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Odlegle obserwacje chorych z rozwarstwieniem
po zabiegu udroznienia
przewlekle zamknietej tetnicy wiencowej
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Marcin Demkow, Maciej Karcz 1 Witold Ruzytio
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Long-term follow-up of patients with coronary artery dissection
after recanalization of chronic total occlusion

Introduction: Limited data are available regarding long-term clinical outcome of patients
with dissection after recanalization of chronic total covonary occlusion. Therefore we studied
the impact of coronary artery dissections on short and long-term clinical outcome of patients
after recanalization of chronic total coronary occlusion.

Material and methods: 77 consecutive patients who underwent stent implantation after
recanalization of chronic total occlusion were divided into two groups. 57 patients (group 1)
with angiographically visible dissection (grades A to D of National Heart, Lung, and Blood
Institute classification) after standard balloon angioplasty were compared with 20 patients
without dissection (group 2) after balloon angioplasty. Clinical status was assessed after 6 and
12 months after recanalization and at 1-year intervals thereafter.

Results: After balloon angioplasty dissection type A was present in 27 (47.4%), type B in 21
(36.8%), type C in 7 (12.3%), and type D in 2 (3.5%) patients. Immediate results were similar
in both study group. The minimal lumen diameter was 2.9 + 0.5 mm in group 1 and 2.8 =
+ 0.4 mm in group 2 (NS). During 22.8 + 16.2 months follow-up cardiac event (death,
myocardial infarction, repeat revascularization) was observed in 14.0% of patients from group
1 and in 15.0% of patients from group 2. We did not find correlation between type of dissection
and number of cardiac events.

Conclusion: The presence of dissection is very common in patients after recanalization of

chronic total occlusion. However immediate and long teym results are similar in all patients who
underwent stent implantation after successful recanalization. (Folia Cardiol. 2002; 9: 13-19)

percutaneous transluminal coronary angioplasty, chronic total occlusion,
dissection
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Wstep

Udroznienie tetnicy wiehcowej wykonane Kil-
ka tygodni lub czasami nawet miesiecy po jej za-
mKknieciu, przywracajac przeplyw, powoduje usta-
pienie dolegliwo§ci dlawicowych oraz poprawe
kurczliwo$ci lewej komory u pacjentoéw z zachowang
zywotno§cig mieSnia sercowego [1-5]. Do czasu
wprowadzenia stentéw czesto$¢ nawrotu zwezenia
(restenozy) lub ponownego zamkniecia (reokluz;ji)
po zabiegach udroznienia przewlekle zamknietych
tetnic wieicowych byla wysoka 1 wynosita 50-70%
[2, 6-8]. Z tego powodu chorych z niedrozna tetnica
wieficowg czesto kierowano do planowej rewasku-
laryzacji kardiochirurgicznej. Dopiero wykazanie, ze
zalozenie stentu istotnie zmniejsza czestoSc reste-
nozy lub reokluzji spowodowalto wzrost iloSci wy-
konywanych zabiegéw udroznienia przewlekle za-
mknietych tetnic wiehcowych [9-15].

Grupa szczegblnie narazong na wystapienie
reokluzji lub nawrotu zwezenia sg chorzy, u ktérych
po udroznieniu w miejscu wykonanej angioplastyki
balonowej (PTCA, percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty) wystapilo rozwarstwienie Sciany
tetnicy wiencowej. Rozwarstwienie zaburza prze-
plyw krwi, sprzyja powstawaniu zakrzepu i w efek-
cie moze doprowadzi¢ do zamkniecia $wiatla tetni-
cy [16-18]. Ryzyko powstania skrzepliny zalezy od
stopnia rozwarstwienia [19]. Wykazano, ze rozwar-
stwienie po PTCA wystepuje nawet u 80% pacjen-
tOw oraz ze stopien rozwarstwienia determinuje
czesto$¢ nawrotu zwezenia [17, 19-21]. Jak dotych-
czas nie oceniano wplywu rozwarstwienia na wyni-

ki odlegte u chorych po udroznieniu przewlekle
zamKknietej tetnicy wiencowej. Celem pracy jest
przedstawienie wynikoéw bezposSrednich 1 odlegtych
u pacjentéw z angiograficznie widocznym rozwar-
stwieniem tetnicy wieficowej po udroznieniu
1 PTCA, ktorym planowo zalozono stent.

