Chorzy trudni typowi/Case report

Wielokrotna angioplastyka tetnicy zstepujacej przedniej.
Ile razy nalezy poszerzac tetnice z powodu restenozy?

Repeat angioplasty of the left anterior descending coronary artery due to restenosis.

How many times could we do it?
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Abstract

Coronary angioplasty is widely accepted method of myocardium revascularisation. Repeat restenosis is often an indication for
surgical treatment. Unfortunately, some patients are not treated surgically for various reasons. This leads to major therapeutic
problems. We present a case of a 79-year-old female with repeat angioplasty done 6 times to the left anterior descending artery
due to acute coronary syndromes in a 4-year period. The patient did not agree to recommended surgical treatment. We observed
gradually deteriorating left ventricular function. The patient finally agreed to surgery, but left ventricle injury added to other clinical

problems resulted in disqualification from operation.
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Wstep

Zabiegi angioplastyki s3 uznana, obecnie najczesciej
stosowana metoda rewaskularyzacji tetnic wiencowych.
Najwieksze korzysci z takiego postepowania obserwowane
s3 u chorych leczonych zabiegiem angioplastyki w przebie-
gu ostrych zespotéw wienicowych (ACS) [1, 2]. Nawrét zwe-
Zenia w poszerzanym miejscu (restenoza), zwtaszcza po-
wtarzajacy sie wielokrotnie, jest czesto wskazaniem
do kardiochirurgicznego leczenia choroby wiefcowej
(CAD). Niestety, czasami pomimo wystepowania zmian
miazdzycowych w zakresie gtéwnych tetnic wiefcowych
chorego z r6znych powodéw nie kwalifikuje sie do leczenia
operacyjnego. Stwarza to duze problemy terapeutyczne.
Pragniemy przedstawi¢ taki wtasnie przypadek.

Opis przypadku

Opisywany problem dotyczy otytej (BMI 31), 79-letniej
chorej, przyjetej do szpitala w 2003 r. Od wielu lat choro-
wata ona na nadcisnienie tetnicze oraz chorobe niedo-
krwienng serca z nasilonymi dolegliwosciami wystepuja-
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cymi po niewielkich wysitkach. Ponadto, przed kilkunastu
laty chora przebyta zabieg usuniecia macicy wraz z przy-
datkami z powodu procesu nowotworowego, a kilka lat
wczedniej operacje usuniecia zylakéw w zakresie obu
koficzyn dolnych. W EKG stwierdzono ujemne zatamki T
w odprowadzeniach znad Sciany dolnej oraz obnizenia
odcinka ST maksymalnie do 2 mm w odprowadzeniach
V3-Ve. Prawidtowe wartosci enzymoéw nekrotycznych
oraz brak zaburzen kurczliwosci w badaniu echokardio-
graficznym pozwolity wykluczy¢ Swiezg martwice serca.
Koronarografia wykazata zamkniecie prawej tetnicy
wieficowej z jej wypetnianiem sie przez krazenie obocz-
ne. Wywiad, obraz kliniczny oraz angiograficzny wskazy-
waty na przewlekty charakter amputacji naczynia, co nie
rokowato skutecznego efektu przy prébach jego udroz-
nienia za pomoca zabiegu angioplastyki. W tetnicy zste-
pujacej przedniej (LAD) stwierdzono krytyczne zwezenie
na granicy odcinka proksymalnego i medialnego (Rycina 1.).
Wobec powyzszego przeprowadzono zabieg angioplastyki
wieficowej, implantowano stent naczyniowy (3,5 x 18 mm
pod ci$nieniem 14 atm) i uzyskano petne poszerzenie
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Rycina 1. Koronarografia lewej tetnicy wiehcowej
w projekcji prawej skosnej. Widoczne zwezenie
tetnicy zstepujacej przedniej oraz amputacja ob-
wodowego odcinka tetnicy okalajacej

zmiany. Po zabiegu dolegliwosci dtawicowe ustgpity
i po ustaleniu leczenia farmakologicznego (m.in. simwa-
statyna, kwas acetylosalicylowy oraz klopidogrel przez
3 mies.) chora wypisano ze szpitala.

