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Jatrogenne
rozwarstwienie
prawej tetnicy
wiencowej
cewnikiem
diagnostycznym.
Powiktanie, ktore
nie powinno sie
zdarzac...
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STRESZCZENIE

W biezagcym numerze ,Kardiologii Inwazyjnej” zaprezentujemy
rzadkie powiktanie diagnostycznej koronarografii u dwdch
pacjentek, ktére miato zupetnie rézny przebieg kliniczny.
Stowa kluczowe: dyssekcja tetnicy wieficowej
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ABSTRACT

In the current issue of Invasive Cardiology we present rare
complication of diagnostic coronarography, which has different
clinical course, in two female patients.
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Pacjentka 1.

Pacjentka, 59 lat, zostata przyjeta w celu wykona-
nia koronarografii z powodu dolegliwosci o typie
dusznosci oraz komorowych zaburzen rytmu ser-
ca (nieutrwalony czestoskurcz komorowy 130/min
z 5 pobudzen) podczas testu wysitkowego. Pacjentka
palita papierosy, a leczona byta z powodu nadci$nie-
nia tetniczego, dyslipidemii oraz depresiji. Przebyta
totalng strumektomie z powodu wola guzowatego
w 2000 roku oraz usuniecie macicy z powodu mig-
$niakéw w 2002 roku. W 2006 roku usunigeto u niej
guzek stozka rdzenia, przy czym zabieg ten byt po-
wiktany zaburzeniami zwieraczy. Ponadto w 7. roku
zycia przebyta operacje korygujacg niedorozwaj
prawej topatki. Angiografia lewej tetnicy wiencowej
odbyfta sie bez zadnych powiktan i ujawnita prawi-
dtowy obraz naczyn wiencowych (ryc. 1A-D).

Natomiast angiografia prawej tetnicy wiencowe;j
(obraz bez zmian patologicznych) byta powiktana
jej rozwarstwieniem spowodowanym cewnikiem
diagnostycznym 5F (ryc. 2A-D). Ze wzgledu na
narastajgcg skrzepling w obrebie rozwarstwienia
(mimo podania 5 tys. j. heparyny niefrakcjonowa-
nej przed zabiegiem) chorg poddano optymalnej
terapii przeciwptytkowej (bolus i.c. 6,8 ml eptifiba-
tydu z nastepczym wlewem i.v. 12 ml/h, tikagrelol
w dawce 180 mg oraz dodatkowo 4 tys. heparyny
i.v.). Zabieg zakonczono, pokrywajac caty obszar
rozwarstwienia stentem uwalniajgcym lek (Xience
4,0 x 23 mm). Ze wzgledu na zaburzenia przeptywu
w obwodowym odcinku naczynia (spowodowane
skrzepling oraz skurczem naczynia), podawano
adenozyneg (i.c.). Podczas zabiegu koronarografii
oraz podawania wymienionych wyzej lekow nie
doszto do zatrzymania kragzenia (ryc. 2E-I).

Pacjentka w trakcie pobytu na oddziale intensywnej
opieki kardiologicznej (OIOK) byta bardzo pobudzo-
na. Ze wzgledu na zaburzenia rytmu serca, w tym
kilkukrotne migotanie komoér, byta defibrylowana.
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Przebieg 1. doby obserwacji na OIOK byt bardzo
dynamiczny i dramatyczny w odbiorze przez chora.
W kolejnych badaniach laboratoryjnych obserwo-
wano znamienny wzrost enzymow nektotycznych
troponiny w zakresie 0,018-22,6-16,5 ng/ml (nor-
ma: < 0,1 ng/ml) oraz kinazy kreatynowej (CK-MB)
w zakresie 11-174-29 (norma: < 25 U/I). W echokar-
diografii serca wykonanej pod koniec hospitalizacji
stwierdzono gtebokg hipokineze koniuszkowych
segmentéw $ciany dolnej oraz tylno-bocznej z frakcjg
wyrzutowg okoto 45%. Po 5 dobach hospitalizaciji,
w stanie ogdlnym dobrym, pacjentka zostata wy-
pisana do domu z zaleceniem przyjmowania prze-
pisanych lekéw (kwas acetylosalicylowy w dawce
75 mg, klopidogrel — 75 mg, bisoprolol — 5 mg,
ramipryl — 1 0mg, atorvastatyna — 40 mg, lewoty-
roksyna — 75 ug).

Pacjentka 2.