Material i metody

Badaniem objeto 77 pacjentow, u ktorych w II
Samodzielnej Pracowni Hemodynamiki Instytutu
Kardiologii w Warszawie od stycznia 1995 roku do
grudnia 1999 roku wykonano skuteczne udroznie-
nie calkowicie zamknietej (stopien 0 wg klasyfika-
¢ji TIMI) tetnicy wiencowe] z zalozeniem stentu.
Wskazaniem do wykonania zabiegu byla obecno§é
bolow diawicowych lub dodatni wynik testu wysii-
kowego. Okres trwania niedrozno$ci wynosit u kaz-
dego pacjenta co najmniej 4 dni, a Sredni czas za-
mkKkniecia tetnicy wieficowej — 9,2 + 3,1 tygodnia.
Przyjeto, ze zamkniecie tetnicy nastapilo w dniu
zawalu serca lub w czasie ostatniego silnego bolu
dtawicowego. Z analizy wyltaczono pacjentow, u kto-
rych zabieg udroznienia wykonywano w trakcie
tworzacego sie zawalu serca. Grupe badang stano-
wito 57 (74,0%) chorych, u ktorych koronarografia
wykonana po udroznieniu 1 PTCA uwidocznila roz-
warstwienie (grupa 1). Pozostatych 20 (26,0%) cho-
rych bez widocznego rozwarstwienia po PTCA sta-
nowifo grupe kontrolng (grupa 2). Charakterysty-
ke obu grup przedstawiono w tabeli 1.

Przed rozpoczeciem zabiegu, po dotetniczym
podaniu 0,2 mg nitrogliceryny, niedrozna tetnice

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna i angiograficzna pacjentéw z obu badanych grup

Table 1. Baseline clinical and angiographic characteristics of the patients with and without dissections

Grupa 1 (n = 57) Grupa 2 (n = 20) P
Wiek (lata) 51,4 + 11,2 53,9 + 10,5 NS
Mezczyzni 43 (75,4%) 15 (75,0%) NS
Zaburzenia lipidowe 41 (72,0%) 14 (70,9%) NS
Nadcisnienie tetnicze 32 (56,1%) 12 (60,0%) NS
Palenie tytoniu 33 (57,9%) 11 (55,0%) NS
Cukrzyca 4 (7,0%) 2 (10,0%) NS
LVEF 55,1 + 10,6% 52,1 + 10,2% NS
LAD 31 (54,4%) 9 (45,0%) NS
LCx 9 (15,8%) 6 (30,0%) NS
RCA 17 (29,8%) 5 (25,0%) NS

LVEF (/eft ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory, LAD (/eft anterior descending artery) — gataz miedzykomorowa przednia lewej
tetnicy wiencowej, LCx (left circumflex coronary artery) — gataz okalajaca lewej tetnicy wiencowej, RCA (right coronary artery) — prawa tetnica wienco-

wa, NS — réznica nieistotna
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filmowano co najmniej w dwoch projekcjach. Na-
stepnie wykonywano analize iloSciowa angiogra-
moéw (QCA) 1 obliczano Srednice referencyjng udraz-
nianej tetnicy. Do obliczen stosowano program kom-
puterowy firmy Siemens.

