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STRESZCZENIE

Opis dotyczy 62-letniego sportowo aktywnego chorego (ma-
ratonczyk, startujacy w zawodach Ironman, zdobywca miedzy
innymi mistrzostwa Polski w cross-duathlonie kilka lat temu),
po elektywnej angioplastyce dominujacej prawej tetnicy wien-
cowej (PTW) z implantacjg stentu uwalniajacego sirolimus
(SES, sirolimus eluting stent) (marzec 2016 rok), z dtawicg
przy intensywnym wysitku fizycznym (dtugodystansowa jazda
na rowerze) w wywiadzie. Dolegliwosci pojawity sie u cho-
rego w sierpniu 2015 roku. Po diagnostycznej koronarografii
zakonczonej zabiegiem na PTW, chory nie wyrazit zgody na
rewaskularyzacje kardiochirurgiczna, zostat zakwalifikowany
pierwotnie do czynno$ciowej oceny (FFR, fractional flow re-
serve) pnia gléwnego lewej tetnicy wienicowej (GLTW), jed-
nak ostatecznie zostat poddany badaniu wewnatrzwiencowe;j
ultrasonografii (IVUS , Eagle Eye, Volcano Co). Na podstawie
uzyskanego obrazu (zaawansowanie zmian oraz tendencja do
spazmu) choremu ostatecznie implantowano SES jedynie do
GLTW. Zmiany w gatezi przedniej zstepujacej (GPZ) pozosta-
wiono do kolejnej oceny angiograficznej po szesciu tygodniach
terapii amlodyping. W kontrolnej koronarografii wykazano dobry
efekt angioplastyki GLTW oraz brak progresji w stosunku do
poprzedniego badania w GPZ, stad zadecydowano o dalszym
postgpowaniu zachowawczym.

Stowa kluczowe: pien gtéwny lewej tetnicy wiencowej,
angioplastyka wiencowa, stenty
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ABSTRACT

Description refers to 62-year-old patient of active sports (mar-
athon and Ironman competitions, past cross-duathlone Polish
Champion in his category), with a history of angina during
intense physical activity (long distance cycling) and treated
dominant right coronary artery (RCA) with sirolimus eluting
stent (SES) implantation in march 2016. Patient developed
angina since august 2015. Taking into consideration patients
willingness to be treated percutaneously, after the completion
of the diagnostic coronary angiography and procedure for RCA,
he was scheduled for the functional evaluation (Fractional
Flow Reserve, FFR) of the left coronary main stem (LMS). In
few months time, during the next procedure, initial strategy
of FFR assessment was rejected because of lesion severity in
the LMS and its tendency to spasm. Therefore Intravascular
Ultrasonography (IVUS, Eagle Eye, Volcano Co.) evaluation was
introduced and revealed significant stenosis of the LMS, patient
was successfully treated with SES implantation. Lesion severity
in the left anterior descending artery (LAD) was left to assess
during the next angiography after 6 weeks of an amlodipine
treatment. The control coronary angiography showed a good
effect in GLTW and lack of disease progression in LAD, hence
it was decided to continue the optimal medical therapy.

Key words: left main stem, percutaneous coronary
intervention, stents
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Szesédziesieciodwuletni pacjent, byty maratonczyk,
startujgcy regularnie w zawodach Ironman, mistrz
Polski w cross-duathlonie kilka lat temu, przyjety
zostat do Kliniki w celu oceny czynnosciowej (FFR,
fractional flow reserve) zmian w pniu gtéwnym
lewej tetnicy wiencowej (GLTW). Z wywiadu wy-
nikato, ze chory od okofo roku cierpiat na typowg
dfawice poczatkowo indukowang intensywnym wy-
sitkiem fizycznym (przejechanie 50 km na rowerze),
a nastepnie z progresja do klasy CCS Ill (Canadian
Cardiovascular Society). W tamtym okresie pa-
cjent przyjmowat jedynie kwas acetylosalicylowy
(ASA, acetylsalicilic acid). W marcu biezgcego roku,
w innym osrodku wykonano koronarografie (brak
danych odnosnie do wczes$niejszej diagnostyki nie-
inwazyjnej) oraz angioplastyke ad hoc krytycznego
zwezenia w drugim segmencie dominujgcej pra-
wej tetnicy wiencowej (PTW), z implantacjg stentu
uwalniajgcego sirolimus (SES, sirolimus eluting
stent), natomiast angiograficznie graniczne zmiany
w GLTW i GPZ zakwalifikowano do planowej oceny za
pomoca FFR. W badaniu echokardiograficznym nie
stwierdzono zaburzen kurczliwosci ani istotnych wad
zastawkowych. Po zabiegu chory odczut poprawe,
nadal prowadzit aktywny tryb zycia, a dolegliwosci
dtawicowe pojawiaty sie jedynie przy bardzo inten-
sywnym wysitku fizycznym. Termin badania FFR —
jako niepilny — wyznaczono za pie¢ miesiecy. Od
czasu angioplastyki PTW chory przyjmowat ASA,
klopidogrel, atorwastatyne i pantoprazol.

