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Rozwarstwienie
opuszki oraz lewej
tetnicy wiencowej

— leczenie

z zakretami,
ktore wychodzi
na prosta

Stawomir Gotebiewski
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSWiA, Warszawa

STRESZCZENIE

Przedstawiono opis 87-letniej pacjentki przyjetej z powodu
objawdw niewydolnosci serca, u ktdrej podczas koronarografii
doszto do rozwarstwienia pnia gtéwnego lewej tetnicy wien-
cowej. Autorzy przedstawili opis wzorcowo przeprowadzonej
i klinicznie skutecznej przezskérnej interwencji wiencowej
w tym zagrazajgcym zyciu pacjenta powiktaniu, jak réwniez
przedstawili historie kolejnych zabiegdw, ktére ostatecznie
pozwolity na petne wyleczenie pacjentki.

Stowa kluczowe: dyssekcja tetnicy wieficowe;j

Kardiol. Inwazyjna 2016; 11 (4): 28-37

ABSTRACT

It was shown the case of the 87-year-old woman admitted
due to heart failure symptoms. The coronary angiography was
complicated by dissection of the left main coronary artery.
The authors presented details of perfectly performed and
clinically effective percutaneous coronary intervention in this
life-threatening complication as well as they showed the story
of subsequent coronary interventions, which ultimately led to
complete recovery of the patient.
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Opisywana historia dotyczy 87-letniej pacjentki, ktérag
przyjeto do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR)
z powodu rozwijajacych sie objawow niewydolnosci
serca. Chora w wywiadzie obcigzona byfa nadci$nie-
niem tetniczym, hiperlipidemia, napadowym migota-
niem przedsionkéw, przewlektg niewydolnoscig nerek,
dng moczanowa, przebyta zawat $ciany dolnej w 1999
roku oraz angioplastyke w prawej tetnicy wiencowej
z implantacjg stentu w 2003 roku. Zabieg ten byt po-
wikfany tetniakiem rzekomym prawej tetnicy udowej
leczonym zachowawczo.

Chora w dniu poprzedzajgcym przyjecie zastabta
z utratg przytomnosci, zgtaszata bdle zamostkowe
oraz silng dusznos$¢. W chwili przyjecia do SOR pre-
zentowata tachykardie i hipotonie (okoto 120/min,
80/40 mm Hg). W zapisie EKG stwierdzono rytm za-
tokowy 120/min, cechy martwicy $ciany dolnej oraz
cechy niedokrwienia $ciany bocznej (obnizenia ST
w V4-V6 do 3 mm). Ze wzgledu na podejrzenie zato-
rowosci ptucnej wykonano tomografie komputerowg
z kontrastem. Badanie wykluczyto zatorowo$é oraz
inne patologie w obrebie naczyn i narzgdow klatki
piersiowej. Nastepnie bezposrednio z SOR chorg
przekazano do pracowni hemodynamiki w celu wy-
konania koronarografii.

Badanie (ryc. 1TA-B) uwidocznito prawa tetnice wien-
cowa (PTW) w odcinku srodkowym zwezong w 80%,
a nastepnie zamknietg w odcinku dystalnym w obrebie
implantowanego w 2003 roku stentu, a ponadto gatgz



Rycina 1A. PTW — zwezona w odcinku $rodkowym oraz zamknigta Rycina 1B. PTW — zwezona w odcinku $rodkowym oraz zamknigta
w odcinku dystalnym w odcinku dystalnym

Rycina 1C. LTW — obraz w ptaszczyznie AP (cewnik diagnostyczny Amplatz Rycina 1D. LTW — drugie podanie kontrastu, w kit6rego trakcie doszto do
2 lewy 5F) rozwartwienia LTW oraz opuszki aorty

Rycina 1E. LTW — rozwarstwienie LTW; widok AP Rycina 1F. LTW — prowadnik w gtéwnej diagonalnej; widok pozyciji
dogtowowej (cewnik prowadzacy Judkins lewy 3,5 5F)

Rycina 1G. LTW — prowadnik na obwodzie GPZ Rycina 1H. LTW — stent 3,5 x 48 mm od ujécia LTW do segmentu
$rodkowego GPZ

dica.pl/ki/

@
=
=]
=
o]
=
]

=
=)
7]
]
S
=
=
=




Kardiologia Inwazyjna nr 4 (12), ROK 2016

Rycina 1l. Ostateczna pozycja stentu od ujécia LTW do uj$cia gatezi
diagonalnej.

