. PRZYPADEK KLINICZNY

Nietypowe odejsScia tetnic
wiencowych u chorych z ostrym
zespotem wiencowym — potencjalny
problem dyzurnego kardiologa

Podstawowym zadaniem kardiologa
interwencyjnego, wykonujacego
koronarografie u chorego z ostrym
zespotem wiencowym (ACS, acute
coronary syndrome) jest identyfikacja
zwezenia odpowiedzialnego za

stan kliniczny (culprit lesion). Ta,
wydawatoby sig, prosta czynnos¢
nie zawsze okazuje sie taka prosta.

| nie chodazi tutaj tylko o fakt coraz
czestszego wystepowania u chorych
z ACS tak zwanej wielonaczyniowej
postaci choroby wiencowej (MVD,
multivessel disease). Okazuje

sig, ze na przyktad anomalie ujs$é¢
tetnic wiencowych potrafig by¢
powodem duzego stresu dyzurnego
interwencjonalisty. W artykule
przedstawiono dwa przypadki
kliniczne obrazujgce scenariusz,
ktory moze przydarzyé sie

kazdemu z aktywnych kardiologow
interwencyjnych.

Piotr Kwiatkowski
Centralny Szpital Kliniczny MSWiA, Warszawa

interwencyjnego

ABSTRACT

The article presents two cases of atypical origin of the left
coronary artery in patients treated with percutaneous coronary
intervention (PCI). In such cases, the method of revascularization
(PCI or CABG) should be based on a form of coronary artery
disease (stable angina vs acute coronary syndrome) and the
type of anomaly including course of the artery between big
vascular trunks, resulting its compression.

Key words: acute coronary syndrome, culprit lesion

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono dwa przypadki nietypowego odejscia
lewej tetnicy wiencowej u chorych leczonych przy pomocy
przezskérnej angioplastyki wiencowej (PCI). W takich sytu-
acjach decyzja o sposobie leczenia: PCI czy operacyjne (CABG),
powinna by¢ podejmowana w zaleznosci od postaci choroby
wiencowej (stabilna v. ostry zesp6t wiencowy) oraz na pod-
stawie typu anomalii, w tym przebiegu naczynia w stosunku
do duzych pni naczyniowych, decydujacego o jego ucisku.
Stowa kluczowe: ostry zesp6t wiencowy, zmiana odpowie-
dzialna za 0ZW

Opis pierwszego przypadku

Pacjentka w wieku 74 lat, z rozpoznang cukrzy-
cg, nadci$nieniem tetniczym, zostata przyjeta do
szpitala z powodu ostrego zespofu wiencowego
— niestabilnej choroby wiencowej (UA, unstable
angina). W EKG widoczne byty obnizenia odcinka ST
nad $ciang przednig i boczng, w odprowadzeniach
V2-V6. Pacjentka zgtaszata typowy bol uciskowy
w klatce piersiowej, ktory ustgpit po przyjezdzie
karetki pogotowia. W zwigzku z typowymi objawa-
mi chorg skierowano bezposrednio do pracowni
hemodynamiki, gdzie wykonano koronarografie,
w ktérej stwierdzono anomalie odejscia lewej tet-
nicy wiencowej (LTW) z prawej zatoki wiencowe;.
Gataz przednia zstepujgca (GPZ) byta zwezona na
dtugim odcinku do 70%, za$ gataZ okalajgca (GO)
zwezona krytycznie w odcinku srodkowym. Na
podstawie uzyskanego obrazu angiograficznego
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podjeto decyzje o jednoczasowej angioplastyce GO
z wszczepieniem stentu uwalniajgcego ewerolimus
2,0/18 mm pod ci$nieniem 16 atm. Po skutecznym
zabiegu na GO, przewidujac z jednej strony koniecz-
no$¢ uzycia matej ilosci kontrastu i niskg dawke
promieniowania RTG, a z drugiej mozliwe trudnosci
zwigzane z intubacjg atypowego ujscia LTW, przy

