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Samoistne udroznienie zamknietej tetnicy udowej
powierzchownej u pacjenta z wielonaczyniowa choroba
wiencowa i wielopoziomowa miazdzyca tetnic konczyn
dolnych po angioplastyce tetnicy udowej

z wszczepieniem stentu IntraCoil

Spontaneous recanalisation of the superficial femoral artery following angioplasty
of the femoral artery in a patient with disseminated atherosclerosis — a case report
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Abstract

We present a case of a 51-year-old male with multivessel coronary artery disease and disseminated peripheral arterial
disease (PAD) who underwent coronary angioplasty, followed by angioplasty with stent implantation of the left superficial iliac
artery and right femoral artery. Thirty days later the patient was admitted for elective angioplasty of the previously closed
superficial right femoral artery; however, angiography showed that the artery was patent with a residual stenosis which
narrowed the vessel lumen by 10%. We believe that spontaneous recanalisation of this artery was caused by multiple factors,
including cessation of smoking, physical training, pharmacological therapy and previous angioplasty of the right femoral artery.
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Wstep

Miazdzyca zarostowa tetnic koriczyn dolnych (PAD)
jest najczestsza przyczyna przewlektego niedokrwienia
kohczyn dolnych, wystepujacego u ok. 20% populacji
europejskiej po 55. roku zycia [1]. U 70-90% chorych
z PAD wystepuja istotne hemodynamicznie zwezenia
tetnic wieficowych o etiologii miazdzycowej [2-4]. Ba-
dania koronarograficzne wykonane u pacjentéw z chro-
maniem przestankowym, a takze z bezobjawowga PAD,
wskazuja na duza czestos¢ wystepowania zmian wielo-
naczyniowych i choroby pnia lewej tetnicy wieficowej
(LCA) [5]. Wspdtistnienie PAD z chorobg wiehcowa
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(CAD) istotnie zwieksza ryzyko sercowo-naczyniowe
i jest zwigzane z duzg czestoscia nagtych zgondéw ser-
cowych [6].

U chorych z zaawansowang PAD (grupa C i D wg
Transatlantic InterSociety Consensus, TASC) zalecana
jest operacyjna rewaskularyzacja niedokrwionych kon-
czyn dolnych, ktérej skutecznos¢ w tej grupie jest wiek-
sza niz przezskdrnej angioplastyki (ang. percutaneous
transluminal angioplasty, PTA) [7-9].

Tym bardziej interesujacy wydaje sie przypadek
51-letniego chorego z wielonaczyniowa CAD i wielopo-
ziomowa PAD, u ktérego po wykonaniu PTA tetnicy udo-
wej prawej z implantacja stentu IntraCoil doszto do
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Rycina 1. Zwezenie obejmujace dystalny odci-
nek prawej tetnicy udowej i proksymalny
odcinek tetnicy udowe]j powierzchownej

Rycina 2. Stan po implantacji stentu do lewej
tetnicy biodrowej zewnetrznej

samoistnej rekanalizacji zamknietej prawej tetnicy
udowe]j powierzchownej z pozostawieniem zwezajacej
zmiany rezydualnej <10%.

Opis przypadku

Chory w wieku 51 lat, z kardiomiopatiag niedo-
krwienng, po przebytym zawale serca Sciany dolnej
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przed 4 laty, z licznymi czynnikami ryzyka wiefcowego
(palenie tytoniu, nadci$nienie tetnicze w okresie 3 wg
ESH/ESC, cukrzyca wtérna leczona insuling, po przeby-
tym ostrym zapaleniu trzustki), zostat skierowany
do kliniki z powodu nasilajacych sie od ok. 2 mies. do-
legliwosci stenokardialnych, obecnie w klasie CCS I,
z towarzyszacg dusznoscig wysitkowg oraz chroma-
niem przestankowym. Objawy wysitkowego niedo-
krwienia koficzyn dolnych byty obserwowane od 2 lat,
z wyraznym nasileniem dolegliwosci w ostatnich
6 mies. Dystans chromania wynosit przy przyje-
ciu 50-100 m. Od ok. 3 mies. u chorego okresowo wy-
stepowaty takze spoczynkowe béle dystalnych czesci
konczyn dolnych (stadium Fontaine III).

W badaniu przedmiotowym tetno w lewej pachwi-
nie byto stabo wyczuwalne. W prawej pachwinie oraz
na wysokosci tetnic podkolanowych, piszczelowych
i grzbietowych stopy tetno byto obustronnie niewyczu-
walne. Poza tym nie stwierdzono innych odchylen
w badaniu fizykalnym.

