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STRESZCZENIE

Przedstawiono historig 59-letniego chorego z zawatem z uniesie-
niem odcinka ST leczonego jednoczasowg pierwotng angiopla-
styka dwoch przewlektych zamknig¢. Zaawansowane techniki
zabiegowe zostaty zastosowane do nietypowej angiograficznie
sytuacji standardowego problemu klinicznego.

stowa kluczowe: przewlekte zamknigcie tetnicy wiencowej,
zawat STEMI, rekanalizacja tetnicy wiencowej
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ABSTRACT

The history of 59-year-old patient with a ST-segment elevation
myocardial infarction treated with one-stage primary angioplasty
of two chronic occlusions has been presented. The advanced
techniques have been applied to the angiographically unusual
situation of typical clinical problem.

key words: chronic total occlusion recanalization, myocardial
infarction, coronary intervention

Kardiol Inwazyjna 2016; 11 (3): 17-21

Skroty:

PCI (percutaneous coronary intervention) — przez-
skérna angioplastyka wiencowa

DES (drug eluting stent) — stent antyproliferacyjny

CTO (chronictotalocclusion) — przewlekte zamknig-
cie tetnicy wiehcowej

RCA (right coronary artery) — prawa tetnica wien-
cowa

LAD (/eft anterior descending) — gataz przednia
zstepujgca

Cx (circumflex artery) — gataz okalajgca

Wstep

Wielonaczyniowa choroba wiencowa wystepujgca
u chorego z zawatem serca STEMI wigze sig z gor-
szym rokowaniem [1, 2]. Przeprowadzenie komplek-
sowego leczenia wszystkich zmian w naczyniach
wiencowych odpowiedzialnych za niedokrwienie
czy niestabilnos¢ elektryczng w sytuacji braku wy-
sycenia lekami przeciwptytkowymi wigze sie z ko-
niecznoscig wydtfuzenia procedury angioplastyki
i podania wiekszej ilosci sSrodka kontrastowego. Sg
to czynniki niesprzyjajgce poprawie rokowania [3].
Codzienna praktyka kliniczna napotyka czesto
trudnosci z bezposrednim dopasowaniem obo-
wigzujgcych zalecen do konkretnego przypadku.
Ponizej przedstawiamy historige 59-letniego chorego
z typowa postacig zawatu z uniesieniem odcinka
ST, leczonego bezposrednig angioplastykg dwéch
przewlektych zamknigé.
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Rycina 1, 2. Prawidtowy obraz RCA

Rycina 3, 4. Zamkniecie LAD i Cx

Opis przypadku

Zabieg wykonano u 59-lethiego mezczyzny z cukrzy-
cg typu 2 i nadcisnieniem w wywiadzie, przyjetego
w trybie pilnym z cechami zawatu serca STEMI $ciany
bocznej i blokiem przedsionkowo-komorowym lil
stopnia. Dolegliwosci bélowe w klatce piersiowe;j
rozpoczety sie 4 godziny przed przyjeciem. Mia-
ty typowy charakter i lokalizacje, towarzyszyto im
uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach I, AVL,
V5-V6 w elektrokardiogramie. Przyt6zkowe badanie
echokardiograficzne wykazato istotne zaburzenia
kurczliwos$ci migeénia lewej komory z obnizong frak-
cja wyrzutowg szacowang na okoto 40%. Chorego
zakwalifikowano do natychmiastowej koronarografii.
Badanie przeprowadzono wykorzystujgc prawy do-
step promieniowy, jego wynik to choroba wiencowa
2-naczyniowa: drozna prawa tetnica wiencowa (RCA,
right coronary artery) (ryc. 1, 2) i zamkniecie gatezi

przedniej zstepujacej (LAD, /eft anterior descending)
oraz gatezi okalajgcej (Cx, circumflex artery) (ryc. 3, 4)
angiograficznie wygladajgce na przewlekte okluzje.
Chorego zakwalifikowano do angioplastyki LAD.

Procedura

Pozostajac przy dostepie promieniowym 6F wprowa-
dzono cewnik prowadzacy EBU i od razu wykorzysta-
no mikrocewnik Finecross MG (Terumo) i prowadnik
Sion z prostg koncéwka. Pierwsze manewry prowad-
nikiem wydawaty sie potwierdzaé¢ przypuszczenie
o przewlektym charakterze zamkniecia (ryc. 5, 6).
Obraz kliniczny nakazywat jednak podjecie préby
natychmiastowego udroznienia naczynia. Obecno$¢
zwapnien i kolaterali w miejscu zamkniecia byty
dodatkowag trudnoscig w leczeniu tego STEMI. Po
10 minutach préb pokonania zamkniecia w LAD bez
widocznego postepu, ale takze bez dysekcji, zamie-



Rycina 5, 6. Nieprawidtowy pasaz pierwszego prowadnika (Sion)