Wszystkich chorych leczono przewlekle kwa-
sem acetylosalicylowym w dawce 75-150 mg na
dobe. W dniu zabiegu kazdy pacjent otrzymat 150-
-300 mg kwasu acetylosalicylowego. Tiklopidyne
wiaczano do leczenia zwykle 2 dni przed zabiegiem
1 kontynuowano jej podawanie przez 30 dni. Hepa-
ryne podawano przed zabiegiem dozylnie w dawce
10 000 j.m., a w przypadku przediuzania sie zabie-
gu dodawano 2500-5000 j.m. pod kontrolag ACT
(250-300 s). Udroznienie i PTCA wykonywano
w sposoOb typowy. Po przesunieciu prowadnika przez
miejsce niedrozno$ci tetnice poszerzano cewnikiem
balonowym. Srednica zastosowanego balonu zale-
zala od operatora i byta rowna lub nieznacznie wiek-
sza od Srednicy referencyjnej udraznianej tetnicy
— w zadnym przypadku stosunek Srednicy nomi-
nalnej balonu do Srednicy referencyjnej tetnicy nie
przekraczat zakresu 1,1-1,0. Po PTCA wszystkim
chorym do udroznionej tetnicy planowo zalozono
stent (lub stenty). Liczba zalozonych stentow zale-
zala od dtugoS$ci zwezenia stwierdzonego po PTCA,
a u chorych z rozwarstwieniem dodatkowo od dtu-
goSci dyssekcji. Do oceny stopnia rozwarstwienia
zastosowano klasyfikacje NHLBI, wediug ktorej typ
A oznacza brak zacieniowania fragmentu tetnicy
w czasie podania kontrastu, typ B — widoczne, po-
dwojne Swiatlo tetnicy z zaleganiem kontrastu, typ
C — pojawienie sie kontrastu poza Swiattem tetni-
cy, typ D — rozwarstwienie spiralne, typ E — roz-
warstwienie w sposob trwaty upos§ledzajace wypet-
nienie tetnicy oraz typ F — rozwarstwienie catko-
wicie zamykajace Swiatlo tetnicy [16].

U 21 chorych z grupy 1, po udroznieniu i zalo-
zeniu stentu do gatezi miedzykomorowej przedniej
lewe;j tetnicy wieicowej lub do prawej tetnicy wien-
cowej, wykonano ultrasonografie wewnatrznaczy-
niowa, stosujac aparat firmy EndoSonics. Po wpro-
wadzeniu cewnika ultrasonograficznego do tetnicy
wiencowe] ustalano jego pozycje, podajac Srodek
cieniujacy. Badanie ultrasonograficzne rozpoczyna-
no 1 cm za zatozonym stentem. Wycofujac cewnik
ultrasonograficzny z szybkoS$cig 1,0 mm/s, ocenia-
no stopief rozprezenia stentu, sprawdzano, czy
stent pokryt cale rozwarstwienie oraz obliczano pole
powierzchni §wiatla tetnicy w najwezszym miejscu
w stencie. W przypadku gdy pole powierzchni byto
mniejsze niz 7,5 mm?*, wykonywano dodatkowe roz-
prezenie stentu, stosujac balonik o wiekszej Sred-
nicy.

Z. Chmielak i wsp., Rozwarstwienie po zabiegu udroznienia

Na podstawie koronarografii wykonywanej po
rozprezeniu stentu, za pomocg QCA obliczono mi-
nimalng $rednice tetnicy w miejscu udroznienia
(MLD, minimal lumen diameter after stent implan-
tation) oraz stopien redukcji Srednicy tetnicy (zwe-
zenie rezydualne). Powyzsze obliczenia wykonywa-
no po podaniu do tetnicy wiencowej nitrogliceryny
w takiej samej projekcji, jak przed zabiegiem. Za-
bieg uwazano za skuteczny, jeSli zwezenie rezydu-
alne nie przekraczalo 30%.

Elektrokardiograficzng probe wysitkowa wyko-
nywano w 2. lub 3. dobie po skutecznym zabiegu.
Wizyty ambulatoryjne ustalono po 6 1 12 miesiacach,
a nastepnie kontaktowano sie z chorymi telefonicz-
nie co 12 miesiecy. Oceniano czesto$¢ zdarzen ser-
cowych (zgon, zawal serca, konieczno$¢ wykonania
ponownej rewaskularyzacji udraznianej tetnicy za
pomoca PTCA lub operacji wszczepienia pomostow
aortalno-wiencowych) w obu grupach. Pacjenci,
u ktorych wystapito zdarzenie sercowe, byli wyla-
czani z dalszej obserwacji.

Uzyskane wyniki przedstawiono jako Srednia
#+ odchylenie standardowe i zakres wartoSci.