W badaniu echokardiograficznym przezklatkowym
wykazano zaburzenia globalnej i odcinkowej kurczliwo-
sci miesnia lewej komory z frakcja wyrzutowa
(LVEF) 38%, akineza sciany dolnej i hipokineza przegro-
dy miedzykomorowej.

Na podstawie obrazu klinicznego chorego zakwali-
fikowano do badania angiograficznego tetnic wiefico-
wych i tetnic obwodowych koficzyn dolnych. W korona-
rografii stwierdzono: zamkniecie gatezi miedzykomoro-
wej przedniej w Srodkowym odcinku, subtotalne
(90-99%) zwezenie silnej gatezi przekatnej oraz oklu-
zje prawej tetnicy wiencowej w 2. segmencie. W angio-
grafii tetnic konczyn dolnych uwidoczniono po stronie
prawej: subtotalne (90%) zwezenie dystalnego odcinka
tetnicy udowej o dtugosci 70 mm, obejmujace miejsce
odejscia silnych gatezi gtebokich i proksymalnego od-
cinka tetnicy udowej powierzchownej (Rycina 1), a tak-
Zze krytyczne (80-90%) zwezenie dtugosci 40 mm w dy-
stalnym odcinku tetnicy udowej powierzchownej,
w miejscu wejscia do kanatu przywodzicieli, z obecno-
$cig masywnych zwapnief w obrebie zmian. W zakre-
sie tetnic konczyny dolnej lewej stwierdzono: krytyczne
(80%) zwezenie w proksymalnym odcinku tetnicy bio-
drowej zewnetrznej (dtugos¢ zmiany 20 mm), subkry-
tyczne (50-60%) zwezenie w miejscu podziatu tetnicy
udowej oraz zwezenia do 40% w przebiegu tetnicy
udowe] powierzchownej, takze z obecnoscig masyw-
nych zwapnieh w obrebie zmian. Na podstawie arterio-
grafii zmiany miazdzycowe u chorego sklasyfikowano
jako typ C wg TASC [9].

Po konsultacji chirurgicznej, ze wzgledu na choro-
by towarzyszace (cukrzyca, kardiomiopatia niedo-
krwienna), pacjenta zakwalifikowano do rewaskulary-
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zacji metoda PTA tetnic wiencowych i tetnic kofczyn
dolnych. W pierwszym etapie wykonano koronaropla-
styke gatezi przekatnej LCA z wynikiem optymalnym
(TIMI' 3), uzyskujac poprawe wydolnosci wiencowej
z CCS lll na CCS | W trakcie kolejnej hospitalizacji wy-
konano PTA lewej tetnicy biodrowej zewnetrznej z im-
plantacjg stentu z wynikiem dobrym (Rycina 2.).

Ze wzgledu na lokalizacje zwezenia w prawej tetni-
cy udowej (poczatek na wysokosci wiezadta pachwino-
wego) ustalono wskazania do implantacji stentu samo-
rozprezalnego w ksztatcie spirali IntraCoil firmy eV3,
o0 wymiarach 6,0/70 mm, przystosowanego do napre-
zeh poprzecznych, np. w czasie zginania kohczyny. Za-
bieg wykonano 6 stycznia 2005 r. (Rycina 3.). Jak wyni-
ka z analizy dostepnego pismiennictwa, byta to pierw-
sza implantacja tego typu stentu w Polsce. Wykorzysta-
no dostep naczyniowy z naktucia lewej tetnicy udowej
wspélnej. W trakcie zabiegu wykorzystano: cewnik pro-
wadzacy Mach 1.0 crossover, prowadnik Whisper
MS 300 cm firmy Guidant, cewnik poszerzajacy
OPTA 6,0/20 do predylatacji oraz OPTA 7,0/20 jako ba-
lon do doprezenia stentu.

W kontrolnych podaniach $rodka cieniujacego
stwierdzono okluzje dystalnego odcinka tetnicy udowej
powierzchownej prawej (Rycina 4A.). Z uwagi na dtugi
czas trwania zabiegu, ilos¢ podanego kontrastu
(400 ml) oraz obnizong LVEF, probe udroznienia zmiany
dystalnej odroczono. Po zabiegu chory zgtaszat znaczna
subiektywna poprawe w zakresie ukrwienia prawej
konczyny dolnej. W stanie ogblnym dobrym zostat wy-
pisany do domu z zaleceniem bezwzglednego zaprze-
stania palenia tytoniu. Zastosowano skojarzone lecze-
nie przeciwptytkowe: kwasem acetylosalicylowym
(ASA) w dawce 75 mg/d i klopidogrelem w daw-
ce 75mg/d oraz terapie inhibitorem ACE (cilazapryl
w dawce 1 mg/d) i simwastatyng w dawce 10 mg/d.

