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STRESZCZENIE
Opis przypadku dotyczy strategii zabiegu u 70-letniego cho-
rego, przyjętego z powodu zawału STEMI ściany dolno-bocz-
nej, z wywiadem spoczynkowej dławicy trwającej od około  
6 godzin do pierwszego kontaktu medycznego, po angioplastyce 
z  implantacją stentu pokrytego zotarolimusem do bifurkacji 
dominującej gałęzi okalającej (GO) przed dwoma laty, po wy-
mianie zastawki aortalnej z powodu złożonej wady z przewagą 
niedomykalności — implantacja zastawki biologicznej miesiąc 
wcześniej. Dodatkowo, pacjent zgłaszał od kilku dni występu-
jące stany podgorączkowe. W koronarografii uwidoczniono 
niedrożną GO w stencie, bez krążenia obocznego. Po licznych 
pasażach trombektomem oraz aspiracji znacznej ilości materiału 
zatorowego zadecydowano o wykonaniu angioplastyki metodą 
double-kissing crush (DK-crush). Niestety, nie udało się uniknąć 
zatorowości obwodowej w gałęziach wtórnych, dużej gałęzi 
marginalnej oraz w 13. segmencie GO. Zabieg przeprowadzono 
podając bolusy heparyny niefrakcjonowanej. Ze względu na 
współistniejącą niedokrwistość (bez wywiadu krwawienia), nie 
włączano inhibitora IIbIIIa. Bezpośrednio po zabiegu chory był 
bez dolegliwości dławicowych, z rezolucją uniesienia odcinka 
ST powyżej 50% w kontrolnym EKG. Na podstawie badania 
echokardiograficznego przezklatkowego wysunięto podejrzenie 
wegetacji na zastawce aortalnej, które potwierdzono w badaniu 
przezprzełykowym. Poza tym stwierdzono zaburzenia kurczliwo-
ści odpowiadające lokalizacji elektrokardiograficznej zawału, 
z frakcją wyrzutową 48% i z umiarkowaną niedomykalnością 
zastawki mitralnej i łagodną aortalnej. W kolejnych dobach do-
szło do pogorszenia stanu ogólnego, zaobserwowano nasilenie 
objawów niewydolności serca oraz narastanie parametrów za-
palnych. W posiewach krwi wyhodowano Enterococcus faecalis 
(HLAR, high-level aminoglycoside resistance). Po wdrożeniu 
antybiotykoterapii według wyników posiewów, intensyfikacji 
leczenia niewydolności serca i przetoczeniu dwóch jednostek 
masy erytrocytarnej uzyskano stabilizację stanu chorego. Po 
5 tygodniach hospitalizacji w stanie ogólnym dobrym został 
wypisany do domu.
Słowa kluczowe: STEMI, infekcyjne zapalenie wsierdzia, 
przezskórna angioplastyka wieńcowa, zmiana na rozwidleniu
Kardiol. Inwazyjna 2017; 12 (5), 38–45

ABSTRACT
The following case report features 70 year old male presented 
with infero-lateralis STEMI, with typical pain at rest of 6 hours 
duration. His past medical history reveals elective PCI with 
zotarolimus eluting stent implantation in the left circumflex 
artery (LCX) in 2015 and aortic valve replacement (AVR) therapy 
because of its regurgitation with implantation of the biological 
graft one month prior to the index acute coronary syndrome. It 
is worth to note that before AVR therapy coronary angiogram 
revealed good percutaneous coronary intervention (PCI) result 
and relatively no changes in other arteries. Besides ACS symp-
tom, patient revealed that he had also fever few days before 
hospital admission. His coronary angiogram revealed in-stent 
occluded LCX, without sufficient collateral circulation. After sev-
eral thrombectom passages, with a successful aspiration of vast 
amount of thrombus, operator decided to perform double-kissing 
technique (DK-crush) for bifurcation lesion. Unfortunately, after 
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branches of LCX and obtuse marginal branch (OM). Because of 
coexisting anemia, but without history of clinically overt bleeding, 
GPIIbIIIa inhibitor was not administered. The procedure was 
performed on unfractionated heparin intraarterial boluses. After 
PCI patient was without angina, with partial ST segment elevation 
resolution of more than 50%. Transthoracic echocardiography 
revealed akinesia of infarct-related territory, with left ventricular 
ejection fraction around 48%, moderate mitral and mild aortic 
valve regurgitation. The presence of vegetation on biological 
aortic valve graft was later confirmed by transesophageal 
echocardiography. Patient’s status quickly deteriorated as he 
developped dyspnea, fever and his inflammatory markers were 
succesfully elevated. Intravenous antibiotics were administered 
according to the antybiogram (HLAR Enterococcus faecalis 
was detected) along with intensive diuretic therapy and blood 
transfusion, and patient became free of symptoms. His control 
transesophageal echocardiography revealed no vegetations and 
he was successfully discharged home after 5 weeks of treatment. 
Key words: STEMI, infective endocarditis, percutaneous cor-
onary intervention, bifurcation lesion
Kardiol. Inwazyjna 2017; 12 (5), 38–45

