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Abstract

The case of 58-year-old man, who was admitted to our clinic because of acute coronary
syndrom non-ST elevation, is presented. In covonary angiography we found significant steno-
sis in the distal portion of the left main stem, which was treated with percutaneous angioplasty
with Multi-Link Frontier coronary bifurcation stent with good result immediately after the
procedure. After one month patient was admitted again because of acute myocardial infarc-
tion, treated with primary angioplasty of the circumflex artery. The good angiographic result
was present in the left main stem. (Folia Cardiol. 2004; 11: 967-971)

left main stem disease, stent implantation, coronary bifurcation

Wstep

Istotne zwezenie pnia lewe]j tetnicy wiencowe;j
stwierdza sie u 3-10% chorych, u ktorych przepro-
wadza sie badanie koronarograficzne z powodu ob-
jawow choroby niedokrwiennej serca [1, 2]. Roko-
wanie u pacjentoéw leczonych zachowawczo jest zle,
odsetek chorych zyjacych po 3 latach wynosi $red-
nio 50% [3, 4]. Uznanym 1 zalecanym sposobem
postepowaniem w chorobie pnia lewe]j tetnicy wien-
cowej jest pomostowanie naczyn wiencowych [4].
Chirurgiczna rewaskularyzacja poprawia wskazni-
ki przezycia i jakoSC zycia, co wykazano w kilku
randomizowanych badaniach klinicznych [6-8].
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Sredni czas przezycia pacjentow ze zwezeniem pnia
lewej tetnicy wiencowej leczonych chirurgicznie
wynosi 13,3 roku, w poré6wnaniu z 6,6 roku u cho-
rych leczonych farmakologicznie [9]. Angioplasty-
ka pnia lewej tetnicy wieicowej nadal nie jest po-
wszechnie uznang metodg leczenia, chociaz wyniki
niektérych badan wskazuja, ze moze by¢ z powo-
dzeniem stosowana, jest bezpieczna dla pacjenta
1 cechuje sie niskim wskaznikiem $miertelnosci diu-
goterminowej — pod warunkiem ze osoby przepro-
wadzjace zabieg maja odpowiednie do$wiadczenie
[2, 10, 11]. Pojawily sie pojedyncze obiecujace do-
niesienia o zastosowaniu przeskornych interwen-
cji w leczeniu zwezen bifurkacji pnia lewe;j tetnicy
wiencowej [12, 13].

Opis przypadku

Mezczyzne w wieku 58 lat przyjeto do kliniki
w lipcu 2004 r. z powodu spoczynkowego bolu
w klatce piersiowej, utrzymujacego sie od 2 godzin.
W wywiadzie stwierdzono nadci$nienie tetnicze,
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zawal serca Sciany bocznej, leczony angioplastyka
galezi brzegu tepego w kwietniu 2004 r., zawal serca
koniuszkowy w 1988 r., miokardiopatie wtorna
w okresie niewydolno$ci serca w II klasie wediug
klasyfikacji New York Heart Association (NYHA),
uzaleznienie od nikotyny, hipercholesterolemie,
chromanie przestankowe. Przed przyjeciem do szpi-
tala pacjent przewlekle przyjmowal kwas acetylo-
salicylowy, bisoprolol, perindopryl i simwastatyne.
W badaniu przedmiotowym, oprocz wysokich war-
toSci ci$nienia tetniczego (160/110 mm Hg), nie od-
notowano istotnych nieprawidiowosci, w elektro-
kardiogramie obecny byl rytm zatokowy miarowy
66 p/min, patologiczne zatamki Q w II, III, aVF, V5-V6
oraz zespot QS w V1-V4 z przetrwalym uniesieniem
odcinka ST. W poréwnaniu z poprzednimi zapisami
EKG nie stwierdzono istotnych zmian w zakresie
odcinka ST i zatamka T. W badaniach dodatkowych
odnotowano wzrost stezenia troponiny I do 1,4 ng/ml
(norma przyjeta w laboratorium autorow < 0,5).

Ze wzgledu na czynniki wysokiego ryzyka zde-
cydowano o wczesnej strategii inwazyjnej. W koro-
narografii wykazano istotne, krotkie zwezenie
z przejas$nieniem w dystalnej czeSci pnia lewej tet-
nicy wiencowej — 70% (ryc. 1), w miejscu przepro-
wadzonej angioplastyki balonowej w galezi brzegu
tepego serca bez cech restenozy oraz podobnie jak
w badaniu sprzed kilku miesiecy stwierdzono: nie-
drozng galaz miedzykomorowg przednig w odcinku
Srodkowym, 75-procentowe zwezenie galezi okala-
jacej w segmencie dystalnym, 2-krotnie zwezona
(75% 1 90%) prawa tetnice wieicowa.

