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Wstep

Obecnos¢ tetniaka tetnicy wieficowej u chorego
z ostrym zespotem wieficowym (OZW) stanowi istotne
wyzwanie dla kardiologa. Niejednoznaczne wskazania
do leczenia tej patologii nie utatwiaja wyboru optymal-
nego sposobu postepowania. Ponizej przedstawiono
opis skutecznego leczenia inwazyjnego chorego z OZW
z uniesieniem odcinka ST oraz tetniakiem gatezi okala-
jacej lewej tetnicy wieficowej.

Opis przypadku

Mezczyzna 66-letni, palacy papierosy, z obciazaja-
cym wywiadem rodzinnym w kierunku choréb uktadu
krazenia zostat przyjety z powodu OZW z uniesieniem
odcinka ST po epizodzie 90-min bélu w klatce piersio-
wej. W badaniu przedmiotowym nie obserwowano
istotnych odchylen od normy. W EKG przy przyjeciu
stwierdzono rytm zatokowy miarowy o czestosci
85/min z prawidtowym przewodzeniem przedsionko-
wo-komorowym oraz uniesienie odcinka ST w postaci
fali Pardee w II, I, aVF do 1,5 mm z towarzyszacym re-
flektorycznym obnizeniem odcinka ST w |, aVL i od V1
do V6 do 2 mm (Rycina 1.). W badaniu echokardiogra-
ficznym uwidoczniono akineze podstawnego segmen-
tu Sciany przedniej z dobrg kurczliwoscia ogélna (EF
55%) oraz matg niedomykalnos¢ tréjdzielna i sladowa
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niedomykalnosé mitralna. W wykonanej w trybie pil-
nym koronarografii stwierdzono dominujaca gataz oka-
lajaca z widoczng samoistng dyssekcja w segmencie
srodkowym bez istotnego zwezenia i tetniakowatym
poszerzeniem dwukrotnie przekraczajgcym najszerszy
wymiar niezmienionego naczynia (Ryciny 2. i 3.) oraz
rozsiane przyscienne zmiany miazdzycowe z widoczny-
mi zwapnieniami w rzucie pozostatych naczyn. W lecze-
niu farmakologicznym zastosowano abciksimab, klopi-
dogrel, kwas acetylosalicylowy, drobnoczasteczkowa
heparyne, inhibitor konwertazy angiotensyny oraz sta-
tyne. Chorego zakwalifikowano do planowej angiopla-
styki gatezi okalajacej z préba jednoczesnego za-
mkniecia tetniaka. W trakcie hospitalizacji pacjent nie
miat dolegliwosci. W kontrolnych zapisach EKG obser-
wowano cechy ewolucji zawatu serca $ciany dolnej,
a w badaniach laboratoryjnych wzrost markeréw mar-
twicy miesnia sercowego (CPK 793 U/l, CK-MB 111 U/|,
TnT 1,7 ng/ml) oraz nieprawidtowy profil lipidowy
(CHOL 229 mg/d|, HDL 44 mg/d|, LDL 155 mg/dl, TG 149
mg/dl). Do angioplastyki uzyto cewnika prowadzacego
JL 4,0 7F Launcher oraz prowadnika 1Q Marker. Techni-
ka direct-stenting implantowano stentgraft JOSTENT
GraftMaster 4,0x16 mm cisnieniem 12 atm przez 20 s,
a dystalnie na zaktadke stent Lekton Motion 4,0x13 mm
cidnieniem 14 atm przez 20 s. W stentgrafcie i miedzy
stentami balonem ze stentu Lekton wykonano inflacje
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Rycina 1. EKG przy przyjeciu

doprezajace cisnieniami 16 atm po 15 s kazda. Uzyska-
no optymalny wynik angioplastyki z catkowitym pokry-
ciem tetniaka (Rycina 3.). Choremu zalecono diete ubo-
gocholesterolowa, kwas acetylosalicylowy, klopidogrel,
inhibitor konwertazy angiotensyny, statyne i B-adreno-
lityk. Obecnie chory pozostaje bez dolegliwosci dtawi-
cowych z dobrg tolerancja wysitku.