Rycina 1J. LTW — stan po implantacji stentu

Rycina 1K. LTW — prowadnik w GPZ oraz krytycznie zwezonej GO

Rycina 10. LTW — proksymalne doprezenie stentu balonem 4,0 x12 mm
w pniu (POT)

Rycina 1R. LTW — ostateczny efekt, to jest projekcja dogtowowa

Rycina 1L. LTW — nieskuteczna préba wprowadzenia balonu 1,5 mm do GO

Rycina 1P. LTW — ostateczny efekt zabiegu, widoczne krytyczne zwezenie
GO

okalajgca (GO) zwezong w 95%, gataz przednig zste-
pujaca (GPZ) zwezong proksymalnie w 40% (ryc. 1C).
Niestety w trakcie drugiego podania kontrastu do lewe;j
tetnicy wiencowej (LTW) nastgpito rozwarstwienie
naczynia od pnia gtéwnego lewej tetnicy wiencowej
do segmentu 7, skutkujgce zatrzymaniem przeptywu
krwi w catym naczyniu (ryc. 1D, E).

Badanie wykonywano z dostepu udowego. Ze wzgledu
na nietypowe ujscie PTW do jej uwidocznienia ope-
rator uzyt cewnika angiograficznego Amplatz lewy
(AL. 2). Ten sam cewnik wykorzystat rowniez do intuba-
cji LTW. Po stwierdzeniu wyzej opisanego rozwarstwie-
nia operator szybko wymienit cewnik angiograficzny na



cewnik prowadzacy (Judkins lewy 3.5). W tym samym
czasie chorej podano 10 000 j. heparyny niefrakcjono-
wanej (UFH, unfractionated heparin), 300 mg klopido-
grelu p.o., kwas acetylosalicylowy (ASA, acetylsalicylic
acid) przyjmowata przewlekle. Warto wspomnie¢, iz
ze wzgledu na trudnosci w przeprowadzeniu cewnika
6F przez tetnice promieniowg operator zdecydowat
sie na wykorzystanie cewnika prowadzacego 5F Juz
wprowadzenie prowadnika angioplastycznego do
GPZ przywrécito przeptyw w LTW, po czym sytuacja
ustabilizowata sie. Nastepnie operator bezposred-
nio od ujscia pnia gtéwnego LTW implantowat stent
uwalniajgcy everolimus (3,5 X 48 mm). Niestety wyzej
wymieniony stent uposledzit naptyw krwi do GO.
Proby poszerzenia GO okazaty sie nieskuteczne ze
wzgledu na niewystarczajagce podparcie cewnikiem
prowadzgcym (ostatecznie wprowadzono cewnik EBU
3,6 6F), pomimo doszerzenia wykonanego balonem
4,0 x 12 mm proksymalnej czesci stentu, to jest
zlokalizowanej w pniu LTW technikg POT (proximal
optimization technique).

Pacjentka bezposrednio po zabiegu wymagata krot-
kotrwatego wlewu amin presyjnych. Jej stan kliniczny
ustabilizowat sie w ciggu godziny. W badaniach labo-
ratoryjnych troponina wysokoczuta (hs-Tnl) wzrosta
z228-5471-1464 (norma < 15 pg/ml). Podczas hospi-
talizacji stwierdzono wykrzepienie w obrebie lewej
tetnicy promieniowe] (uszkodzenie miato miejsce
prawdopodobnie podczas pasazu cewnika EBU 6F)
jednak bez uposledzenia funkcji konczyny. W Echo
serca wykonanym tuz przed wypisem stwierdzono:
prawidtowa wielko$¢ i grubosé scian, gteboka hipoki-
neze segmentu podstawnego i czgsciowo srodkowego
$ciany dolnej z dobrg kurczliwoscig pozostatych seg-
mentéw oraz duzg niedomykalno$¢ zastawki mitralnej,
z 0golng frakcjg wyrzutowq (EF, ejection fraction)
okoto 55%.

