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STRESZCZENIE

Opis przypadku dotyczy 67-letniego chorego z wywiadem
nikotynizmu, hipercholesterolemii i miazdzycy tetnic obwo-
dowych, przyjetego z powodu spoczynkowych dolegliwosci
dfawicowych od 3 godzin, nawracajacych od 3 dni, z uniesieniem
2 mm w aVR i obnizeniami odcinka ST do 7 mm w [, II, lll, aVF,
V2-6 w EKG. W koronarografii w pierwszej projekcji uwidocznio-
no recesywna, zamknigtg proksymalnie PTW (CTO) z perforacja
drobnej bocznicy, najprawdopodobniej w wyniku zbyt gtebokiej
intubacji cewnikiem diagnostycznym i wysokiego ci$nienia po
podaniu kontrastu. Obraz kliniczny perforacji byt stabilny, bez
hipotonii. W LTW krytyczne uwidoczniono zwezenie pnia LTW
(Medina 1,0,0) oraz istotng zmiang w GPZ w bifurkacji z D2.
Wykonano angioplastyke pnia LTW w kierunku GPZ oraz GPZ/
D2 zimplantacjg dwdch stentéw DES, pod kontrolg IVUS. Pod-
czas zabiegu nasility sig objawy zastoju w krazeniu matym, ale
z dobrg reakcja na furosemid. W trakcie dalszej obserwacji chory
byt uruchomiony, bez objawdw dfawicowych i niewydolnosci
serca, w badaniu echokardiograficznym bez patologicznej ilo$ci
ptynu w osierdziu, poza tym akineza $ciany tylnej, segmentu
podstawnego i Srodkowego $ciany bocznej, podstawnego $ciany
dolnej, hipokineza segmentu $rodkowego $ciany dolnej z LVEF
43%. W 5. dobie pacjenta wypisano do domu z zaleceniami
przyjmowania tikagreloru, aspiryny, eplerenonu, torasemidu,
rosuwastatyny, ramiprilu, bisoprololu i pantoprazolu, ze skiero-
waniem do Oddziatu rehabilitacji kardiologicznej oraz terminem
kontrolnej wizyty w poradni kardiologicznej za 4 tygodnie.

Stowa kluczowe: ostry zesp6t wiericowy, perforacja
wiencowa, bifurkacja wiencowa
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ABSTRACT

The following case report features 67-year-old male presented
with STEMI, with typical chest pain of 3 hours duration, recur-
rent since 3 previous days. His past medical history reveals
hypercholesterolemia, peripheral arteries disease and nicotin-
ism. Coronary angiography revealed proximally occluded RCA.
After the first injection to the RCA small-branch perforation
was observed, however clinically stable, with no symptoms at
all. Therefore the procedure was continued. LCA angiography
revealed double bifurcation disease, a critica—culprit in the left
main artery (Medina 1,0,0) and significant one in left anterior
descending and second diagonal branch bifurcation (Medina
0,1,0). Despite some heart failure symptoms, IVUS-guided PCI
of both bifurcations was performed with both angiographic and
clinical success, confirmed by IVUS assessment. After the PCI,
echocardiography assessment did not reveal pericardial effu-
sion, heart failure symptoms lasted for few minutes and were
controlled well by furosemide intravenous infusion. Patient was
successfully discharged home after 5 days of treatment, with
no recurrent angina and heart failure symptoms with scheduled
cardiac rehabilitation program and outpatient visits.

Key words: acute coronary syndrome, coronary perforation,
coronary bifurcation
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Opisywany przypadek dotyczy 67-letniego cho-
rego, przyjetego z powodu zawatu serca (w EKG
z dwumilimetrowym uniesieniem odcinka ST w aVR
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i obnizeniami odcinka ST 2-7 mm w odprowadze-
niach |1, Il, aVF, V2-6), z wywiadem nasilonej, spo-
czynkowej dtawicy, trwajgcej od okoto 3 godzin
przed pierwszym kontaktem medycznym z zespo-
tem pogotowia ratunkowego. Decyzja o przyjeciu
chorego zostata podjeta po teletransmisji EKG. Do-
legliwosci nawracaty od 3 dni, chory wczes$niej nie
szukat pomocy lekarskiej. W wywiadzie miazdzyca
tetnic konczyn dolnych, nikotynizm i otytosé¢, chory
przyjmowat dotad kwas acetylosalicylowy (ASA,
acetylosalicylic acid) i atorwastatyne, nie byt objety
opieka kardiologa.

