Kardiologia Inwazyjna nr 3 (11), ROK 2016

. FORUM PRZYPADKOW KLINICZNYCH

Zwapnienie
czy skrzeplina
w obrebie
dystalnego
zwezenia pnia
lewej tetnicy
wiencowej?

Stawomir Gotebiewski

Klinika Kardiologii Inwazyjnej
CSK MSWiA, Warszawa

STRESZCZENIE

Przedstawiono strategig zabiegowa zastosowang u 63-letniego
chorego z objawami niewydolno$ci serca i spoczynkowymi
dolegliwos$ciami dtawicowymi, u ktérego stwierdzono zwezony
dystalnie pien gtéwny lewej tetnicy wiencowej z trudnym do
interpretacji przejasnieniem w rzucie nie tylko dystalnej cze-
§ci pnia, ale i w uj$ciach gatezi przedniej zstepujacej i gatezi
okalajace;.

stowa kluczowe: zwezenie pnia gtéwnego lewej tetnicy
wieficowej
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ABSTRACT

An invasive strategy applied in 63-year-old patient with symp-
toms of heart failure, recurrent chest pain at rest and in angio-
graphy with distal left main coronary artery stenosis and difficult
for differential diagnosis complex lesion not only in the distal
part of left main but also in the proximal part of left anterior
descending and circumflex coronary artery has been presented.
key words: left main, percutaneous coronary intervention,
haziness
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Chory, 63 lata, dotychczas majgcy poczucie, ze jest
zdrowy, zgtosit sie do izby przyje¢ Centralnego Szpitala
Klinicznego MSWIiA w Warszawie z powodu dusznosci,
obrzekéw podudzi oraz nawracajgcych dolegliwosci
boélowych w klatce piersiowej. Ze wzgledu na cechy
niedokwienia w EKG pod postacig obnizenia odcinka
ST w odprowadzeniach Il, Ill, aVF, V4-V6, podwyz-
szonego stezenia troponin [w kolejnych pomiarach
wartosci Trop-IH wyniosty: 990-5828-4836 pg/ml przy
stezeniach izoenzymu MB kinazy kreatynowej (CK-MB)
wynoszacych: 17-40-24 j.m./l] oraz utrzymujgcych
sie dolegliwosci chorego zakwalifikowano do pilnej
diagnostyki inwazyjnej.

Zamieszczone obrazy angiograficzne dobrze przedsta-
wiajg problem, z ktérym przyszto sie mierzy¢ dyzur-

Rycina 1A. Drobna prawa tetnica wiericowa z posrednim zwezeniem
w odcinku srodkowym
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Rycina 1B. Dystalne zwezenie pnia lewej tetnicy wiericowej (LTW) obejmujace Rycina 1E. LTW — przejasnienie w obrebie dystalego pnia oraz poczatkowych
ujscia gatezi przedniej zstepujacej (GPZ) oraz gatezi okalajacej (GO) odcinkéw GPZ i GO

Rycina 1C. LTW — dystalnie zwezony pien, bez istotnych zwezers w GPZ oraz Rycina 1F. Przejasnienie w LTW: obraz zwapnienia, skrzepliny czy ubytku
GO. Uwage zwraca waski obwodowy odcinek GPZ kontrastu?

Rycina 1G. LTW — zweZony pien

Rycina 1D. LTW — widoczne poczatkowe odcinki GPZ i GO z katem odejscia
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nemu kardiologowi interwencyjnemu, czyli zwezony
dystalnie pien gtéwny lewej tetnicy wiencowej z trud-
nymi do interpretacji przejasnieniami w rzucie nie tylko
dystalnej czes$ci pnia, ale i w ujsciach GPZi GO (ryc. 1).

Poproszony o konsultacje kardiochirurg nie zakwa-
lifikowat chorego do pilnej rewaskularyzacji chirur-
gicznej ze wzgledu na rozpoznany zawat serca bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non ST-segment
elevation myocardial infarction) oraz podwdjng
terapie lekami przeciwptytkowymi przed przyjeciem
(klopidogrel w dawce 600 mg + kwas acetylosa-
licylowy w dawce 300 mg). Sytuacja byta bardzo
skomplikowana z uwagi na ztozony charakter zmian
w obrebie pnia gtéwnego LTW. Rodzg sie pytania
nie tylko co do efektu odlegtego, ale i protokofu
zabiegu przezskdrnej interwencji wiencowej (PCl,
percutaneous coronary intervention). Czy w takiej
sytuacji stosowaé¢ dodatkowo inhibitory GP llb/
llla, rotablacje, a moze jedno i drugie? Ze wzgledu
na planowany zabieg angioplastyki, a krotki czas
od podania lekéw przeciwptytkowych do petnego
nasycenia (czas ok. 1,5 godz.), podano bolus z na-
stepczym wlewem dozylnym eptifibatydu. Ponizej
przedstawiono kolejne etapy zabiegu angioplastyki
wiencowe;j (ryc. 2).