Rycina 1. Projekcja lewa przednia sko$na 45, wspdine odejécie lewej
tetnicy wiencowej i prawej tetnicy wiericowej z prawej zatoki wiencowej.
Cewnik diagnostyczny JR 4,0-6 Fr

okazji drugiego etapu przezskérnej interwencji wien-
cowej (PCI, percutaneous coronary intervention)
zdecydowano o wykonaniu angioplastyki réwniez
w GPZ ze wszczepieniem stentu takze uwalniajgcego
ewerolimus (2,25/23 mm pod ci$nieniem 18 atm).
Ostatecznie uzyskano odtworzenie $wiatta obu
naczyn z przeptywem TIMI Il i catkowitym ustapie-

Rycina 2. Projekcja prawa przednia sko$na 30 z widocznym dtugim pniem
lewej tetnicy wiericowej, od ktérego odchodzi gataz przednia zstepujaca
i gataz okalajaca. Cewnik diagnostyczny JR 4,06 Fr

Rycina 3. Projekcja prawa przednia sko$na 13, CAUD32, cewnik wiodacy
AL 1,0-6 Fr. Widoczne krytyczne zwezenie w gatezi okalajgcej oraz ciasne
zwezenie w poczatkowym odcinku gatezi przedniej zstepujacej

Rycina 4. Dwa prowadniki wprowadzone do obwodu gatezi przedniej
zstepujacej i gatezi okalajacej, Pilot 50 w gatezi okalajacej i BMW
Universal Il w gatezi przedniej zstepujacej

Rycina 5. Dobrze widoczny obwéd gatezi okalajacej ponizej miejsca
zwezenia

Rycina 6. Stan po wszczepieniu stentu w $rodkowym odcinku gatezi
okalajacej wraz ze wprowadzonym stentem w poczatkowym odcinku gatezi
przedniej zstepujacej



niem dolegliwosci stenokardialnych. W sumie uzyto
150 ml kontrastu, a pochtonietg dawke promienio-
wania oceniono na 1478 mGy.

Opis drugiego przypadku

Pacjent w wieku 74 lat z rozpoznaniem ostrego ze-
spofu wiencowego — zawatu serca bez uniesienia
odcinka ST (NSTEMI), bez wczesniejszego wywiadu
choroby wiencowej, zyjacy dotychczas w poczuciu
zdrowia, zostat przyjety do Kliniki w celu wykonania
pilnej koronarografii. Na podstawie uzyskanego
obrazu angiograficznego z obecnoscig nietypowego
ujscia zaréwno GPZ, jak i GO od prawej tetnicy wien-
cowej (PTW) wraz z obecnoscig istotnych zwezen do
okoto 70% w GPZ i PTW oraz krytycznego zwezenia
w GO pacjent zostat poddany angioplastyce wien-
cowej. Przy uzyciu cewnika wiodgcego AL 1,0-6 Fr,

z dostepu lewego promieniowego wprowadzono
do obwodu GO prowadnik Whisper ES. Po predy-
latacji balonem Emerge 1,5/15 mm oraz 2,0/20 mm
pod ci$nieniem 14 atm wszczepiono do obwodu
naczynia stent uwalniajgcy ewerolimus 2,5/28 mm
pod cisnieniem 14 atm. Nastepnie ze wzgledu na
dtugos$é zwezenia doszczepiono do proksymal-
nego brzegu drugi stent uwalniajacy ewerolimus
3,0/12 mm pod ci$nieniem 14 atm oraz kolejny
3,5/8 mm pod cisnieniem 16 atm. Ostatecznie uzy-
skano odtworzenie $wiatta naczynia z przeptywem
TIMI 1ll. tacznie podano 240 ml kontrastu z po-
chtonietg dawkg promieniowania 1385 mGy. Zmia-
ny w GPZ oraz w PTW wstepnie zakwalifikowano
do kolejnych etapéw rewaskularyzacji wiencowej
(fractional flow reserve guided).