Wyniki

Czesto$¢ poszczegdlnych typow rozwarstwie-
nia w grupie 1 wygladala nastepujaco: rozwarstwie-
nie typu A wedtug klasyfikacji NHLBI stwierdzono
u 27 (47,4%) oso6b, typu B — u 21 (36,8%), typu C
—u7(12,3%), atypu D — u 2 (3,5%) chorych.
U pacjentow z rozwarstwieniem typu D obserwo-
wano upoSledzenie przeplywu kontrastu w udroz-
nionej tetnicy (2° wg klasyfikacji TIMI). U pozosta-
tych chorych po poszerzeniu cewnikiem balonowym
przeplyw w tetnicy byl prawidlowy (3° wg klasyfi-
kacji TIMI). Po zatozeniu stentu (lub stentow) uzy-
skano normalizacje przeplywu u wszystkich cho-
rych.

Zastosowano nastepujace stenty (W nawiasie
liczba zalozonych stentow): Palmaz-Schatz (20),
Crown (20), ACS-Multilink (12), Bard XT (8), Gian-
turco-Roubin (7), Crossflex (7), Wiktor (5), NIR (5),
Micro (4), AVE (3), Freedom (1). Liczba implanto-
wanych stentéw zalezata od dtugoS$ci rozwarstwie-
nia. W grupie 1 u dwdch chorych konieczne bylo
zalozenie 3 stentéw, jedenastu pacjentom zalozono
po 2 stenty, a u czterdziestu czterech — 1 stent.
Srednio u jednego pacjenta w grupie 1 zatozono 1,3
stentu. W grupie 2 wszystkim chorym zatozono po
jednym stencie. Srednica referencyjna udraznianych
tetnic, minimalna Srednica tetnicy oraz zwezenie
rezydualne po zabiegu nie r6znily sie istotnie w obu
badanych grupach (tab. 2).
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Tabela 2. Wyniki bezposrednie zabiegu udroznienia

Table 2. Immediate results after successful recanalization

Grupa 1 (n = 57) Grupa 2 (n = 20) p

Srednica referencyjna tetnicy wiencowej [mm] 3,1+04(2,5-4,0) 3,0 +£0,3(2,5-34) NS
Srednica balonu [mm] 3,2 + 0,4 (3,0-4,0) 3,1 +0,3(2,5-3,5) NS
Rozwarstwienie:

Typ A 27 (47,4%)

Typ B 21 (36,8%)

Typ C 7 (12,3%)

Typ D 2 (3,5%)
Cisnienie rozprezania stentu (atm) 14,9 = 2,7 (8-20) 14,0 = 3,2 (6-20) NS
Liczba zatozonych stentow:

3 stenty 2 (3,5%) 0

2 stenty 11 (19,3%) 0

1 stent 44 (77,2%) 20 (100,0%)
MLD [mm] po zabiegu 2,9 +0,5(2-3,8) 2,8 +04(2,1-3,6) NS
Zwezenie rezydualne 10,7 = 11,0 (0-30,0%) 10,8 = 11,3 (0-30) NS

MLD (minimal lumen diameter after stent implantation) — minimalna $rednica tetnicy po zatozeniu stentu, NS — roznica nieistotna

U jednego chorego z grupy 1 z dyssekcja typu
C po udroznieniu 1 angioplastyce galtezi okalaja-
cej w 5. dobie po zabiegu wystapit bél diawicowy
polaczony ze zmianami w elektrokardiogramie
(pojawil sie ujemny zatamek T w odprowadze-
niach V5 i V6). Kontrolna koronarografia wyka-
zala niedrozno$¢é w miejscu zalozonego stentu.
Nie udato sie ponownie otworzy¢ tetnicy z powo-
du niekorzystnej lokalizacji uprzednio zatozone-
go stentu, ktory znajdowal sie w miejscu zagie-
cia gatezi okalajacej lewej tetnicy wieficowej, co
uniemozliwilo przesuniecie prowadnika przez
miejsce niedrozno$ci. Prawdopodobng przyczyng
wystapienia podostrej zakrzepicy bylto zastosowa-
nie zbyt krotkiego stentu, ktory nie pokryl cale-
go rozwarstwienia. Na podstawie obrazu klinicz-
nego, zmian w elektrokardiogramie oraz stezenia
enzymow wskaznikowych rozpoznano zawat Scia-
ny bocznej. Pacjenta zakwalifikowano do leczenia
zachowawczego (z powodu dlugiego czasu miedzy
poczatkiem boélu a wykonaniem koronarografii
>12 h, odstgpiono od podania leku fibrynolitycz-
nego). U pozostalych chorych w trakcie hospita-
lizacji nie obserwowano powikian.

