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STRESZCZENIE

Opis przypadku dotyczy 61-letniego pacjenta z nadci$nieniem
tetniczym i cukrzyca typu 2, przyjetego z rozpoznaniem zawatu
z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation myocardial
infarction) $ciany przednio-bocznej. W wywiadzie dtawica
wysitkowa od kilku miesiecy poprzedzajacych hospitalizacje,
w dniu przyjecia silny, spoczynkowy bél dtawicowy, trwajacy
okoto 6 godzin. Chory zostat przyjety bezposrednio do pracowni
hemodynamiki, wymagat podazy morfiny ze wzgledu na silne
dolegliwo$ci bélowe oraz dozylnie furosemidu ze wzgledu na
objawy zastoju w krazeniu matym. W koronarografii z dostepu
przez tetnice udowa wykazano krytyczne zwezenia ze zwap-
nieniami w poczatkowych odcinkach gatezi przedniej zstepu-
jacej (GPZ) i gatezi okalajacej (GO) (Medina 0,1,1) oraz okoto
70-procentowe zwezenie w gatezi marginalnej (GM) 1, przy
recesywnej prawej tetnicy wienicowej (PTW), z przeptywem
TIMI 1 w GPZ i TIMI 3 w GO. Ze wzgledu na morfologie zmiany
zadecydowano o dwustentowej metodzie leczenia, z zastoso-
waniem stentu dedykowanego do leczenia bifurkacji-BIOSS
LimC (Balton). Angioplastyke z implantacja 2 stentéw pokry-
tych cytostatykim wykonano metoda zmodyfikowanego TAP
(T and Protrusion), uzyskujac przeptyw TIMI (thrombolysis in
myocardial infarction) 3 w GPZ i GO. W kontrolnych projekcjach
wykazano brzezng, stabilng dyssekcje przy dystalnym brzegu
stentu w GPZ. Ze wzgledu na brak zgody chorego na kontynuacje
zabiegu ostatecznie nie wykonano oceny ultrasonografii we-
wnatrznaczyniowej (IVUS, intravascular ultrasound). W trakcie
dalszej obserwaciji pacjent bez dolegliwos$ci dtawicowych, bez
objawdw niewydolnosci serca. W badaniach laboratoryjnych
odnotowano wysokie warto$ci markeréw martwiczych. W ba-
daniu echokardiograficznym uwidoczniono akineze $ciany dolnej
i przegrody, hipokineze $ciany przedniej i bocznej z frakcja
wyrzutowg 38%. Po 5 dobach hospitalizacji, pacjenta wypisano
dobrym stanie ogdlnym, z zaleceniem przyjmowania kwasu
acetylosalicylowego, tikagreloru, atorwastatyny, eplerenonu,
ramiprilu, nebiwololu, pantoprazolu, metforminy i insuliny.

Stowa kluczowe: zwezenie rozwidlenia pnia gtéwnego, technika
TAP bifurkacja, STEMI
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ABSTRACT

The following case report presents 61-year-old male with
a history of hypertension, type 2 diabetes, admitted because
of antero-lateral STEMI with typical chest pain of 6 hours du-
ration and orthopnoe. He was given loading dose of aspirin and
ticagrelor, unfractioned heparin, also intravenous morphine and
furosemide and has been transferred directly to the cathlab.
Coronary angiography via femoral approach revealed critical,
ostial Medina 0,1,1 type lesions in left anterior descending (LAD)
and circumflex artery (Cx), 70% stenosis in marginal branch,
fairly normal recessive right coronary artery (RCA), with TIMI 1
flow in LAD and TIMI 3 in Cx and RCA. Taking into consideration
lesion morphology and TIMI 1 flow in LAD, 2 stent strategy was
chosen using bifurcation dedicated stent (BiossLimC, Balton,
PL) and T and protrusion (TAP) with successful result and im-
mediate regression of chest pain and dyspnoea. Small, stable
distal edge dissection was noted in LAD, however, because of
severe lumbar pain patient asked for ending the procedure as fast



as possible and therefore IVUS evaluation was not performed.
During next 5 days of hospitalization, patient was free of any
symptoms, quickly mobilized and discharged, his blood tests
showed typical evolution. His echocardiographic assessment
revealed ejection fraction of 38%, akinesis of inferior wall and
antero-lateral hypokinesis. He was discharged on aspirin, tica-
grelor, atorvastatin, eplerenon, ramipril, nebivolol, pantoprazole,
metformin, insulin and scheduled for further evaluation in the
context of indications for an ICD.