Rycina 2A. Predylatacja balonami NC sekwencyjnie: 2,0 mm, 2,5 mm, 3,5 mm w GO

Rycina 2B. Predylatacja balonem NC 2,5 mm w GPZ

Rycina 2C. Predylatacja w technice kissing balonami NC 2,5 w GPZ oraz 3,5 w GO

Rycina 2D. Efekt predylatacji balonami NC

Rycina 2E. Implantacja stentu w uktadzie pieri LTW/GO, stent uwalniajacy
sirolimus 4,5 x 18 mm, pod ci$nieniem 16 atm
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Rycina 2F. Proksymalne doprezenie stentu (POT, proximal opimization
technique) w technice tzw. wiszacego balonu

Rycina 2I. Implantacja stentu 3,5 x 12 mm uwalniajacego sirolimus w obrebie
ujscia GPZ (T-stenting). Doprezenie w obrebie bifurkacji w technice kissing:
balon NC 4,5 mm w GO oraz NC 3,5 mm w GPZ

Rycina 2G. Efekt implantacji stentu

Rycina 2J. Doprezenie proksymalne stentu w pniu LTW (re-POT)

Rycina 2H. Predylatacja ujscia GPZ przez oczko stentu

Rycina 2K. Ostateczny efekt zabiegu
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Rycina 2L. Ostateczny efekt zabiegu

Rycina 2M. Ostateczny efekt zabiegu

Rycina 2N. Ostateczny efekt zabiegu

Chory w 8. dobie po zabiegu zostat wypisany do
domu. W badaniu echokardiograficznym serca
(ECHO) stwierdzono uszkodzenie serca gtéwnie
$ciany dolnej, bocznej i dolno-bocznej z frakcja
wyrzutowy (EF, ejection fraction) wynoszacg oko-
fo 40%. Dodatkowo rozpoznano nadcisnienie tet-
nicze, cukrzyce, niewydolnos¢ nerek (stadium 3)
oraz niedoczynnos¢ tarczycy. Zaplanowano terapie
nastepujgcymi lekami: klopidogrel 1 x 75 mg, kwas
acetylosalicylowy 1 x 75 mg, metoprolol 25 mg,
atorwastatyna 40 mg, ramipril 5 mg, torasemid
10 mg, eplerenon 25 mg, pantoprazol 20 mg, met-
formina 2 g, linagliptyna 5 mg, lewotyroksyna 50 ug.
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Nie ma co ukrywaé, ze zabiegi przezskérnej rewa-
skularyzacji pnia gtéwnego lewej tetnicy wienco-
wej (LTW) nieco spowszedniaty. W stosunku do
poczatku XXI wieku juz nie wywotujg takich emocji
jak wczesniej [1]. Tym niemniej, wcigz stanowig
duze wyzwanie dla operatora oraz reszty zespofu
hemodynamicznego. Niezwykle wazne jest w ta-
kim przypadku osobiste doswiadczenie operatora,
zwtaszcza kiedy decyzje o zabiegu trzeba podjgé
podczas nocnego dyzuru i kiedy nie dysponuje sie
mozliwosciag skorzystania z ultrasonografii wewnatrz-
naczyniowej (IVUS, intravascular ultrasound). Nalezy
pamietac, ze zabieg wykonywany nie w warunkach
planowych, a w stanie nagtym wigze sie z gorszym
rokowaniem dla chorego [1, 2]. Trzeba jednoczes$nie
wiedzieé, iz od chwili opublikowania w 2014 roku
zalecen European Society of Cardiology (ESC), doty-
czacych rewaskularyzacji mie$nia sercowego jeste-



$my do takich zabiegéw w stosownym warunkach
uprawnieni (2014 ESC Guidelines on Myocardial
revascularization) i wedtug mnie w opisywanym
przypadku zostaty one spetnione.

Warunki ostrego dyzuru stwarzajg operatorowi nie-
komfortowq sytuacje, poczgwszy od umiejetnosci
obstugi dodatkowych urzadzen, stuzacych do IVUS
[ewentualnie optycznej koherentnej tomografii (OCT,
optical coherence tomography)] czy do wysokoob-
rotowej rotablacji (ROTA), a konczac na umiejetnosci
wtasciwej oceny sytuacji i podjecia wynikajacych
z niej decyzji. Nie jest to zjawisko rzadkie i biorgc
pod uwage liczbe wykonywanych zabiegéw dia-
gnostyki inwazyjnej choroby wiehcowej w trybie
dyzuru predzej czy po6zniej kazdy operator bedzie
musiat zmierzy¢ sie z opisywanym problemem (3, 4].

