej
zstepujqce] lewej tetnicy wiencowe| (GPZ LTW) w ostrym
zawale $ciany przedniej. W dalszym etapie chorqg zakwa-
lifikowano do planowego, kompleksowego zabiegu PCl
(complex PCl) prawej tetnicy wiencowej (PTW) oraz angio-
graficznej kontroli implantaciji stentu do GPZ.

W momencie przyjecia do Kliniki chora znajdowata
sie w fazie stabilnej choroby wiencowej, w 2. klasie wg
Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (CCS).
W badaniu podmiotowym stwierdzono wieloletni wywiad
nadciénienia tetniczego i cukrzyce typu 2 leczong doust-
nymi lekami hipoglikemizujgcymi oraz insuling, dotgczo-
ng dwa tygodnie przed aktualnym przyjeciem. Pacjentka
przyjmowata dodatkowo tiklopidyne, perindopryl, kwas
acetylosalicylowy, karwedilol, simwastatyne, amlodypi-
ne, spironolakton i furosemid.

Pierwszym objawem choroby wiencowej u pacjentki
byt zawat miesnia sercowego $ciany przedniej z uniesie-
niem odcinka ST (STEMI), ktéry chora przebyta przed mie-
sigcem. Wykonana wéwczas koronarografia wykazata
poza niedroznosécig GPZ (tetnica dozawatowa) takze istot-
ne zwezenie gatezi posredniej oraz istotne zwezenia w do-
minujqcej prawej tetnicy wiedcowej: 75% zwezenie w od-
cinku $rodkowym oraz 95% zwezenia ujé¢ duzych gatezi

tylnej zstepujgcej (GTZ) i tylno-bocznej (GTB). Po wykona-
niu pierwotnej angioplastyki GPZ z implantacjq stentu (Li-
berte 3,0 o dtugosci 12 mm), pacjentke zakwalifikowano
do zabiegu kompleksowej, przezskémej interwenciji wien-
cowej w PTW. Wykonane w ostrej fazie zawatu badanie
echokardiograficzne wykazato akineze koniuszka i prze-
grody miedzykomorowej oraz hipokineze $ciany dolnej
i przedniej z 46% frakcjq wyrzutowq lewej komory. W trak-
cie pobytu w szpitalu wystgpit napad migotania przedsion-
kéw. Po dozylnym zastosowaniu amiodaronu uzyskano
powrdt rytmu zatokowego.

W momencie planowego przyjecia do Kliniki chora nie
zgtaszata dolegliwosci dtawicowych, ciénienie tetnicze wy-
nosito 130/80 mmHg, czestotliwo$¢ rytmu serca natomiast
63/min. W zapisie EKG stwierdzono rytm zatokowy, mia-
rowy, z cechami przebytego zawatu serca $ciany przedniej,
bez cech $wiezego niedokrwienia. W badaniach laborato-
ryinych wykazano nieznaczne obnizenie parametréw mor-
fologii krwi obwodowej (Hb — 10,5 g%, Er — 3,20 min/ul,
Ht — 31,3%). Wyniki pozostatych badan dodatkowych,
standardowo wykonywanych w Klinice przed przezskérny-
mi inferwencjami wieicowymi, byty w normie.

Chorej wykonano kontrolng koronarografie, uwi-
daczniajgc 80% zwezenie w obrebie implantowanego
stentu w GPZ (restenoza) oraz zwezenia w pozostatych
naczyniach wiencowych, takie jak opisywane w korona-
rografii podczas zawatu serca (ryc. 1.1 2.). W zwigzku
z nawrotem zwezenia w GPZ i obecnosciq zwezen w in-
nych naczyniach, pacjentce zaproponowano leczenie
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Ryc. 1. Angiogram lewej tetnicy wieficowej. Strzatkq zaznaczono miejsce reste-
nozy w gatezi przedniej zstepujgcej

Fig. 1. Angiogram of the left coronary artery with restenosis location marked
with an arrow

Ryc. 3. Angiogram przedstawiajqcy moment rozprezenia stentéw w gatezi tylno-
-bocznej i gatezi tylnej zstepujqcej

Fig. 3. Angiogram presenting the moment of stent implantation into posterior
descending and posterior side branches

chirurgiczne choroby wiefcowej, na ktére nie wyrazita
zgody. W zwigzku z tym przystgpiono do kompleksowe-
go zabiegu PCI PTW. Nawrét zwezenia w GPZ zakwali-
fikowano do PCl z uzyciem stentu uwalniajgcego lek an-
typroliferacyjny (DES) w trybie planowym.
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Ryc. 2. Angiogram prawej fgtnicy wieficowej
Fig. 2. Angiogram of the right coronary artery

