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Lektura powyzszego Angiogramu
miesigca jeszcze raz udowadnia, ze
uzyskany w wyniku koronarografii ob-
raz tetnic wiehcowych potrafi zasko-
czy¢ nawet najbardziej doswiadczo-
nego kardiologa interwencyjnego.
Przy tak szerokim dostepie do diagno-
styki inwazyjnej tetnic wiencowych
w Polsce nikogo nie powinno dziwi¢, ze takie ,nietypowe”
znaleziska sprzyjaja powstawaniu kolejnych, ciekawych
Angiograméw miesigca. Pozwole sobie przypomnie¢, iz pre-
zentowalismy juz w tym dziale Kardiologii Polskiej chorych
z bogata ,klinikg wiefcowa”, a jednoczesnie z angiogra-
ficznie prawidtowymi tetnicami nasierdziowymi, mostka-
mi mieSniowymi, przetokami i tetniakami wiencowymi
oraz z nieprawidtowosciami rozwojowymi (anomaliami)
tetnic wiencowych. O takich mozliwosciach wspominaja
zresztg Autorzy komentowanego Angiogramu miesiqgca,
przedstawiajacego przypadek chorej z ostrym zespotem
wieficowym, u ktérej koronarografia ujawnita pojedyncza
tetnica wiencowa.

Jak zawsze, tak i tym razem analiza Angiogramu mie-
sigca wywotata u mnie wiele przemyslen, sposrod ktorych
kilka wydaje sie waznych nie tylko dla kardiologéw inter-
wencyjnych. A oto one.

U chorych z dolegliwosciami ,stenokardialnymi”
przed kwalifikacja do badania koronarograficznego nale-
zy bardzo doktadnie zebra¢ wywiad oraz wykonaé kom-
plet dostepnych badan diagnostycznych (EKG, echokardio-
grafia oraz parametry laboratoryjne). Oczywiscie ten proces
nie powinien wydtuzaé czasu do przezskornej interwencji
wiericowej (PCl) w przypadkach oczywistych (np. w STE-
MI). Takie podejscie jest niezbedne dla wtasciwej stratyfi-
kacji chorych oraz wyboru optymalnej terapii nie tylko w ra-
zie stwierdzenia w koronarografii tzw. zmian posrednich
czy bardzo zaawansowanej choroby wienficowej, ale row-
niez w razie ,nietypowego znaleziska” (np. przetoka po-
miedzy tetnica wieficowg a tetnicg ptucng).

To prawda, Ze wspomniana w niniejszym Angiogramie
miesigca wielorzedowa tomografia komputerowa (MSCT)
rzeczywiscie doskonale nadaje sie do diagnostyki anoma-
lii tetnic wiencowych. Jednak warto mie¢ swiadomos¢, iz
to badanie, podobnie jak koronarografia, wymaga uzycia
jodowych Srodkéw kontrastujacych oraz ze wiaze sie z du-
70 wieksza ekspozycja chorego na promieniowanie
X w stosunku do klasycznej angiografii kontrastowej. Nie
mowiac juz o tym, iz opracowanie catego badania wyma-
ga niemato czasu (aczkolwiek wraz z rozwojem kompute-
réw czas ten skraca sie coraz bardziej) oraz obecnosci eks-
perta od interpretacji obrazéw MSCT. Juz chocby to
powoduje, ze w ostrych zachorowaniach z ttem naczynio-

wym rola koronarografii pozostaje niezagrozona. Tym bar-
dziej, iz daje ona mozliwos¢ wykonania natychmiastowe;j
interwencji wiencowej, nierzadko ratujacej zycie chorego.

W ostatnim czasie sporo sie pisze na temat tzw. nefro-
patii pokontrastowe] (ang. contrast induced nephropathy,
CIN). Wsréd wielu dziatan prewencyjnych zaleca sie row-
niez unikanie wykonywania kolejnych PCl w czasie 72
godz. po pierwszym. Stad nieco dziwi wykonanie — przy do-
brej formie chorej — kolejnego PCl juz 6 godz. po pierw-
szym zabiegu. Osobiscie najprawdopodobniej zabieg im-
plantacji stentu w istotnie zwezonej lewej tetnicy
wiencowe] (LCA) wykonatbym tuz po rekanalizacji prawej
tetnicy wieficowej (RCA). Tylko uzycie bardzo duzej ilosci
Srodka kontrastujgcego (powyzej 300 ml przy tzw. niejo-
nowych) sktonitoby mnie do rezygnacji z takiego postepo-
wania (tj. jednoetapowej dwunaczyniowej PCl). Zwtaszcza
ze z charakterystyki klinicznej nie wynikato, aby chora by-
ta szczeg6lnie narazona na nefropatie pokontrastowg (wiek
<70 lat, nie stwierdzono cukrzycy ani choroby nerek).

Niejako nastepnym problemem dyskusyjnym jest typ
stentéw — klasyczne metalowe (BMS) czy uwalniajace lek
(DES), ktore powinny zosta¢ zastosowane u omawianej
chorej. Otéz, biorac pod uwage te szczegdélng anomalie tet-
nic wiehcowych (tj. pojedyncza tetnica wiehicowa), nale-
zatoby do minimum ograniczy¢ mozliwos¢ wystapienia re-
stenozy, zwtaszcza w LCA. Stad nasuwa sie mysl, aby
zastosowac stent typu DES, tj. uwalniajacy lek antyproli-
feracyjny. Niestety, abstrahujac od nie do kornca okreslo-
nych wskazan dla takich stentéw w ostrych zespotach
wieficowych, Narodowy Fundusz Zdrowia nie przewiduje
takiej opcji w swoim katalogu procedur medycznych ().
Z tego wzgledu uzycie przez Autoréw BMS byto jak naj-
bardziej racjonalne. Jednak implantacje stentu typu BMS
w poczatkowym odcinku LCA u chorej z pojedynczg tetni-
ca nasierdziowa nalezy traktowaé jako zabieg na pniu
gtéwnym, a tym samym trzeba pamietac o koniecznej kon-
troli koronarograficznej w okresie 2—-5 mies. od PCI. Jest
oczywiste, iz takie postepowanie znaczaco ogranicza po-
wiktania kliniczne zwigzane z restenoza.

Na zakofczenie pozwole sobie wspomniec o jeszcze jed-
nej opcji terapeutycznej. Oto6z u opisywanej chorej zmiana
odpowiedzialna za ostry zawat serca (culprit lesion) zlokali-
zowana byta w RCA, a zmiana w LCA nie byta ,nowa”. Dla-
tego tez w mojej opinii mozna byto prébowac odwlec za-
bieg PCl na tej drugiej tetnicy do nastepnej hospitalizacji
(>14 dni od pierwszej, w mysl Katalogu NFZ), a wtedy nie
bytoby problemu z uzyciem w LCA stentu DES. Nalezy przy-
puszczag, iz dobry stan kliniczny chorej po skutecznej reka-
nalizacji RCA oraz zadowalajgcy wynik testu obcigzeniowe-
go, wykonanego po pierwszym etapie PCl, dodatby odwagi
lekarzowi prowadzacemu do wypisania chorej do domu.
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