Rycina 7. Stan po wszczepieniu stentéw do gatezi przedniej zstepujacej
i gatezi okalajacej

Rycina 8. Stan po angioplastyce. Obraz pokazuje zasieg lewej tetnicy
wiencowej

Rycina 9. Projekcja lewa przednia sko$na 45. Cewnik diagnostyczny JR
4,0-6 Fr. Widoczne wspdlne odej$cie prawej tetnicy wiencowej, gatezi
przedniej zstepujacej i gatezi okalajacej od prawej zatoki wiernicowej. Na
uwage zastuguje brak wspdlnego pnia lewej tetnicy wiencowej

Rycina 10. Projekcja lewa przednia sko$na 25, CAUD 39. Cewnik wiodacy
AL 1,0-6 Fr. Widoczne krytyczne zwezenie na dtugim odcinku gatezi
okalajacej oraz istotne zwezenie w gatezi przedniej zstepujacej
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Rycina 11. Projekcja lewa przednia sko$na 21, CAUD 21. Widoczne
ciasne zwezenie w gatezi okalajacej

Rycina 13. Obraz po angioplastyce pokazujacy zasieg lewej tetnicy
wiencowej

Rycina 12. Obraz po angioplastyce gatezi okalajacej

Omowienie

Piotr Kwiatkowski, Robert J. Gil

Klinika Kardiologii, Centralny Szpital
Kliniczny MSWiA, Warszawa

Nietypowe odejscia tetnic wiencowych, majgcych
swe uj$cie z przeciwlegtej zatoki wiencowej (ACAQS,
anomalous origination of a coronary artery from the
opposite sinus) wystepuje z czestoscig 0,2-2,0%.
Uwaza sie, ze wigksze ryzyko wystepuje w przy-
padku atypowego odejscia lewej tetnicy wiencowej
(LTW) w poréwnaniu z prawg (PTW). W literaturze
opisywane sa rozne typy nietypowych odejsé LTW.
Przyktady innego przebiegu naczyn LTW czytelnik
moze znalezé w stosownych rozdziatach podrecz-
nikéw kardiologii.

Znajomos$c¢ przebiegu tetnic o nieprawidtowym ujsciu
jest bardzo wazna. Tak zwany przebieg ,ztosliwy”,
czyli narazajacy na jej ucisk, uwaza sieg za istotny czyn-
nik rokowniczy nagtej $mierci sercowej (SCD, sudden
cardiac death). Znanych mechanizmoéw zwigzanych
z SCD w przebiegu anomalii uj$¢ naczyn wiencowych
jest kilka. Jedna z teorii dotyczacej przyczyn SCD
mowi o wystepowaniu kinkingu zwigzanego z aty-
powym miejscem ujscia naczynia. Nasilenie zagiecia
w trakcie wysitku moze zamyka¢ $wiatto naczynia
i prowadzié¢ do ACS. Podobny mechanizm zwigzany
ze zwiekszonym w trakcie wysitku strumieniem krwi
w aorcie lub tetnicy ptucnej postulowany jest jako



przyczyna ucisku przez duze pnie naczyniowe na
naczynia wiencowe, powodujgce zaburzenia prze-
ptywu w ich $wietle. Najnowsza hipoteza ttumaczaca
SCD opiera sig na teorii zmian przeptywu w naczy-
niach wiencowych wywotanych ich nieprawidtowym
przebiegiem (jak powyzej) i widknienia miokardium,
bedacego podfozem arytmii.

Przy stratyfikacji ryzyka za gtéwne potencjalne przy-
czyny SCD uwaza sie wiekszy kat, pod jakim biegnie
naczynie od ujscia, przebieg srodnaczyniowy, prze-
bieg srédmigsniowy (mosty naczyniowe), ,szczeli-
nowe” ujscie, spazm naczyniowy lub ,wgtobienie”
naczynia (podobnie jak przy wgtobieniu jelita).