Ryc. 4. Angiogram przedstawiajqcy koficowy efekt angioplastki bifurkacji prawej
tetnicy wieficowej metodq V-stenting

Fig. 4. Angiogram presenting final result of PCl in the bifurcation of right
coronary artery using V-stenting fechnique

Obraz angiograficzny dystalnych zwezen PTW w uj-
$ciach GTZ i GTB umozliwiat wykonanie kompleksowe-
go zabiegu PCl metodq V-stenting. W pierwszym etapie
zabiegu umieszczono prowadniki angioplastyczne
w GTB i GTZ, nastepnie wykonano krétkie predylatacje
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Ryc. 5. Angiogram przedstawiajqcy koficowy efekt angioplastyki prawej tetnicy
wiencowej. W zapisie EKG widoczny blok przedsionkowo-komorowy z brady-
kardig

Fig. 5. Angiogram presenting final result of stenting in the right coronary
arfery. Atrioventricular block with bradycardia is present in the ECG

obu naczyn (ciezkie, diugie zwezenia, obawa trudnosci
przy bezposrednim stentowaniu obu naczyn). Po predy-
latacji jednoczeénie implantowano stent Liberte 3,0
o dtugosci 20 mm, ciénieniem 12 atm do GTB i drugi
stent Liberte 2,5 X 24 mm ciénieniem 18 atm do GTZ
(ryc. 3.), uzyskujgc po zabiegu petny przeptyw w obu na-
czyniach, bez cech dyssekcji i zwezenia rezydualnego
(ryc. 4.). W dalszym etapie zabiegu metodg bezposred-
nig implantowano stent Mustang MicroPort 4,0 o dtugo-
$ci 18 mm w obreb zmiany w $rodkowym odcinku PTW.
W trakcie rozprezania stentu u chorej wystgpit blok
przedsionkowo-komorowy llI° z objawowq bradykardig
35/min. Chorej zatozono koszulke naczyniowg do zyly
udowej, ale ze wzgledu na przejéciowy charakter bloku
(blok ustgpit jeszcze w trakcie trwania zabiegu) nie im-
plantowano elekirody endokawitarnej. Po zabiegu uzy-
skano petny przeptyw w PTW, bez cech dyssekcji i zalega-
nia kontrastu (ryc. 5.). W wykonanym zapisie EKG stwier-
dzono rytm zatokowy, miarowy, o czestotliwoéci 65/min,
bez cech niedokrwienia.

W trakcie dalsze] hospitalizacji nie obserwowano
wzrostu aktywnosci markeréw martwicy migénia serco-
wego. Zaburzenia rytmu i przewodnictwa nie nawracaty,
chora nie zgtaszata dolegliwosci dtawicowych. Po 4
dniach hospitalizacji pacjentke w stanie ogélnym do-
brym wypisano do domu z zaleceniem zgtoszenia sie
w wyznaczonym terminie do Kliniki w celu kontynuacii le-
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Ryc. 6. Angiogram przedstawiajqcy kocowy efekt implantacji stentu uwalnia-
jacego lek (DES) do gatezi przedniej zstgpujqcej. Strzatkq zaznaczono miejsce
implantagji stentu

Fig. 6. Angiogram presenting final result of drug eluting stent implantation into
the left descending artery. Site of stent implantation is marked with an arrow

czenia interwencyjnego. Dwa miesigce péznie| pacjent-
ka zostata przyjeta w celu wykonania PClI GPZ z zasto-
sowaniem stentu uwalniajgcego lek antyproliferacyjny.
Metodq direct stenting implantowano do GPZ stent
Cypher 3,5 X 28 mm cisnieniem 12 atm, uzyskujgc
optymalny wynik zabiegu (ryc. 6.). Stwierdzono trwaty
efekt poprzednich interwencji wiencowych.
Oméwienie

Leczenie wielonaczyniowej choroby wiencowej byto
do niedawna wytgcznie domenqg kardiochirurgow.
W zwigzku z tym, ze w badaniach klinicznych z randomi-
zacjg nie wykazano przewagi pod wzgledem redukgji
$miertelnodci strategii chirurgicznej nad przezskérnymi
inferwencjami wiefcowymi, coraz czesciej w MVD po-
dejmuje sie rewaskularyzacje przezskérng [1, 2]. Zabie-
gi PCl sq postepowaniem z wyboru u pacjentéw z ostry-
mi zespotami wienicowymi (OZW), w tym u pacjentéw ze
STEMI [3]. W takich sytuacjach najczesciej wykonywany
jest zabieg PCIl tetnicy odpowiedzialnej za zawat,
a w przypadku choroby wielonaczyniowej zwezenia w in-
nych naczyniach poddawane sq przezskérnym interwen-
cjom w frybie planowym.