W chwili przyjecia do osrodka pacjent z silnym bélem
dfawicowym, RR 160/90 mm Hg, z cechami zastoju
w krgzeniu matym. Przed zabiegiem podano 1 am-
putke Furosemidu ze wzgledu na nasilajgcy sie zastgj
potaczony z dusznoscia (orthopnoe, Sa0, 93-95%).
Koronarografie wykonano z dostepu przez lewag t.
promieniowg (wkfucie i cewniki 6F). Przy pierwszym
podaniu kontrastu do prawej tetnicy wiencowej
(PTW) widoczna ekstrawazacja od drobnej boczni-
cy, odchodzacej od 2 segmencie, przed miejscem
okluzji (ryc. 1). Obraz kliniczny perforacji stabilny,
chory bez hipotonii, ze wzgledu na obraz kliniczny
zawatu (zmiany w EKG, zastéj w krgzeniu matym)
zabieg kontynuowano. W zakresie lewej tetnicy
wiencowej (LTW) uwidoczniono krytyczne zweze-
nie w pniu LTW (GLTW) Medina 1,0,0 oraz istotne,
krétkie zwezenie na podziale gatezi przedniej zstepu-
jacej (GPZ) z drugg gatezig diagonalng (D2), Medina
0,1,0 (ryc. 2). Kierujgc sie obrazem klinicznym oraz
faktem braku ,wsparcia” naptywu ze strony PTW,
na pierwszym etapie wykonano angioplastyke pnia
LTW (ryc. 3-15). Po predylatacji niepodatnym cewni-
kiem balonowym (NC, non-compliant) 3.0 x 12 mm
(18 atm.) implantowano w uktadzie GLTW-GPZ stent
DES (drug-eluting stent) uwalniajgcy ewerolimus
4.0 x 15 mm/16 atm z proksymalna optymalizacjg
(POT, proximal optimalization technique) balonem
NC (4.5 x 8 mm/22 atm). Stent implantowano z nie-
wielkim marginesem od ujscia (zagiecie anatomiczne
pnia), do wysokosci bifurkacji z D1. Na kolejnym
etapie wykonano angioplastyke bifurkacji GPZ/D2,
uzywajgc stentu DES (EES 3.5 x 18 mm/18 atm) z POT
balonem NC (4.0 x 6 mm/20 atm). Po tym etapie
zabiegu stan chorego ustabilizowat sig. Nastepnie
wykonano ocene IVUS (/ntraVascular Ultrasound
Imaging), po ktorej zadecydowano o postdylatacji
poczatkowego odcinka pnia LTW balonem NC 5.0 x
9 mm z uzyciem 20 atm. Uzyskano tym samym dobry
koncowy efekt zabiegu.

Po przeniesieniu chorego na sale intensywnego
nadzoru kardiologicznego w badaniu echokardiogra-
ficznym bez cech tamponady. Po 3 dobach w kon-
troli réwniez bez cech ptynu w osierdziu, LVEF (/eft
ventricular ejection fraction) 43%, z akinezg $ciany
tylnej, segmentu srodkowego i podstawnego $ciany
bocznej, podstawnego $ciany dolnej i hipokineza

segmentu $rodkowego $ciany dolnej. W trakcie
dalszej obserwacji chory uruchomiony, bez nawro-
téw dtawicy, bez objawéw niewydolnosci serca.
Wypisany w 5. dobie ze skierowaniem na oddziat
rehabilitacji kardiologicznej, z zaleceniem zgtosze-
nia sie do poradni kardiologicznej i przyjmowania
tikagreloru przez 12 miesiecy, aspiryny 75 mg/d.,
eplerenonu 25 mg/d., torasemidu 10 mg/d., rosu-
wastatyny 20 mg/d., ramiprilu 2,5 mg/d., bisoprololu
2,5 mg/d. oraz pantoprazolu 20 mg/d.

Dyskusja

Podsumowujgc, podczas leczenia pacjenta napo-
tkano na wiele przeszkdd, z ktérych kazda z osobna
mogta wigzaé sie lub wigzata sie ze zwigkszonym
ryzykiem. Byty nimi dtugi czas od wystgpienia dole-
gliwosci do interwencji, orthopnoe przed i w trakcie
zabiegu, perforacja wiencowa, na szczescie t. Il we-
dtug Elisa, zmiana w niezabezpieczonym pniu GLTW
w obrazie STEMI, ,podwdjna” bifurkacja w LTW,
zjawisko obkurczenia tetnicy odpowiedzialnej za
zawat, dobor stentu do GLTW ,na oko”, a IVUS
dopiero po stabilizacji stanu chorego.