W roku 2005 (po 19 mies. od poprzedniego pobytu) cho-
ra zostata ponownie przyjeta do szpitala, tym razem z roz-
poznaniem ostrego, podwsierdziowego zawatu serca (M)
Sciany przedniej. W trybie pilnym wykonano koronarogra-
fie, w ktérej stwierdzono w miejscu implantacji stentu
w LAD subtotalne jej zwezenie, ze zwolnionym obwodo-
wym przeptywem kontrastu. Ponadto, w poréwnaniu
z wczesniejszym obrazem angiograficznym, uwidoczniono
amputacje tetnicy okalajgcej (Cx) z wypetnianiem sie jej
obwodu przez krazenie oboczne. W zwiazku z obrazem Ml
przeprowadzono jednoczesny zabieg angioplastyki balono-
wej zwezenia w zakresie LAD, uzyskujac petne poszerzenie
zmiany. W badaniu echokardiograficznym wykonanym
przed wypisaniem chorej ze szpitala stwierdzono hipokine-
ze Sciany dolnej, tylnej oraz koniuszkowych segmentéw
Sciany bocznej, jednak z zachowana prawidtowa frakcja
wyrzutowa. Ponadto uwidoczniono niedokrwienng niedo-
mykalnos¢ zastawki mitralnej z fala zwrotna (+++) oraz po-
wiekszeniem lewego przedsionka do 46 mm.

Po 3 mies. doszto u chorej do ponownego niepetno-
Sciennego MI Sciany przedniej. W przeprowadzonej pilnej
koronarografii réwniez uwidoczniono subtotalne zweze-
nie LAD w miejscu implantowanego stentu. Takze i tym
razem wykonano zabieg angioplastyki balonowej, stosu-
jac wyzsze cisnienia — 20 atm.

Zastosowane leczenie ponownie ,uchronito” chorg
od wyksztatcenia sie w EKG zatamka Q w strefie M. Na pro-
pozycje leczenia kardiochirurgicznego (3-naczyniowa CAD
z niedokrwienng niedomykalnoscig zastawki mitralnej)
chora stanowczo i jednoznacznie nie wyrazita zgody.
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Rycina 2. Koronarografia lewej tetnicy wiehcowej
w projekcji prawej skosnej. Widoczna amputacja
tetnicy zstepujacej przedniej, z czeSciowym jej wy-
petnianiem sie przez krazenie oboczne, oraz ampu-
tacja obwodowego odcinka tetnicy okalajacej

Po kolejnych 3 mies. chora zostata przyjeta do szpitala
w stanie ciezkim, z nasilonymi dolegliwosciami dtawicowy-
mi oraz niewydolnoscig lewej komory serca (LV) w postaci
obrzeku ptuc w przebiegu wzrostu cisnienia tetniczego
do 170/100 mmHg. Po intensywnym leczeniu farmakolo-
gicznym, ktére doprowadzito do ustgpienia objawéw nie-
wydolnosci lewokomorowej, wykonano w trybie pilnym
koronarografie, stwierdzajac, podobnie jak w poprzednich
przypadkach, krytyczne zwezenie LAD. Takze i tym razem
wykonano skuteczny zabieg angioplastyki balonowe;.
W badaniach laboratoryjnych obserwowano wzrost warto-
ci enzymdw nekrotycznych, a w EKG po stabilizacji chorej
ujemne zatamki T w odprowadzeniach zaréwno znad 5cia-
ny dolnej, jak i przedsercowych. Wobec nawracajgcych
zwezeh LAD oraz amputacji pozostatych tetnic z obserwo-
wanga pogarszajaca sie funkcjag LV jeszcze raz usilnie prébo-
wano namoéwi¢ chorg do leczenia kardiochirurgicznego.
Niestety, pomimo bardzo nasilonych objawéw klinicznych
(nietolerancja wysitku, nawracajace béle dtawicowe) chora
ponownie nie zgodzita sie na takie leczenie.