Chorg wypisano do domu w pigtej dobie po zabiegu.
Ze wzgledu na jej stabilny stan kliniczny oraz kompli-
kacje zwigzane z diagnostyka inwazyjng chorg zakwa-
lifikowano do leczenia zachowawczego z mozliwosciag
zmiany decyzji w przypadku pojawienia sig klinicznych
dolegliwosci. W dalszym leczeniu zalecono: klopido-
grel 1 X 75 mg, kwas acetylosalicylowy 1 X 75 mg,
acenokumarol (pod kontrolg INR), bisoprolol 1,25
mg, ramipryl 5 mg, torasemid 10 mg, atorwastatyna
40 mg, pantoprazol 2 X 40 mg.

Niespetna miesigc po opisywanych wyzej wydarze-
niach chora ponownie pojawita sie w tutejszym SOR
i zostata przyjeta do naszej Kliniki w trybie pilnym, z po-
wodu bélu w klatce piersiowej z cechami niedokrwienia
$ciany bocznej. W koronarografii (ryc. 2A-C) wyko-
nanej w trybie ostrym stwierdzono utrzymujgcy sie
dobry efekt poprzedniego zabiegu w zakresie pnia LTW
i GPZ oraz ciasne zwezenie w poczatkowym odcinku
GO (ryc. 2B-C). Operator zdecydowat o wykonaniu

Rycina 2A. PTW — zwezona w odcinku $rodkowym oraz zamknigta
w odcinku dystalnym

Rycina 2B. LTW — projekcja spider, krytyczne zwezenie poczatkowego
odcinka GO oraz utrzymujacy sie dobry efekt implantacji stentu w pniu LTW
oraz GPZ

Rycina 2C. LTW — projekcja boczna, widoczne zwezenie GO w odcinku
poczatkowym oraz dystalnym. Pozostate naczynia bez istotnych przewezen

Rycina 2D. LTW — cewnik EBU, prowadniki w GPZ i GO, predylatacja
balonem 1,5 x 15 mm w poczatkowym odcinku GO
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Rycina 2E. LTW — efekt predylatacji w GO, prowadnik w obwodzie GO Rycina 2F. LTW — w trakcie dostarczania kolejnego balonu do predylatacii
w GO prowadnikiem rozwarstwiono naczynie od odcinka $rodkowego do
obwodu

Rycina 2G. LTW — widoczne rozwarstwienie od segmentu $rodkowego do Rycina 2H. LTW — rozwarstwienie w GO z zachowanym przeptywem
obwodu GO

Rycina 2I. LTW — predylatacja balonem 2,5 x 15 mm w $rodkowym oraz Rycina 2J. LTW — efekt predylatacji oraz implantacji w odcinku $rodkowym
proksymalnym odcinku GO GO stentu DES 2,5 x 12 mm (zamknigcie miejsca rozwarstwienia)

Rycina 2K. LTW — pozycjonowanie stentu 2,75 x 12 mm od ujécia GO oraz Rycina 2L. LTW — moment rozprezenia stentu w GO oraz balonu
widoczny balon 3,5 x 12 w GPZ w LTW-GPZ



Rycina 2M. Ostateczny efekt zabiegu implantacji dwéch stentéw w GO (od
ujécia oraz w segmencie $srodkowym). Widoczne jest rozwarstwienie
w odcinku dystalnym GO

Rycina 2N. LTW — ostateczny efekt angioplastyki w GO z zachowanym
przeptywem oraz rozwarstwieniem do obwodu. Obraz stabilny

Objasnienia do rycin: PTW — prawa tetnica wienicowa, LTW — lewa tetnica wiericowa, GPZ — gataz przednia zstepujaca, GO — gataz okalajaca, EBU
— cewnik prowadzacy (extra backup) , DES (drug eluting stent) — stent uwalniajacy lek,

zabiegu angioplastyki w celu leczenia krytycznego
zwezenia w gatezi okalajgce;j.