Rycina 1. Zwezenie w dystalnej czesci pnia lewej tetni-
cy wiencowej (projekcja CRA 40); Cx — gataz okalajaca,
LM — pien lewej tetnicy wiencowej, LAD — gatgz mie-
dzykomorowa przednia

Figure 1. Stenosis in the distal portion of the left main
coronary artery (CRA 40 view); Cx — circumflex, LM — left
main coronary artery, LAD — left arterior descending

Ze wzgledu na spoczynkowe bole w klatce pier-
siowej oraz fakt, ze pacjenta nie mozna byto zakwa-
lifikowa¢ do zabiegu pomostowania aortalno-wien-
cowego (fragmentarycznie wypelniajacy sie obwo-
dowy odcinek gatezi miedzykomorowej przedniej,
niska, okolo 25-30-procentowa wartosc frakcji wy-
rzutowej, miazdzyca naczyn obwodowych) wykona-
no angioplastyke pnia lewej tetnicy wiehcowej oraz
w kolejnym etapie — angioplastyke prawej tetnicy
wiencowe].

Uzyto stentu do bifurkacji Multi-Link Frontier,
jako naczynie giowne przyjeto pien lewej tetnicy
wiencowe]j 1 galaz okalajaca, jako bocznice — galaz
miedzykomorowgq przednig. Wybor takiej strategii
zabiegu uzasadniono kilkoma czynnikami:

— galaz miedzykomorowa przednig uznano za tet-
nice odpowiedzialng za zawal z 1998 roku

— w obszarze przez nig zaopatrywanym w ba-

daniu echokardiograficznym opisywano akine-

ze koniuszka, bez cech zywotnego miokardium

w probie dobutaminowej, jednoczesnie korzyst-

ne bylo utrzymanie przeplywu w tej tetnicy,

poniewaz przed miejscem niedrozno$ci odda-
wala ona gatezie septalng 1 pierwsza diagonalna;
— galaz okalajaca byta tetnicg dominujaca, o du-
zej, okolo 4-milimetrowej Srednicy w czeSci
proksymalnej;
— duza Srednica pnia lewej tetnicy wiencowej
oraz diugo$¢ zastosowanego stentu (ponizej

20 mm) gwarantowaly niskie ryzyko restenozy.

Przed zabiegiem choremu podano doustnie
300 mg klopidogrelu 1 8000 jm. heparyny niefrak-
cjonowanej do tetnicy udowej. Zabieg wykonano
zgodnie z zaleceniami producenta, zamieszczonymi
na stronie internetowej: www.guidant.com (ryc. 2).
Przez cewnik prowadzacy EBU 4 o Srednicy 7 F
wprowadzono do gatezi okalajacej krotki prowadnik
BMW. Na prowadnik nalozono stent do bifurkacji
Multi-Link Frontier o wymiarach 4 X 18 mm i wpro-
wadzono do dystalnej czeSci pnia lewe] tetnicy wien-
cowej. Do bocznego kanatu wprowadzono dtugi pro-
wadnik BHW, umieszczajac go w gatezi miedzyko-
morowe] przedniej. Nastepnie caly zestaw Frontier
wprowadzano do momentu uzyskania wyczuwalnego
oporu w miejscu rozgalezienia. Stent rozprezono ci-
$nieniem 14 atmosfer. Przeprowadzono kontrolne
badanie angiograficzne, nie usuwajac systemu Fron-
tier. Obecno$¢ oproznionych balonéw utrudnia co
prawda doktadna ocene angiograficzna, ale pozwala
na ewentualne doprezenie stentu. Ponowne wpro-
wadzenie systemu nie jest mozliwe. W tym wypad-
ku stent wymagal doprezenia ciSnieniem o warto-
$ci 18 atmosfer (na rycinie 3 widoczny jest moment
rozprezenia balon6w). Osiagnieto optymalny wynik
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Rycina 2. Etapy wszczepiania stentu do bifurkacji Multi-
-Link Frontier: 1) Wprowadzenie systemu Multi-Link Fron-
tier do gtéwnego naczynia na tradycyjnym prowadniku;
2) Wycofanie mandryny spajajgcej system, uwalniajac
koncowke bocznego balonu typu over-the wire; 3) Wpro-
wadzenie dtugiego prowadnika do bocznicy, caty zestaw
awansuje sie do miejsca rozgatezienia — do wyczuwal-
nego oporu; 4) Réwnoczesna inflacja podwdjnego balo-
nu przy uzyciu jednej pompki prowadzi do rozprezenia
stentu w gtéwnym naczyniu i bocznicy; 5) Usuniecie ba-
lonu, z pozostawieniem prowadnikéw w obu gateziach