W prezentowanym przypadku kluczowym zagad-
nieniem wydaje sie poprawna interpretacja przejas-
nien zwezen kompleksu dystalnej bifurkacji pnia
gtéwnego LTW, widocznych w kilku projekcjach.
Pomocne w tej kwestii na pewno bytyby IVUS lub
OCT, zaréwno jako narzedzie do diagnostycznego
rozwigzania problemu, jak i do optymalizacji wyniku
zabiegu [5, 6]. Pamigtac¢ jednak nalezy, ze wymienione
metody nalezg do tak zwanych metod inwazyjnych,
mogacych doprowadzi¢ do destabilizacji blaszki
miazdzycowej, stad nie powinno sig ich stosowadé
niejako z automatu w kazdym przypadku, a zwtasz-
cza u chorego z potwierdzonym ostrym zespotem
wiencowym (OZW). Dodatkowo u opisywanego
chorego zwezenie dystalnego pnia LTW byto sto-
sunkowo waskie i zwapniate (a to czyni pasaz sondy
IVUS problematycznym), przy czym operator zato-
zyt, ze predylatacja balonem da odpowiedz co do
charakteru blaszki miazdzycowej, jak i ewentualnie
koniecznos$ci zastosowania ROTA. W sytuacjach
mniej jednoznacznych zawsze nalezy rozwazy¢ ten
etap diagnostyki, ze wzgledu na mozliwo$¢ opty-
malizacji strategii zabiegu, opierajgcej sie na ocenie
nie tylko charakteru blaszki, ale takze jej dystrybucji
(w tym przechodzenia z GPZ oraz GO na pien gtéwny
LTW) oraz prawdziwej wielko$ci naczyn sktadajgcych
sie na bifurkacje pnia gtéwnego LTW [7].

Bywa, ze ocena przyczyny angiograficznego przeja-
$nienia w zwezeniu staje sie trudna. Ma to miejsce
w przypadkach, gdy w gre wchodza kreto$é naczynia,
asymetrycznosé zwezenia oraz ztozonos$¢ jego mor-
fologii, sugerujgce na przyktad owrzodzenie blaszki.
Miejmy réwniez Swiadomosé, iz na naszg oceng ma
wptyw stan lampy RTG zamontowanej w angiogra-
fie, jak i niekiedy sposéb podania kontrastu (nalezy
unikaé¢ stopniowanego podawania). Identyfikacje
zwapnienh utatwia dosy¢ czesto nagranie kilku kla-
tek filmu bez podania kontrastu. A kwestia identy-
fikacji przyczyny omawianych wyzej przejasnien
ma istotne znaczenie kliniczne. Przy ztej diagnozie

wstepnej zabieg moze sie nie powie$¢ (undilatable
lesions) albo wrecz powiktaé, na przyktad peknieciem
$ciany naczynia. Predylatacja w obrebie masywnej
skrzepliny w obrebie pnia moze z kolei skutkowac
zaburzeniami przeptywu w mikrokrgzeniu i fatalnym
w konsekwencjach przebiegiem zabiegu [8].

Tak wiec dla prezentowanego zabiegu kluczowe
znaczenia miata decyzja o wykonaniu predylatacji
stosunkowo duzymi balonami niepodatnymi (VC
balloons) oraz dazenie do petnego ich rozprezenia.
Witasnie takie podejscie otworzyto droge do bez-
piecznego wprowadzenia stentu. W tym przypadku
zastosowany protokoét okazat sie skuteczny. Mozna
tylko domniemywac¢, ze zadecydowata o tym ko-
rzystna dla chorego dystrybucja zwapnien. Krétko
mowiac, nie byty to zwapnienia penetrujgce gtebo-
ko do przydanki i formujgce trudne do pokonania
balonem zwapniate pierscienie (napkin rings) czy
duze konglomeraty (calcific noduli). Faktem jest, ze
raczej rzadko obserwowane jest izolowane zwezenie
pnia LTW. Zwykle, jesli takie wystepuje, to czesto
towarzyszg temu zwezenia w innych naczyniach [9].
Mozna powiedzieé, ze chory miat szczescie w tej
kwestii, stad decyzja o leczeniu przezskérnym byta
fatwiejsza i dawata szanse na dobry wynik odlegty.