Sposrod 21 pacjentéw z grupy 1, u ktoérych
wykonano ultrasonografie wewnatrznaczyniowa,
niedostateczne rozprezenie stentu (stent nie przy-
legat do Sciany tetnicy) stwierdzono u 3 chorych.
We wszystkich przypadkach wykonano dodatkowe
rozprezenie stentu balonem o Srednicy wiekszej

0 0,5 mm. W pozostatych przypadkach badanie echo-
kardiograficzne wykazalo peine rozprezenie sten-
tu, a pole powierzchni w stencie > 7,5 mm?

W trakcie 22,8 + 16,2-miesiecznej (12-59)
obserwacji nie stwierdzono zgonu oraz wystapie-
nia zawalu serca. Nawro6t dolegliwos$ci ditawico-
wych obserwowano u 18 (31,5%) chorych w gru-
pie 1 oraz u 7 (35,0%) w grupie 2, natomiast do-
datni wynik testu wysitkowego u 19 (33,3%) os6b
w grupie 11u 7 (35,0%) pacjentow w grupie 2 (ro6z-
nice nieistotne).

Analizujac wystepowanie bolow dilawicowych
u chorych w zaleznoSci od stopnia rozwarstwienia,
stwierdzono nawro6t dolegliwoSci diawicowych
u 1 chorego z rozwarstwieniem typu C. Pozostali pa-
cjenci z nawrotem bolow ditawicowych mieli rozwar-
stwienie typu A (8) lub typu B (9).

W grupie 1 ponowne udroznienie z powodu
reokluzji wykonano u 2 (3,5%) chorych, u 4 (7,0%)
— zabieg przezskornej angioplastyki z powodu re-
stenozy, za$ 2 (3,5%) pacjentéw zakwalifikowano do
operacji wszczepienia pomostéw aortalno-wienco-
wych. W grupie 2 ponowny zabieg udroznienia wy-
konano u 2 pacjentéw (10%), a angioplastyke u 1
chorego (5%). Pozostatych 11 pacjentéw z grupy 1
oraz 4 chorych z grupy 2 na podstawie wykonanej
koronarografii zakwalifikowano do leczenia zacho-
wawczego. Nie obserwowano znamiennej roéznicy
w czesto$ci wykonywanych rewaskularyzacji w obu
badanych grupach.
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Dyskusja

Celem pracy byta ocena, czy obecno§¢ rozwar-
stwienia po PTCA u chorych z przewlekle za-
mknietg tetnica wiencowa wplywa na wyniki zabie-
gu udroznienia. Stwierdzono, ze bezpoSredni wynik
angiograficzny byt podobny u wszystkich chorych,
ktérym zalozono stent, niezaleznie od faktu wysta-
pienia dyssekcji po PTCA. Pacjentom z widocznym
angiograficznie rozwarstwieniem zalozono wiekszg
1loS¢ stentow (Srednio 1,3), ale ich liczba nie miala
wplywu na wyniki bezpos$rednie. Zakrzepica obser-
wowana w grupie chorych z rozwarstwieniem byla
spowodowana nie implantacja duzej liczby stentéw,
ale zalozeniem niedostatecznie dlugiego stentu,
ktory nie pokryt catego rozwarstwienia, co zainicjo-
walo proces wykrzepiania krwi. Nalezy doda¢, ze
wczesna reokluzja po zabiegu udroznienia moze
przebiegaé w sposob bezobjawowy, co jest spowo-
dowane obecno$cia naczyn krazenia obocznego,
ktore dostarczajac krew, czeSciowo przejmuja funk-
cje niedroznej tetnicy. W zwigzku z powyzszym
u chorych po zabiegu udroznienia nalezy zawsze da-
zy¢ do catkowitego pokrycia rozwarstwienia sten-
tem, poniewaz nawet niewielka dyssekcja moze
doprowadzi¢ do powstania reokluzji. W obserwacji
odlegtej nie stwierdzono czestszego wystepowania
nawrotu dolegliwo$ci dlawicowych w grupie cho-
rych z rozwarstwieniem po zabiegu udroznienia
W porOwnaniu z pacjentami bez dyssekcji. Rowniez
liczba kolejnych interwencji byta podobna w obu
grupach. Ponadto nie wykazano czestszego wyste-
powania nawrotu boléw wieficowych u pacjentow
z rozwarstwieniem typu C lub D.

