Angiogram miesigca/Angiogram of the month

Paliatywne stentowanie pomostu zylnego
u chorej z wielonaczyniowa choroba wieficowa

oraz z niewydolnoScia nerek

Palliative stenting of venous graft in a patient with multivessel coronary artery disease

and chronic renal failure

Tomasz Kulawik, Jarostaw Rzezak

Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSWiA, Warszawa

Przedstawiamy przypadek 68-letniej chorej, przeka-
zanej do naszej kliniki ze stacji dializ jednego ze szpita-
li rejonowych z wstepnym rozpoznaniem niestabilnej
choroby wienicowej.

Opis przypadku

Z zebranego wywiadu wynikato, ze pacjentka
w 1995 r. przebyta zawat serca sciany dolnej. Rok p6z-
niej w jednym z warszawskich osrodkéw wykonano
u niej koronarografie, w ktérej stwierdzono: 50% zwe-
zenie w dystalnym odcinku pnia lewej tetnicy wienco-
wej (GLTW), 80% zwezenie w segmencie proksymal-
nym gatezi przedniej zstepujacej (GPZ), 60% zwezenie
w segmencie proksymalnym gatezi okalajacej (GO)
oraz 70%, dtugie zwezenie w segmencie 2. i 60% zwe-
zenie w segmencie 3. prawej tetnicy wieficowej (PTW).
Z dostarczonej przez chorg dokumentacji wynika, ze
podjeto wéwczas probe wykonania angioplastyki
w GPZ, ktéra jednak zakohczyta sie niepowodzeniem.
Z tego tez powodu skierowano jg na zabieg pomosto-
wania aortalno-wieficowego. Ze stosownej karty in-
formacyjnej wynikato, ze zabieg zostat ograniczony do
wszycia zylnego pomostu aortalno-wiencowego do
GPZ. Od czasu tego zabiegu chora przyjmowata staty-
ne i fibrat z powodu hiperlipidemii mieszanej. Z wy-
wiadu wynikato takze, ze omawiana pacjentka juz
wtedy, ze wzgledu na dtugoletnie nadcisnienie tetni-
cze, byta leczona diuretykiem, B-blokerem oraz inhibi-
torem enzymu konwertujacego.
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Do poczatku 2004 r., kiedy to pojawity sie zastabnie-
cia i zawroty gtowy, chora funkcjonowata bez dolegliwo-
sci stenokardialnych. Wykonane wéwczas badanie USG
tetnic szyjnych ujawnito obecnos¢ 90% zwezenia w lewej
tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz 80% zwezenie w pra-
wej tetnicy szyjnej wewnetrznej. W wyniku konsultacji
neurologicznej omawiang chorg zakwalifikowano do
dwuetapowego stentowania istotnie zwezonych tetnic
szyjnych w jednym z warszawskich osrodkéw kardiolo-
gicznych. Pod koniec 2004 r. zabiegowi poddano lewa,
a na poczatku 2005 r. prawa tetnice szyjng wewnetrzna.
Warto zaznaczy¢, ze drugi zabieg powiktany byt niewy-
dolnoscig nerek (CIN — contrast induced nephropathy).
Niestety, funkcja nerek nie ulegta poprawie i po 2 miesia-
cach chora zakwalifikowano do programu dializ.

Z wywiadu zebranego przy przyjeciu wynikato, ze od
okoto p6t roku u omawianej chorej pojawity sie wysit-
kowe, a od miesigca takze spoczynkowe dolegliwosci
stenokardialne, szczegdlnie nasilajace sie w trakcie dia-
lizy. Na krotko przed obecna hospitalizacja chora skar-
zyta sie na dusznos¢ nawet przy niewielkiej aktywnosci
fizycznej. | wtasnie pogorszenie stanu chorej w trakcie
kolejnej dializy byto bezposrednim powodem przekaza-
nia jej do naszego osrodka.