W spoczynkowym EKG nie zaobserwowano zmian
w stosunku do opisu po zabiegu angioplastyki na
PTW, to jest rytm zatokowy miarowy 56/min., ujemny
zatamek T w odprowadzeniu lll, wysokie odejscie
punktu J w odprowadzeniach V 1-3, bez zaburzen
przewodzenia przedsionkowo-komorowego, pra-
widtowy odstep QTc. W kontrolnej koronarografii
(dostep z lewej tetnicy promieniowej) wykazano
progresje zwezenia w GLTW, ktéry oceniano po
podaniu 200 ug NTG /.c. oraz po wstrzyknigciach
kontrastu spod ujscia LTW (ryc. 1A-H). Ponadto
zaobserwowano przy selektywnej intubacji GLTW
cewnikiem JL4 spadek ci$nienia tetniczego ze 140/85
do 85/60 mm Hg, dobrze tolerowany przez chorego.

Na podstawie wynikéw analizy obrazu angiogra-
ficznego LTW odstgpiono od oceny czynnos$ciowej
(FFR), decydujac sie na wykonanie angioplastyki
GLTW, wspartej kontrola ultrasonografii wewnatrz-
naczyniowej (IVUS, VOLCANO®).

Badanie IVUS w GPZ wykazato krétkie zmiany ze
zwapnieniami — przed bifurkacjg z gatezig przekatnag
0 nhajmniejszym polu powierzchni $wiatta naczynia
(MLA, minimal lumen area) réwnym 3,8 mm? (ryc.
2A), kolejne MLA w miejscu oddania gatezi prze-
grodowej 3,5 mm? (ryc. 2B) oraz od ostium z MLA
9,2 mm? (ryc. 2C). W poczatkowym odcinku gatezi
okalajacej (GO) angiograficznie bez istotnych zwe-

zen, w ostium MLA 7,5 mm? (ryc. 2D). W ocenie
GLTW stwierdzono obecnos$¢ istotnego zwezenia
rozposcierajgcego sie od ostium do ujscia gatezi
okalajacej o morfologii migkkiej blaszki. W érod-
kowym odcinku GLTW MLA wynosito 3,5 mm?
(ryc. 2E), a w proksymalnym 5,3 mm? (ryc. 2F).

Bioragc pod uwage skapy charakter dolegliwosci
klinicznych oraz fakt, ze chory wstepnie nie wyrazat
zgody na leczenie kardiochirurgiczne, zaproponowa-
no angioplastyke zwezenia w GLTW. Przy dobrym
efekcie zabiegu zaktadano ewentualng oceng istot-
nos$ci zmian w LTW za pomocg badania FFR. Chory
wyrazit zgode na takie postepowanie.

Operator zdecydowat sie na implantowanie sten-
tu uwalniajgcego sirolimus (Alex, Balton® 4,0 X
12 mm/18 atm) tak, aby nie obejmowat on dystal-
nego odcinka GLTW oraz ostium gatezi okalajgcej
(GO). W kolejnych etapach zabieg optymalizowa-
no inflacjami balonem NC Solarice, Medtronic®
4,5 x 8 mm/20 atm, jednak ze wzgledu na nieza-
dowalajgcag apozycje stentu w kontrolnym IVUS
(ryc. 2G) powtdrzono jego dylatacje wiekszym ba-
lonem (NC Solarice, Medtronic® 5,0 x 8 mm/18
atm). W efekcie uzyskano dobrg apozycje stentu na
catym jego przebiegu wraz z petnym odtworzeniem
Swiatta GLTW, spetniajacym z ,nadwyzkg” parametry
zaproponowane przez Kanga i wsp. | tak MLA wy-
niosty: 8,7 mm? w ostium GPZ (ryc. 2H), 12,6 mm?
w dystalnym GLTW (ryc. 2l), 14,5 mm? w $rodkowym
odcinku (ryc. 2J) oraz 15,3 mm? w proksymalnym
(ryc. 2K). Na tym etapie zabieg zakonczono.