Opisywany przypadek dotyczy 70-letniego chorego, 
przyjętego z powodu zawału mięśnia sercowego 
ściany dolno-bocznej, z 3 mm uniesieniem odcin-
ka ST w EKG (STEMI), z wywiadem spoczynkowej 
dławicy trwającej od około 6 godzin do pierwszego 
kontaktu medycznego. Przed dwoma laty chory 
przebył zawał bez uniesienia odcinka ST leczony an-
gioplastyką gałęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej 
(GO). W koronarografii stwierdzono wówczas istot-
ne zwężenie bifurkacji dominującej GO (podział na 
równoważną gałąź marginalną [GM] i 13. segment; 
medina 1,0,0) i  implantowano stent uwalniający 
zotarolimus (ZES, Resolute Integrity, Medtronic® 
3,5 × 12 mm) do wysokości ostrogi (carina) Na 
około miesiąc przed opisywanym epizodem STEMI 
chory przebył zabieg wymiany zastawki aortalnej 
z wszczepieniem protezy biologicznej. Przed za-
biegiem operacyjnym w koronarografii wykazano 
dobry trwały efekt angioplastyki sprzed dwóch lat 
oraz brak istotnych zmian w pozostałych tętnicach 
wieńcowych. Z dodatkowych istotnych obciążeń 
chorego należy wymienić przewlekłą chorobę nerek 
w stadium NKF III i wtórną niedokrwistość. Od czasu 
operacji chory był rehabilitowany, bez objawów nie-
wydolności serca przy codziennych czynnościach. 
Na kilka dni przed hospitalizacją z powodu STEMI 
wystąpiły stany podgorączkowe. Pacjent nie szukał 
wówczas pomocy lekarskiej.

Przy przyjęciu do szpitala chory był bez objawów 
niewydolności serca, z utrzymującym się silnym 
bólem w klatce piersiowej. Z tego powodu został 
przeniesiony bezpośrednio do pracowni hemodyna-
miki. Przed zabiegiem RR: 145/85, HR 75 /min, SaO2 
96%. W koronarografii uwidoczniono niedrożną GO 
od poziomu stentu, bez krążenia obocznego (ryc. 1). 
Poza tym nie stwierdzono istotnych zmian w gałęzi 

przedniej zstępującej i prawej tętnicy wieńcowej  
(ryc. 2). Wykonano wielokrotne pasaże trombek-
tomem (Export, Medtronic ®) w GO (ryc. 3) i GM 
(ryc. 4), uzyskując znaczną ilość materiału zatoro-
wego (ryc. 5), jednak bez zadowalającego rezultatu 
angiograficznego. Początkowo uzyskano przepływ 
w 13. segmencie (ryc. 6), jednak po pasażach trom-
bektomu w GM zaobserwowano ponowną okluzję 
GO, z miernym efektem angiograficznym w zakresie 
GM (ryc. 7), pomimo wielokrotnego przepłukiwania 
cewnika oraz ostatecznie jego wymianie na nowy. Ze 
względu na współistniejącą niedokrwistość (pierw-
sze oznaczenie hemoglobiny 8,6 g%), bez wywiadu 
ewidentnego klinicznie krwawienia, nie włączano 
do leczenia inhibitora IIb/IIIa. Zabieg angioplastyki 
przeprowadzono podając bolusy heparyny frakcjono-
wanej, a 180 mg tikagreloru podano przed zabiegiem. 
Następnie wykonano szereg predylatacji balonami 
Mini Trek i Trek (Abbott Vascular®) 2,25 × 10 i 2,5 
× 20 mm — zarówno w GM, jak i w 13. segmen-
cie, uzyskując nieznaczną poprawę angiograficzną 
w GM; niestety, zaobserwowano ponowną okluzję 
13. segmentu (ryc. 8). 