Figure 2. Deployment sequence of Multi-Link Frontier co-
ronary bifurcation stent system. 1) Multi-Link Frontier Sys-
tem is advanced into main branch, over conventional RX
wire. 2) Proprietary joining mandrel is retracted, releasing
the over-the wire side branch tip. Exchange length guide
wire is inserted. 3) The second wire is positioned into the
side branch and the system is advanced to the carina.
4) Simultaneous inflation of dual balloons, using single inde-
flator, expands stent into main and side branch. 5) Sys-
tem is retracted, preserving access to both branches

p4
i o

Rycina 3. Jednoczesne rozprezenie balonéw w naczy-
niu gtéwnym (pien lewej tetnicy wiencowej + gataz
okalajaca) i bocznicy (gatgz miedzykomorowa przednia)
— projekcja LAO 50 CRA 20

Figure 3. Simultaneous inflation of dual balloon
expands stent into main branch (LMCA + Cx) and side
branch (LAD) — LAO 50 CRA 20 projection

angiograficzny zar6wno w pniu lewej tetnicy wien-
cowej 1 galezi okalajacej, jak 1 bocznicy — galezi
miedzykomorowej przedniej (ryc. 4). Po zabiegu
chory nie zgtaszat dolegliwosci bolowych w klatce
piersiowej, nie obserwowano istotnego wzrostu
wskaznikoOw martwicy mie$nia sercowego. Pie¢ dni
po zabiegu przeprowadzono angioplastyke prawe;j
tetnicy wieficowej z implantacja 2 stentow — uzy-
skano optymalny wynik bezposredni. W 6. dniu ho-
spitalizacji pacjenta wypisano ze szpitala, chory nie
wyrazil zgody sie na wykonanie proby wysitkowe;.

Rycina 4. Obraz koronarograficzny pnia lewej tetnicy wien-
cowej po implantacji stentu do bifurkacji Multi-Link Frontier

Figure 4. Angiographic view of left main coronary arte-
ry after implantation of Multi-Link Frontier coronary bi-
furcation stent system
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Po miesiacu pacjenta ponownie hospitalizowa-
no w klinice autor6w (chorego skierowano tam z in-
nego szpitala z rozpoznaniem ostrego zawalu serca
bez uniesienia odcinka ST). Diagnoze postawiono
na podstawie typowego bolu wiencowego, obnize-
nia odcinka ST w I, aVL, V5-V6 oraz dodatniego
testu troponinowego. W koronarografii w miejscu
opisywanego uprzednio zwezenia stwierdzono nie-
drozna w dystalnym odcinku galaz okalajaca. W po-
zostalych tetnicach wiencowych nie wykazano istot-
nych zwezei; ani w obrebie implantowanych sten-
tow (w rozwidleniu pnia lewej tetnicy wienicowe]
oraz w prawe]j tetnicy wieficowej), ani w miejscu
plastyki balonowej pierwszej galezi brzeznej.
W 5. dniu hospitalizacji wykonano echokardiogra-
fie. W poréwnaniu z badaniem z kwietnia 2004 r.,
sprzed interwencji wiencowych poprawila sie war-
to$¢ frakcji wyrzutowej do 35-40%. Ze wzgledu na
nasilenie objaw6w chromania przestankowego nie
wykonano proby wysitkowej. W 8. dniu hospitaliza-
¢ji pacjenta w stanie ogolnym dobrym wypisano ze
szpitala. Ze wzgledu na wszczepiony stent do pnia
lewej tetnicy wiencowej kontrolne badanie korona-
rograficzne zaplanowano za 3 miesiace.

Dyskusja

W niniejszej pracy przedstawiono opis przypad-
ku pacjenta ze zwezeniem w dystalnej czeSci pnia
lewej tetnicy wienicowej leczonego za pomoca prze-
skornej angioplastyki z implantacja stentu do bifur-
kacji Multi-Link Frontier.

Angioplastyka niezabezpieczonego pnia lewej
tetnicy wiencowej jest alternatywa leczenia opera-
cyjnego — jesli pozwalaja na to morfologia 1 lokali-
zacja zmiany, zwlaszcza przy izolowanej chorobie
pnia i dobrej czynnoSci skurczowej lewej komory
serca [2, 11]. Mozna ja uzna¢ jako metode z wybo-
ru w przypadku zdecydowanych preferencji pacjen-
ta, chorych niezakwalifikowanych przez chirurgow
do zabiegu pomostowania tetnic wiencowych i os6b
z chorobami wspolistniejagcymi, istotnie ogranicza-
jacymi czas zycia (nowotwory). Wszczepienie stentu
do pnia lewej tetnicy wiencowej z powodu zamyka-
jacego Swiatlo rozwarstwienia Sciany naczynia jest
zabiegiem ratujacym zycie. Przezskorna rewasku-
laryzacja u chorych ze zwezeniem pnia lewe] tetni-
cy wiencowej daje dobre wyniki bezpos$rednie,
wymaga jednak regularnej kontroli §wiatla posze-
rzonego odcinka tetnicy w okresie pierwszych
12 miesiecy po zabiegu, zwlaszcza u chorych na cu-

krzyce, pacjentow z dystalnym zwezeniem pnia
[14] lub z niewydolnoS$cia nerek [15].