Po uptywie 30 dni pacjent zostat ponownie przyjety
do kliniki w celu rewaskularyzacji zamknietej prawej tet-
nicy udowej powierzchownej. Przy przyjeciu stwierdzono
wydtuzenie dystansu chromania do 200 m, prawidtowe
ucieplenie konczyny dolnej prawej, obecnos¢ tetna
na tetnicy piszczelowej przedniej, brak tetna na tetnicy
piszczelowej tylnej i tetnicy grzbietowej stopy.

W arteriografii, w miejscu stwierdzonej uprzednio
catkowitej okluzji prawej tetnicy udowej powierzchow-
nej, obserwowano prawidtowy przeptyw krwi i obec-
nos¢ silnie uwapnionej blaszki miazdzycowej, zwezaja-
cej Swiatto naczynia o ok. 10% (Rycina 4B.). W obrebie
stentu implantowanego do tetnicy biodrowej zewnetrz-
nej lewej stwierdzono zwezenie do 10%, za$ w obrebie
stentu IntraCoil nie uwidoczniono restenozy. Chorego
zakwalifikowano do dalszego leczenia zachowawczego.

Rycina 3. Stan po implantacji stentu IntraCoil
do dystalnego odcinka prawej tetnicy udowej
oraz proksymalnego odcinka tetnicy udowej
powierzchownej

SFA

miejsce
okluzji

miejsce =

okluzji \

Rycina 4. A. Angiografia prawej tetnicy udowe;j
powierzchownej — okluzja naczynia. B. Angio-
grafia prawej tetnicy udowej powierzchownej
po 30 dniach — catkowite udroznienie naczynia,
z minimalng zmiang resztkowa, zwezajaca
do 10%. Samoistne udroznienie naczynia

SFA — superficial femoral artery

Omoéwienie
Przezskérne interwencje w zakresie tetnic kofAczyn

dolnych s3 bezpieczne i skuteczne u chorych ze zmia-
nami typu A i s zalecang metodg leczenia wg TASC [9].
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W wypadku zmian typu B i C, dostepne wyniki badanh
wskazuja na korzystny efekt angioplastyki [9-11]. W ba-
daniu Costanzy i wsp., w ktérym analiza retrospektyw-
na objeto wyniki PTA 115 zmian typu B u 98 chorych, re-
stenoza w okresie 12-miesiecznym wystapita w 45%
przypadkéw [10]. Tak wysokiego odsetka restenozy nie
potwierdzono w innych badaniach, gdzie droznos¢ tet-
nicy obwodowej w okresie 12 mies. po PTA obserwowa-
no $rednio w 83% przypadkéw [11].

Wyniki angioplastyki u chorych ze zmianami typu C
i D s3 gorsze w porébwnaniu z leczeniem operacyjnym
[11]. W okresie 5-letnim odsetek utrzymanej droznosci
w wypadku leczenia pomostowaniem udowo-podkola-
nowym z wykorzystaniem autologicznych naczyn zyl-
nych wynosit ponad 60% [11, 12]. W wypadku leczenia
endowaskularnego w 36. mies. obserwowano okluzje
poszerzanego naczynia u prawie 70% chorych ze zmia-
nami typu D [11, 12]. Z kolei wyniki implantacji stentow
SMART, pokrywanych rapamycyna, wskazuja, ze stenty
powlekane opdzniaja, ale nie eliminujg hiperplazji neo-
intimy w obserwacji 2-letniej [13]. Inng metoda leczenia
jest krioplastyka taczaca zalety angioplastyki balonowej
z wykorzystaniem wptywu niskiej temperatury na po-
szerzane naczynie. Wyniki krioplastyki u 102 pacjentéw
wskazujg na utrzymanie droznosci tetnicy w 82% przy-
padkéw w okresie 10-miesiecznym [14].