Biorąc pod uwagę wymiar obu odgałęzień oraz 
ilość materiału zatorowego, zadecydowano o pod-
jęciu dwustentowej strategii leczenia bifurkacji. Ze 
względu na implantację stentu do wysokości ostrogi 
przed dwoma laty oraz równoważny charakter 13. 
segmentu i GM, podjęto decyzję o zabiegu metodą 
DK-crush. Z powodu dysproporcji średnic naczynia 
przed bifurkacją (stent w 11. segmencie o średnicy 
3,5 mm) oraz w odgałęzieniach (13. segment i GM), 
podjęto starania o trudny kompromis — wykonanie 
zabiegu z możliwie najmniejszą protruzją stentu z GM 
(ryc. 9) i najkrótszą „zakładką” stentu w 13. segmen-
cie, z zachowaniem warunków techniki DK-crush. 

Po implantacji do GM stentu uwalniającego zotaro-
limus (ZES, Resolute Integrity — Medtronic®) 2,75 
× 14 mm/16 atm uzyskano zadowalający przepływ 
w tym naczyniu (ryc. 10), zakładkę ze stentem w 11. 
segmencie doprężono tym samym balonem do  
20 atm (ryc. 11). Następnie po usunięciu prowad-
nika z GM wykonano inflację crush cewnikiem ba-
lonowym Trek (Abbott Vascular®) 2,5 × 10 mm  
(ryc. 12). Ze względu na widoczną dużą ilość mate-
riału zatorowego wykonano pasaże trombektomem 
do 13. segmentu. Zaaspirowano wówczas znikome 
ilości materiału zatorowego (ryc. 13), aczkolwiek uzy-
skano znamienną poprawę napływu do 13. segmentu  
(ryc. 14). Po przełożeniu prowadnika z 13. segmen-
tu do GM wykonano pierwszą inflację typu kis-
sing balonami Trek i Mini Trek (Abbott Vascular®)  
2,5 × 20 mm, 2,25 × 10 mm/12 atm (ryc. 15).

W kolejnych etapach, z minimalną „zakładką” ze 
stentem w 11. segmencie, implantowano do 13. 
segmentu ZES Resolute Integrity (Medtronic®)  
2,5 × 14 mm/16 atm (ryc. 16), z doprężeniem tym 
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(ryc. 17). Po doprężeniu zakładki zaobserwowano 
pogorszenie obrazu angiograficznego w ostium GM 
(ryc. 18), bez objawów klinicznych i zmian w EKG. 
Po przełożeniu prowadnika z 13. segmentu do GM 
wykonano kolejną inflację typu kissing — balon po 
stencie — 2,5 × 14 mm oraz Trek (Abbott Vascular®) 
2,5 × 15 mm/12 atm (ryc. 19), a następnie wyko-
nano postdylatację początkowego odcinka stentu 
implantowanego w kierunku 13. segmentu (2,5 × 
14 mm). Zabieg zakończono postdylatacją powyżej 
w 11. segmencie w technice POT (Proximal Optimi-
zation Technique) balonem NC Solarice (Medtronic®)  
3,5 × 8 mm/20 atm (ryc. 20), uzyskując ostatecznie 
zadowalający rezultat (ryc. 21 i 22). 

Operatorowi, niestety, nie udało się uniknąć dystalnej 
embolizacji, po PCI nadal niedrożne były gałąź wtórna 
od GM oraz dystalny odcinek GO o przebiegu gałęzi 
zstępującej tylnej w miejscu embolizacji naczynia 
poniżej 2 mm średnicy oraz prawidłowy przepływ 
w sąsiednich gałęziach (ryc. 23). 

Bezpośrednio po zabiegu chory był bez dolegliwo-
ści dławicowych. W EKG widoczna była rezolucja 
uniesienia ST powyżej 50%. Po przezklatkowym 
badaniu echokardiograficznym postawiono po-
dejrzenie wegetacji na zastawce aortalnej, a poza 
tym stwierdzono zaburzenia kurczliwości w postaci 
akinezy ściany dolnej oraz środkowego segmentu 
ściany tylnej z hipokinezą podstawnego segmentu 

ściany tylnej, z  frakcją wyrzutową lewej komory 
48% i z umiarkowaną niedomykalnością zastawki 
mitralnej i łagodną aortalnej. 

