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Wszczepienie stentu z powodu jatrogennego
rozwarstwienia pnia lewej tetnicy wiencowej.
Obraz przed i1 po zabiegu w angiografii
oraz wielorzedowej tomografii komputerowe;j
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Elective stent implantation in left main stem dissection. View before and after
angioplasty in coronary angiography and multislice computed tomography

The case of a 55-year-old man with iatrogenic left main stem dissection, which hadn’t been
noticed for 4 years, is presented. After the diagnosis had been established, the percutaneous
angioplasty with stent implantation was performed with good result immediately after the
procedure and after 3 months. The follow-up included multislice computed tomography of the
heart, results of which were comparable to findings in coronary angiography and quantitative

angiography. (Folia Cardiol. 2003; 10: 817-821)

left main stem dissection, stent implantation, multislice computed tomography

Wstep

Istotne hemodynamicznie zwezenie pnia lewe;]
tetnicy wiencowej stwierdza sie w 7-10% korona-
rografii wykonanych z powodu objaw6w choroby
niedokrwiennej serca [1].

Rokowanie u pacjentéw ze stabilng dlawica
piersiowa 1 udokumentowanym angiograficznie zwe-
zeniem pnia lewej tetnicy wiencowej (LMS, left
main stem) leczonych zachowawczo jest zte [2-8].
Odsetek zyjacych pacjentdéw po 3 latach wynosi
Srednio 50%. Z tego powodu wiekszo$¢ chorych le-
czono dotychczas kardiochirurgicznie. Ostanio zazna-
cza sie rowniez udzial kardiologii interwencyjnej
w leczeniu zwezenia pnia lewej tetnicy wienicowe],
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wskutek rozwoju technik przezskornych zabiegow
interwencyjnych (PCI, percutaneous coronary inte-
rvention) oraz dzieki wprowadzeniu stentow powle-
kanych substancjami antymitotycznymi.

Dotychczas najwieksza przeszkoda w leczeniu
zwezenia proksymalnego odcinka LMS przy uzyciu
PCI bylo zjawisko restenozy, ktore dzieki zastoso-
waniu substancji antymitotycznych w stencie ule-
glo zdecydowanej redukc;ji [9].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
chorego z nierozpoznana w badaniu koronarograficz-
nym dyssekcja LMS, leczonego przez 4 lata zacho-
wawczo, u ktorego w kwietniu 2003 r. wykonano
angioplastyke LMS z implantacja stentu.

Opis przypadku

U chorego L.B. w wieku 55 lat (rencisty),
z hiperlipidemig obecng w trakcie leczenia i niko-
tynizmem w wywiadzie (niepalacego od 4 lat, wcze-
$niej wypalajacego 20 papieros6w dziennie), po
przebytym zawale serca Sciany dolnej w 1999 r., nie-
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leczonym fibrynolitycznie, z powodu dodatniej pro-
by wysitkowe] po zawale serca wykonano korona-
rografie. Stwierdzono 99-procentowe zwezenie pra-
wej tetnicy wiencowej, leczone wowczas za pomoca
angioplastyki balonowe].

Dnia 25 marca 2003 r. chorego przyjeto do Kli-
niki Kardiologii w Bydgoszczy z powodu wysitko-
wego bolu dlawicowego, ktory nie ustepowal po
podjezykowo podanej nitroglicerynie. W wykona-
nym przy przyjeciu zapisie EKG stwierdzono rytm
zatokowy miarowy 65/min, patologiczny zalamek Q
w odprowadzeniach odpowiadajacych Scianie dol-
nej, bez cech $wiezego uszkodzenia mie$nia serco-
wego. W laboratoryjnych badaniach enzymatycz-
nych (troponina 0,0-0,0 ng/ml; CPK 93-49-31 U/])
wykluczono martwice mie$nia sercowego.

Z powodu dolegliwoS$ci o podobnym charakte-
rze, lecz mniejszym nasileniu oraz ustepujacych po
nitroglicerynie podanej podjezykowo w ciagu ostat-
nich miesiecy, juz 10 lutego 2003 r. wykonano pro-
be wysitkowa, ktora byla dodatnia klinicznie i elek-
trokardiograficznie. Zarejestrowano w niej znamien-
ne obnizenia odcinka ST w odprowadzeniach
odpowiadajacych $cianie dolnej i bocznej przy ob-
cigzeniu 7 METS.

