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Przezskórna rewaskularyzacja i implantacja
zastawki aortalnej u pacjentki z rakiem piersi
Percutaneous coronary intervention and aortic valve implantation
in a patient with breast cancer
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A b s t r a c t

We present a case of a 70 year-old female with severe aortic stenosis, multivessel coronary artery disease and breast cancer who
successfully underwent complex percutaneous coronary revascularisation, transapical aortic valve implantation and mastectomy.
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WSTĘP
Zwężenie lewego ujścia tętniczego (AS) jest postępującą cho-
robą z groźnymi następstwami klinicznymi, wymagającą te-
rapii. Leczenie kardiochirurgiczne jest bardzo efektywne
i obarczone względnie niską śmiertelnością okołozabiegową.
Wpływa pozytywnie na prognozę długoterminową u takich
chorych [1–4]. Jednak istnieje grupa pacjentów z licznymi
chorobami współistniejącymi zwiększającymi ryzyko około-
operacyjne, co wraz z zaawansowanym wiekiem powoduje
niejednokrotnie znacznie zwiększone ryzyko zabiegu kardio-
chirurgicznego. Metoda przezskórnej implantacji zastawki
aortalnej (TAVI, transcatheter aortic valve implantation) drogą
przeznaczyniową i przezkoniuszkową zyskuje na znaczeniu
[5–8]. Zabiegi te stanowią obecnie alternatywę dla klasycznej
operacji kardiochirurgicznej wymiany zastawki aortalnej
u pacjentów z dużym ryzykiem okołozabiegowym, choć na-
dal nie są standardową procedurą uwzględnioną w wytycz-
nych towarzystw kardiologicznych [9]. Poniższy przypadek
ilustruje nowe możliwości terapeutyczne leczenia ciężkiej AS
— wykonanie zabiegu TAVI pozwoliło na wyleczenie chorej
pierwotnie zdyskwalifikowanej z klasycznego zabiegu kardio-
chirurgicznego i onkologicznego.

OPIS PRZYPADKU
Chora w wieku 70 lat została skierowana na operację w lu-
tym 2009 r. do II Kliniki Kardiologii IK UJCM w Krakowie przez
lekarzy onkologów z rozpoznaniem raka lewej piersi oraz
zwężenia lewego ujścia tętniczego dużego stopnia. Wcześniej
została zdyskwalifikowana ze znieczulenia ogólnego przez
zespół anestezjologiczny do czasu operacji wady serca. Przy
przyjęciu u chorej (masa ciała 101 kg, wzrost 153 cm) stwier-
dzono niewydolność serca w IV klasie wg NYHA. W wywia-
dzie występowały mroczki przed oczami, zawroty głowy,
omdlenia i duszności. W 2004 r. pacjentka przebyła udar
mózgu, w 2007 r. — zawał serca. Do chorób współistnieją-
cych należały: nadciśnienie tętnicze, cukrzyca typu 2 w trak-
cie insulinoterapii, zaburzenia gospodarki lipidowej, utrwa-
lone migotanie przedsionków, miażdżyca tętnic szyjnych (pra-
wa tętnica szyjna wewnętrzna zwężona ok. 40%, prawa tęt-
nica szyjna zewnętrzna — 70%). Wykonano biopsję guza
w piersi lewej i po analizie postawiono rozpoznanie: carcinoma
papillare w stadium T3N1M0, prognozowane 5-letnie prze-
życie ok. 60%. U pacjentki wykonano badanie echokardio-
graficzne, w którym stwierdzono AS dużego stopnia z polem
powierzchni (AVA) ok. 0,8 cm2 i przezzastawkowym gradien-
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tem maksymalnym i średnim odpowiednio 92 i 59 mm Hg.
Zastawka aortalna była trójpłatkowa, z pogrubiałymi płatka-
mi z masywnymi zwapnieniami. Wymiar pierścienia aortal-
nego w badaniu echokardiograficznym przezprzełykowym
wyniósł 21 mm. Frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF)
wynosiła ok. 60% (metodą Simpsona) z regionalnymi zabu-
rzeniami kurczliwości. Dodatkowo zanotowano umiarkowa-
nego stopnia niedomykalność mitralną i trójdzielną z nadci-
śnieniem płucnym 60 mm Hg. W koronarografii stwierdzono
zmiany przyścienne w zakresie pnia lewej tętnicy wieńcowej
(LMCA), 70-procentowe zwężenie w zakresie gałęzi między-
komorowej przedniej (LAD), rozsiane zmiany miażdżycowe
do ok. 70% w zakresie gałęzi okalającej (Cx) (ryc. 1A) oraz
okluzję prawej tętnicy wieńcowej (RCA) w początkowym
odcinku (ryc. 1B). W wykonanej jednocześnie angiografii tęt-
nic kończyn dolnych stwierdzono obustronne rozsiane zmia-
ny miażdżycowe w tętnicach biodrowych i udowych (mini-
malna średnica < 7 mm). Zrezygnowano z wykonania an-
gio-CT tętnic kończyn dolnych z powodu zbyt wąskich śred-
nic tętnic obwodowych uniemożliwiających przeprowadzenie
zabiegu TAVI z dostępu przez tętnicę udową wspólną.