Zabieg angioplastyki w GO wykonano z dostepu przez
tetnice udowg, ze wzgledu na poprzednie trudnosci
w pasazu cewnikow 6F przez tetnice promieniowa.
W pierwszej fazie do GPZ oraz GO zostaty wprowa-
dzone prowadniki (ryc. 2D-N). Tym razem z dobrym
podparciem operator nie miat wiekszych problemoéw
z wykonaniem pierwszego poszerzenia GO (BA 1,5
X 10 mm). Jednak podczas wprowadzania balonu
o $rednicy 2,5 mm prowadnik w GO uszkodzit naczynie
w odcinku srodkowym, powodujac jego rozwarstwie-
nie az do obwodu. Szczesliwie stan kliniczny chorej
pozwolit na dokonczenie zabiegu. Miejsce rozwarstwie-
nia pokryto stentem uwalniajgcym sirolimus (2,5 X 12
mm), a w poczgtkowym odcinku GO po predylatacjach
implantowano kolejny stent uwalniajgcy sirolimus
(2,75 X 12 mm).

W badaniach laboratoryjnych ponownie zarejestro-
wano znamienny wzrost i spadek wysokoczutych
troponin (hs-Tnl) kolejno: 186-42665-1732 (norma
< 15 pg/ml). Przebieg dalszej hospitalizacji byt po-
wikfany napadem migotania przedsionkéw z szyb-
ka czynnoscig komér odwréconym kardiowersja

elektryczng. W wypisowym Echo serca stwierdzono
obraz poréwnywalny z poprzednim: z powigkszeniem
prawego przedsionka, graniczng gruboscia $cian, duzg
niedomykalnoscig zastawki mitralnej (VC 7,8 mm),
gteboka hipokinezg $ciany dolnej oraz dolno-bocznej
jednak z dobrg kurczliwoscig ogolng EF = 60%. Ze
wzgledu na wysokie ryzyko krwawienia (HAS-BLED
3 pkt) w leczeniu zalecono tak zwane potrojne leczenie
przeciwkrzepliwe, to jest podwdjne przeciwptytkowe
oraz doustny antykoagulant (odpowiednio: kwas ace-
tylosalicylowy, klopidogrel oraz acenokumarol) przez
miesigc, a nastepnie klopidogrel oraz acenokumarol
przez kolejny rok (CHA2DS2VASc 5 pkt).

Pacjentka przez ponad siedem miesigcy pozostawata
bezobjawowa, jednak pdzniejsze kontrole ambulato-
ryjne pozwolity wykryé pogarszajace sie parametry
nerkowe (m.in. GFR ok. 40 ml/min) oraz niedokrwisto$é
(m.in. HBG 12 g/dl). Pogarszajgcym sie wynikom ba-
dan laboratoryjnym towarzyszyt dyskomfort w klatce
piersiowej. W ésmym miesigcu dolegliwosci nasility
sig, a powodem pilnego przyjecia do Kliniki byt silny
spoczynkowy bdl zamostkowy. W EKG przy przyjeciu
stwierdzono: rytm zatokowy z zaburzeniami przewod-
nictwa sréodkomorowego, z ujemnymi zatamkami T

Rycina 3A. LTW — obraz pnia oraz GPZ bez istotnych przewezen, widoczne
krytyczne zwezenie GO (restenoza w stencie) oraz wsteczne wypetnienie
PTW

Rycina 3B. LTW — obwodowe odcinki GPZ i PTW, bez istotnych przewezen
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Rycina 3G. LTW — efekt ostateczny po doprezeniu stentu w pniu balonem
4,0 x 6 mm (POT)

Rycina 3D. LTW — angioplastyka balonowa poczatkowego GO balonami 2,5
oraz 3,0

Rycina 3F. LTW — widoczny dobry efekt implantacji stentu w odcinku
$rodkowym GO oraz wygojona dyssekcja obwodowego segmentu

Rycina 3H. LTW — obraz ostateczny

Objasnienia do rycin: LTW — lewa tetnica wiencowa, GPZ — gataZ przednia zstepujaca, GO — gataz okalajaca, PTW — prawa tetnica wiericowa, POT

(proximal optimization technique) — technika proksymalnej optymalizacji

w |, aVL oraz obnizenie odcinka ST w V2-V6. W ko-
ronarografii stwierdzono obraz PTW oraz GPZ i pnia
LTW podobny do tego z okresu ostatniej koronarografii
jednak z nawrotem zwezenia w obrebie proksymalnie
implantowanego stentu w GO (ryc. 3).