Po zastosowaniu leczenia farmakologicznego
(nitrogliceryna we wlewie dozylnym, enoksapariny,
kwas acetylosalicylowy, peryndopryl, bisoprolol,
simwastatyna, tiklopidyna) stan chorego ustabilizo-
wat sie. Na podstawie obrazu klinicznego i ambula-
toryjnej proby wysitkowej pacjenta skierowano na
koronarografie w trybie pilnym.

W badaniu angiograficznym tetnic wiencowych
stwierdzono dyssekcje pnia lewej tetnicy wiencowej
z ok. 62-procentowym zwezeniem $wiatia naczynia
— pomiar z angiografii iloSciowej (ryc. 1, tab. 1),
zmiany przyScienne w galezi miedzykomorowe;j
przedniej 1 mostek mieSniowy w jej odcinku Srodko-
wym, 60-procentowe zwezenie w pierwszej galezi
brzegu tepego oraz zmieniong miazdzycowo na calej
diugosci prawa tetnice wiencowg z 95-procentowym
zwezeniem segmentu Srodkowego 1 99-procentowym
zwezeniem segmentu dystalnego.

Podczas zabiegu i po jego zakonczeniu pacjent
nie zglaszal dolegliwosci bolowych w klatce pier-
siowej. Przeanalizowano poprzednie badania koro-
narograficzne (z 1999 1 2000 r.), w ktorych stwier-
dzono cechy rozwarstwienia pnia lewej tetnicy
wiencowej, wowczas nierozpoznanych. W badaniu
echokardiograficznym stwierdzono akineze Sciany
dolnej, powiekszenie jamy prawego przedsionka
1 niewielki przerost mie$nia lewej komory w obre-
bie przegrody miedzykomorowej, z frakcja wyrzu-

Rycina 1. Obraz koronarograficzny dyssekcji pnia lewej
tetnicy wiencowej

Figure 1. Angiographic view of dissection of left main
stem

Tabela 1. Poréwnanie parametrow angiografii
ilosciowej w miejscu dyssekcji pnia lewej tetnicy
wiencowej przed i po implantacji stentu do pnia
lewej tetnicy wiencowej

Table 1. Comparison of quantitative angiograph-
ic scores in left main stem before and after stent
implantation

Parametry Przed Po
angiografii implantacja  implantacji
ilosciowej stentu stentu
Stopien zwezenia 62,3% 5,4%
Min. wymiar 1,39 4,07

poprzeczny $wiatta

naczynia [mm]

Min. pole 1,51 12,99
powierzchni $wiatta

naczynia [mm?

Wymiar poprzeczny 3,87 4,31
$wiatta naczynia

w odcinku

referencyjnym [mm]

Pole powierzchni éwiatta 10,58 14,57

naczynia w odcinku
referencyjnym [mm?]

towa lewej komory (LVEF, left ventricular ejection
fraction) wynoszaca 60%. Pacjenta zakwalifikowa-
no do zabiegu planowej angioplastyki pnia lewe;j
tetnicy wieficowej z implantacja stentu.
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Rycina 2. Obraz koronarograficzny pnia lewej tetnicy
wiencowej po implantacji stentu

Figure 2. Angiographic view of left main stem after stent
implantation

Przed zabiegiem przezskornej angioplastyki
wiencowe] (PTCA, percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty) 1 po nim wykonano wielorzedowg
tomografie komputerowsa serca.

W pierwszym badaniu stiwerdzono, ze pien le-
wej tetnicy wiencowej w odlegio$ci 13 mm od ujécia
jest zwezony ok. 60%, prawa tetnica wiencowa w od-
legltosSci 10 mm od ujScia jest zwezona ok. 60%,
a w odlegto$ci 15 mm — powyzej 90%”.

Po 4 tygodniach wykonano planowy zabieg
przezskornej angioplastyki pnia lewej tetnicy wien-
cowej z implantacja stentu pod kontrolg ultrasono-
grafii wewnatrzwiencowej, z optymalnym wynikiem
bezpos$rednim (ryc. 2).