Key words: distal left main, TAP technique bifurcation lesion,
STEMI
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Opis przypadku

Pacjent, lat 61, z otytoscig, nadcisnieniem tetni-
czym, cukrzyca typu 2 leczong metforming i insuling,
z wywiadem wysitkowej dfawicy od kilku miesiecy
poprzedzajacych hospitalizacje, zostat przyjety na
oddziat z powodu silnego, spoczynkowego bélu
dfawicowego, trwajgcego od okoto 6 godzin, z ob-
razem zawatu z uniesieniem odcinka ST (STEMI,
ST-elevation myocardial infarction)) nad $ciang
przednio-boczng. Od personelu pogotowia ratun-
kowego pacjent otrzymat nasycajgca dawke kwasu
acetylosalicylowego (ASA, acetylosalicylic acid)
i tikagreloru. Przy przyjeciu bezposrednio do pra-
cowni hemodynamiki RR wynosito 130/80 mm Hg.
Chory zgtaszajacy silny bélem w klatce piersiowe;j,
orthopnoe i pobudzony psychoruchowo uzyskat
poprawe po dozylnym podaniu furosemidu i morfi-
ny (MF). Koronarografie wykonano z dostepu przez
prawa tetnice udowa (chory po urazie wielonarza-
dowym w wypadku komunikacyjnym, przed laty
dfugotrwata hospitalizacja na oddziale intensywnej
opieki medycznej), dzieki ktérej stwierdzono kry-
tyczne zmiany typu Medina 0,1,1 (ze zwapnieniami)
w bifurkacji pnia lewej tetnicy wiencowej (GLTW)
z przeptywem TIMI 1 (thrombolysis in myocardial
infarction) w gatezi przedniej zstepujgcej (GPZ),
poza tym okoto 70% zwezenie w gatezi marginalnej
oraz recesywng prawa tetnice wiencowa (PTW) bez
istotnych zmian (ryc. 1, 2).

Przy wyborze strategii zabiegu operator brat pod
uwage zaréwno czynniki anatomiczne (masywne
zwapnienia w dystalnym odcinku GLTW i poczat-
kowych odcinkach GPZ i GO, ostialna lokalizacja
zmiany w GO, bez tzw. /landing zone), a takze kliniczne
(STEMI z utrzymujgcym sie bolem dfawicowym,
objawy zastoju w krgzeniu matym i pobudzenie
psychoruchowe pacjenta).

Na pierwszym etapie, w ukfadzie GPZ-GO wyko-
nano inflacje kissing balonami NC (non compliant)
Trek (Abbott Vascular, US) 2,5 X 12 mm /16 atm,
przywracajgc przeptyw TIMI 3 w GPZ (ryc. 3, 4),
a nastepnie wysokocisnieniows inflacje w GO (do
24 atm, zmiana niepodatna, ryc. b). Nastepnie, do
GLTW/GPZ implantowano stent uwalniajgcy siro-