Po przyjeciu do Kliniki pacjentka pozostawata w sta-
nie ogélnym dos¢ dobrym, skarzac sie jedynie na matego
stopnia dusznosé spoczynkowga. W badaniu przedmioto-
wym stwierdzono niewielki zastéj w krazeniu matym
oraz szmer skurczowy w punkcie Erba. Badania dodatko-
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Rycina 1. Angiogram przedstawia lewa tetnice Rycina 2. Angiogram prawej tetnicy wiencowej
wieficowa. Zwraca uwage istotne zwezenie dystal- tej samej chorej. Widoczne zamkniecie naczy-
nej czesci pnia gtéwnego lewej tetnicy wiehcowej nia w okoto 1/3 dalszej segmentu srodkowego

we wykazaty normokalemie, prawidtowe wartosci enzy-  nogi peczka Hisa. W echo serca stwierdzono powiekszo-
mow wskaznikowych martwicy serca oraz niewielkg nie-  ng lewg komore (wymiar poprzeczny 6,4 cm) z uogélnio-
dokrwistos¢ normocytarng (hemoglobina 11,8 g/dl). nymi zaburzeniami kurczliwosci, z akineza sciany dolnej
W badaniu EKG widoczne byty zespoty QS w odprowa-  oraz Srodkowego i koniuszkowego segmentu przegrody
dzeniach znad Sciany dolnej oraz niepetny blok lewej od-  miedzykomorowej. Frakcje wyrzutowa lewej komory

zwezenie w Srodkowym
odcinku VG do GPZ

zwezenie w miejscu

zespolenia VG z GPZ

Rycina 3. Obraz angiograficzny zylnego pomostu Rycina 4. Pomost zylny tej samej chorej po za-
taczacego aorte z tetnica przednia zstepujaca biegu implantacji dwoch stentéw wiehcowych,
uzyskany przed zabiegiem stentowania. Zwraca odtwarzajacej jego swiatto

uwage ciasne zwezenie zlokalizowane w jego
Srodkowej czesci oraz w miejscu zespolenia z GPZ
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oceniono na ok. 20%. Badanie ujawnito ponadto umiar-
kowang (++) niedomykalnos¢ zastawki dwudzielnej.

W 2. dniu pobytu pacjentke poddano koronarografii,
ktéra ujawnita obecnosé bardzo zaawansowanych zmian
miazdzycowych. Sktadaty sie na to: 90% zwezenie w dy-
stalnym odcinku GLTW; dtugie, 90% zwezenie w segmen-
cie proksymalnym GPZ z fragmentarycznie wypetniaja-
cym sie obwodowym odcinkiem naczynia; 70% zwezenie
w segmencie proksymalnym GO (Rycina 1.) oraz zwezong
w ujsciu 0 80% prawg tetnice wieficowa, amputowang
pod koniec segmentu 2. (Rycina 2.). Pomost zylny do ga-
tezi przedniej zstepujacej byt drozny, dwukrotnie zwezo-
ny: w potowie dtugosci o0 90% oraz w miejscu zespolenia
z naczyniem natywnym o 80% (Rycina 3.).

Bezposrednio po koronarografii zadecydowano
o stentowaniu obu istotnych zwezeh zylnego pomostu
aortalno-wiehcowego. Przy uzyciu prowadnika wiefico-

Komentarz redakcyjny

Podejrzewam, ze tym razem na-
si czytelnicy beda rozczarowani.
Tak sie ztozyto, ze po catej serii
trudnych przypadkéw, zwigzanych
czesto z heroicznymi zabiegami,
tym razem prezentujemy historie
chorej, ktéra wyleczono prosta an-
gioplastyka balonowa. Jednak moz-
na bytoby zgodzi¢ sie z taka oceng
tylko na podstawie bardzo powierzchownej analizy tego
przypadku. Warto pamietaé o powiedzeniu znanym
wszystkim doswiadczonym kardiologom interwencyj-
nym: nie ma tatwych angioplastyk, sq tylko niepowikta-
ne. | tak wtasnie byto w opisywanym przypadku.

