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Rozwarstwienie prawej tetnicy wiencowej w trakcie
koronarografii u chorego z ostrym zespolem wieficowym

Right coronary artery dissection during angiography in a patient with acute coronary syndrome
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Przedstawiamy przypadek 52-letniego chorego przyje-
tego do tutejszej kliniki z wstepnym rozpoznaniem ostre-
go zespotu wiefcowego z uniesieniem odcinka ST.

Opis przypadku

Omawiany chory do dnia hospitalizacji nie leczyt sie
z powodu chor6b uktadu sercowo-naczyniowego. W wy-
wiadzie stwierdzono nikotynizm, obcigzony wywiad rodzin-
ny oraz epizody podwyzszenia cisnienia tetniczego baga-
telizowane przez chorego.

W trakcie wysitku fizycznego u chorego wystapit silny
b6l zamostkowy o charakterze ucisku. Mimo odpoczynku
dolegliwosci nasilaty sie, dotaczyto sie uczucie promienio-
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Rycina 1. Angiografia lewej tetnicy wiencowej
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wania bolu do zuchwy i obu konczyn gbrnych oraz nudno-
5ci. Po ok. 30 min chory wezwat pogotowie ratunkowe, kto6-
re przewiozto go do najblizszego szpitala rejonowego. W EKG
wykonanym w izbie przyje¢ stwierdzono 1 mm uniesienie
odcinka ST w odprowadzeniach znad $ciany dolnej. Chore-
mu podano 300 mg kwasu acetylosalicylowego, 600 mg klo-
pidogrelu i 5000 jednostek heparyny niefrakcjonowanej,
a nastepnie przeniesiono go do tutejszej kliniki.

Przy przyjeciu na oddziat kardiologiczny z OIOK chory
zgtaszat utrzymujace sie dolegliwosci stenokardialne. EKG
wykazato 4 mm uniesienie odcinka ST w Il, I, aVF, 1 mm
w odprowadzeniach znad prawej komory oraz obnizenie od-
cinka ST w Vs—V,. Chorego zakwalifikowano do pilnej koro-
narografii. Badanie rozpoczeto od oceny lewej tetnicy wien-
cowej (Rycina 1.). Poza ok. 40% zwezeniem w dystalnym
odcinku gatezi okalajacej nie wykazano istotnych zmian
miazdzycowych. Natomiast podanie kontrastu do prawej
tetnicy wieficowej (PTW) ujawnito rozwarstwienie naczynia
juz od jego ujscia. Dyssekcja siegata do Srodkowego seg-
mentu tetnicy. Ponadto, w poczatkowym odcinku gatezi tyl-
nej zstepujacej wykazano 80% zwezenie (Rycina 2.).

Bezposrednio po koronarografii wykonano zabieg an-
gioplastyki prawej tetnicy, w trakcie ktérego implantowa-
no 4 stenty. W pierwszym etapie zabiegu w srodkowym
segmencie tetnicy implantowano 32 mm stent o $redni-
cy 3,5 mm, nastepnie proksymalnie do niego kolej-
ny 28 mm o srednicy 4,0 mm. W blizszym segmencie PTW
wszczepiono kolejny — trzeci stent o dtugosci 12 mm
i Srednicy 4,5 mm, ktoéry pokrywat ujscie naczynia od aor-
ty. Operator optymalizowat Swiatto stentéw wraz z miej-
scami ich zespolef wysokimi cisnieniami (do 24 atm),
uzyskujac prawidtowe Swiatto naczynia. W koAcowym
etapie zabiegu do gatezi tylnej zstepujacej implantowa-
no 13 mm stent o srednicy 3,0 mm. Ostatnie podanie
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Rycina 2. Angiografia ukazuje rozwarstwienie od uj-
Scia do Srodkowego segmentu prawej tetnicy wien-
cowej

srodka cieniujgcego wykazato dobry efekt zabiegu z prze-
ptywem TIMI 3 w catej rewaskularyzowanej tetnicy (Ry-
cina 3.). W trakcie 50-minutowego zabiegu chory otrzy-
mat 350 ml kontrastu.