W opisanym przypadku chory ze wzgledu na
ostra faze choroby wiencowej, niska frakcje wyrzu-
towa lewej komory (ok. 25-30%) oraz miazdzyce
zarostowa tetnic konczyn dolnych nie spetniat kry-
teriow kwalifikacji do zabiegu pomostowania aortal-
no-wiencowego. Pacjent zdecydowanie opowiadat
sie za przezskorna interwencja, byl niechetny lecze-
niu operacyjnemu. Przejasnienie w pniu lewej tet-
nicy wiencowej mogto sugerowac niestabilng blasz-
ke miazdzycowa, dlatego zdecydowano o pilnym za-
biegu. Ze wzgledu na korzystna morfologie
zwezenia: odejScie bocznicy pod katem ponizej 70%,
brak konieczno$ci wykonania predylatacji, uzyto
stentu do bifurkacji Multi-Link Frontier. W klinice
autorow niniejszej pracy w wiekszo$ci wypadkow
stent do pnia lewej tetnicy wieficowe]j wszczepia sie
metoda bezposrednia. Nie zastosowano stentu wy-
dzielajacego lek antyproliferacyjny, poniewaz do-
tychczas nie ma doniesien o wyzszej skutecznoS$ci
wszczepiania tego rodzaju stentow w bifurkacjach.
W badaniu Colombo i wsp. [16], ktorzy implantowali
stenty Cypher do zwezen w rozwidleniu tetnic wien-
cowych u 86 pacjentéw, czestoS¢ restenozy po 6 mie-
sigcach wynioslta 25,6% 1 odnotowano az 3 przypad-
ki podostrej zakrzepicy w stencie. Pewng nadzieje
na zmniejszenie czestoSci restenozy w bifurkacji pnia
lewej tetnicy wiencowej stwarzaja metody zmniej-
szajace objeto$¢ blaszki miazdzycowej — aterekto-
mia kierunkowa i rotacyjna. W badaniu Parka i wsp.
[12] przeprowadzonym w grupie pacjentow ze zwe-
zeniem rozwidlenia pnia lewej tetnicy wienicowej
(31 0sdb), u ktorych stosowano aterektomie przed
wszczepieniem stentoéw, czesto$¢ restenozy w naczy-
niu gtéwnym wyniosta 5% w poréwnaniu z 33% w gru-
pie, w ktorej stosowano tylko stenty (32 osoby).

U pacjentéw z chromaniem przestankowym ryzy-
ko zawalu serca jest 4-krotnie wieksze niz w populacji
ogo6lnej [17]. Chorego, ktorego przypadek przedstawio-
no w niniejszej pracy, ponownie hospitalizowano po
miesigcu od wszczepienia stentu Multi-Link Frontier
z ostrym zawalem serca bez uniesienia odcinka ST, spo-
wodowanym okluzja obwodowego odcinka gatezi oka-
lajacej. W badaniu Parka i1 wsp., ktorzy oceniali wyniki
odlegte (3 lata obserwacji) u 270 pacjent6w po angio-
plastyce pnia lewej tetnicy wiencowej, udowodniono,
ze pozne zdarzenia sercowe (Smieré, zawal serca i1 po-
nowna rewaskularyzacja) wynikaja czeSciej z nasilenia
miazdzycy w innych tetnicach wiencowych niz z reste-
nozy pnia lewej tetnicy wiencowej [11].
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Streszczenie

Przedstawiono przypadek 58-letniego mezczyzny, ktorego hospitalizowano w klinice autorow
niniejszej pracy z powodu ostrego zespolu wiencowego bez uniesienia odcinka ST.
W koronarografii stwierdzono istotne zwezenie dystalnej czesci pnia lewej tetnicy wiesicowey,
ktore leczono za pomocq przezskornej angioplastyki z implantacjq stentu do bifurkacyi
Multi-Link Frontier, z optymalnym wynikiem bezposrednim. Po miesigcu pacjenta ponownie
hospitalizowano z powodu ostrego zawalu serca, ktory leczono pierwotng angioplastykq galezi
okalajgcej. W pniu lewej tetnicy wienicowej utrzymywat sie optymalny wynik angiograficzny.

(Folia Cardiol. 2004; 11: 967-971)

choroba pnia lewej tetnicy wiencowej, implantacja stentu, bifurkacja tetnic

wiencowych
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