gataz
okalajaca

tetniak

dyssekcja

Rycina 2. Koronarografia w projekcji LAO 30°,
CAUD 20°

Dyskusja

Tetniakiem nazywa sie odcinkowe uwypuklenie scia-
ny albo odcinkowe poszerzenie tetnicy. W Scianie naczy-
nia dotknietego choroba dochodzi do zastepowania
tkanki sprezystej i miesniowej przez tkanke tagcznag wték-
nista. W zaleznosci od ksztattu rozréznia sie tetniaki
workowate, wrzecionowate, walcowate i namiotowe [1].

galqz
okalajaca

tetniak

Rycina 3. Koronarografia w projekcji LAO 0,
CAUD 0°
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Rycina 4. Optymalny efekt zabiegu, projekcja
LAO 5°, CAUD 43°

Tetniakowate poszerzenie tetnicy wiencowej po
raz pierwszy opisano w 1812 r. [2]. Tetniaki tetnic wien-
cowych (TTW) stwierdza sie od 0,3 do 4,9% wszystkich
angiografii wiencowych [3]. Dane epidemiologiczne w
dostepnych publikacjach réznia sie gtéwnie z powodu
niewystandaryzowanych kryteriéw angiograficznych
[3, 4]. Na przyktad w rejestrze Coronary Artery Surgery
Study (CASS) [5] wymiarem granicznym pomiedzy pra-
widtowa szerokoscig naczynia a tetniakiem byto
1,5-krotne przekroczenie wymiaru najszerszego naczy-
nia wiencowego u danego pacjenta, a w badaniu Bric-
kera i Rittmanna 3-krotne [3]. Najczesciej TTW dotycza
prawej tetnicy wieficowej, a ich wystepowanie w pniu
lewej tetnicy wiencowej jest bardzo rzadkie [3, 6]. Etio-
patogeneza jest ztozona. W zaleznosci od wieku pa-
cjenta dominuja rézne przyczyny tej patologii. U doro-
stych najczestsza przyczyng TTW jest miazdzyca,
u dzieci i mtodziezy dominuje etiologia zapalna —
gtownie choroba Kawasaki [4]. Do innych, rzadszych
przyczyn zalicza sie inwazyjne procedury diagnostycz-
ne i terapeutyczne w naczyniach wieficowych, choroby
tkanki tacznej (w tym zapalenia naczyn), wrodzone
wady serca i malformacje naczyniowe, rozwarstwienie
aorty, przerzuty nowotworowe i urazy [4]. TTW moze
rowniez wystepowac jako zmiana izolowana [7].
W przypadku choroby Kawasaki z TTW moga wspotist-
nie¢ tetniaki duzych odgatezien aorty [8].

Jednym z czynnikéw predysponujacych do wystepo-
wania TTW wydaje sie byé zwiekszona aktywnos¢ nie-
ktérych metaloproteinaz macierzy miedzykomérkowe;j
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(MMP), co moze prowadzi¢ do ostabienia $ciany naczy-
nia i powstania tetniaka. Lamblin i wsp. stwierdzili
znacznie czestsze wystepowanie allelu 5A MMP-3 u pa-
cjentéw z TTW niz u pacjentéw bez TTW [9]. Podobne
whnioski wyptywaja z pracy Tengiza i wsp. [10]. Czynni-
kiem predysponujacym do powstawania TTW moze by¢
réowniez uzywanie kokainy, co wykazano w badaniu Sa-
trana i wsp. [11], w ktérym TTW stwierdzono az u 34 na
112 kolejnych pacjentéw z objawami choroby wiefhico-
wej zazywajacych kokaine.