Rycina 7. Prowadnik Gaia Third po pokonaniu miejsca zamknigcia

niono prowadnik na Gaia Third (Asahi) pokonujac
krétki odcinek zamknigcia dzieki doskonatym mozli-
wosciom doktadnego sterowania, charakteryzujgcym
to urzgdzenie (ryc. 7, 8). Nastepnie do koncowego
odcinka LAD wprowadzono mikrocewnik i poprzez
selektywne wstrzyknigecie potwierdzono obecnos$é
w prawdziwym $wietle. Miejsce zamkniecia posze-
rzono balonem Tazuna 1,5/15 mm (Terumo) i NC
Quantum odpowiednio 2,0/20 mm i 3,0/20 mm
(Boston Scientific) uzyskujac przeptyw TIMI-3. Przez
caty okres zabiegu stan chorego pozostawat stabilny,
dolegliwosci nie zwiekszaty sig, ale takze nie ustapity
po implantacji w LAD stentu antyproliferacyjnego
(DES, drug eluting stent): Xience 3,5/28 mm (Abbott)
(ryc. 9). Jednoczasowo podijeto wiec skuteczng prébe
udroznienia gatezi okalajgcej. Do kretego odcinka
naczynia wprowadzono prowadnik Sion (Asahi)
zaopatrzony w mikrocewnik Finecross MG (Teru-

Rycina 8. Obraz LAD po angioplastyce balonowej

mo) i po predylatacji Balonem Tazuna 1,25/15 mm
implantowano stent DES Xience 2,25/28mm (ryc. 10, 11).
Podsumowujgc: wykonano angioplastyke dwéch
naczyn uzywajgc dwoch prowadnikéw, jednego
mikrocewnika, czterech balonéw i dwéch stentéw.
Czas zabiegu to 92 minuty, z czego 47 minut prze-
znaczono na skopig, sumaryczna dawka promie-
niowania to 927 mGY, zuzyto 260 ml kontrastu.
Zaplanowano oceng angiograficzng obwodu LAD
za 4 miesigce (maty kaliber tetnicy ze zdegenero-
wanym obwodem).

Dyskusja

Wiele badanh retrospektywnych wskazuje na gorsze
rokowanie u chorego z zawatem z uniesieniem odcin-
ka ST i obecnoscig choroby wielonaczyniowej. W ba-
daniu HORIZONS angioplastyka wielonaczyniowa
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Rycina 9. Obraz LAD po implantacji stentu

Rycina 11. Obraz Cx po angioplastyce balonowej

zwigzana byta z wiekszg $miertelnoscia, zakrzepica
w stencie i krwawieniami w poréwnaniu z lecze-
niem etapowym [4-6]. Badanie PRAMI zakonczono
sugestig zmniejszenia ilosci punktéw koncowych
w postaci $mierci z przyczyn sercowo-naczyniowych,
zawatdéw i hospitalizacji z powodu niedokrwienia
w grupie, ktéra bytfa leczona kompletng rewaskulary-
zacja. Wyniki badania Prague-13, do ktérego wtgczo-
no 214 chorych ze STEMI i chorobg wielonaczyniowa
nie wykazaty réznicy w poréwnywanych grupach
leczenia jednoczasowego i etapowego. Przedmiotem
zainteresowania w badanych grupach byty non-cul-
prit vessels w postaci ,zwyktych” zwezen, naczyn
z nieprawidfowym przeptywem, obecnoscig skurczu
migsnidéwki itd. Prawdziwe przewlekte zamkniecie
tetnicy wiencowej (CTO, chronictotalocclusion) sta-
nowity w tych badaniach 10-13% i dotyczyty tetnic
nieodpowiedzialnych za zawat [7, 8].

Rycina 10. Rekanalizacja Cx

Rycina 12. Implantacja stentu DES w Cx

Wspoétwystepowanie choroby wielonaczyniowej
z obecnoscig CTO i STEMI to gorsze rokowanie.
Skuteczna rekanalizacja CTO to zmniejszenie iloSci
MACE w grupie chorych ze STEMI leczonych pier-
wotng przezskérng angioplastykg wiencowg (PClI,
percutaneous coronary intervention) [9]. Zwiekszong
$miertelno$é w przypadku obecnosci CTO u chorego
ze STEMI ttumaczy sie negatywnym remodelingiem
lewej komory, sprowokowanym wczesniejszym nie-
dokrwieniem. Kolejnym czynnikiem obserwowanym
w sytuacji wielonaczyniowej choroby z obecnoscig
CTO jest gorsza reperfuzja w pierwotnej PCI tetnicy
dozawatowej. W badaniu TAPAS (S7-elevation my-
ocardial infarction study) reperfuzja w skali MBG 0/1
wystagpita w przypadku 34,2% PCI u pacjentéw z CTO
v. 20,6% w przypadku nieobecnosci CTO. Obecnosé
przewlektego zamknigcia to takze wigksze ryzyko ztosli-
wych arytmii i rozwiniecia sie wstrzasu kardiogennego



w przebiegu STEMI [10]. W opisywanym przypadku
zawat nastgpit prawdopodobnie wczesniej, a jego
nastepstwem byta uposledzona funkcja skurczowa
lewej komory. Decyzja o podjeciu leczenia przezskor-
nego w takim przypadku jest trudna, obiektywne testy
(sytuacja kliniczne, EKG, badanie echokardiograficzne,
markery niedokrwienia) wskazywaty na STEMI, obraz
angiograficzny juz nie. Celem postepowania byta
rewaskularyzacja, w tym przypadku przy pomocy
PCI, nieskuteczna préba rekanalizacji skonczytaby sie
zapewne leczeniem chirurgicznym [11].
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