W osrodku autoréow ok. 75% zabiegéw przezskor-
nych interwencji wiericowych wykonywanych jest u pa-
cientéw z OZW. W przypadkach tych zazwyczaj wykonu-
ie sie zabieg PCl tetnicy odpowiedzialnej za zawat bqdz
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niestabilno$¢ wiedcowq. Znaczny odsetek pozostatych
zabiegéw PCl sq to planowe interwencje u pacjentéw le-
czonych za pomocg PCl z powodu OZW. Opisywany
przypadek dotyczy chorej poddanej primary PCl w prze-
biegu ostrego zawatu $ciany przedniej z uniesieniem od-
cinka ST oraz z obecnosciq krytycznych zwezen w innych
naczyniach wiencowych. Skuteczna rewaskularyzacja
GPZ w okresie zawatu u osoby z MVD praktycznie jest
wskazaniem do planowych zabiegéw PCl w obrebie po-
zostatych zwezen. Jesli jednak za zawat odpowiedzialna
jest inna tetnica niz GPZ, a w obrebie GPZ obecne sq
istotne zwezenia, kolejnym etapem leczenia moze by¢
zaréwno PCl, jok i CABG. W opisywanym przypadku
ostre zamkniecie GPZ byto odpowiedzialne za zawat,
decyzje o udroznieniu GPZ i planowej PCl PTW byly jak
najbardziej uzasadnione. Dyskusja co do rodzaju rewa-
skularyzacji zaczyna sie w momencie wykazania resteno-
zy w stencie implantowanym do GPZ. Obecno$¢ cukrzy-
cy, restenoza w GPZ i istotne zmiany w PTW oraz koszt
leczenia przemawiaty za dalszym chirurgicznym lecze-
niem pacjentki. Za leczeniem za pomocq kolejnych za-
biegow PCl przemawiaty nastepujgce argumenty: mata
inwazyjno$¢ PCl w poréwnaniu z CABG, mozliwosé za-
stosowania DES w restenozie w GPZ oraz mozliwo$é¢
skutecznej rewaskularyzacji zaréwno GTZ, jak i GTB.
Ostatecznym argumentem za PCl byt brok zgody pa-
cientki na leczenie kardiochirurgiczne.

W zwiqzku z postepem kardiologii intferwencyjnej opi-
sany przypadek nie jest precedensem, a w Klinice coraz
czedcie] stajemy przed pytaniem: czy chorych z MVD na-
lezy leczy¢ przezskornie, czy tez kardiochirurgicznie? Dzie-
ki postepowi wiedzy, nowym do$wiadczeniom klinicznym
oraz udostepnieniu kardiologom interwencyjnym nowej
generacji sprzetu do PCl, w tym stentéw powlekanych le-
kami antyproliferacyjnymi, niedostepne do niedawna dla
kardiologéw interwencyinych przypadki MVD sq coraz
czesciej leczone z uzyciem PCl. Badania kliniczne z ran-
domizacjqg nie wykazaty przewagi pod wzgledem redukgji
$miertelnodci w obserwacji dtugoterminowej ktérejkolwiek
ze strategii postepowania [4]. Niestety, badania te nie sq
pozbawione wad i doé¢ czesto dotyczq nielicznych, $cidle
wyselekcjonowanych grup pacjentéw, ktére nie sq repre-
zentatywne dla heterogennej populacji chorych z MVD.
Dlatego tez strategie leczenia kazdego pacjenta nalezy
rozpatrywa¢ indywidualnie, czesto — tak jak w opisywa-
nym przypadku — rozktadajge leczenie na kilka etapéw.
W wyborze sposobu leczenia: PCl vs CABG bierze sie
pod uwage nasilenie objawéw diawicowych, rozlegtos¢
zagrozonego obszaru miokardium, stopien i ztozonosé¢
zmian miazdzycowych. Dodatkowo nalezy uwzgledni¢
rozlegto$¢ uszkodzenia lewej komory, obecnoé¢ dodatko-
wych schorzen (szczegélnie cukrzycy), ryzyko zabiegowe
oraz do$wiadczenie o$rodka i operatora. W praktyce kli-
nicznej istotnym argumentem przemawiajgcym za wybo-
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rem strategii leczenia MVD sq preferencje pacjenta. Row-
niez w opisywanym przypadku wybér okreslone] metody
leczenia przez chorg zdecydowat o ostatecznym sposobie
rewaskularyzacji.