Nastepne przyjecie chorej do tutejszego szpitala miato
miejsce po 14 mies., w grudniu 2006 r. Powodem byta nie-
stabilna CAD, bez wzrostu enzyméw wskazujacych
na martwice miesnia sercowego. Ze wzgledu na stwierdzo-
ne przy przyjeciu w badaniu echokardiograficznym znacz-
ne zaburzenia kurczliwosci LV z obnizeniem sie frakgji
wyrzutowej (LVEF) do 35% i znaczng niedomykalnoscig za-
stawki mitralnej, z postepujacym powiekszeniem lewego
przedsionka (do 50 mm) oraz tagodnym nadcisnieniem
ptucnym podjeto po raz kolejny decyzje o wykonaniu pilnej
koronarografii. W badaniu stwierdzono restenoze z nieco
mniejszym niz poprzednio zwezeniem, wynoszacym jed-
nak ok. 90%. Do petnego poszerzenia zmiany zastosowano
cewnik balonowy o Srednicy 3,5 mm z uzyciem cisnienia



Wielokrotna angioplastyka tetnicy zstepujacej przedniej. lle razy nalezy poszerzac tetnice z powodu restenozy? 83

>20 atm, pomimo angiograficznego ,wrazenia” jego prze-
wymiarowania. Ponadto podczas pobytu w szpitalu rozpo-
znano u pacjentki cukrzyce typu 2 — rozpoczeto stosowanie
lekéw doustnych (gliklazydu).

Po miesigcu, w styczniu 2007 r. chorg ponownie przyje-
to z rozpoznaniem ACS potaczonego z niewielkim wzrostem
troponiny. W wykonanej, széstej w ciggu 4 lat, koronaro-
grafii tym razem stwierdzono catkowite zamkniecie LAD
w miejscu implantowanego stentu. Obwéd naczynia wy-
petniat sie czeSciowo z opdznieniem poprzez krazenie
oboczne (Rycina 2.). Podjeta proba udroznienia naczynia
okazata sie nieskuteczna z powodu niemoznosci przejscia
prowadnikiem przez miejsce amputacji tetnicy. Wobec uzy-
skania od chorej po raz pierwszy wstepnej zgody na zabieg
operacyjny, przekazano ja w trybie pilnym do osrodka kar-
diochirurgicznego w celu leczenia operacyjnego.

Wykonane w osérodku kardiochirurgicznym badanie
echokardiograficzne wykazato dalszy postep dysfunkcji LV
z uogblniong hipokineza i LVEF 25%. Biorac pod uwage
catosé obrazu klinicznego — znaczne uszkodzenie LV, roz-
siane zmiany miazdzycowe w zakresie wszystkich naczyn
wiefcowych, cukrzyce, wiek, przebyte obustronne zabiegi
operacyjne z powodu zylakéw korhczyn dolnych, ktére
przektadaty sie na bardzo wysokie ryzyko operacyjne, odsta-
piono od leczenia operacyjnego. Po ustaleniu farmakote-
rapii, zawierajacej m.in. preparaty nitratéw o przedtuzonym
dziataniu, leki moczopedne, doustne leki hipoglikemizujace,
beta-bloker, inhibitor ACE, petne leczenie przeciwptytkowe,
chorg wypisano do domu. Zalecono réwniez, w wypadku
zaostrzen choroby, dalsze leczenie w szpitalu w miejscu za-
mieszkania, bez kierowania chorej do osrodkéw kardiologii
interwencyjnej czy kardiochirurgi.