Zabieg przebiegt bez zadnych powiktan. W EKG
wykonanym po interwencji nie zaobserwowano
zmian w pordéwnaniu z badaniem przed angiopla-
styka. Pacjent nie zgtaszat dolegliwosci klinicznych,
a w badaniach laboratoryjnych (morfologia, bioche-
mia) nie stwierdzono zadnych odchylen. U chorego
zaplanowano kontrolng angiografie za sze$¢ tygo-
dni, potgczong z pomiarami FFR w GPZ. Ponadto,
uwzgledniajac mozliwos¢ wystepowania kompo-
nenty spastycznej, do leczenia wtagczono dodatkowo
amlodypine.

Po wypisie do domu chory prowadzit aktywny tryb
zycia (dtugodystansowe bieganie oraz jazda na
rowerze), nie skarzac sie na ograniczenia wysitku
fizycznego. Kontrolne zapisy EKG nie wykazywaty
zmian w stosunku do poprzednich zapiséw.

W kontrolnej koronarografii (ryc. 3A-D) wykonanej
po szesciu tygodniach, uwidoczniono trwaty efekt
angioplastyk PTW oraz GLTW oraz brak progresji
w 7. segmencie GPZ. Przed wyzej wymienionym
badaniem podano rutynowg dawke NTG do tetnicy
promieniowej (200 ug), nie obserwujac tendenc;ji
do kurczu na cewniku diagnostycznym. Biorgc pod
uwage brak dolegliwos$ci przy aktywnym trybie
zycia oraz obraz angiograficzny, zadecydowano



www.czasopisma.viamedica.pl/ki/

1A. Pierwsze wstrzykniecie do lewej tetnicy wiencowej (LTW) 1B. Obraz pnia gtéwnej lewej tetnicy wiencowej (GLTW) po NTG i.c.,
wysuniecie cewnika JL4 poza ujécie

1E. Postdylatacja NC Solarice 4,5 x 8 mm/18 atm 1F. Rezultat pierwszej postdylatacji NC przed kontrolng ultrasonografia
wewnatrzwiencowg (IVUS)

1G. Postdylatacja NC Solarice 5,0 x 8 mm/18 atm 1H. Rezultat koricowy

Rycina 1A-H. Koronarografia oraz implantacja stentu uwalniajacego lek Alex 4,0 x 12 mm do GLTW. LTW — lewa tetnica wiencowa, GLTW — pien
gtéwnej lewej tetnicy wiencowej, IVUS (intravascular ultrasound) — ultrasonografia wewnatrzwiencowa
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2A. Siédmy segment GPZ; dystalna zmiana w 7. segmencie, tuz przed 2B. Zmiana w 6. segmencie, w miejscu ujécia gatezi przegrodowej
bifurkacja z duzg gatezig diagonalng

2D. Proksymalny odcinek GO

2E. Srodkowy odcinek pnia LTW

2G. Apozycja stentu w srodkowym odcinku GLTW po NC 4,5 x 8 mm 2H. Ostium GPZ (po postdylatacji NC 5,0 x 8 mm w GLTW) — rezultat
(20 atm) koncowy



2l. Dystalny brzeg stentu, po dylatacji NC 5,0 x 8 mm — rezultat koricowy 2J. Srodkowy odcinek GLTW po NC 5,0 x 8 mm — rezultat koricowy

o dalszym leczeniu zachowawczym. Pacjenta wy-
pisano do domu z zaleceniem przyjmowania naste-
pujacych lekéw: ASA 75 mg/d, klopidogrel 75 mg/
/dobe, atorwastatyna 40 mg/d, perindopril 5 mg/d,
amlodypina 5 mg/d, nitrat dtugodziatajgcy 50 mg/d.

2K. Proksymalny odcinek GLTW po NC 5,0 x 8 mm — rezultat koricowy

Rycina 2. Ocena ultrasonografig wewnatrzwienicowg (IVUS). IVUS (intravascular ultrasound) — ultrasonografia wewnatrzwiencowa, GPZ — gafaz
przednia zstgpujgca, GO — gataz okalajaca, LTW — lewa tetnica wiencowa, GLTW — pien gtéwnej lewej tetnicy wiencowe;j

3A. PTW — dobry efekt przezskérnej interwenciji wienicowej (PCI) + 3B. LTW — dobry efekt angioplastyki GLTW
SES w 2. segmencie