Na koniec warto zwrdcié uwage na jeszcze jeden
aspekt. Otéz, po pierwsze, dysponujemy danymi
Swiadczgcymi o tym, ze tak zwana strategia pro-
visional T-stenting (tj. implantacji stentu jedynie
w naczynie gtéwnym) jest najbardziej efektywna [9],
ale zazwyczaj za naturalne przedtuzenie pnia gtéw-
nego uznaje sie GPZ. Jednak, jak uczy praktyka,
takie podejscie nie jest obligatoryjne w kazdym
przypadku. W analizowanym przypadku, w obrebie
tak duzej bifurkacji jakg byto zwezenie dystalnego
pnia gtéwnego LTW, to gataz okalajgca (na podsta-
wie wiekszej srednicy w stosunku do GPZ) zostata
uznana za gataz gtéwng (bifurkacji GPZ jako gataz
boczna). Stad implantacja stentu obejmujgca pien
gtéwny LTW, jak i GO [10]. Uzyskany wynik nie byt
zadowalajacy dla operatora, ktéry zdecydowat o im-
plantacji drugiego stentu, poprawiajgcego naptyw
na GPZ. | tutaj mozna mie¢ watpliwosci czy byto to
niezbedne. Osobiscie wychodze z zatozenia, ze przy
braku mozliwosci sprawdzenia wartos$ci rozkurczo-
wej oceny gradientu cisnienia (iFR, instantaneous
wave-free ratio) oraz czagstkowej rezerwy przeptywu
(FFR, fractional flow reserve) czy obrazu IVUS, dla
dystalnej bifurkacji pnia gtéwnego LTW to byta
prawidtowa decyzja. Nalezy pamigtaé, ze wymu-
sza ona konieczno$¢ wykonania jednoczasowego
poszerzenia balonami obu bocznic bifurkacji (FKB,
final kissing ballooning) oraz ponowng optymalizacje
proksymalnej czesci stentu implantowanego do pnia
gtéwnego LTW (re-POT, re-proximal optimization
technigue). Co zresztg operator uczynit.

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/



Kardiologia Inwazyjna nr 3 (11), ROK 2016

PiSmiennictwo

1.

Gil RJ., Gziut Al., Kubica J. Istotne zwezenie pnia lewej
tetnicy wiencowej — czy nadal jest wskazaniem do oper-
acji kardiochirurgicznej? Folia Cardiol. 2003; 10: 119-126.

Chaitman B.R., Fisher L.D., Bourassa M.G. i wsp. Effect of
coronary bypass surgery on survival patterns in subsets
of patients with left main coronary artery disease. Report
of the Collaborative Study in Coronary Artery Surgery
(CASS). Am. J. Cardiol. 1981; 48: 765-777.

Lenzen M.J., Boersma E., Bertrand M.E. i wsp. Manage-
ment and outcome of patients with established coronary
artery disease: the Euro Heart Survey on coronary revas-
cularization. Eur. Heart J. 2005; 26: 1169-1179.

Dudek D., Legutko J., Siudak Z. i wsp. Interventional
cardiology in Poland in the year 2012. Summary report
of the Association of Cardiovascular Interventions of the
Polish Cardiac Society. Kardiol. Pol. 2013; 71: 1213-1219.

Takahashi T., Honda Y., Russo R.J. i wsp. Intravascular
ultrasound and quantitative coronary angiography. Cath-
eter. Cardiovasc. Interv. 2002; 55: 118-128.

Kang S.J., Ahn J.M., Song H. i wsp. Comprehensive
intravascular ultrasound assessment of stent area and
its impact on restenosis and adverse cardiac events in
403 patients with unprotected left main disease. Circ.
Cardiovasc. Interv. 2011; 4: 562-569.

7.

10.

Oviedo C., Maehara A., Mintz G.S. i wsp. Intravascular
ultrasound classification of plaque distribution in left
main coronary artery bifurcations: where is the plaque
really located? Circ. Cardiovasc. Interv. 2010; 3: 105-112.

Tyczynski P, Pregowski J., Mintz G.S. i wsp. Intravascu-
lar ultrasound assessment of ruptured atherosclerotic
plaques in left main coronary arteries. Am. J. Cardiol.
2005; 96: 794-798.

Kern M.J., Lerman A., Bech J.W. i wsp. Physiologic as-
sessment of coronary artery disease in the cardiac cath-
eterization laboratory: a scientific statement from the
American Heart Association Committee on Diagnostic
and Interventional Cardiac Catheterization, Council on
Clinical Cardiology. Circulation 2006; 114: 1321-1341.

Lassen J.F. Holm N.R., Banning A. i wsp. Percutaneous
coronary intervention for coronary bifurcation disease:
11th consensus document from the European Bifurcation
Club. Eurolntervention 2016; 12: 38-46.

Adres do korespondencii:

Dr n. med. Stawomir Gotgbiewski
Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa

tel.: (+48 22) 508 11 00, faks: (+48 22) 508 11 77

e-mail: sawek@poczta.fm