W kontrolnej tomografii komputerowej serca
wykonanej po zabiegu stwierdzono, ze stent implan-
towany w pniu lewej tetnicy wiencowej znajdowat
sie tuz ponizej ujScia — przed odejSciem gatezi oka-
lajacej. Szeroko$¢ naczynia przed stentem wynosi-
ta 3,7 mm, ponizej stentu — 3,1 mm. Przeplyw kon-
trastu przez stent byt zachowany (ryc. 3).

Pacjenta w stanie og6lnym dobrym wypisano
nastepnego dnia do domu. Zaplanowano kontrolng
probe wysitkowa za 7 dni oraz kontrolng koronarogra-
fie 1 tomografie komputerowa serca za 3 miesiace.

Wykonane po tygodniu i po 6 tygodniach proby
wysitkowe przebiegaly bez bolu dilawicowego,
z dobrg tolerancja wysitku. W zapisie EKG wysta-
pily obnizenia odcinka ST w odprowadzeniach II, III,
aVF przy obciazeniu 8 METS (w czasie pierwszej
proby) 1 10 METS (podczas drugiej).

W kontrolnej koronarografii z pomiarami angio-
grafii iloSciowej (tab. 1) i wielorzedowej tomografii

Rycina 3. Obraz pnia lewej tetnicy wierncowej wykona-
nej w wielorzedowej tomografii komputerowej po im-
plantacji stenu

Figure 3. View of left main stem after stent implantation
in multislice computed tomography

komputerowej stwierdzono, ze szeroko$¢ pnia przed
stentem wynosi 3,7 mm, za stentem — 3,0 mm,
a Srednia szeroko$¢ naczynia w stencie — 3,6 mm,
a takze, ze stent jest drozny. Po ok. 3 miesigcach nie
zaobserwowano cech restenozy w stencie, a obraz
pozostalych naczyn byt taki sam jak w badaniu po-
przednim.

Dyskusja

Powyzej przedstawiono opis przypadku pacjen-
ta ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej le-
czonego za pomoca przezskornej angioplastyki z im-
plantacja stentu.

Elektywna angioplastyka z implantacja stentu
do niezabezpieczonego LMS jest alternatywng me-
toda leczenia operacyjnego przy sprzyjajacej mor-
fologii i lokalizacji zmiany, zwlaszcza przy izolowa-
nej chorobie pnia i dobrej funkcji skurczowej lewe;j
komory [10, 11]. Jest to metoda z wyboru w przy-
padku zdecydowanych preferencji pacjenta, chorych
zdyskwalifikowanych przez chirurgéw od zabiegu
pomostowania naczyn wiencowych (CABG, coronary
artery bypass grafting) i 0s6b z chorobami wspolist-
niejacymi istotnie ograniczajacymi czas zycia (no-
wotwory). Wszczepienie stentu do LMS z powodu
zamykajacego Swiatlo rozwarstwienia Sciany naczy-
nia jest zabiegiem ratujacym zycie. Planowa prze-
zskorna rewaskularyzacja u chorych ze zwezeniem
LMS daje dobre wyniki odlegle, wymaga jednak
regularnej kontroli $§wiatta poszerzonego odcinka
tetnicy w okresie pierwszych 12 miesiecy po zabiegu
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(optymalnie po 4-8 tygodniach, obligatoryjnie w cig-
gu 2—-6 miesiecy, bowiem szacunkowa czestoSc re-
stenoz po 2-3 miesigcach wynosi ok. 20%) [10, 12].

Funkcja skurczowa lewej komory (LVEF 60%)
w niniejszym przypadku byla w niewielkim stopniu
upos$ledzona, co potwierdzono w badaniu echokar-
diograficznym. W badaniu angiograficznym tetnic
wiencowych poza 50-procentowym zwezeniem LMS
z obrazem rozwarstwionej blaszki miazdzycowej
rozpoznano 99-procentowe zwezenie prawej tetni-
cy wiencowe] 1 nieistotne hemodynamicznie zmia-
ny w lewej tetnicy wiencowe;.