Wegetację bakteryjną zastawki aortalnej potwierdzo-
no w echokardiograficznym badaniu przezprzełyko-
wym. W kolejnych dobach nastąpiło pogorszenie 
stanu ogólnego, w tym zaobserwowano nasilenie 
objawów niewydolności serca oraz narastanie para-
metrów zapalnych. W posiewach krwi wyhodowano 
Enterococcus faecalis (HLAR, high-level amino-
glycoside resistance), wrażliwy na ampicilinę. Po 
wdrożeniu antybiotykoterapii według antybiogra-
mu (ampicilina, ceftriakson), intensyfikacji leczenia 
niewydolności serca (furosemid i.v.) i przetoczeniu  
2 jednostek masy erytrocytarnej uzyskano ostatecz-
nie stabilizację stanu chorego. W kontrolnym badaniu 
przezprzełykowym, wykonanym w czwartym tygo-
dniu antybiotykoterapii, nie potwierdzono wegetacji 
na zastawkach ani dysfunkcji protezy biologicznej. 
Po pięciu tygodniach hospitalizacji, pacjent w stanie 
ogólnym dobrym, został wypisany do domu. 

Choremu zaplanowano za miesiąc kolejną hospita-
lizację w celu kontroli echokardiograficznej (ocena 
funkcji zastawek mitralnej i aortalnej oraz ocena 
kurczliwości), a poza tym rozważane jest wykonanie 
kontrolnej koronarografii z ewentualnym użyciem 
ultrasonografii wewnątrznaczyniowej (IVUS, intra-
vascular ultrasound). 

Rycina 1. Koronarografia — obraz lewej tętnicy wieńcowej (LTW)  
przed zabiegiem

Rycina 2. Prawa tętnica wieńcowa (PTW) — recesywna,  
bez istotnych zmian

Rycina 3. Trombektomia w gałęzi okalającej (13. segment) Rycina 4. Trombektomia w gałęzi marginalnej 
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Rycina 5. Zaaspirowane skrzepliny Rycina 6. Obraz angiograficzny po trombektomii 13. segmentu

Rycina 7. Obraz angiograficzny po pasażu trombektomem  
w gałęzi marginalnej

Rycina 8. Obraz po predylatacjach 2,25 × 10 i 2,5 × 15 mm w gałęzi 
okalającej i gałęzi marginalnej — ponowna okluzja 13. segmentu

Rycina 9. Pozycja stentu w gałęzi marginalnej — widoczna protruzja  
do gałęzi okalającej

Rycina 10. Obraz po implantacji stentu do gałęzi marginalnej

Rycina 11. Postdylatacja „zakładki” Rycina 12. Crush stentu w gałęzi marginalnej — pozycja balonu  
(2,5 × 10 mm)
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Rycina 13. Ponowna trombektomia w 13. segmencie — znikoma ilość 
materiału zatorowego

Rycina 14. Obraz po inflacji crush i trombektomii 13. segmentu  
— przywrócenie napływu do 13. segmentu

Rycina 15. Pierwsza inflacja typu kissing (2,5 × 20 mm i 2,25  
× 10 mm/12 atm)

Rycina 16. Implantacja stentu — Resolute Integrity 2,5 × 14 mm/16 atm 
z gałęzi okalającej w kierunku 13. segmentu, z minimalną „zakładką”  
ze stentem implantowanym w 2015 roku

Rycina 17. Doprężenie zakładki stentu — tym samym balonem,  
do 20 atm

Rycina 18. Obraz po implantacji stentu do 13. segmentu, doprężeniu 
„zakładki” i po ponownym wprowadzeniu prowadnika do GM

Rycina 19. Druga inflacja typu kissing — 2,5 × 14 oraz 2,5 × 15 mm/12 
atm

Rycina 20. Proximal Optimization Technique (POT) balonem NC  
3,5 × 8 mm/20 atm
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Rycina 21. Wynik końcowy Rycina 22. Wynik końcowy (LAO/CRA)

Rycina 23. Wynik końcowy — dystalna embolizacja jednej z gałęzi 
wtórnych gałęzi marginalnej oraz jednej z dystalnych gałęzi gałęzi 
okalającej (o przebiegu gałęzi zstępującej tylnej)