Wprowadzenie do praktyki klinicznej stentow
spowodowalo zmniejszenie czestoSci wczesne]
1 poznej restenozy. Poczatkowo uwazano, ze stenty
moga powodowac czestsze wystepowanie zakrze-
picy z uwagi na trombogenne wiasciwo$ci materia-
tu, z ktorego sa wykonane [22]. Wykazano jednak,
ze zmiana techniki implantacji stentow (zastosowa-
nie wysokiego ciSnienia do rozprezania) oraz wpro-
wadzenie do terapii lekow przeciwplytkowych, spo-
wodowaly istotny spadek czestoSci zakrzepicy po
zalozeniu stentu, ktéra obecnie wynosi < 2% [11].
Natomiast efekty bezposrednie i odlegte sg zdecy-
dowanie lepsze u chorych, ktorym po udroznieniu
zalozono stent, w poro6wnaniu z pacjentami, u kto-
rych wykonano samg angioplastyke balonowa. Ko-
rzystny odlegly efekt dzialania stentow u chorych

Z. Chmielak i wsp., Rozwarstwienie po zabiegu udroznienia

po udroznieniu polega na zwiekszeniu $wiatla tet-
nicy dzieki likwidacji rozwarstwienia oraz dzieki
rozciagnieciu naczynia.

W wykonanych poprzednio badaniach nie ob-
serwowano zwiazku miedzy czestoS$cig restenozy
a obecnoS$cig rozwarstwienia tetnicy wiencowej,
wykazano natomiast czestsze wystepowanie na-
wrotu dolegliwo$ci dtawicowych u chorych z roz-
warstwieniami wyzszego stopnia (typ C-F)
[19, 20, 23]. Dlatego tez niektoérzy autorzy suge-
ruja, Zze u pacjentow z niewielkim rozwarstwieniem
(typ A 1 B) nie jest konieczne zakladanie stentu,
poniewaz u wiekszo$ci z tych chorych dochodzi do
samoistnego wygojenia dyssekcji [20, 22]. Jednak
powyzsze wnioski wyciagnieto na podstawie obser-
wacji chorych, ktérym poszerzano zwezona, a nie
zamknieta tetnice wienicowa. Pacjenci po udroznie-
niu stanowia szczego6lng grupe, poniewaz czestosé
rozwarstwienia jest u nich znaczaco wyzsza. Wy-
nika to z faktu, ze dyssekcja moze powsta¢ w cza-
sie ,przebijania” miejsca niedrozno$ci prowadni-
kiem, a nie tylko, jak w przypadku angioplastyki
zwezone] tetnicy, w trakcie wypelniania balonika
[24]. Ponadto w trakcie udrazniania mozna prowad-
nikiem uszkodzié §ciane tetnicy, co sprzyja powsta-
waniu rozwarstwienia w trakcie wypelniania balo-
nika. Zte wyniki odlegte obserwowane u chorych,
u ktérych po udroznieniu wykonano tylko PTCA
wskazuja, ze we wszystkich tych przypadkach na-
lezy implantowac stenty, ktére sa tak samo sku-
teczne u chorych bez rozwarstwienia, jak 1 z roz-
warstwieniem.