limus BIOSS Lim C 4,25 x 3,6 X 19 mm/18 atm
(Balton, PL, ryc. 6, 7). Przy wycofywaniu balonu po
stencie doszto do uszkodzenia kohcédwki cewnika
wiodgcego (Adroit, Cordis) — najprawdopodobniej
wgiecie miekkiego zakohczenia do $wiatta cewnika,
uniemozliwiajgce poprawng wizualizacje LTW (ryc. 8).
Z tego powodu podjeto decyzje o rozprezeniu balo-
nu NC 2,5 niskim cisnieniem (4-6 atm) w koncéwce
cewnika, po uprzednim wycofaniu z GLTW do aorty
(ryc. 9). W kontrolnej projekcji zadowalajgca wizuali-
zacja LTW, pozwalajgca na kontynuacje zabiegu (ryc.
10). W kolejnych etapach wykonano postdylatacje
proksymalnej i dystalnej czesci stentu (POT, proxi-
mal optimization technique) balonem NC Trek 4,5
X 8 /22 atm (ryc. 11) oraz DOT (distal optimization
technigue) balonem NC Trek 3,5 X 8 mm/24 atm
(ryc. 12, 13). Po inflacji NC Trek 3,0 x 12 mm /20
atm w ostium GO, balon przetozono na prowadnik
w GPZ, a nastepnie nierozprezony umiejscowiono
jak w metodzie TAP (T and protrusion) oraz implan-
towano DES do GO z okofo 2-milimetrowa protruzjg
do GLTW (EES — stent uwalniajgcy everolimus,
Promus Premier 3.0 X 16 mm, Boston Medical,
US) (ryc. 14, 15). Na kolejnych etapach wykonano
inflacje kissing (NC 3,0 X 12 mm w GLTW-GPZ 10
atm, balon po stencie w uktadzie GLTW-GO do 10-12
atm) oraz re-POT (ponowny POT) NC 4,5 X 8 mm
po wycofaniu balonu w strong ostium GLTW, aby
nie uszkodzi¢ poczatkowego odcinka stentu w GO
(ryc. 16-18).

W kontrolnych projekcjach zaobserwowano stabilng
brzezng dyssekcje w GPZ za stentem. Ze wzgledu
na dokuczliwe dolegliwosci ze strony ledzwiowego
odcinka kregostupa pacjent nie wyrazit zgody na
kontynuacje badania, nie wykonywano zatem kontroli
utrasonogarficznej (IVUS, intravascular uftrasound).
Chorego przekazano na sale R w dobrym stanie
ogolnym, bez dtawicy i orthopnoe. W kolejnych
dobach zaobserwowano typowg dynamike warto-
$ci markeréw martwiczych (maksymalne wartosci
hsTnl 33744 pg/ml przy normie do 34,2).W badaniu
echokardiograficznym stwierdzono akineze $ciany
dolnejidolnej przegrody, hipokineze $ciany przedniej
i bocznej, z frakcjg wyrzutowg lewej komory 38%
, bez wady zastawkowej. W 5. dobie pobytu chory
zostat wypisany do domu z zaleceniem przyjmo-
wania 75 mg ASA, 2 X 90 mg tikagreloru, 40 mg
atorwastatyny, 25 mg eplerenonu, 5 mg ramiprilu,
5 mg nebiwololu, 20 mg pantoprazolu, 3 x 850 mg
metforminy i insuliny. Zaplanowano kolejng hospita-
lizacje w celu wykonania IVUS oraz oceny echokar-
diograficznej i ewentualnej kwalifikacji do implantacji
automatycznego kardiowertera-defibrylatora.

Dyskusja

Wybér metody zaopatrzenia bifurkacji w stabilnej
chorobie wiencowej przedstawiajg najnowsze stan-
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Rycina 2. Prawa tetnica wiencowa

Rycina 6. Uszkodzenie cewnika wiodacego balonem po stencie

dardy postepowania Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego i Europejskiego Stowarzyszenia
Chirurgii Serca i Klatki Piersiowej (ESC/EACTS, Eu-
ropean Society of Cardiology/ European Association
for Cardio-Thoracic Surgery) [1]. Od kilku juz lat
prym wiedzie metoda polegajgca na stentowaniu

Rycina 7. Inflacja balonem NC koncéwki cewnika wiodacego

gtéwnego naczynia (PTS, provisional T stenting).
W sytuacji, kiedy spodziewane sg problemy z utrzy-
maniem przeptywu w bocznicy, dopuszcza sie wy-
branie wyjsciowo dwustentowej strategii leczenia
bifurkacji, a w sytuacji, kiedy $rednica bocznicy
jest wigksza niz 2,75 mm i dtugos¢ ostialnej zmiany