Praktykujacy kardiolodzy inwazyjni dobrze wiedza,
ze dziatania na starym pomoscie zylnym sa obarczone
duzym prawdopodobiefstwem embolizacji dystalnej,
ktorej efekty kliniczne znamiennie pogarszaja rokowa-
nie chorego. Teoretycznie na rynku dostepne sa juz sto-
sowne systemy protekcji mechanicznej, ale po pierw-
sze ich skutecznos¢ nie jest najlepsza, a po drugie nie
s one refundowane przez NFZ. Z tych wtasnie wzgle-
déw zabieg angioplastyczny u naszej chorej zostat wy-
konany bez takiego zabezpieczenia. Jak wynika z opisu
zabiegu, mozna byto go zaliczy¢ do niepowiktanych,
a 0 samej pacjentce powiedzie¢, ze miata szczescie.
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wego (Galeo MJ, Biotronik) oraz techniki bezposredniej
w zwezeniu w potowie dtugosci pomostu implantowa-
no (cisnieniem 20 atm) stent Multi-Link Zeta 3,5x18
mm (Guidant), natomiast w miejsce zespolenia pomo-
stu z GPZ implantowano (cisnieniem 18 atm) stent
Multi-Link Penta 3,0x13 mm (Guidant). W efekcie od-
tworzono Swiatto pomostu z bardzo dobrym przepty-
wem TIMI 3 (Rycina 4.).

W wyniku zabiegu ustapity dusznosé oraz dolegli-
wosci stenokardialne. Kontrolowane po 6 godz. od za-
biegu enzymy wskaznikowe martwicy miesnia serco-
wego pozostawaty w normie (CK 117U/l, CKMB 13U/).
Nastepnego dnia pacjentke przekazano do osrodka
macierzystego w celu wykonania dializy planowanej na
ten dzieh. Kontrola ambulatoryjna chorej dokonana
w miesigc po angioplastyce wykazata utrzymywanie sie
zadowalajacego stanu ogélnego.

Warto w tym momencie przypomnie¢ drugie powie-
dzenie bardzo istotne w pracy nie tylko kardiologa inter-
wencyjnego: przede wszystkim nie szkodzi¢ (primum non
nocere). W przedstawionym przypadku odnosze to do
ograniczenia zabiegu jedynie do najwazniejszego na-
czynia naszej chorej, tj. do pomostu zaopatrujacego tet-
nice przednig zstepujaca. Jak wynika z analizy jej poza-
biegowego stanu klinicznego, byta to dobra decyzja.

Nie ukrywam, Ze historia przedstawianej tym razem
chorej nie zostata zakwalifikowana jako angiogram
miesigca przez przypadek. Juz pierwsze zapoznanie sie
z jej szczegbtami wywotato we mnie wiele watpliwosci
zwigzanych z postepowaniem diagnostyczno-terapeu-
tycznym. Bo jak rozumie¢ fakt, dlaczego chora z wielo-
naczyniowa chorobg wieficowa usituje sie leczyé angio-
plastyka tylko jednego naczynia? Przy czym warto miec
Swiadomosé, ze w 1996 r. w naszym kraju stenty wien-
cowe byty jeszcze stosunkowo trudno osiagalne, nato-
miast istniat dyktat kardiochirurgéw, ktérzy takie przy-
padki poddawali petnej rewaskularyzacji. Oczywiscie,
nie znamy wszystkich szczegétow. Nie przyblizajg ich
suche fakty w dostepnej dokumentacji medyczne;j.
A pytan rodzi sie wiele. Wiemy z wywiadu, ze pacjent-
ka nie wzbraniata sie przed zabiegiem CABG, a zostat
on ograniczony do pomostowania jedynie GPZ. Do te-
go w trakcie zabiegu uzyto pomostu zylnego zamiast
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tetniczego, tak obecnie zachwalanego przez kardiochi-
rurgbw. Wida¢ w 1996 r. nie wszyscy podzielali te opi-
nie. Chociaz trzeba przyzna¢, ze nawet najlepszym nie
zawsze udaje sie wykorzysta¢ tetnice piersiowa we-
wnetrzng do rewaskularyzacji wiefcowej. Niestety,
w dokumentacji medycznej naszej chorej nie odnalezli-
smy danych wyjasniajacych szczegbty zabiegu CABG.