Zabieg angioplastyki w GO przeprowadzono dopre-
zajac stent balonem 2,5 mm w jej ujéciu, a nastepnie
balonem niepodatnym (NC) 3 mm. Na koniec zabiegu
operator zdecydowat o doprezeniu stentu w pniu
gtéwnym LTW balonem 4 mm (korekcja potencjalnej
dystorsji stentu). Caty zabieg wykonano z prawej tet-
nicy promieniowej cewnikami 5F. Dolegliwosci chorej

po zabiegu ustgpity, jednak ponownie znamiennie
wzrosto stezenie troponiny (hs Tnl) 527-14255-172
pg/ml. W badaniu Echo serca zaburzenia kurczliwosci
opisano jak poprzednio z zachowang frakcjg wyrzutowa
serca (EF 60%). Natomiast niedomykalnos$¢ zastawki
mitralnej oceniono na umiarkowang (VC 5,5 mm;
PISA 6,5 mm; ERO 0,19 cm?; Vol. 39 ml). Ze wzgledu
na ryzyko nawrotu zwezenia zaplanowo kontrolng
koronarografie za trzy miesigce.

W planowej koronarografii po ponad trzech miesigcach
stwierdzono utrzymujgcy sie dobry efekt dotych-
czasowych zabiegéw w pniu LTW oraz GO, jednak



w celu jednoznacznej decyzji w kwestii potencjalne;j
rewaskularyzacji operator dokonat oceny czgstkowe;j
rezerwy wiencowej (FFR, fractional flow reserve) we
wszystkich naczyniach LTW (ryc. 4).

Po zastosowaniu boluséw adenozyny (240 ug) czast-
kowa rezerwa wiencowa (FFR) wyniosta: w GO na
poziomie 0,82-0,88 w GD1 0,89 oraz w GPZ 0,88.

W efekcie zdecydowano o leczeniu zachowawczym
w zakresie LTW. Chorej zaproponowano udroznienie
przewlektego zamkniecia w PTW, na ktore w chwili
obecnej pacjentka nie wyrazita zgody.

Obecnie chora pozostaje pod kontrolg poradni przy-
klinicznej. Podczas ostatniej wizyty kontrolnej nie
zgtaszata dolegliwosci dtawicowych.

Rycina 4A. LTW — obraz kontrolny LTW po trzech miesigcach od leczenia
restenozy w GO

Rycina 4B. LTW — ocena FFR zwezenia w GO (nie udafo sie wprowadzi¢
sondy FFR glebiej)

Rycina 4C. LTW — ocena ostialnego posredniego zwezenia w gatezi
diagonalnej

Rycina 4D. LTW — obraz obwodu GPZ po ocenie FFR

Objasnienia do rycin: LTW — lewa tetnica wiencowa, GO — gataz okalajaca, FFR (fractional flow reserve) — czastkowa rezerwa wiencowa, GPZ — gataz

przednia zstepujaca

Komentarz

Robert J. Gil, Stawomir Gotebiewski

Klinika Kardiologii Inwazyjnej
CSK MSWiA, Warszawa

Nikt z czytajgcych opis powyzszego przypadku nie
moze powiedzieé, ze jest to prosta i typowa historia
kliniczna. Jest w niej wszystko, z czym na co dzieh
mamy do czynienia, od nie do konca jednoznacz-
nych wskazan do diagnostyki inwazyjnej, poprzez
jej powiktania z koniecznoscig nagtego leczenia oraz
powiktan takowego. | to u chorej w wieku grubo
ponad 80 lat. Nie od dzi$ wiadomo, ze wtasnie takie
przypadki sg edukacyjnie interesujgce. Warto sie
nad nimi pochyli¢, po to, aby po pierwsze poradzié¢
sobie w podobnej sytuaciji, a po drugie nie powiela¢
stwierdzanych w takiej analizie btedéw.