Perforacja tetnicy wiencowej dotyczy 0,2-0,6% angio-
plastyk wiencowych [1]. Spontaniczna perforacja pod-
czas koronarografii jest bardzo rzadkim powiktaniem.
Powotujac sie na dane Sihaga i wsp. [2], do 2021 opi-
sano jedynie 3 takie przypadki, z czego zaden z nich
nie dotyczyt pacjenta ze STEMI, z krytycznym zweze-
niem tetnicy nieobjetej perforacjg. Gteboka intubacja
cewnikiem 6F recesywnego naczynia i wspofistniejgce
przewlekte zamkniecie (CTO, chronic total occlusion)
byty z pewnoscig warunkami do wytworzenia zbyt wy-
sokiego cisnienia w trakcie iniekcji i sprzyjaty zaistnieniu
powyzszej sytuacji [3]. Na szcze$cie, perforacja okazata
sie $rédscienna (typ Il wg Ellisa, [4]), bez wigkszego
wptywu na dalsze losy chorego.

W opisywanym przypadku zmiana odpowiedzialna
za zawat STEMI byta zwigzana z istotnym zwezeniem
dystalnego odcinka pnia LTW (GLTW) — niezabez-
pieczonego pomostem chirurgicznym. Taka sytuacja
wigze sie oczywiscie ze zwiekszonym ryzykiem oko-
fozabiegowym oraz zwiekszonym ryzykiem zgonu,
zaréwno w krétko, jak i dtugoterminowej obser-
wacji [5, 6]. Jednak poza istotng zmiang w pniu
LTW, w 7. segmencie gatezi przedniej zstepujgcej
(GPZ) interwencji wymagato istotne zwezenie w bi-
furkacji (GPZ/D2), dodatkowo z bliskim odejsciem
dwodch duzych gatezi diagonalnych. Ze wzgledu na
morfologie oraz anatomie zmiany, angioplastyce
podjeto najpierw zwezenie w pniu GLTW. Co wazne,
dopiero po poszerzeniu zmiany w GPZ uzyskano
stabilizacje stanu chorego (ustapienie dtawicy i or-
thopnoe), co sugeruje, ze wtasnie owa zmiana byta
odpowiedzialna za incydent. Ta sytuacja powinna
uzmystowié, jak wazna jest petna rewaskularyzacja
w przypadku wielonaczyniowej choroby wiefncowej



z trudno identyfikowalng zmiang odpowiedzialng za
OZW. W takich przypadkach uzycie ultrasonografii
wewnagtrznaczyniowej umozliwia optymalizacje,
bezposrednio poprawiajac zarowno kroétko-, jak
i dtugoterminowe rokowanie pacjenta.

Rycina 1. Koronarografia — prawa tetnica wiencowa ze
$rodscienng perforacjg drobnej bocznicy

Rycina 3. Stan po predylatacji GLTW (NC 3.0 x 12 mm)

Rycina 5. Stan po POT 4.5 x 8 mm w GLTW

Rycina 7. Implantacja stentu do GPZ (EES 3.5 x
18 mm) — ponizej D1, bez ,zaktadki” ze stentem
w GLTW/GPZ

Przypadek ten dowodzi, iz szybkie przywrdcenie
przeptywu TIMI-3 oraz jego podtrzymanie w duzych
bocznicach spowodowato, ze objawy szybko ulegty
regresji i po uptywie 5 déb chory mogt opuscié
szpital.

Rycina 2. Lewa tetnica wiencowa — cewnik EBU
3.75 6F — krytyczne zwezenie dystalnego odc.
GLTW — mediana 1,0,0 oraz istotna, krotka zmiana
w bifurkacji GPZ/D2 (mediana 0,1,0)

Rycina 4. Implantacja EES 4.0 x 15 mm w ukfadzie
GLTW/GPZ

Rycina 6. Stan po predylatacji w bifurkacji GPZ/D2 (NC
3.0x 12 mm)

Rycina 8. Obraz po POT w GPZ (NC 4.0 x 6 mm)
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Rycina 9. Pierwszy pasaz IVUS — dystalny odc. GLTW Rycina 10. Pierwszy pasaz IVUS — proksymalny odc.
stentu w GLTW

Rycina 11. Stan po NC 5.0 w GLTW, wynik koncowy Rycina 12. Wynik koncowy

Rycina 13. Drugi pasaz IVUS, wynik koncowy — Rycina 14. Drugi pasaz IVUS, wynik kohcowy —

proksymalny odc. GPZ dystalny odc. GLTW po postdylatacji NC 5.0 x 9 mm

Rycina 15. Drugi pasaz IVUS, wynik koncowy — proksymalny odc. GLTW po postdylatacji NC 5.0 x 9 mm
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