Nie ma specyficznych objawdw sugerujacych obec-
nos¢ TTW [4, 5]. Nie wykazano réwniez istotnych rdznic
dotyczacych czynnikéw ryzyka choroby wiehcowej i jej
powiktan oraz obecnosci choréb wspétistniejacych po-
miedzy pacjentami [4, 5].

W réznych badaniach [4, 5, 12] wykazano, ze obec-
nos¢ TTW u pacjenta z chorobg wieficowg nie zwieksza
istotnie ryzyka wystagpienia epizodéw wiencowych. Pa-
cjenci z izolowanym TTW maja mniejsze ryzyko powi-
ktan wiefcowych niz pacjenci z miazdzyca tetnic wief-
cowych i ewentualna obecnoscig TTW, niemniej OZW
u tych chorych dotyczy obszaru zaopatrywanego przez
tetnice z tetniakiem [12].

Ze wzgledu na brak silnych dowodéw na ciezszy lub
bardziej powiktany przebieg choroby wiefcowej u pa-
cjentéw z TTW nie ustalono wskazah do leczenia zabie-
gowego tej grupy chorych. W literaturze obecne s3 licz-
ne opisy skutecznego leczenia inwazyjnego za pomoca
implantacji stentéw droga przezskérng [13-15]. W ba-
daniach obejmujacych duze grupy pacjentéw [4, 5, 12]
czesciej stosowano pomostowanie aortalno-wieficowe.
W dostepnym pismiennictwie nie ma danych poréwnu-
jacych skutecznosé obu metod. Obecnos¢ TTW nie
wptywa na 5-letnie przezycie po zabiegu operacyjnym
w poréwnaniu z grupa o podobnym stopniu zawanso-
wania miazdzycy bez TTW [5].

Nie ma przekonywajacych danych dotyczacych po-
stepowania terapeutycznego u pacjentéw z izolowanym
TTW. Z uwagi na tendencje do powiekszania sie, wykrze-
piania i pekania tetniaka [4] oraz fakt, Ze w tej grupie
chorych bywa on przyczyng OZW [12], wydaje sie, Ze ce-
lowe jest leczenie zabiegowe. Przezsk6rna angioplastyka
wieficowa potaczona z implantacja stentéw i/lub spe-
cjalnych stentgraftow moze by¢ metoda leczenia réwnie
skuteczng, a znacznie mniej obcigzajgca chorego.

Whnioski

1. TTW jest rzadka patologia niedajaca specyficznych
objawoéw klinicznych, mozliwg do rozpoznania z wy-
korzystaniem metod obrazowych.

2. Izolowany TTW moze by¢ przyczyng OZW.

3. TTW moze by¢ leczony chirurgicznie lub drogg przez-
skorng z rownie dobrym efektem klinicznym.
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Przyznaje, ze angiogram przy-
stany ze Swietokrzyskiego Cen-
trum Kardiologii (SCK) w Kielcach
bardzo mnie zainteresowat. Otéz
uswiadomitem sobie, ze moj ze-
spot prezentowat bardzo podobny
przypadek w Kardiologii Polskiej
w lipcu 2004 r. Informacja klinicz-
na dotyczaca chorego z Kielc nie jest niestety petna.
Nie wiemy, jak wygladaty jego pozostate (poza LCX) tet-
nice wiencowe i czy wystepowat u niego tetniak aorty.
Natomiast u naszej chorej oprocz istotnie zwezonej tet-
nicy okalajacej stwierdzilismy jeszcze istotne zwezenie
w prawej tetnicy wieficowej oraz zamknieta tetnice
przednig zstepujaca. Ponadto nasza chora przeszta
w 2002 r. zabieg implantacji stentgraftu do aorty
brzusznej z powodu jej tetniaka. Warto pamieta¢, ze
wspotwystepowanie tetniakéw wiefcowych oraz aor-
talnych jest stosunkowo czeste.

