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Pierwotna angioplastyka z implantacją stentu
uwalniającego lek po operacji Bentall De Bono;
późna restenoza w stencie uwalniającym lek
Primary percutaneous coronary intervention with DES implantation
after Bentall De Bono procedure; late in-stent restenosis after DES implantation
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A b s t r a c t

We report a case of acute coronary syndrome in a 58 year-old man with a history of double Bentall De Bono procedure (redo
due to endocarditis). During the second operation, both main native coronary arteries were anastomosed end-to-end to
aortic prosthesis using short vein graft insertions. Four months later the patient presented to the CCU with unstable angina.
Computed tomography-scan suggested bilateral ostial stenoses. Percutaneous coronary intervention of the left proximal
anastomosis was performed with DES. 14 months later the patient was treated with in-(DES) DES implantation.
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OPIS PRZYPADKU
Mężczyzna w wieku 58 lat został przyjęty w trybie pilnym
do Izby Przyjęć Szpitala Specjalistycznego z powodu nawra-
cających od około 8 godzin spoczynkowych dolegliwości
bólowych w klatce piersiowej (XI 2007). Pacjent w styczniu
2007 roku przebył zabieg wymiany aorty wstępującej i za-
stawki aortalnej na Composit Graft St Jude Medical 25A me-
todą Bentall De Bono z powodu tętniaka aorty wstępującej
z niedomykalnością aortalną III stopnia. W lipcu 2007 roku
chorego poddano powtórnej operacji wymiany aorty wstę-
pującej z powodu objawów infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia z istotną niedomykalnością zastawki aortalnej. W kon-
trolnych hodowlach bakteryjnych z posiewów stwierdzono
obecność MRSA. Podczas zabiegu operacyjnego wymienio-

no protezę aorty wstępującej na identyczną, a następnie
zespolono zarówno prawą, jak i lewą tętnicę wieńcową
z protezą poprzez wszycie wstawek żylnych z żyły odpisz-
czelowej metodą koniec do końca pomiędzy natywnymi tęt-
nicami wieńcowymi a protezą aortalną. W badaniu przed-
miotowym przy przyjęciu (XI 2007 — 4 miesiące po drugim
zabiegu kardiochirurgicznym) stwierdzono cechy lewoko-
morowej niewydolności serca (Killip IV); ciśnienie tętnicze
wynosiło 100/80 mm Hg. W badaniu EKG stwierdzono ta-
chykardię zatokową 120/min, uniesienie odcinka ST w od-
prowadzeniu aVR do 2 mm, obniżenie odcinka ST w całej
wstędze przedsercowej maksymalnie do 8 mm (ryc. 1).
W badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono wzrostu stęże-
nia troponiny I. Wykonana w trybie pilnym tomografia kom-
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puterowa serca i tętnic wieńcowych wykazała ciasne zwę-
żenie obu pomostów żylnych do prawej i do lewej tętnicy
wieńcowej w miejscu zespoleń proksymalnych z protezą
aortalną (ryc. 2, 3). Pacjent nie zgodził się na proponowaną
operację kardiochirurgiczną ponownego pomostowania
aortalno-wieńcowego, wyraził natomiast zgodę na zabieg
przezskórnej angioplastyki wieńcowej. Na podstawie bada-
nia koronarograficznego potwierdzono obecność krytycz-
nego przewężenia miejsc zespoleń proksymalnych obu po-
mostów żylnych. W trakcie koronarografii nie udało się se-
lektywnie uwidocznić ujścia prawej tętnicy wieńcowej, co
najpewniej było spowodowane zmianą warunków anato-
micznych po zabiegach na aorcie wstępującej (ryc. 4). Jed-

nocześnie wykonano angioplastykę proksymalnego zespo-
lenia pomostu żylnego z protezą aorty wstępującej. Po pre-
dylatacji cewnikiem balonowym Sprinter 3,0/12 mm, im-
plantowano stent pokrywany lekiem (Xience V® Abbott
Vascular, Redwood City, Kalifornia, 3,0/18 mm) [1, 2], któ-
ry rozprężono do 14 atm (ryc. 5, 6), a następnie doprężono
w ujściu balonem ze stentu ciśnieniem 18 atm. Osiągnięto
zadowalającą wartość minimalnego pola powierzchni po-
szerzanego naczynia (MLA) 7,2 mm2 w miejscu zespolenia
proksymalnego, co potwierdzono w badaniu IVUS Volca-
no® (ryc. 7). Wobec ustąpienia dolegliwości bólowych, nor-
malizacji zapisu EKG, trudności z selektywną kaniulacją uj-
ścia prawej tętnicy wieńcowej odstąpiono od próby jej

Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1. Elektrokardiogram spoczynkowy w chwili przyjęcia (XI 2007)

Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2. Tomografia komputerowa zwężenia pomostu żylnego
do pnia głównego lewej tętnicy wieńcowej w miejscu zespole-
nia proksymalnego

Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3. To samo zwężenie zobrazowane w rekonstrukcji 3D

Krytyczne zwężenie
zespolenia
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Rycina 4.Rycina 4.Rycina 4.Rycina 4.Rycina 4. Nieselektywne podanie kontrastu do aorty cewnikiem
pig tail