Po powrocie na OIOK stan chorego byt stabilny. Wedtug
relacji chorego, dolegliwosci dtawicowe ustgpity po implanta-
cji trzeciego stentu. Badanie EKG wykazato normalizacje po-
tozenia odcinka ST nad Sciang dolng i prawg komora, utrzy-
mywato sie jednak 1 mm obnizenie odcinka ST nad ciang
boczna. W badaniu echokardiograficznym stwierdzono akine-
ze segmentu podstawnego i 1/2 srodkowego Sciany dolnej
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Rycina 3. Obraz koficowego efektu zabiegu przez-
skérnej angioplastyki wieficowej w prawej tetnicy
wiencowej

oraz hipokineze analogicznych segmentow sciany tylnej. Nie
stwierdzono zaburzen kurczliwosci prawej komory (TAPSE
18 mm). Frakcje skurczowg oceniono na 50%.

W 5. dobie hospitalizacji, po normalizacji enzymow
sercowych oraz zakonczeniu rehabilitacji chory zostat wy-
pisany do domu. Zalecono stosowanie nastepujacej far-
makoterapii: kwas acetylosalicylowy, klopidogrel, metopro-
lol, atorwastatyna, ramipryl, omeprazol.
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Musze przyznaé, iz wsréd opubli-
kowanych juz angiograméw miesigca
wiele byto takich, w ktérych pokaza-
no role stentéw wieAcowych we
wspbtczesnej kardiologii interwencyj-
nej. Omawiany przypadek doskonale
ja obrazuje. M6j komentarz mégtby
sie wtasciwie ograniczy¢ do stwier-
dzenia, iz majac do dyspozycji stenty,
mozna doprowadzi¢ do catkowitej rekonstrukcji tetnicy
wiefcowej dotknietej bardzo ciezkim rozwarstwieniem
(tzw. dyssekcja). Jednoczesnie wiadomo, iz rokowanie cho-

rego po zabiegu z uzyciem wielu stentéw nie jest najko-
rzystniejsze, chociazby ze wzgledu na wysokie prawdopo-
dobienstwo restenozy wiefcowej oraz zakrzepicy w sten-
cie. Dlatego tez warto zada¢ sobie pytanie, jak doszto
do takiej sytuacji oraz czy wyb6r strategii terapeutycznej
byt optymalny.

Po pierwsze nalezy pamieta¢, iz u podtoza ostrego ze-
spotu wieficowego (OZW) lezy pekniecie (lub nadzerka)
blaszki miazdzycowej, ktére przy proksymalnej lokalizacji
moze zosta¢ pogtebione cewnikiem uzywanym do wyko-
nania koronarografii czy angioplastyki wiehcowej. Krétko
moéwiac, w trakcie procesu diagnostycznego chorego
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z OZW mozna jatrogennie spowodowac przejscie rozwar-
stwienia blaszki miazdzycowej z postaci mikro w postac
makro. Trzeba przyznad, iz stosunkowo tatwo o to w uj-
ciach tetnic wiencowych, przy czym w prawej nierzadko
dochodzi do tzw. spiralnej dyssekcji o bardzo duzym za-
siegu (w tym i do aorty wstepujacej), a w pniu gtéwnym
lewej tetnicy wiencowej przewaza kierunek dystalny.
Przy tym nawet stosunkowo mate uposledzenie przeptywu
krwi w gateziach zstepujacej przedniej oraz okalajacej le-
wej wigze sie z gwattownymi objawami klinicznymi oraz
ztym rokowaniem. Osobiscie jestem gteboko przekonany,
iz doswiadczenie takiego przypadku doskonale pozwala
zrozumieg, iz zalecenia delikatnej manipulacji przy intu-
bacji ujs¢ wiencowych cewnikami angiograficznymi,
powszechnie uznawanymi za bardzo miekkie (wrecz atrau-
matyczne), nie sg przesadzone. Jesli juz jednak dojdzie
do takiego powiktania, trzeba jak najszybciej przejs¢ pro-
wadnikiem angioplastycznym ponizej rozwarstwienia,
utrzymujac go w Swietle prawdziwym, co nie zawsze jest
tatwe oraz skuteczne. Niepowodzenie wigze sie z konkret-
nym uszkodzeniem serca chorego.