Przedstawiony przypadek jest tym bardziej interesujq-
¢y, ze zmiana w PTW zlokalizowana byta nie tylko w cze-
$ci $rodkowej naczynia, ale réwniez w poczgtkowych od-
cinkach GTB i GTZ. Rewaskularyzacja chirurgiczna do-
tyczy najczescie| jednej z tetnic i pozostawia niedokrwio-
ny obszar mieénia sercowego zaopatrywany przez drugie
naczynie. Metody przezskéme (complex PCl) pozwalajg
najczesciej na petng rewaskularyzacje w takich przypad-
kach. Angioplastyka wiencowa bifurkacji naczyniowej
jest niestety obarczona wiekszym ryzykiem bezposrednie-
go niepowodzenia oraz restenozy w poréwnaniu z za-
biegiem na naczyniu nierozgatezionym [5]. Wprowadze-
nie stentéw powlekanych lekami ograniczyto zjawisko
restenozy w odgatezieniu gtéwnym [6]. Niestety, ostialny
nawrdt zwezenia gatezi bocznej nadal pozostaje istot-
nym problemem. Restenoza odgatezienia bocznego
czesto przebiega bezbdlowo, co dodatkowo podkresla
ztozono$¢ problemu leczenia bifurkacji naczyniowej. Co
wiecej, nie wykazano przewagi stentfowaniao dwéch od-
gatezien nad implantacjg stentu jedynie do odgatezie-
nia gtéwnego [7]. W praktyce stentowanie dwéch od-
nég naczynia nalezy zarezerwowaé¢ dla przypadkéw,
w ktérych obydwie gatezie sq znacznie zwezone oraz ich
$rednica jest wystarczajgca, co miato miejsce u przed-
stawionej chorej. Stosuje sie kilka metod jednoczesnej
implantacji stentéw do odgatezienia gtéwnego i bocz-
nego [8]. Wybér rodzaju zabiegu kompleksowej PCI
uwarunkowany jest anatomiq zwezen. W opisywanym
przypadku z powodzeniem zastosowano technike V-sten-
ting. Podobnie jak pozostate, metoda ta ma zaréwno za-
lety, jak i wady. Gtéwnq korzysciq jest to, ze nigdy nie tra-
ci sie dostepu do obydwu odgatezien w trakcie zabiegu.
W razie konieczno$ci wykonania optymalizacji rozpreze-
nia stentéw lub poszerzenia naczynia gtéwnego metodq
kissing balloon, nie ponosi sie ryzyka zwigzanego z niepo-
wodzeniem przeprowadzenia lidera przez ,,oczko” wcze-
$niej implantowanego stentu. Ograniczeniem jest niedu-
za liczba zwezen, w ktérych V-stenting mozna zastosowad.
W opisywanym przypadku pozycjonowanie i rozprezanie
stentéow przebiegto bezproblemowo, a wynik zabiegu byt
optymalny (ryc. 4. i 5.). Zaburzenia przewodnictwa, cze-
sto spotykane podczas zabiegéw angioplastyki PTW,
w prezentowanym przypadku byty przemijajgce i nie wy-
magaty implantacji elekirody endokawitarne;.

Podsumowujgc, nalezy podkresli¢, ze pacjenci
z MVD obecnie mogq by¢ leczeni zaréwno chirurgicz-
nie, jak i przezskérnie. Przy wyborze metody rewaskula-
ryzacji powinniémy uwzglednia¢ preferencje pacjentéow.
Sq jednak pacjenci z MVD, u ktérych CABG pozostaje
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metodg z wyboru, dlatego tez w leczeniu pacjentéw
z chorobg wielonaczyniowg PCl i CABG nalezy uznawa¢
za metody komplementarne, a nie konkurencyjne.
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