3C. LTW — dobry efekt PCI GLTW, krétka zmiana przed bifurkacja, D1 3D. LTW — dobry angiograficzny efekt PCI GLTW
wiekszego kalibru od obwodowego odcinka GPZ (dominacja PTW)

Rycina 3A-D. Kontrolna koronarografia po szesciu tygodniach, dalsze leczenie zachowawcze. PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskérna
interwencja wiencowa, SES (sirolimus eluting stent) — stent uwalniajacy sirolimus, LTW — lewa tetnica wienncowa, GLTW — pien gtéwnej lewej
tetnicy wiencowej, GPZ — gataz przednia zstepujgca
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Opisany powyzej przypadek kliniczny jest bardzo
interesujgcy z co najmniej dwoch powodéw. Pierw-
szy z nich to do$é nietypowa manifestacja choroby
wiencowej, a drugi wigze sie z zastosowanym le-
czeniem. Trzeba przyznaé, ze to dosé¢ zaskakujace,
ze osoba prowadzaca bardzo higieniczny tryb zycia,
poddawana ekstremalnym wysitkom w ramach regu-
larnych treningdw miatfa tak zaawansowany proces
miazdzycowy w tetnicach wiencowych. Jakby nie
byto, u chorego mozna byto rozpoznaé angiograficz-
nie wielonaczyniowg chorobe wiehncowg z zajeciem
GLTW. W czasie pierwszej koronarografii operator
skupit sie na najciasniejszym zwezeniu, ale na szcze-
$cie nie zapomniat o koniecznosci weryfikacji istot-
nosci pozostatych zwezen. Nie ma co ukrywaé, ze
badanie FFR nadaje sie do tego najlepiej. Przy czym
nalezy pamigtaé, ze prog interwencji dla wartosci
FFR < 0,8 teoretycznie nie budzi kontrowersji, ale
jest czestokroé trudny do pomiaru w chorobie wie-
lonaczyniowej, ktérej towarzyszy zajecie GLTW [1, 2].

Jednak nie ma sie co dziwi¢ operatorowi, ktory
widzgc progresje zwezenia w GLTW oraz wiedzgc
o braku zgody chorego na ewentualny zabieg po-
mostowania aortalno-wiencowego, postanowit
oprze¢ sie na wynikach uzyskanych dzigki IVUS.
Tym bardziej, ze dysponujemy twardymi dowoda-
mi, iz optymalizacja PCl na GLTW z uzyciem IVUS
istotnie poprawia rokowanie odlegte tak leczonych
chorych. Nie ulega najmniejszej watpliwosci, ze
nawet bezobjawowi chorzy ze zwezeniem w GLTW
obarczeni sg bardzo powaznym rokowaniem [3].
Smiertelno$é 3-letnia chorych z GLTW, leczonych
zachowawczo wynosi 37% [4], a w historycznych
badaniach tylko potowa (57%) przezywa 5 lat [5].
Wydaje sie jednoznaczne, ze w opisywanym przy-
padku przy braku swiadomosci tak groznej formy
choroby wiencowej trafne ukierunkowanie badan
diagnostycznych wptyneto istotnie na rokowanie.
Wykonana o czasie koronarografia, bez zbednego
wydtuzania procesu diagnostycznego kolejnymi ba-
daniami nieinwazyjnymi bytfa najlepszg z mozliwych
decyzji lekarza prowadzgcego.

Nie ma co ukrywaé, ze operator postgpit nie do
konca konwencjonalnie. Mozna sie domyslaé, iz
czesc z czytelnikdw moze nie pochwalaé przyjetego
sposobu leczenia. Watpliwos$ci moze budzié¢ decyzja
juz po wykonaniu IVUS o wszczepieniu stentu tylko
w obrebie pnia (bez objecia bifurkacji). Zaréwno
w badaniach IVUS, jak i analizowanym przypadku