Co do wyboru strategii terapeutycznej, to warto go
przeanalizowac pod katem typu uzytych stentéw — meta-
lowy (BMS) vs uwalniajacy lek (DES), jak i ich liczby. Ot6z
istnieja przestanki przemawiajace za tym, ze przy wybo-
rze typu stentdw istotna role odgrywa wielkos¢ naczynia.
W przypadku naczynia o duzej Srednicy (dla wiekszosci ba-
daczy juz powyzej 3,5 mm w angiografii ilosciowej) mamy
ewidentne dowody na stosunkowo rzadkie wystepowanie
restenozy (<10%) i zakrzepicy w stencie (<0,5%) typu BMS
(stalowy lub chromowo-kobaltowy), aczkolwiek warunkiem
jest optymalizacja efektu zabiegu angioplastycznego, wy-
razona odpowiednio duzym Swiattem naczynia w miejscu
implantacji stentu. Z tych wzgledéw uwaza sie, iz w takie]
sytuacji nie ma potrzeby implantacji stentu typu DES.
U podtoza takiego podejscia lezy obawa przed zakrzepica
(zwtaszcza bardzo pdzng!) w stencie DES (0,5% przypad-
kéw na rok). Nie budzi wiec zdziwienia, ze w tej napraw-
de duzej prawej tetnicy wienicowej operator zdecydowat
sie na uzycie klasycznych stentéw typu BMS. Oczywiscie
kto$ mégtby zadaé pytanie, dlaczego uzyto ich tak duzo
i dlaczego nie wykorzystano stentéw samorozprezalnych.
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Odpowied? jest stosunkowo prosta. Te ostatnie stenty da-
ja piekne obrazy angiograficzne petnego odtworzenia $wia-
tta naczynia, dobrze uktadaja sie do zmniejszajacej sie
w kierunku dystalnym Srednicy naczynia, ale sa wyjatko-
wo trudne do optymalizacji wyniku kohcowego, decydu-
jacego o rokowaniu odlegtym chorego (im dtuzsze, tym
trudniej). Uzywajac krétszych stentdéw rozprezanych balo-
nikami angioplastycznymi, tatwiej osiagna¢ maksymaliza-
cje efektu stentowania, a do tego niejednokrotnie w mo-
mencie pokrycia czesci rozwarstwienia (najczesciej tzw.
entry) powstaje szansa ograniczenia poczatkowo plano-
wanej liczby stentéw. Aczkolwiek o tym problemie tatwiej
mowi sie komentatorowi, a duzo trudniej jest decydowac
operatorowi, pragngcemu ustabilizowac przeptyw krwi
w naczyniu.

I na koniec jeszcze dwie uwagi. W ferworze walki
z podstawowym problemem, jakim bywa takie ciezkie roz-
warstwienie naczynia, uposledzajace w nim przeptyw krwi,
zdarza sie lekcewazenie zwezenia w jego czesci dystalne;j.
Jednak nalezy zdawac sobie sprawe, ze powinno ono byé
rowniez poddane leczeniu. Implantacja kolejnego stentu
moze spowodowac powstanie tzw. full metal jacket, jed-
nak tylko zniesienie takiego limitujacego zwezenia zabez-
piecza petng korzys¢ z przezskérnej interwencji wiefico-
wej (PCl) w postaci odtworzenia efektywnego przeptywu
krwi w naczyniu. Druga uwaga dotyczy proponowane;j kie-
dys (i na szczescie zarzuconej) strategii dzielenia osrod-
kéw kardiologii interwencyjnej na diagnostyczne oraz te-
rapeutyczne. W efekcie jej stosowania w osrodkach
diagnostycznych wystgpienie takiego jatrogennego powi-
ktania (@ moZze ono mie¢ miejsce réwniez u chorego ze sta-
bilng choroba wieficowa) wymusza wszczecie leczenia za-
chowawczego lub podjecie ryzyka zabiegu wykonywanego
przez nie w petni doswiadczonego operatora (i do tego
niedysponujacego petnym zaopatrzeniem materiatowym).
Oczywiscie pozostaja jeszcze negocjacje z kardiochirur-
giem, przy czym ich wynik zalezy od wielu czynnikéw (m.in.
odlegtosci od osrodka kardiochirurgicznego, lokalizacji roz-
warstwienia — najwiekszy konsensus przy gatezi przedniej
zstepujacej, stanu ogélnego chorego oraz choréb towarzy-
szgcych). Chyba jest oczywiste, ze wszystkie te czynniki
nie sg optymalne u takiego chorego.