Mimo wskazah do leczenia operacyjnego zmian ty-
pu D wg TASC, ewentualna kwalifikacja do angioplasty-
ki opiera sie gtownie na ,doraznych” korzysciach tera-
pii endowaskularnej, tj. krétkim czasie zabiegu oraz
matej inwazyjnosci. Angioplastyka moze by¢ réwniez
alternatywa dla zabiegu operacyjnego w razie wysokie-
go ryzyka okotozabiegowego. Wiadomo jednak, ze
obecnos¢ objawéw klinicznych krytycznego niedo-
krwienia kohczyny, stwierdzenie zamkniecia naczynia,
dtugos¢ zmiany >10 cm, cukrzyca i inne choroby wspét-
istniejace istotnie pogarszaja wyniki odlegte i rokowa-
nie [15].

Ostatnio opublikowane wyniki wieloosrodkowego
badania klinicznego z randomizacja BASIL, w ktérym
ocenie poddano skutecznos¢ PTA i pomostowania chi-
rurgicznego jako pierwszej interwencji u chorych z za-
awansowang PAD, wskazujg na istotng przewage me-
tod chirurgicznych, tak w zakresie redukcji ryzyka zgo-
nu, jak i ryzyka amputacji konficzyny dolnej w 2-letniej
obserwacji. Wynik ten nalezy jednak interpretowaé
ostroznie, gtéwnie ze wzgledu na mata liczbe stwier-
dzonych punktéw koncowych [16].

Samoistne udroznienie tetnicy obwodowej w opi-
sanym przypadku 51-letniego chorego z zaawansowa-
na, wielopoziomowa PAD i wielonaczyniowg CAD, jak
wynika z dostepnego pismiennictwa i doswiadczen
wtasnych, jest zjawiskiem rzadko stwierdzanym.
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Proksymalne poszerzenie tetnicy poprawito naptyw
krwi do obwodu, szczegblnie poprzez krazenie oboczne
tetnic gtebokich uda, co miato istotny wptyw na wynik
kontrolnej angiografii. Nie nalezy jednak pomijaé ko-
rzystnego efektu zaprzestania palenia tytoniu oraz za-
stosowanego skojarzonego leczenia przeciwptytkowe-
go ASA i klopidogrelem, a takze terapii cilazaprylem
i simwastatyng. Podstawowe oraz szeroko dyskutowa-
ne plejotropowe dziatania tych lekéw maja wptyw
na funkcje srédbtonka, procesy aterotrombozy i regre-
sje zmian miazdzycowych, co znajduje potwierdzenie
w kilku duzych badaniach klinicznych z randomizacja
(CAPRIE, HOPE, 4S). Rehabilitacja ruchowa (trening
marszowy) z kontrolg wystapienia wysitkowego bélu
niedokrwiennego jest obecnie standardem postepowa-
nia terapeutycznego w objawowej PAD, a jej wptyw
na poprawe unaczynienia przewlekle niedokrwionej
kohczyny, wydtuzenie dystansu chromania i poprawe
jakosci zycia pacjentéw jest dobrze udokumentowany
[1, 4]. Wiadomo jednak, ze trening fizyczny u chorych
z chromaniem przestankowym wigze sie z ogélnoustro-
jowa aktywacja leukocytéw i ptytek krwi oraz uwolnie-
niem mediatoréw zapalnych i wolnych rodnikéw tleno-
wych z przewlekle niedokrwionych konczyn dolnych, co
moze mie¢ negatywne nastepstwa, w tym aktywacje
zapalna (dysfunkcje) srédbtonka naczyniowego i nieko-
rzystna zmiane jego profilu wydzielniczego [17].

Nalezy przyja¢, ze uzyskany efekt terapeutyczny byt
wynikiem ztozonego oddziatywania zaprzestania pale-
nia tytoniu, poprawy naptywu krwi do obwodu w wyni-
ku angioplastyki tetnicy udowej z implantacja stentu
IntraCoil, zastosowanej farmakoterapii oraz rehabilita-
cji ruchowej.

Wspétczesna wiedza pozwala traktowaé objawowa
PAD jako wazny czynnik ryzyka incydentéw sercowo-
i mbézgowo-naczyniowych, istotnie pogarszajacy odlegte
rokowanie [1, 6]. Optymalne postepowanie terapeutycz-
ne nie powinno sie ograniczac jedynie do leczenia inwa-
zyjnego i farmakologicznego, ale w kazdym przypadku
musi uwzglednia¢ takze redukcje czynnikéw ryzyka
miazdzycy, normalizacje masy ciata i aktywnos¢ fizyczna.
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