Zacznijmy od rozwazenia wskazan do inwazyjnej
koronarografii. No bo przeciez sceptycy kardiologii
inwazyjnej mogliby powiedzieé: gdyby nie wykony-
wano pierwszej koronarografii to nie bytoby kolej-
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nych zabiegéw. Jednak odpowiedz tutaj jest prosta.
Wskazania do wykonania pilnej koronarografii byty
jak najbardziej obecne. Bo przeciez u chorej wyste-
powaty objawy kliniczne, obcigzajgce zapisy EKG,
podwyzszone troponiny i wykluczona zatorowos$é
ptucna. Przebyty zawat serca oraz przezskoérna in-
terwencja wiencowa (PCl, percutaneous coronary
intervention) w 2003 roku réwniez obcigzaty chora,
jesli chodzi o kolejny incydent wiericowy. | zaawan-
sowany wiek nie powinien tutaj by¢ przeciwwska-
zaniem. Przynajmniej nie w dzisiejszych czasach.

Kwestia druga to wybér optymalnego dostepu na-
czyniowego. Od ponad 10 lat wiemy, iz dostep
naczyniowy stanowi istotny element rokowania i ze
wzgledu na znaczne ograniczenie powikfan miejsco-
wych (w tym krwawienia) w stosunku do udowego
preferowany jest promieniowy. Korzysci z wyboru
dostepu promieniowego, szczegdlnie w grupie pa-
cjentdow wymagajgcych leczenia przeciwkrzepliwego,
sg jeszcze wieksze i powinien on stanowi¢ pierwszy
wybor operatora [1]. Wybor dostepu promieniowego
niesie ryzyko ograniczenia $rednicy cewnika (dla
kobiet 6F, chociaz pewnego rodzaju wyjsciem jest
system sheetless catheter, zwiekszajacy $wiatto
cewnika). Operator w omawianym przypadku wzigt
to wszystko pod uwage i usitowat skohczy¢ zabieg
cewnikami prowadzgacymi 5F, jednak ewidentny brak
podparcia niejako zmusit go do préby wykorzystania
cewnika 6F, co doprowadzito do zamkniegcia tetnicy
promieniowej. Na szczescie specyfika ukrwienia
przedramienia i dtoni chroni je w takich przypad-
kach. Co wiecej w ogromnej ich cze$ci dochodzi do
samoistnej rekanalizacji wymienionego naczynia.

Kolejny problem warty oméwienia to wybér opty-
malnego cewnika diagnostycznego, to jest jego
krzywizn i ksztattu koncowej czes$ci. Za najmniej
traumatyczne stusznie uwaza sie klasyczne cewniki
typu Judkins i zapewne na poczatku doswiadczen
w pracy kardiologa interwencyjnego warto sie do
nich ograniczaé. Zapewniam, ze mozna nimi wy-
kona¢ ponad 90% koronarografii. Zdecydowanie
bardziej agresywne sg cewniki typu Amplatz oraz
Extra backup (Voda, EBU). Operator w omawianym
przypadku wybrat diagnostyczny cewnik Amplatz 5F,
niestety paradoksalnie to umiejetnosci skfonity go
do wykorzystania tego samego cewnika dla intubacji
LTW. Zapewne sprowokowane powiktanie w postaci
rozwarstwienia zaskoczyto operatora. Przeciez to byt
cewnik diagnostyczny, relatywnie elastyczny (5F)
i mozna byto liczy¢, ze nic ztego sig nie stanie. Jednak
trzeba pamietaé, ze jakos¢ tkanki tgcznej ma zwigzek
z wiekiem, a nasza chora miata 87 lat. Je$li jeszcze
do tego uwzglednimy obecnos$é¢ w pniu gtéwnym
LTW ztozonej blaszki miazdzycowej, to uraz mecha-
niczny nawet cewnikiem diagnostycznym wystarcza
do spowodowania rozwarstwienia naczynia. Warto
podkresli¢, iz operator byt $wiadomy niebezpie-

czenstw, ktére nidst agresywny cewnik, bo zabieg
kontynuowat cewnikiem prowadzgacym Judkins.