Rycina 11. Rezultat po postdylatacji dystalnej czeséci stentu
oraz zastosowaniu balona NC (non compliant) w ujéciu gatezi
okalajacej

Rycina 12. Pozycjonowanie stentu do gatezi okalajacej w zmo-
dyfikowanej metodzie 7 and Protrusion

Rycina 14. Inflacja kissing jak w metodzie T and Protrusion

wynosi powyzej 5 mm, nalezy rozwazy¢ implantacje
stentu najpierw w bocznicy [1]. Wéréd dwustento-
wych strategii rekomenduje sie¢ DK-Crush, Culotte
oraz TAP, z ktérych DK-crush ma lepsze wyniki badan
w rocznej obserwacji niz metoda PTS [2].

Rycina 13. Implantacja stentu do gatezi okalajace;j

Rycina 15. Rezultat po implantacji stentu do gatezi okalajace;j

Na podstawie wynikéw miedzy innymi badania Eu-
ropean Bifurcation Club Trial — Two-stent Versus
One-stent Technique for Large Bifurcation Lesions
(EBC TWO) wiadomo, ze tak zwane ,provisional T
stenting” (PTS) nie jest gorszg metoda niz Culotte
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Rycina 16. Re-T and Protrusion

Rycina 17. Dyssekcja w gatezi przedniej zstepujacej

Rycina 18. A, B. Efekt koncowy po zastosowanym leczeniu

[3]. Warto podkresli¢, iz wspomniane badanie doty-
czyto zmian, w ktérych bocznica miata minimalnie
2,5 mm $rednicy i dtugo$¢ zmiany ostialnej powyzej
5 mm, a wiec podobnie jak w niniejszym przyktadzie
chorego.

Opisywany przypadek dotyczyt pacjenta z silnym
bélem dtawicowym, ze STEMI, dodatkowo w trakcie
zabiegu dotaczyty sie silne dolegliwosci ze strony
stawow kregostupa — czas wykonania angioplastyki
miat tutaj wyjatkowo wazne znaczenie, tym samym
wybdor metody leczenia musiat opiera¢ sig na skutecz-
nym, prostym i wygodnym sposobie zaopatrzenia
zmiany. Sposréd wcezesniej wymienionych, TAP jest
niewatpliwie metoda, ktérej kolejne etapy nie pochta-
niajg duzo czasu. Kolejnym ufatwieniem moze by¢
wybor stentu dedykowanego do leczenia bifurkaciji,
jak na przyktad BIOSS LIM C (Bifurcation Optimiza-
tion Stent System, Balton, Warsaw, Poland), gdzie
komarki na wysokosci ujscia bocznicy majg wigkszy
wymiar i tym samym tatwiej dostarczy¢ drugi stentu
do bocznicy. Warto nadmienié¢, ze zaréwno w reje-
strze BIOSS LIM C, jak i badaniu POLBOS, STEMI
jest jednym z kryteriow wytgczajgcych, a opisywana
tutaj metoda BIOSS-TAP nie byta dotad publikowana.

Godny podkreslenia jest takze fakt optymalizacji
zabiegu za pomocg IVUS. W opisywanym przypad-
ku doszto do kuriozalnej sytuacji, gdzie pomimo
staran o szybki i — co najwazniejsze — skuteczny
sposoéb leczenia ztozonej i trudnej zmiany, pacjent
nie wyrazit zgody na kontynuacje badania i ocene
ultrasonograficzng. Silne dolegliwosci boélowe ze

strony stawow kregostupa sg nierzadkim zjawiskiem,
zazwyczaj konwencjonalna terapia przeciwbdélowa
odnosi jednak zamierzone rezultaty. Opisywany cho-
ry odczuwat dolegliwosci juz na poczatku zabiegu
(uraz wielonarzgdowy z wieloma ztamaniami w wy-
wiadzie). Majac na uwadze wszelkie ,za i przeciw”,
zdecydowano sie na kompromis — oceng IVUS
w trakcie kolejnej hospitalizacji.
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