Komentarz
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Powyższy przypadek dobitnie ilustruje problem pod-
jęcia decyzji odnośnie do wybrania odpowiedniej 
strategii leczenia zawału z uniesieniem odcinka ST 
z obecnością znacznej ilości materiału zatorowego, 
przy współistniejącej niedokrwistości. W  trakcie 
zabiegu operator nie miał informacji o aktualnych 
wynikach badań chorego. Zadecydował o leczeniu je-
dynie w osłonie heparyny niefrakcjonowanej, biorąc 
pod uwagę rozpoznania niedokrwistości przewlekłej 
i współistniejącej niewydolności nerek w trakcie po-
przednich hospitalizacji. Stąd też decyzja (a i wiara 
w skuteczność…) o wielokrotnych pasażach trom-
bektomem, do momentu braku uzyskania zaaspiro-
wanego materiału. Warto nadmienić, iż cewnik do 
trombektomii był przepłukiwany heparynizowaną 
solą fizjologiczną po każdym pasażu. 

W chwili, gdy obecność znacznej ilości materiału 
zatorowego nadal była widoczna, a trombektomia 
nie wykazała ewidentnej obecności skrzeplin w aspi-
racie, operator zdecydował się wymienić cewnik 
do trombektomii na nowy. Dopiero po kolejnym 
pasażu bez aspiratu podjęto ostatecznie decyzję 
o angioplastyce balonowej i implantacji stentu. Tak 
na marginesie, to w najnowszych standardach Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego odnośnie 
do postępowania w STEMI próżno jest szukać infor-
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Drobnym, ale istotnym elementem techniki DK-crush 
jest zastosowanie balonu 1:1 do rozmiaru proksy-
malnego segmentu naczynia, aby uniknąć dystorsji 
stentu podczas ponownego przeprowadzenia pro-
wadnika do bocznicy. Z uwagi na złożony charakter 
oraz efekt zabiegu dobrze, że pacjentowi zaplano-
wano kontrolną koronarografię z oceną IVUS/OCT.

Kolejną dyskusyjną sprawą jest przyczyna wystą-
pienia STEMI u opisywanego pacjenta. Biorąc pod 
uwagę fakt implantacji stentu uwalniającego zota-
rolimus równo dwa lata przed epizodem STEMI 
oraz dobry efekt angioplastyki w kontrolnej koro-
narografii przed operacją wymiany zastawki aortal-
nej, najbardziej prawdopodobnym mechanizmem 
pierwotnej embolizacji GO wydaje się dyslokacja 
materiału zatorowego ze zmienionej przez wegetacje 
bakteryjne zastawki aortalnej. Podobny przypadek 
kliniczny opisany został przez Levisa i wsp., również 
z zastosowaniem manualnej trombektomii, jednak 
u pacjenta z dużo krótszym opóźnieniem od mo-
mentu wystąpienia objawów do interwencji [5]. 
Jednocześnie nie można wykluczyć typowej zakrze-
picy wewnątrzstentowej na bazie neoarterosklerozy 
we wcześniej wszczepionym stencie. Pomocnym 
elementem byłby obraz angiografii poprzedzający 
kwalifikację do wymiany zastawki aortalnej, poka-
zujący stopień rozwoju miażdżycy. 

Jedno jest jednak pewne. Współistnienie kilku pro-
cesów chorobowych u osób ze STEMI ma miejsce 
nie raz i nie dwa. Chorego z zawałem nie można 
pozbawić pełnego badania lekarskiego, analizy la-
boratoryjnej oraz dodatkowych technik diagnostycz-
nych, w tym echokardiografii (!). Właśnie to ostatnie 
badanie rzuciło światło na niezmiernie groźną cho-
robę, jaką jest infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW). 
Leczenie IZW wywołanego patogenem Enterococcus 
faecalis obejmuje trzy schematy, a w tym konkretnym 
przypadku możliwe było zastosowanie ampicyliny 
z ceftriaksonem (leczenie z wyboru w przypadku 
enterokoków HLAR — wysoce opornych na amino-
glikozydy) [6]. Zalecane przez ESC (European Society 
of Cardiology) leczenie IZW w przypadku wegetacji 
na protezie zastawkowej obejmuje 6 tygodni anty-
biotykoterapii, w tym przypadku po 5 tygodniach 
uzyskano znaczną poprawę kliniczną, a w kontroli 
echokardiograficznej nie potwierdzono obecności 
wegetacji bakteryjnych, dzięki czemu pacjent w sta-
nie ogólnym dobrym został wypisany do domu.
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