blaszka z dystalnego odcinka pnia przechodzi na
proksymalny odcinek GPZ do 90% w analizowanych
przypadkach [6]. Jednak z dostepnych pomiarow
widaé byto, ze powierzchnia blaszki w srodkowej
czesci GLTW oraz w proksymalnym odcinku GPZ nie
przekracza 60%, przyjetego za warto$¢ odcinajgca,
a do tego ,wystarczajgce” pole przekroju poprzecz-
nego na tym odcinku LTW, stagd decyzja operatora
o nie pokrywaniu stentem bifurkacji GLTW byta jak
najbardziej racjonalna. Tym bardziej, ze niezajete byto
ujscie i sama gataz okalajgca (po implantacji stentu
do GLTW to mogto sie zmienié¢), a wyznaczona kon-
trolna koronarografia dawata mozliwos¢ po pierw-
sze, weryfikacji wyniku dokonanego zabiegu oraz
ewentualne przekonanie chorego do zabiegu kardio-
chirurgicznego (pomostowanie aortalno-wiencowe
(CABG, coronary artery bypass graft) lub implantacja
pomostu tetniczego do GPZ metodg matoinwazyjna
w zaleznos$ci od stopnia progresji miazdzycy). W tym
miejscu jeszcze raz nalezy podkreslié, jak wiele in-
formacji wnosi badanie IVUS. Z catg pewnoscig bez
tego badania w gre wchodzito wytacznie klasyczne
leczenie GLTW z uwzglednieniem jego dystalnej
czesci, jak i poczatkowego odcinka GPZ. Przy czym
nalezy pamiegta¢, ze wszczepienie stentu w obrebie
blaszki przekraczajgcej 50% objetosci powierzchni
naczynia moze rozpoczgé proces jej destabilizacji
oraz ze wraz z objetoscig blaszki ro$nie jej niestabilny
charakter [7].

W ostatnim czasie podkresla sie fakt, ze ultraso-
nografia wewnatrzwiencowa (IVUS nie powinna
stuzy¢ jako narzedzie rozstrzygajace o przeprowa-
dzeniu rewaskularyzacji). Natomiast bardzo mocno
podkresla sie ogromng przydatno$é¢ pomiaréw FFR
w tej kwestii. Jednak w obrebie GLTW w Swietle
wynikow uzyskanych przez wielu badaczy tych dy-
lematow mamy zdecydowanie mniej. Wydaje sie za
pewne, ze dla populacji europejskiej i amerykanskiej
graniczna warto$é¢ MLA wynosi < 6 mm?, co miafo
miejsce u omawianego chorego. Nie méwiagc juz
o potwierdzeniu klinicznym.

Oparcie sige na obrazie IVUS, a nie na obrazie angio-
graficznym w istotny sposéb poprawia rokowanie
chorego zaréwno krétkoterminowe, jak i dlugotermi-
nowe. W tej pierwszej kwestii wykluczenie obecnosci
dyssekcji w proksymalnym odcinku GPZ, pomimo
dos$¢ agresywnej postdylatacji (ryc. 2H). Natomiast
uzyskane wymiary w stencie sg satysfakcjonujace
(ryc. 21-J) i pozwalajg prognozowac utrzymanie sig
dobrego efektu odlegtego [8].

Przyjecie strategii zachowawczej wobec granicz-
nego zwezenia w srodkowym odcinku GPZ z MLA
3,5 mm?2 moze w pewnym sensie zastanawiac, gdyz
jest ono relatywnie dtugie > 10 mm, a wymiar re-
ferencyjny naczynia (ryc. 2A-B) przekracza 3,5 mm
(ryc. 3C). W badaniu FIRST, zbadany zwigzek FFR <
0,8 z MLA dla naczyn powyzej 3,5 mm wyznaczono



na poziomie 3,74 mm2. Zatem w analizowanym przy-
padku mogliby$my znalezé podstawy teoretyczne
do interwenc;ji [9].

Dodatkowo poza gatezig przednig zstepujacg po-
$rednie zwezenia widoczne sg w gatezi okalajgcej
(ryc. 3B) oraz w poczatkowym odcinku prawej tetnicy
wiencowej (ryc. 3A). Jednak znowu nalezy uwzgled-
ni¢ brak poczucia choroby przez pacjenta oraz jego
sprzeciw na leczenie kardiochirurgiczne, a do tego
uwzglednié potencjalng szansg, jakg daje agresywne
leczenie farmakologiczne (przede wszystkim statyna
w wysokiej dawce), nie prowadzonemu u opisywa-
nego chorego do czasu zabiegu na GLTW.

Zalecenie dalszego leczenia zachowawczego w obec-
nej sytuacji jest optymalnym rozwigzaniem, jednak
chory powinien pozostawaé w skrupulatnej kontroli.
Nalezy uswiadomi¢ choremu koniecznos$¢ rzetelnej
wspotpracy z lekarzem prowadzgcym oraz pamietaé
o koniecznosci wykonywania okresowych nieinwa-
zyjnych badan czynnos$ciowych. Rewaskularyzacjg,
na ktérej obecnie moze skorzysta¢ chory, nalezy
objgé tylko obszar niedokrwienia przekraczajgcy
10% miokardium [10].
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