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Technika ,rota-DES” u pacjenta z ostrym
zespotem wiencowym bez uniesienia odcinka ST

Rotational atherectomy in a patient with non-ST elevation acute coronary syndrome
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Abstract

Rotational atherectomy is a valuable technique complementary to PCl in complex calcified coronary artery stenoses. A case
of a 65 year-old man with non-ST elevation acute myocardial infarction (NSTEMI) treated with PCI with rotational atherecto-
my followed by two drug eluting stents (DES) implantation is presented.

Key words: rotational atherectomy, drug eluting stent, acute coronary syndrome

WSTEP

Przezskérne interwencje wieficowe (PCl) sa najbardziej sku-
teczna metoda leczenia pacjentdéw z ostrymi zespotami wien-
cowymi (OZW). Technika powszechna i skuteczng u zdecy-
dowanej wiekszosci chorych jest angioplastyka balonowa po-
taczona z implantacja stentow. W wyjatkowych sytuacjach,
szczeg6lnie w obecnosci masywnych zwapnien w tetnicach
wieficowych, metody ,klasyczne” mogg sie zakonczy¢ nie-
powodzeniem. Cennym narzedziem w takich przypadkach
jest aterektomia rotacyjna (rotablacja). Jest to technika prze-
znaczona do leczenia zwapniatych, ztozonych zwezer tetnic
wieicowych, niepoddajacych sie poszerzaniu cewnikiem
balonowym. Zastosowanie aterektomii rotacyjnej pozwala na
wiasciwe przygotowanie zwezenia do optymalnej implanta-
cji stentu, co warunkuje bezposrednia i odlegla skutecznos¢
wykonanego zabiegu.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 65-letnie-
go mezczyzny z OZW bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI),
leczonego za pomoca PCl z zastosowaniem rotablacji i im-
plantacji 2 stentéw uwalniajacych lek antyproliferacyjny
(DES).
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OPIS PRZYPADKU

Chory w wieku 65 lat, po przebytym w 1998 r. zawale serca
Sciany przedniej, leczony fibrynolitycznie, z wywiadem uda-
ru niedokrwiennego mézgu i nadcisnienia tetniczego, zostat
przyjety do Pracowni Hemodynamicznej Kliniki Kardiologii
Inwazyjnej z powodu trwajacego od kilkunastu godzin spo-
czynkowego bolu zamostkowego o zmiennym nasileniu z to-
warzyszacymi zlewnymi potami. Przed wystapieniem obja-
wow pacjent czuf sie dobrze, byt aktywny fizycznie, leczyt sie
nieregularnie.

Przy przyjeciu stan chorego oceniono jako dos¢ dobry.
Pacjent zgfaszat dyskomfort w klatce piersiowej. W badaniu
przedmiotowym nie stwierdzono istotnych nieprawidtowo-
Sci, czynnos¢ serca byta miarowa (70/min), cisnienie tetnicze
wynosito 110/75 mm Hg. W badaniu EKG zarejestrowano
rytm zatokowy, cechy bloku przedniej wiazki lewej odnogi
peczka Hisa i obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach
przedsercowych — obraz zmienny w kolejnych zapisach.
W badaniu echokardiograficznym wykazano prawidfowe wy-
miary jam serca, Sladowg niedomykalno$¢ zastawki dwudziel-
nej oraz odcinkowe zaburzenia kurczliwosci $ciany przed-
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Rycina 1. Koronarografia lewej tetnicy wiencowej; GPZ — gataz
przednia zstepujaca

niej i koniuszka z frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF)
40%. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono wyraznie
podwyzszone stezenie markeréw martwicy miesnia sercowe-
go: troponina | 28 ng/ml, CK 1126 jm./l, CK-MB 147 jm./I.

Pacjent otrzymat doustnie 300 mg kwasu acetylosalicy-
lowego, 600 mg klopidogrelu, dozylnie 5000 jm. heparyny
niefrakcjonowanej. Ze wzgledu na utrzymujacy sie bél w klat-
ce piersiowej, obecnos¢ dynamicznych zmian niedokrwien-
nych w EKG oraz podwyzszone wartosci markeréw martwi-
cy miokardium rozpoznano NSTEMI wysokiego ryzyka i za-
kwalifikowano chorego do diagnostyki inwazyjnej w trybie pil-
nym.

W koronarografii wykonanej z dostepu transradialnego
prawego uwidoczniono dtugie, maksymalnie 95-procento-
we zwezenie w Srodkowym segmencie gafezi przedniej zste-
pujacej lewej tetnicy wieficowej (GPZ LTW), z obecnoscia
masywnych zwapnieri i przeptywem obwodowym TIMI 2 (ryc. 1)
oraz krétkie okoto 80-procentowe zwezenie w Srodkowym
odcinku gatezi okalajacej (GO) i 75-procentowe zwezenie
w obwodowym segmencie prawej tetnicy wiericowej (PTW).