Pacjent przez 4 lata prowadzil normalny tryb
zycia, dolegliwo$ci dlawicowe wystepowaly okreso-
wo — po wiekszych wysilkach fizycznych i obfitszych
positkach (z tego powodu w 2000 r. wykonano kon-
trolng koronarografie, w ktérej nie obserwowano
rozwarstwienia LMS). W odniesieniu do zapisow po-
przednich badan angiograficznych tetnic wiefico-
wych nie stwierdza sie progresji dyssekcji LMS.
Powyzszy przyklad wskazuje, ze nie kazda dyssek-
cja prowadzi do zamkniecia $wiatla naczynia.

Stosowane techniki nieinwazyjnej diagnostyki
choroby niedokrwiennej serca mialy ograniczong
przydatno$¢ w rozpoznaniu choroby pnia lewe] tet-
nicy wiencowej, ktora moze charakteryzowac sie
bardzo roznymi objawami klinicznymi — od wstrza-
su kardiogennego do przebiegu catkowicie bezob-
jawowego. Do niedawna jedyng uznana metoda przy-
zyciowego rozpoznania upo$ledzonej droznosci LMS
byta koronarografia. Ostatnio postep technologicz-
ny otworzy! pewne mozliwo§ci w zakresie nieinwa-
zyjnej diagnostyki zmian miazdzycowych w LMS.

W sprzyjajacych warunkach nowoczesne wysokiej
klasy aparaty echokardiograficzne pozwalajg na
uwidocznienie proksymalnych odcinkow tetnic
wiencowych. Za skuteczng i powtarzalng nieinwa-
zyjng metoda, umozliwiajacg ocene stanu anatomicz-
nego tetnic wiencowych, uznano wielorzedowa to-
mografie komputerowa serca. Dzieki wysokiej ja-
koSci uzyskiwanych obrazow, ktorych analiza
pokrywa sie z wynikami kontrolnych angiografii,
wielorzedowa tomografia komputerowa moze stu-
zy¢ takze do oceny bezpoSredniej oraz odlegtej le-
czenia inwazyjnego w wybranej grupie chorych.
Mozliwa jest takze w pewnym zakresie ocena bu-
dowy blaszki miazdzycowej [13-15]. Skuteczno$¢
rozpoznawania zwezen o Srednicy powyzej 50% jest
najlepsza w przypadku LMS 1 segmentéw 5 oraz
6 gatezi miedzykomorowej przedniej i wynosi 90—
-95% [13-16]. Tomografia komputerowa zawodzi
w ocenie krazenia obocznego. Utrudniona jest rowniez
ocena Swiatla naczynia w kanale stentu ze wzgledu na
czesto wystepujace artefakty. Ich obecnosc jest przede
wszystkim uwarunkowana rodzajem materiatuy, z kto-
rego wykonano stent [1]. Jako§¢ pogarszaja takze roz-
legle zwapnienia w Scianie tetnic wienhcowych, tachy-
kardia powyzej 150/min 1 zaburzenia rytmu serca.

W przypadku opisanym w niniejszej pracy wy-
nik tomografii komputerowej serca potwierdzono
w koronarografii i w angiografii ilo§ciowej. Pozwa-
la to mie¢ nadzieje na prowadzenie w przyszio§ci
okresowych kontroli w grupie chorych po implan-
tacji stentu do LMS za pomoca tomografii kompu-
terowej, bez konieczno$ci czestego wykonywania
badan angiograficznych tetnic wieicowych.

Streszczenie

Wszczepienie stentu z powodu rozwarstwienia pnia lewej tetnicy wiencowej

W pracy przedstawiono przypadek 55-letniego pacjenta z niezauwazonym przed 4 laty jatrogen-
nym rozwarstwieniem pnia lewej tetnicy wiencowej, u ktorego (po ustaleniu rozpoznania)
wykonano przezskorng angioplastyke z implantacjq stentu z dobrym wynikiem bezposrednim
oraz w kontrolnym badaniu koronarograficznym po 3 miesigcach. U pacjenta przeprowadzono
rowniez kontrolng tomografie komputerowq wielorzedowq serca, ktorej wyniki potwierdzono
w koronarografii i w angiografii ilosciowej. (Folia Cardiol. 2003; 10: 817-821)

rozwarstwienie pnia lewej tetnicy wiencowej, implantacja stentu, tomografia

komputerowa wielorzedowa
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