Rycina 5.Rycina 5.Rycina 5.Rycina 5.Rycina 5. Krytyczne punktowe zwężenie miejsca proksymalnego
zespolenia pomostu żylnego z protezą aortalną

angioplastyki. W 5. dobie hospitalizacji u pacjenta wystąpił
blok przedsionkowo-komorowy III stopnia, co było powo-
dem wszczepienia stymulatora VVI. Wybrany moduł stymu-
lacji jednojamowej był uwarunkowany chęcią uniknięcia po-
wikłań zakaźnych poprzez ograniczenie liczby implantowa-
nych elektrod. W wykonanym po 9 miesiącach po zabiegu
implantacji stentu kontrolnym badaniu angio-TK (Siemens
Somatom Sensation 64 Cardiac i Somatom Definition)
z rekonstrukcjami wykonanymi na stacji postprocesingowej

3D Leonardo, przy użyciu aplikacji InSpace i Circulation
(rekonstrukcje 2D MPR i 3D MIP i VRT) nie stwierdzono nawro-
tu zwężenia w miejscu zaimplantowanego stentu (ryc. 8, 9).
Po 14 miesiącach od angioplastyki pacjent został przyjęty
do szpitala z powodu spoczynkowych bólów w klatce pier-
siowej i duszności trwających od 10 godzin. Do dnia przy-
jęcia pacjent przyjmował klopidogrel i nie występowały
u niego żadne objawy. W badaniu przedmiotowym stwier-
dzono obrzęk płuc. Ze względu na stymulację typu VVI za-

Rycina 6.Rycina 6.Rycina 6.Rycina 6.Rycina 6. Optymalny angiograficznie wynik zabiegu; podanie
nieselektywne z zatoki Valsalvy

Rycina 7.Rycina 7.Rycina 7.Rycina 7.Rycina 7. Pomiar minimalnego pola powierzchni w miejscu
zaimplantowanego stentu
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Rycina 8.Rycina 8.Rycina 8.Rycina 8.Rycina 8. Tomografia komputerowa; w miejscu zaimplantowa-
nego stentu bez istotnego zwężenia

pis EKG przy przyjęciu był niediagnostyczny dla cech ostre-
go niedokrwienia. W badaniach laboratoryjnych stwierdzo-
no niewielki wzrost stężenia troponiny I. W kontrolnej
koronarografii zobrazowano dwupunktową restenozę
w miejscu poprzednio implantowanego stentu (ryc. 10). Pró-
ba selektywnej kaniulacji prawej tętnicy wieńcowej, podob-
nie jak przy poprzednio wykonywanej koronarografii (XI
2007), była nieskuteczna. Ze względu na niestabilny klinicz-

nie stan pacjenta przy przyjęciu przed zabiegiem angiopla-
styki odstąpiono od wykonania badania IVUS. Ponieważ
pacjent nie zgodził się na zabieg ponownego pomostowa-
nia aortalno-wieńcowego, przeprowadzono zabieg implan-
tacji stentu uwalniającego lek (Endeavor® Zotarolismus Elu-
ting Coronary Stent System MedtronicTM 3,5/24 mm), który
rozprężono do 18 atm z dobrym wynikiem (ryc. 11), uzy-
skując stabilizację stanu klinicznego chorego. Wybór stentu

Rycina 9.Rycina 9.Rycina 9.Rycina 9.Rycina 9. Tomografia komputerowa — rekonstrukcja trójwy-
miarowa; w miejscu zaimplantowanego stentu bez zwężenia

Rycina 10.Rycina 10.Rycina 10.Rycina 10.Rycina 10. Dwupunktowa restenoza w miejscu poprzednio
implantowanego stentu

Rycina 11.Rycina 11.Rycina 11.Rycina 11.Rycina 11. Optymalnie implantowany stent wystaje do aorty (strzał-
ka), poza miejsce zespolenia pomostu żylnego z protezą aortalną
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(elastyczność, łatwość dostarczenia do miejsca zwężenia) był
podyktowany nietypowymi warunkami anatomicznymi
(trudności z uzyskaniem dobrego podparcia przez cewnik
prowadzący i prowadnik). W 3. dobie po zabiegu pacjenta
wypisano do domu w stanie stabilnym z zaleceniem przyj-
mowania klopidogrelu przez co najmniej 2 lata od daty za-
biegu. W okresie kolejnych 4 miesięcy dolegliwości u pa-
cjenta nie nawróciły.

WNIOSKI
Autorzy po raz pierwszy opisują zabieg implantacji stentu
w miejscu zwężenia proksymalnego zespolenia pomostu żyl-
nego z protezą aorty wstępującej po zabiegu Bentall De Bono.
Do zwężenia zespolenia w tej lokalizacji dochodzi bardzo
rzadko, natomiast częstszym powikłaniem jest powstawanie
tętniakowatych poszerzeń [3, 4]. Późną restenozę w stencie
uwalniającym lek (> 12 miesięcy) opisywano już wcześniej
[5]. Dokładna ocena kliniczna chorego i tomografia kompu-
terowa tętnic wieńcowych są skutecznymi narzędziami słu-
żącymi do oceny obecności zwężeń w tej lokalizacji [6].
Z powodu dużej skuteczności metod interwencyjnych im-
plantacja stentu u pacjentów ze zwężeniem zespolenia aor-

talno-wieńcowego z protezą aorty wstępującej staje się po-
stępowaniem z wyboru, ponieważ kolejna operacja chirur-
giczna wiąże się z wysokim ryzykiem.
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