Kolejna pacjentka, 70 lat, zostata przyjeta w celu
wykonania koronarografii przed planowg operacjg
ginekologicznag z powodu raka endometrium. W wy-
wiadzie pacjentka zgtaszata nietypowe wysitkowe
béle w klatce piersiowej, a w echokardiografii serca
swierdzono hipokineze sciany dolnej, ktéra mogta
wynikac z bloku lewej odnogi peczka Hissa w zapisie
EKG. Ponadto pacjentka byta obcigzona stabilng
chorobg wiencowg — leczong w sposdb optymalny,

Rycina 1. A. Lewa tetnica
wiencowa (LTW) —
widok spider; B. LTW —
projekcja prawa skosna;
C. LTW — gataz przednia
zstepujaca; D. LTW

nadcisnieniem tetniczym, przewlektg oburacyjng
chorobg ptuc i osteoporoza. Dodatkowo palita papie-
rosy, miata torbiele prawej nerki oraz w przesztosci
przebytfa porazenie nerwu twarzowego prawego.

W koronarografii wykonanej cewnikami diagno-
stycznymi 5F nie stwierdzono istotnych przewezen
w prawej i lewej tetnicy wiencowej (ryc. 3, 4A).

Niestety w trakcie trzeciego podania kontrastu do
prawej tetnicy wiencowej (PTW) doszto do spiralnego
rozwarstwienia tetnicy z wtérnym uposledzeniem
przeptywu. Bezposrednio po zdarzeniu zastosowa-
no petne leczenie przeciwptytkowe (300 mg kwasu
acetylosalicylowego, 180 mg tikagrelolu i 5,4 ml
integryliny /.c.) oraz heparyne niefrakcjonowana
(6,5 tys. j. i.v.). Z trudnos$ciami (ryc. 4F-G), ale sku-
tecznie wprowadzono prowadnik do obwodu naczy-
nia i od ujscia implantowano stent uwalniajgcy lek
(ewerolimus), pokrywajgc wrota oraz wigkszg cze$¢
rozwarstwienia (ryc. 4l).

Ostatecznie zabieg zakoriczono z dobrym efektem,
przywrécono przeptyw w catej tetnicy oraz uzyskano
catkowite ustagpienie dolegliwosci klinicznych. W ko-
lejnych badaniach laboratoryjnych obserwowano
wzrost poziomu troponiny wysokoczutej do 600
(hs-Tn norma < 50), po 8 godzinach od zakoriczenia
zabiegu spadek do 400, a po 20 godzinach — nor-
malizacje. Towarzyszyt temu jedynie niewielki wzrost



Rycina 2. A. Prawa tetnica
wiencowa (PTW) — pierwsze
podanie kontrastu; B. PTW

— widoczne rozwarstwienie
poczatkowego odcinka tetnicy;
C. PTW — obraz po usunigciu
cewnika diagnostycznego;

D. PTW — kontrast podany
nieselektywnie do tetnicy
(cewnik wiodacy); E. PTW

— podanie kontrastu po
wprowadzeniu prowadnika
do obwodu PTW (widoczne
zaburzenia w przeptywie
kontrastu do obwodu naczynia);
F. PTW — efekt podania
dowiencowego epitifibatydu;
G. PTW — pozycjonowanie
stentu Xience 4,0 X 23 mm
(implantacja cisnienia 14
atmosfer) w poczatkowym
odcinku naczynia; H.

PTW — bezposredni efekt

po implantacji stentu od
ujscia tetnicy; I. PTW —

efekt ostateczny zabiegu

z widocznym uposledzeniem
naptywu do obwodu naczynia
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Rycina 3. A. Lewa tetnica
wiencowa (LTW) —
obwodowy odcinek gatezi
okalajacej i gatezi przedniej
zstepujacej; B. LTW —
widoczne nieistotne (ok.
40%) przewezenia w gatezi
przedniej zstepujacej; C.
LTW — widoczne nieistotne
przewezenia w gatezi
przedniej zstepujacej; D. LTW
— widok, pajak”. W waskim
odcinku obwodowym gatezi
okalajacej zwezenie okoto
50%

Rycina 4. A. Prawa tetnica
wiencowa (PTW) — zmiany
przyscienne, projekcja lewa
skosna; B. PTW — obwodowy
odcinek ze zmianami
przysciennymi; C. PTW —
widoczne rozwastwienie

w poczatkowym i sSrodkowym
odcinku (trzecie podanie
kontrastu); D. PTW —
widoczne zwapnienia

oraz kontrast w obrebie
rozwarstwionego odcinka
tetnicy
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Rycina 4 cd. E. PTW — podanie
kontrastu po wprowadzeniu
cewnika wiodacego; F. PTW

— préby przeprowadzenia
prowadnika do obwodu
naczynia; G. PTW — proby
przeprowadzenia prowadnika
do obwodu naczynia; H.