Sytuacja kliniczna omawianej dwéjki chorych byta
podobna. Oboje zostali przywiezieni z wstepnym roz-
poznaniem ostrego zespotu wieficowego (OZW). Obraz
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roznit sie w obu przypadkach. U obojga chorych istot-
ne zwezenia byty zlokalizowane w segmencie dystal-
nym tetnicy okalajacej lewej, a proksymalnie do nich
znajdowaty sie zwezenia o charakterze posrednim (tj.
45-65% redukcja Srednicy naczynia w ocenie angio-
graficznej). Jedyna réznica wiazata sie z lokalizacja tet-
niaka tetnicy okalajacej lewej. U naszej chorej wyste-
powat on proksymalnie, natomiast u chorego z Kielc
dystalnie w stosunku do zwezenia posredniego. Jed-
nak, co najwazniejsze, w zadnym z przedstawionych
przypadkoéw tetniaki nie pozostawaty w bezposrednim
kontakcie ze zwezeniem odpowiedzialnym za OZW
(culprit lesion). | jest to powszechna prawidtowosé.
Przy tym zmieniona chorobowo Sciana tetniaka nie
jest miejscem uprzywilejowanym dla rozwoju blaszki
miazdzycowej. Z tych wtasnie wzgledow trzeba pamie-
ta¢, ze sam tetniak bez towarzyszacych zwezen w da-
nym naczyniu wieficowym nie jest wskazaniem do le-
czenia zabiegowego (PCl, CABG).

Tak wiec w kazdym przypadku koegzystencji tet-
niaka i zwezenia wiefcowego trzeba rozstrzygna¢ dwa
problemy. Pierwszy z nich dotyczy leczenia zmiany be-
dacej przyczyng OZW, a drugi leczenia tetniaka wienco-
wego. Chyba wszyscy dzisiaj sie zgodza, ze cel pierwszy
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nalezy realizowa¢ za pomoca PCI. Co do tetniakéw zda-
nia sa podzielone. W zaleznosci od obrazu angiogra-
ficznego oraz stanu klinicznego stosowane jest lecze-
nie zachowawcze (farmakoterapia), PCI (przede wszyst-
kim z uzyciem stentgraftu) lub CABG.

W naszym przypadku operator zadecydowat o lecze-
niu 16 mm stentem tylko zmiany odpowiedzialnej za
OZW. Zadecydowat o tym fakt stosunkowo duzej odle-
gtosci (powyzej 25 mm) pomiedzy tetniakiem a culprit le-
sion. Natomiast Koledzy z Kielc zaprezentowali odmienng
taktyke. Ot6z zdecydowali sie oni na odtworzenie Swiatta
naczynia w catej chorej jego czesci (obejmujacej zwezenie
posrednie, tetniak i dyssekcje). W efekcie uzyli dwoch
stentow (klasyczny + stentgraft) o tacznej dtugosci 29
mm (odpowiednio 13+16 mm), zachodzacych na siebie.

Z catg pewnoscia bezposredni efekt zabiegu byt lep-
szy u chorego z Kielc. Mozna tutaj naprawde moéwic
o odtworzeniu Swiatta chorej tetnicy. Jednak wiemy, ze
na wynik odlegty po stentowaniu ma wptyw wiele czyn-
nikéw. Przeciez nie od dzi§ wiadomo, ze wraz z dtugo-
Scig stentu rosnie (praktycznie wprost proporcjonalnie)
odsetek restenozy (tj. nawrotnego zwezenia). Do tego
trzeba pamietaé, ze epitelializacja stentgraftu, sprzyjaja-
ca prewencji zakrzepicy wewnatrzstentowej, trwa
o wiele dtuzej niz w przypadku stentu klasycznego, dla-
tego po jego zastosowaniu wymagana jest w duzo dtuz-
sza (minimum 6 mies.) podwajna terapia przeciwptytko-
wa (ASA + tienopirydyna). Te wiaénie wzgledy zadecy-
dowaty o wyborze taktyki przez naszego operatora.