Omowienie

Przedstawiany przypadek jest krancowo ,trudny” dla
lekarzy podejmujacych decyzje terapeutyczne z punktu
widzenia zaréwno klinicznego, jak i etycznego. Nawrot
zwezenia w miejscu przeprowadzonej wczesniej angio-
plastyki z uzyciem stentu jest wskazaniem do leczenia
kardiochirurgicznego, zwtaszcza gdy dotyczy LAD oraz to-
warzyszacych amputacji innych naczyn. Niestety, pomi-
mo petnej Swiadomosci wskazah do takiego leczenia
u lekarzy, na przeszkodzie stat brak zgody chorej. Prze-
bieg choroby wskazuje na to, ze wykonanie skutecznej
rewaskularyzacji tetniczej w zakresie LAD mogtoby zapo-
biec postepujacemu uszkodzeniu LV. Istniato takze pewne
prawdopodobiefstwo skutecznej poprawy przeptywu
w zakresie obwod6éw prawej tetnicy wiencowej czy Cx.
Niestety, postep choroby doprowadzit do stanu, w ktérym
zabieg kardiochirurgiczny byt zbyt ryzykowny, gdyz pro-
gnozowana Smiertelnosé przekraczata 50%.

Restenoza w obszarze implantowanego stentu prze-
waznie powoduje jedynie czesciowe zwezenie naczynia,
czasami nawet bez ewidentnych objawéw klinicznych [3].
Jednak u omawianej chorej dochodzito za kazdym razem
do subtotalnego zwezenia naczynia, co pociggato za soba

objawy ACS, z rozpoznaniem ktérego chora byta przyjmo-
wana za kazdym razem do szpitala. Ograniczato to mozli-
wosci podejmowania innych opcji terapeutycznych. Mozna
sie zastanawiaé, czy zastosowanie w czasie zabiegu ultra-
sonografii wewnatrznaczyniowej z ewentualna optymaliza-
cja implantowanego stentu przyniostoby lepszy wynik
zabiegu. Kolejne przyjecia do szpitala zwigzane z opisywa-
nym stanem klinicznym wynikaty raczej z wytworzenia sie
w miejscu implantowanego stentu tak zwanej neointimy,
a nie podostrej zakrzepicy, co potwierdzat obraz angiogra-
ficzny. Ponadto kolejne ,doszerzania” zmiany cewnikiem
balonowym dawaty w koronarografii efekt nadmiernego
poszerzenia tetnicy w tym miejscu (oversizing) co powodo-
wato jedynie wiekszy postep restenozy — do zamkniecia
tetnicy wtacznie. W prewencji restenozy mozna byto rozwa-
zy¢ implantowanie stentu uwalniajacego lek antymitotycz-
ny (DES) w obszarze uprzednio zatozonego stentu (stent in
stent) [4]. Nie jest to jednak technika powszechnie uznana
— brakuje wynikéw potwierdzajacych jej skutecznosé, co
przektada sie na brak oficjalnych wskazan do takiego zasto-
sowania DES, zwtaszcza w Swietle ostatnich obserwacji
zwigzanych z wystepowaniem podostrej zakrzepicy w sten-
tach uwalniajacych leki [5, 6]. Takze zabiegi brachyterapii ja-
ko postepowanie w uporczywych nawrotach zwezenia zo-
staty obecnie wtasciwie zarzucone, co réwniez ograniczato
liczbe opcji terapeutycznych.

Uporczywa walka o utrzymanie droznosci LAD byta nie-
watpliwie bardzo kosztowna z punktu widzenia ekonomiki
leczenia. Umozliwita jednak odsuniecie w czasie uszkodze-
nia LV, co byto jedynym pozytywnym efektem takiego po-
stepowania. Biorgc pod uwage z jednej strony aspekt mo-
ralny, z drugiej za$ ekonomiczny, trudno jest odpowiedzie¢
na pytanie, ile razy nalezy poszerzac¢ tak wazng, jak w oma-
wianym przypadku, tetnice. Autorzy uwazaja, ze nalezy to
wykonywa¢ za kazdym razem, gdy istnieje szansa na sku-
teczny zabieg. Zawsze jednak, przynajmniej do pewnego
momentu, nalezy usilnie przekonywac chorego do zdecydo-
wanie korzystniejszego w takich sytuacjach leczenia kardio-
chirurgicznego, ktérego wykonanie, jak ilustruje opisywany
przypadek, z czasem moze sie sta¢ niemozliwe.
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