PTW — pozycja prowadnikéw
w obwodzie naczynia; I. PTW —
pozycja stentu implantowanego
od ujscia tetnicy Xience 2,75 X
28 mm, ci$nienie 14 atm; J. PTW
— ostateczny efekt zabiegu po
implantacji stentu

kinazy kreatynowej (16 U/l przy normie CK-MB < 25).  zachowawcze choroby wiencowej: nebiwolol, wal-
W echokardiografii serca stwierdzono hipokineze sartan, atorwastatyna oraz podwadjng terapie przeciw-
$ciany dolnej oraz przednio-przegrodowej z frakcjg  ptytkowa: kwas acetolosalicylowy, klopidogrel przez
wyrzutowg okofo 48%. Chorg wypisano do domu  mininimum 4 tygodnie, z mozliwoscig jej przerwania
w 3. dobie po zabiegu. Zalecono dalsze leczenie ze wzgledu na planowang operacje ginekologiczna.




Kardiologia Inwazyjna nr 3 (12), ROK 2017

Komentarz
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Prezentowane niepozgdane zdarzenie kliniczne, jakim
jest jatrogenne rozwarstwienie tetnicy wiencowe;j
jest interesujgce z kilku powoddéw. Po pierwsze,
zdarzajg sie bardzo rzadko, a ponadto wystapity
u kobiet w tym samym naczyniu i, mimo podobnych
przyczyn, miaty zupetnie inny przebieg.

Powikfania diagnostycznej planowej koronarografii
zdarzajg sie rzadko, gtéwne powiktania to: zgon
(0,4%), zawat serca (5%) i koniecznos$é pilnej re-
waskularyzacji operacyjnej (< 1%) [1]. Najczesciej
zdarzajg sie powiktania miejscowe (krwiak, tetniak
rzekomy), jednak przy zabiegach wykonywanych
z dostepu promieniowego sg bardzo rzadkie. Miedzy
innymi dlatego jest to w ostatnim czasie rekomen-
dowana droga dostepu naczyniowego.

Samoistne dyssekcje czesciej wystepujg w grupie
zdrowych pacjentéw, z wigkszg czestoscia (3 razy!)
u kobiet i sg zwigzane z zaburzeniami na poziomie
tkanki tgcznej. Najczesciej rozwarstwienie dotyczy
gatezi przedniej zstepujacej (78%), gatezi okalajace;j
(29%), prawej tetnicy wiencowej (26%) oraz pnia le-
wej tetnicy wiencowej (24%) [2]. W prezentowanym
opisie przypadkéw rozwarstwienie u pierwszej chorej
spowodowane byto cewnikiem, a w drugim zapew-
ne podanie kontrastu przez cewnik 5F (contrast jet)
mogto spowodowac uszkodzenie srédbtonka. Istot-
nym elementem jest sposdb podawania kontrastu
z cewnika o matej srednicy, ktéry moze dziata¢ prawie
jak ,n6z wodny”. Jakby nie byto, nalezy pamigtaé,
ze nawet bardzo delikatna manipulacja cewnikiem
diagnostycznym w przypadku pewnej predyspozycji
tkanki facznej moze skutkowacé jatrogenng dyssekcjg
Z nie zawsze fagodnym obrazem klinicznym.

Konsekwencje rozwarstwienia zalezg od miejsca
wystagpienia dyssekcji i — jesli dotyczg pnia lewej
tetnicy wiehcowej — mogg wywotaé¢ nawet nagty
zgon [3]. Leczenie jest uzaleznione od konsekwencji
klinicznych, poczagwszy od leczenia zachowawczego
z podaniem lekéw przeciwptytkowych do transplan-
tacji serca [4, 5]. Dramatyczny przebieg pierwszego
przypadku, o mato niezakohczony zgonem, wynikat
z aktywaciji kaskady krzepnigcia, mimo intensywnego
leczenia przeciwptytkowego i wtérng emboliza-
cja obwodu prawej tetnicy wiericowej. Relatywnie
proste do leczenia powikfanie zostato skutecznie
zaopatrzone stentem i nie budzi watpliwosci. Pewng
przeciwwagag jest drugi zabieg, ktéry ze wzgledu na
zaburzenia przeptywu oraz trudnosci w odnalezieniu
wtasciwego $wiatta naczynia powinien by¢ zwery-
fikowany obrazowaniem wewnatrznaczyniowym
(raczej IVUS, ale i OCT) [6]. Nalezy pamieta¢, ze
objawy kliniczne rozwarstwienia tetnicy wiencowe;j
paradoksalnie sg ciezsze u chorych z catkowicie
,zdrowymi tetnicami wiencowymi” poprzez brak
treningu niedokrwiennego.

Swiadomos¢ wystapienia powiktan musi towarzyszyé
kazdej kwalifikacji do diagnostyki inwazyjnej. Mimo



relatywnie rzadkich powiktan (matych i duzych < 3%),
to wtasnie umiejetnos$é bezpiecznego zakonczenia
zabiegu, w przypadku nawet mato spotykanych
sytuacji, stanowi o prawdziwych umiejetnosciach
operatora.
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