Przyznaje, ze obraz angiograficzny chorego z Kielc
(krotszy w poréwnaniu z naszym przypadkiem odcinek
tetnicy do leczenia) czyni decyzje trudniejsza. Osobiscie
majac na potce odpowiedniej dtugosci stentgraft, pokryt-
bym caty chorobowo zmieniony odcinek tetnicy okalaja-
cej lewej (od zwezenia posredniego przed tetniakiem do
ok. 5 mm za samoistng dysekcjg — razem ok. 25 mm).
Dzieki temu zminimalizowatbym mozliwos¢ powstania
dyssekcji brzeznej przy uzyciu krotkiego stentu oraz tzw.
zaktadki przy zastosowaniu dwoch stentéw. Ta ostatnia
sytuacja utrudnia epitelializacje, a tym samym utatwia
zardbwno wystapienie zakrzepicy jak i restenozy we-
wnatrzwiencowej. Wiadomo jednak, ze niestety nie za-
wsze operator ma na pétce wszystko to, co jest idealnie
przydatne w kazdym przypadku. Przy licznych zabiegach
wykonywanych w ramach 24-godz. dyzuru jest to wrecz
niemozliwe. Dlatego wcale nierzadko operator musi so-
bie radzi¢, uzywajac tego, czym dysponuje w danym mo-
mencie. Jest prawdopodobne, ze tak wtasnie byto z cho-
rym ze SCK. Szczesliwie, zabieg PCl u chorego z Kielc byt
wykonywany w stosunkowo duzym naczyniu, a wielkos¢é
uzytych stentéw i wysokos¢ cisnien budzi nadzieje na
uzyskanie optymalnego rezultatu rokujacego akcepto-
walne (10-15%) prawdopodobienstwo restenozy.
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Obecnie nie ma bardzo precyzyjnych zalecen
postepowania w przypadku obecnosci tetniakéw wien-
cowych u chorych z OZW. W literaturze fachowej nie
ma rzetelnych poréwnan, wskazujacych ktére z propo-
nowanych strategii postepowania sg najlepsze. Cho-
ciazby z tego powodu nalezy uznaé¢, ze oba zaprezento-
wane podejscia (warszawskie i kieleckie) sa akcepto-
walne. Swiadczy tez o tym dobry stan obojga chorych
po zabiegach i fakt ich wypisu do domu.

Niejako na marginesie tych przypadkéw warto
uswiadomic sobie, ze ww. zalecenia raczej nigdy nie
powstana. Tak juz jest, ze operator zawsze bedzie sta-
wat przed zadaniem wyboru strategii postepowania.
I nie jest odkrywczym fakt, ze liczba wykonanych zabie-
gow, catoksztatt wiedzy klinicznej i znajomos¢ pismien-
nictwa fachowego sg bardzo pomocne przy podejmo-
waniu takich trudnych decyzji. Jestem przekonany, ze
pomocne w tym beda nastepujace informacje, pocho-
dzace z wieloosrodkowych badan z randomizacja:

« rokowanie odlegte zwezeh posrednich pozostawio-
nych bez leczenia PCl jest w ogromnej wiekszosci
przypadkéw bardzo dobre;

 implantacja stentu daje istotnie czesciej lepsze wyni-
ki odlegte niz angioplastyka balonowa (75 vs 25%),
jednak urzadzenie to oddziatuje na Sciane naczynia
rowniez na zasadzie ciata obcego, co wiaze sie z moz-
liwoscig wystapienia powiktan wczesnych (zakrzepi-
ca) i péznych (restenoza);

e w przypadku wystepowania obok tetniaka zmian ob-
strukcyjnych w licznych tetnicach wiencowych (wielo-
naczyniowa choroba wieficowa), majac ograniczenia
w liczbie posiadanych stentéw uwalniajacych leki an-
typroliferacyjne (DES), nalezy po zaopatrzeniu culprit
lesion rozwazy¢ opcje leczenia kardiochirurgicznego.
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