Wedtug pi$miennictwa rozwarstwienie pnia pod-
czas procedur wewnatrznaczyniowych zdarza sie
relatywnie rzadko, mieszczac sie w przedziale <
0,1-0,07% wszystkich zabiegow [2, 3]. Potwierdzono
takze zaleznos$¢ od rodzaju cewnika, sztywnosci oraz
wykonywanych manewréw prowadnikiem, anatomii,
doswiadczenia operatora oraz obecnos$ci miazdzycy
w obrebie pnia [3, 4]. Trzeba jednak podkresli¢, ze
pacjentka miata stabg tkanke tgczng, co potwierdza
zabieg z 2003 roku, zamknigcie tetnicy promieniowej
lewej po pierwszym zabiegu na LTW oraz rozwar-
stwienie GO podczas drugiego zabiegu.

W kwestii wyboru sposobu leczenia powiktania,
jakim byto dtugie rozwarstwienie LTW, nie ma co
dyskutowa¢. To byta jedyna mozliwo$¢ uratowania
zycia chorej. Aczkolwiek w sytuacjach bardzo za-
awansowanej choroby wiencowej powiktanie, jakim
jest rozwarstwienie pnia, przy dobrym stanie chorego
powinno by¢ leczone chirurgicznie [5, 6]. Inng kwe-
stig pozostaje sprawa konsultacji kardiochirurgicznej
przed wypisem do domu po pierwszym zabiegu na
LTW, zwtaszcza, ze uzyskany efekt daleki byt od petnej
rewaskularyzacji. W kwestii przypomnienia pacjentke
wypisano z przewlektg okluzjg PTW oraz ewidentnym
uposledzeniem ukrwienia dorzecza GO. Chciafoby sie
powiedzieé, ze pomostowanie aortalno-wiencowe
(CABG, coronary artery bypass graft) datoby chorej
najwiecej. Jednak dobrze wiadomo, ze przy dobrym
funkcjonowaniu GPZ (a tak byto u omawianej chorej)
sens zabiegu kardiochirurgicznego jest dyskusyjny.

Ostatnia juz kwestia zwigzana jest z zakresem rewa-
skularyzacji w pierwszym zabiegu oraz jego zwigz-
kiem z kolejnymi epizodami wiencowymi i zwigza-
nymi z nimi zabiegami PCI na GO. Idealnie byfoby,
gdyby w trakcie pierwszego zabiegu udafo sig im-
plantowac stent réwniez w czesci poczgtkowej GO.
Teoretycznie zmniejszytoby to liczbe zabiegéw PCI
o co najmniej jeden, jednak nie zawsze i nie wszystko
udaje sie w pierwszym podejs$ciu. Po nieudanych
prébach i w dobrym stanie chorego operator ma
petne prawo odstgpi¢ od przediuzania zabiegu PCI,
planujgc jego kolejne etapy, ewentualnie uzaleznia-
jac je od objawow klinicznych [7]. Takie podejscie
zmniejsza prawdopodobienstwo wystgpienia po-
wiktan zwigzanych ze zbyt duzg iloscig kontrastu
czy wysokiej dawki promieniowania X. Natomiast
odnoszgc sie do wyboru strategii leczenia GO, to
nalezy sie z nig zgodzi¢, poza wyborem s$rednicy
stentu w odcinku proksymalnym GO. Utrzymujacy
sie dobry efekt leczenia restenozy balonem NC 3.0
sugeruje, ze byé moze zakonczenie pierwszego za-
biegu balonem o takiej $rednicy datoby lepszy efekt.
Chociaz musimy pamietac, iz leczeniem rekomen-
dowanym nawrotu zwezenia w stencie jest balon
lekowy. Podsumowujgc ten przeciekawy przypadek,



pozwole sobie jeszcze na jeden apel. Nie pozba-
wiajmy ludzi w zaawansowanym wieku mozliwosci
leczenia przezskoérnego.
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