Na podstawie badan ultrasonografii naczyniowej
(IVUS, intravascular uftrasound) okre$lono parame-
try korelujgce z klinicznym ryzykiem SCD: stopien
hipoplazji segmentow przebiegajacych srédsciennie
oraz liczba punktdw narazonych na ucisk wraz ze
stopniem ucisku wystepujgcym w trakcie wysitku.

W przypadku chorego z postacig stabilnej choroby
wiencowej fakt, czy przebieg LTW jest ,bezpieczny”
czy tez nie — decyduje o wyborze formy rewaskulary-
zacji. Jest sprawa udokumentowang, iz w przypadku
przebiegu ,niebezpiecznego” leczenie kardiochirur-
giczne [pomostowanie aortalno-wiencowe (CABG,
coronary artery bypass graft surgery)] jest skutecz-
niejsze niz zabieg PCI ze stentem. Warto wspomnie¢,
iz obecnie, ze wzgledu na potwierdzone zwigkszone
ryzyko zakrzepicy graftéw zylnych, pomostowanie
naczynh wiencowych wykonuje sig coraz rzadziej na
rzecz reimplantacji naczyn wiencowych.

Z zupetnie inng sytuacja spotykajg sie lekarze w przy-
padku ACS wiktajgcego atypowy przebieg tetni-
cy. W tym wypadku zabieg PCI jest uzasadniony,
szczegdlnie w zwigzku z obserwacjg zwigzang ze
zmniejszeniem ryzyka SCD wraz ze wzrostem wieku
pacjentéw. Udowodniono, ze ryzyko to zmniejsza sie
po 30. roku zycia (chociaz jest takze mniejsze przed
10. rz.) Zmniejszenie ryzyka po 30. roku zycia ttuma-
czy sie zwiekszong sztywnoscig aorty, co wigze sie
z kolei ze zmniejszong jej podatnos$cig i mniejszym
ryzykiem ucisku na naczynia wiencowe.

Niestety na podstawie samej analizy angiogramow
jednoznaczna ocena przebiegu anomalii LTW nie jest
mozliwa. Sposréd metod diagnostycznych mozna
liczy¢ na doswiadczonego echokardiografiste i angio-
-MR, ale jednoznacznie rekomendowang metodg jest
angio-CT. W sytuacji ACS kardiolog interwencyjny
moze podja¢ decyzje, ograniczajgc sie jedynie do
zaopatrzenia tak zwanego culprit lesion. Jednak po-
tem po skutecznym zabiegu i tak nalezy dokonczyé
diagnostyke przebiegu naczyn wiencowych.

W obu opisanych przypadkach operatorowi udato sie
uzyska¢ wypetnienie kontrastem nietypowo odcho-
dzacych LTW. Jednak trzeba zdawac sobie sprawe,

ze nie zawsze jest tak tatwo. Czasami pomocna
bywa aortografia.

W kazdym z zabiegéw dobrze spisaty sie cewniki
prowadzace AL 1,0-6 F, dajgce przy okazji dobre
podparcie. Dobdér cewnikow jest kluczowy dla osig-
gniecia dobrego efektu koncowego. Uzycie odpo-
wiednich prowadnikéw wiencowych to kolejny klu-
czowy krok do ostatecznego sukcesu. W przypadku
pierwszym zastosowano dwa prowadniki: Pilot 50
i BMW. Pierwszy z nich umozliwit przejscie przez
krytyczne zwezenie (praktycznie zamkniecie), drugi
zapewnit lepsze podparcie. W przypadku drugim
zabieg udato sie wykonaé, wykorzystujgc prowadnik
Whisper ES.

Ze wzgledu na opisywang czestg hipoplazje naczyn,
obserwowang réwniez w powyzszych opisach, nale-
zy podkresli¢ wage doboru odpowiedniej $rednicy
stentu i ciSnienia rozprezania zapewniajgcego petne
odtworzenie $wiatta naczynia i utrzymanie sie do-
brego odlegtego efektu korncowego.
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