To bardzo dobrze, ze dzisiaj dysponujemy stentami
uwalniajgcymi leki antyproliferacyjne (DES). Dzieki temu
mozemy troche odciazy¢ kardiochirurgdw w znojnej pra-
cy, jaka jest pobieranie pomostéw tetniczych. Istnieje
wiele dowodéw na to, ze stenty typu DES uzywane
w tetnicach wiencowych (nie jest to tak jednoznaczne
w przypadku pomostéw zylnych) zapewniajg nie gorsze
wyniki odlegte od CABG, a skracaja hospitalizacje i re-
konwalescencje tak leczonych chorych. Warto podkre-
sli¢, ze nasza chora miata ogromne szczescie, poniewaz
jej jedyny pomost funkcjonowat blisko 10 lat. Zazwyczaj
czas ten jest zdecydowanie krétszy (Srednio 4-5 lat).

Doktadna analiza historii omawianej chorej dowo-
dzi, ze jej kolejne spotkania ze stuzba zdrowia wigzaty
sie z nastepnymi ciekawymi zdarzeniami. | tak mozna
powiedzie¢, ze neurolodzy bardzo dobrze zdiagnozowali
przyczyny zastabnie¢ i zawrotéw gtowy. W oparciu o nie-
inwazyjnga diagnostyke skierowali nasza chorg do lecze-
nia przezskérnego. Co wiecej, kardiolodzy inwazyjni za
pomoca dwuetapowego zabiegu stentowania rozwigza-
li problem zwezonych dwustronnie tetnic szyjnych. Jed-
nak na tym etapie naszej chorej po raz pierwszy zabra-
kto szczescia. Najprawdopodobniej uzyty w czasie dru-
giego z tych zabiegébw Srodek kontrastujacy doprowa-
dzit do uszkodzenia funkcji nerek (ang. contrast induced
nephropathy — CIN), co w konsekwencji doprowadzito do
koniecznosci dializowania chorej. A jak wiadomo, w ta-
kiej sytuacji dochodzi do przyspieszenia rozwoju miaz-
dzycy. Uzyskany przez nas obraz koronarograficzny do-
wodzi, ze tak wtasnie stato sie u naszej chorej.

Oczywiscie, mozna zadac sobie pytanie, czy wyko-
nanie petnej diagnostyki choroby wiefcowej u chorej
przed stentowaniem tetnic szyjnych nie uchronitoby jej
przed wystapieniem niestabilnosci wiefcowej. Nie zro-
biono tego z powodu braku dolegliwosci wiencowych
u naszej chorej i dlatego pozostaje cieszyc¢ sie, ze chora
skierowano na leczenie przezskérne, gdyz jak dowodza
liczne prace, endarterektomia szyjna w takich przypad-
kach bardzo czesto koficzy sie okotooperacyjnymi powi-
ktaniami wieficowymi.

Warto jednak pamietaé, ze zwezenie posrednie
(30-50%) w GLTW i w innych tetnicach podlega rozwojo-
wi. Jest ono czynnikiem bardzo obcigzajacym rokowanie,
zwtaszcza w przypadku choroby wielonaczyniowej oraz
niewydolnosci nerek. A taka konstelacja czynnikéw ryzy-
ka progresji miazdzycy wystepowata u naszej chorej. Wy-

daje sie oczywiste, ze w takich sytuacjach warto przyjaé¢
jako zasade koniecznos¢ wykonywania kontrolnych ko-
ronarografii w kazdym momencie sugerujagcym postep
choroby wiehcowej. Nalezy pamieta¢, ze wyniki badan
nieinwazyjnych nierzadko bywaja niejednoznaczne.
Wedtug mnie opisany przypadek doskonale dowo-
dzi, ze chory zawsze powinien by¢ leczony z mysla
o mozliwych powiktaniach oraz o odlegtych skutkach
wybranego sposobu leczenia. Poza tym pamietajmy, aby
diagnozujac chorego i kwalifikujac go do danej terapii,
nie ogranicza¢ sie jedynie do najwyrazniej wyrazonych
objawéw klinicznych. Obciazajacy wywiad podmiotowy
i wiedza lekarska powinna obligowaé nas do diagnosty-
ki weryfikujacej wyniki wczedniejszego postepowania
medycznego tak zakresie diagnostyki, jak i leczenia.
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