Whioski

Rozwarstwienie jest czestym zjawiskiem (W ni-
niejszym badaniu 74,0%) obserwowanym u chorych
po udroznieniu tetnicy wieficowej. Bezposrednie
wyniki zabiegu sa podobne u wszystkich pacjentow,
ktérym po udroznieniu zalozono stent. W kazdym
przypadku nalezy dazy¢ do catkowitego zamkniecia
rozwarstwienia, poniewaz zaburzajac przeplyw
krwi, sprzyja ono powstawaniu skrzepliny. W obser-
wacji odlegtej czesto$¢ nawrotu dolegliwoS$ci dtawi-
cowych, liczba ponownych przezskornych interwen-
cji oraz liczba operacji s3 podobne u pacjentow z wi-
docznym rozwarstwieniem po udroznieniu tetnicy
wieficowej 1 u chorych bez dyssekcji, jednak obser-
wacja ta dotyczy wylacznie pacjentow, ktorym im-
plantowano stent.
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Streszczenie

Rozwarstwienie po zabiegu udroznienia

Wstep: Grupq szczegolnie narazong na wystgpienie nawrotu zwezenia sq chorzy z rozwar-
stwieniem po zabiegu udroznienia tetnicy wienicowej. Rozwarstwienie, zaburzajgc przeplyw
krwi, sprzyja powstawaniu zakrzepu i w efekcie moze doprowadzic do zamkniecia swiatla
tetnicy. Celem badania byla ocena wynikow bezposrednich i odleglych u chorych z rozwarstwie-
niem po udroznieniu przewlekle zamknietej tetnicy wiencowey.

Material i metody: Badaniem objeto 77 chorych, u ktorych wykonano zabieg udroznienia
catkowicie zamknietej (stopien przeplywu oceniany wg klasyfikacji TIMI wynosit 0) tetnicy
wiencoweyj z zalozeniem stentu. Podzielono ich na dwie grupy: grupa 1 — 57 chorych z rozwar-
stwieniem ocenianym wedlug klasyfikacji NHLBI, ktore wystgpilo po angioplastyce balono-
weyj, grupa 2 — 20 pacjentow bez rozwarstwienia po angioplastyce balonowej.

Wyniki: Czestosc poszczegolnych typow rozwarstwienia w grupie 1 wyglgdatla nastepujgco:
rozwarstwienie typu A wedlug klasyfikacji NHLBI stwierdzono u 27 (47,4%) osob, typu B
u 21 (36,8%), typu Cu 7 (12,3%), a typu D u 2 (3,5%) chorych. Wynik bezposredni zabiegu byl
podobny w obu grupach: minimalna srednica tetnicy wynosita 2,9 + 0,5 mm w grupie 1 oraz
2,8 = 0,4 mm w grupie 2 (roznica nieistotna). U wszystkich chorych uzyskano petne przywro-
cenie przeplywu krwi w tetnicy wiencowej (3° wg klasyfikacyi TIMI). W trakcie obserwacyi
trwajgcej srednio 22,8 *+ 16,2 miesiecy zdarzenie sercowe (zgon, zawal serca, koniecznosc
wykonania ponownej rewaskularyzacyi udroznionej tetnicy) wystgpito u 14,0% chorych z gru-
py 1 oraz u 15,0% pacjentow z grupy 2 (roznica nieistotna). Nie stwierdzono czestszego
wystepowania zdarzen sercowych u 0sob z rozwarstwieniem wigkszego stopnia.

Whioski: Rozwarstwienie jest czestym zjawiskiem obserwowanym u chorych po udroznieniu
tetnicy wiencowej. Bezposrednie wyniki angiograficzne sq podobne u wszystkich pacjentow,
ktorym po zabiegu udroznienia zalozono stent. W obserwacji odleglej czestosc nawrotu dolegli-
wosct diawicowych, liczba ponownych przezskornych interwencji ovaz liczba operacji sq podob-
ne u pacjentow z widocznym rozwarstwieniem po udroznieniu tetnicy wiericowej i u chorych
bez dyssekcji. (Folia Cardiol. 2002; 9: 13-19)

przezskorna angioplastyka tetnicy wiencowej, udroznienie tetnicy wiencowej,
rozwarstwienie
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