Na podstawie tych danych wyliczono ryzyko okołoope-
racyjne dla pacjentki, które wyniosło 23% (wg skali logistic
Euroscore) i 6% (wg skali STS). Następnie chora została przed-
stawiona kardiochirurgom z Kliniki Chorób Serca, Naczyń
i Transplantologii IK UJCM w Krakowie i zdyskwalifikowana
z klasycznej wymiany zastawki aortalnej ze względu na zbyt
duże ryzyko oraz zakwalifikowana do przezkoniuszkowej
implantacji zastawki Edwards Sapien po uprzedniej rewasku-

laryzacji wieńcowej (PCI) w zakresie LAD. W marcu 2009 r.
u chorej wykonano skuteczny zabieg PCI LAD połączony
z implantacją stentu metalowego 3,0 × 15 mm z ciśnieniem
do 14 atm i uzyskano optymalny wynik zabiegu (ryc. 2). Pa-
cjentkę wypisano do domu z zaleceniem terapii klopidogre-
lem przez miesiąc.

Rycina 1. A.Rycina 1. A.Rycina 1. A.Rycina 1. A.Rycina 1. A. Zmiany miażdżycowe w gałęzi międzykomorowej przedniej i gałęzi okalającej; B.B.B.B.B. Okluzja prawej tętnicy wieńcowej

A B

Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2. Przezskórna interwencja wieńcowa w zakresie
środkowego odcinka gałęzi międzykomorowej przedniej
— wynik zabiegu
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Po zaprzestaniu zażywania klopidogrelu u chorej w znie-
czuleniu ogólnym wykonano skuteczny zabieg przezko-
niuszkowej implantacji zastawki Edwards Sapien o rozmia-
rze 23 mm. W badaniu echokardiograficznym gradient przez-
zastawkowy po zabiegu wyniósł 17,7/9,6 mm Hg, LVEF była
równa 60%, nie stwierdzono niedomykalności aortalnej, za-
notowano nieistotny hemodynamicznie przeciek okołoza-
stawkowy. Rana operacyjna goiła się bez powikłań w trakcie
dalszej hospitalizacji. W maju 2009 r. chora została zopero-
wana w Instytucie Onkologii w Krakowie, guz został wycięty
doszczętnie i pacjentkę zakwalifikowano do radioterapii. Pa-
cjentka pozostawała pod stałą kontrolą Poradni II Kliniki Kar-
diologii — co miesiąc wykonywano badanie echokardiogra-
ficzne i test 6-minutowego marszu.

W marcu 2010 r. pacjentka zgłosiła się z cechami de-
kompensacji krążenia (III/IV klasa wg NYHA) i wywiadem
dolegliwości stenokardialnych od ok. 2 tygodni przy naj-
mniejszym wysiłku. W kontrolnym badaniu echokardiogra-
ficznym funkcja zastawki okazała się prawidłowa (gradient
18,7/8,7 mm Hg), a LVEF zachowana (60%). Po włączeniu
dożylnych diuretyków osiągnięto poprawę kliniczną, ale wciąż
utrzymywały się objawy dławicowe. Chorą poddano kontro-
lnej koronarografii, w której stwierdzono utrzymujący się do-
bry wynik PCI w zakresie LAD oraz istotną progresję miażdży-
cy w zakresie tętnicy okalającej i gałęzi marginalnej (Cx/Mg).
Podjęto decyzję o jednoczesnym wykonaniu zabiegu w za-
kresie Cx i Mg.

Wynik zabiegu był optymalny i nie było powikłań. Po
uruchomieniu pacjentki nie pojawiły się objawy stenokardii.
Chorą wypisano do domu w stanie bardzo dobrym, w zale-
ceniach rekomendowano tym razem klopidogrel przez
12 miesięcy i kwas acetylosalicylowy do końca życia. Cho-
ra zgłasza się na okresowe wizyty w poradni kardiologicznej
i onkologicznej.

OMÓWIENIE
Badania dokumentują [10], że wśród pacjentów z ciężką AS
ok. 33% pacjentów > 75. rż. oraz z licznymi chorobami
współistniejącymi mimo wskazań nie kieruje się na leczenie
operacyjne i pozostają oni bez terapii. Jest to spowodowane
gorszymi wynikami leczenia w okresie okołooperacyjnym
u pacjenta z dużym ryzykiem, a także obawą o bezpieczeń-
stwo terapii przeciwzakrzepowej po zabiegu. Rozwój mało-
inwazyjnych metod wymiany zastawki aortalnej, który do-

prowadził do wprowadzenia przezskórnej implantacji zastawki
aortalnej, daje nadzieję, choć wymaga zebrania i analizy da-
nych dotyczących wyników długoterminowej obserwacji za-
równo z badań randomizowanych, jak i rejestrów. Opisany
przypadek przedstawia pionierskie w Polsce, wg wiedzy au-
torów, skuteczne przeprowadzenie PCI, zabiegu TAVI pozwa-
lających na operację onkologiczną, a następnie PCI w ostrym
zespole wieńcowym z wszczepieniem stentów po uprzedniej
implantacji zastawki aortalnej.
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