Pacjenta zakwalifikowano do angioplastyki GPZ LTW.
Po intubacji ujscia pnia LTW cewnikiem prowadzacym JL4 6 F
(Launcher, Medtronic) podano dowierficowo bolus 4000 jm.
heparyny, nastepnie na obwéd GPZ przeprowadzono pro-
wadnik angioplastyczny 0.014” (BHW, Guidant). W kolejnym
nik balonowy 2.25/20 mm (Sprinter, Medtronic). Mimo kilku-
krotnych inflacji z wzrastajacym ci$nieniem (maks. 20 atm.)

Rycina 2. Koronarografia lewej tetnicy wiencowej (strzatka
— inflacja cewnikiem balonowym w miejscu najwiekszego
zwezenia; obraz , klepsydry”)

nie udafo sie poszerzy¢ zwezenia (obraz klepsydry) (ryc. 2).
Zdecydowano o wykonaniu aterektomii rotacyjnej. Obok
prowadnika do PCl umieszczono na obwodzie naczynia pro-
wadnik do aterektomii (Rotawire floppy, Boston Scientific).
Po usunieciu prowadnika BHW wykonano zabieg rotabla-
cji za pomoca wiertfa o kalibrze 1,5 mm (maks. kaliber do
cewnika prowadzacego 6 F), wykonujac skuteczna rotablacje
catego uwapnionego zwezenia (ryc. 3). W kolejnym etapie
wykonano predylatacje cewnikiem balonowym wysokocis-
nieniowym 2,75/21 mm, maksymalnym ci$nieniem 12 atm.
(NC Sprinter, Medtronic) (ryc. 4). W ostatnim etapie w miej-
scu zwezenia implantowano 2 stenty uwalniajace zotaroli-
mus: dystalnie 3,5/30 mm pod cisnieniem 14 atm. (Ende-
avor, Medtronic) oraz proksymalnie na ,zaktadke” 3,5/12 mm
pod cisnieniem 18 atm. (Endeavor, Medtronic). Uzyskano
optymalny wynik zabiegu: TIMI 3, MBG 3 (ryc. 5, 6).

W trakcie dalszej hospitalizacji obserwowano normali-
zacje stezenia markeréw martwicy migsnia sercowego, cho-
rego stopniowo uruchomiono, pacjent nie zgfaszat dolegli-
wosci dfawicowych. W kontrolnym badaniu echokardiogra-
ficznym uwidoczniono zaburzenia kurczliwosci w obrebie
Sciany przedniej i koniuszka serca z LVEF 40%.

Pacjenta wypisano do domu w 5. dobie hospitalizacji
w stanie ogblnym dobrym. Przy wypisie chory otrzymat zale-
cenie przyjmowania klopidogrelu (1 X 75 mg przez minimum
12 miesiecy), kwasu acetylosalicylowego (1 X 75 mg), biso-
prololu (1 X 10 mg), perindoprilu (1 X 5 mg), indapamidu
(1 X 1,5 mg) i simwastatyny (1 X 40 mg wieczorem). Po dal-
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Rycina 3. Koronarografia lewej tetnicy wiencowej (strzatka Rycina 4. Koronarografia lewej tetnicy wienicowej (strzatka
— aterektomia rotacyjna gatezi przedniej zstepujacej) — inflacja cewnikiem balonowym w miejscu najwiekszego
zwezenia po rotablacji)

Rycina 5. Koronarografia lewej tetnicy wiencowej (strzatka Rycina 6. Koronarografia lewej tetnicy wiencowej. Ostateczny
— galaz przednia zstepujaca po implantacji dystalnego stentu) efekt zabiegu (strzatka — gataz przednia zstepujaca po
implantacji proksymalnego stentu)

szej obserwacji pacjent czuje sie dobrze, pozostaje pod kon- OMOWIENIE

trolg Poradni Kardiologii Inwazyjnej. Ze wzgledu na brak bélu, W prezentowanym przypadku koronarografia wykonana
dobra rezerwe wieficowa w tescie wysitkowym nie zdecydo-  z dostepu transradialnego wykazata wielonaczyniowg cho-
wano o wykonaniu PCl zwezerh w GO i PTW. robe wieficowa z obecnoscia masywnych zwapnien w tet-
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nicy odpowiedzialnej za OZW. Mimo nieskutecznych préb
poszerzenia zwezenia w GPZ zdecydowano o kontynuacji
zabiegu z wykorzystaniem aterektomii rotacyjnej. Zastoso-
wanie rotablatora umozliwito skuteczng modyfikacje uwap-
nionej blaszki miazdzycowej i ostateczne powodzenie za-
biegu [1, 2]. Zdecydowano o dostepie transradialnym pra-
wostronnym, ktéry pozwala na redukcje miejscowych po-
wiktan krwotocznych, co w grupie chorych z OZW,
leczonych wieloma lekami przeciwptytkowymi i przeciwza-
krzepowym, ma szczegdlne znaczenie [3, 4]. W ztozonych,
uwapnionych zmianach, poddawanych rotablacji, ryzyko
restenozy jest wysokie, dlatego tez zaleca sie implantacje
stentéw uwalniajacych lek antyproliferacyjny (tzw. techni-
ka rota-DES) [5, 6]. Implantacja 2 stentéw typu DES byta
ostatnim etapem w opisywanym przypadku.
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