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Paliatywne stentowanie pomostu żylnego 
u chorej z wielonaczyniową chorobą wieńcową 
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Palliative stenting of venous graft in a patient with multivessel coronary artery disease 
and chronic renal failure
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Przedstawiamy przypadek 68-letniej chorej, przeka-
zanej do naszej kliniki ze stacji dializ jednego ze szpita-
li rejonowych z wstêpnym rozpoznaniem niestabilnej
choroby wieñcowej. 

Opis przypadku
Z zebranego wywiadu wynika³o, ¿e pacjentka

w 1995 r. przeby³a zawa³ serca œciany dolnej. Rok póŸ-
niej w jednym z warszawskich oœrodków wykonano
u niej koronarografiê, w której stwierdzono: 50% zwê-
¿enie w dystalnym odcinku pnia lewej têtnicy wieñco-
wej (GLTW), 80% zwê¿enie w segmencie proksymal-
nym ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej (GPZ), 60% zwê¿enie
w segmencie proksymalnym ga³êzi okalaj¹cej (GO)
oraz 70%, d³ugie zwê¿enie w segmencie 2. i 60% zwê-
¿enie w segmencie 3. prawej têtnicy wieñcowej (PTW).
Z dostarczonej przez chor¹ dokumentacji wynika, ¿e
podjêto wówczas próbê wykonania angioplastyki
w GPZ, która jednak zakoñczy³a siê niepowodzeniem.
Z tego te¿ powodu skierowano j¹ na zabieg pomosto-
wania aortalno-wieñcowego. Ze stosownej karty in-
formacyjnej wynika³o, ¿e zabieg zosta³ ograniczony do
wszycia ¿ylnego pomostu aortalno-wieñcowego do
GPZ. Od czasu tego zabiegu chora przyjmowa³a staty-
nê i fibrat z powodu hiperlipidemii mieszanej. Z wy-
wiadu wynika³o tak¿e, ¿e omawiana pacjentka ju¿
wtedy, ze wzglêdu na d³ugoletnie nadciœnienie têtni-
cze, by³a leczona diuretykiem, β-blokerem oraz inhibi-
torem enzymu konwertuj¹cego. 

Do pocz¹tku 2004 r., kiedy to pojawi³y siê zas³abniê-
cia i zawroty g³owy, chora funkcjonowa³a bez dolegliwo-
œci stenokardialnych. Wykonane wówczas badanie USG
têtnic szyjnych ujawni³o obecnoœæ 90% zwê¿enia w lewej
têtnicy szyjnej wewnêtrznej oraz 80% zwê¿enie w pra-
wej têtnicy szyjnej wewnêtrznej. W wyniku konsultacji
neurologicznej omawian¹ chor¹ zakwalifikowano do
dwuetapowego stentowania istotnie zwê¿onych têtnic
szyjnych w jednym z warszawskich oœrodków kardiolo-
gicznych. Pod koniec 2004 r. zabiegowi poddano lew¹,
a na pocz¹tku 2005 r. praw¹ têtnicê szyjn¹ wewnêtrzn¹.
Warto zaznaczyæ, ¿e drugi zabieg powik³any by³ niewy-
dolnoœci¹ nerek (CIN – contrast induced nephropathy).
Niestety, funkcja nerek nie uleg³a poprawie i po 2 miesi¹-
cach chor¹ zakwalifikowano do programu dializ. 

Z wywiadu zebranego przy przyjêciu wynika³o, ¿e od
oko³o pó³ roku u omawianej chorej pojawi³y siê wysi³-
kowe, a od miesi¹ca tak¿e spoczynkowe dolegliwoœci
stenokardialne, szczególnie nasilaj¹ce siê w trakcie dia-
lizy. Na krótko przed obecn¹ hospitalizacj¹ chora skar-
¿y³a siê na dusznoœæ nawet przy niewielkiej aktywnoœci
fizycznej. I w³aœnie pogorszenie stanu chorej w trakcie
kolejnej dializy by³o bezpoœrednim powodem przekaza-
nia jej do naszego oœrodka. 

Po przyjêciu do Kliniki pacjentka pozostawa³a w sta-
nie ogólnym doœæ dobrym, skar¿¹c siê jedynie na ma³ego
stopnia dusznoœæ spoczynkow¹. W badaniu przedmioto-
wym stwierdzono niewielki zastój w kr¹¿eniu ma³ym
oraz szmer skurczowy w punkcie Erba. Badania dodatko-
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RRyycciinnaa  11..  Angiogram przedstawia lew¹ têtnicê

wieñcow¹. Zwraca uwagê istotne zwê¿enie dystal-

nej czêœci pnia g³ównego lewej têtnicy wieñcowej

RRyycciinnaa  22.. Angiogram prawej têtnicy wieñcowej

tej samej chorej. Widoczne zamkniêcie naczy-

nia w oko³o 1/3 dalszej segmentu œrodkowego

RRyycciinnaa  44.. Pomost ¿ylny tej samej chorej po za-

biegu implantacji dwóch stentów wieñcowych,

odtwarzaj¹cej jego œwiat³o

RRyycciinnaa  33..  Obraz angiograficzny ¿ylnego pomostu

³¹cz¹cego aortê z têtnica przedni¹ zstêpuj¹c¹

uzyskany przed zabiegiem stentowania. Zwraca

uwagê ciasne zwê¿enie zlokalizowane w jego

œrodkowej czêœci oraz w miejscu zespolenia z GPZ

we wykaza³y normokalemiê, prawid³owe wartoœci enzy-

mów wskaŸnikowych martwicy serca oraz niewielk¹ nie-

dokrwistoœæ normocytarn¹ (hemoglobina 11,8 g/dl).

W badaniu EKG widoczne by³y zespo³y QS w odprowa-

dzeniach znad œciany dolnej oraz niepe³ny blok lewej od-

nogi pêczka Hisa. W echo serca stwierdzono powiêkszo-

n¹ lew¹ komorê (wymiar poprzeczny 6,4 cm) z uogólnio-

nymi zaburzeniami kurczliwoœci, z akinez¹ œciany dolnej

oraz œrodkowego i koniuszkowego segmentu przegrody

miêdzykomorowej. Frakcjê wyrzutow¹ lewej komory
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oceniono na ok. 20%. Badanie ujawni³o ponadto umiar-
kowan¹ (++) niedomykalnoœæ zastawki dwudzielnej. 

W 2. dniu pobytu pacjentkê poddano koronarografii,

która ujawni³a obecnoœæ bardzo zaawansowanych zmian

mia¿d¿ycowych. Sk³ada³y siê na to: 90% zwê¿enie w dy-

stalnym odcinku GLTW; d³ugie, 90% zwê¿enie w segmen-

cie proksymalnym GPZ z fragmentarycznie wype³niaj¹-

cym siê obwodowym odcinkiem naczynia; 70% zwê¿enie

w segmencie proksymalnym GO (Rycina 1.) oraz zwê¿on¹

w ujœciu o 80% praw¹ têtnicê wieñcow¹, amputowan¹

pod koniec segmentu 2. (Rycina 2.). Pomost ¿ylny do ga-

³êzi przedniej zstêpuj¹cej by³ dro¿ny, dwukrotnie zwê¿o-

ny: w po³owie d³ugoœci o 90% oraz w miejscu zespolenia

z naczyniem natywnym o 80% (Rycina 3.). 

Bezpoœrednio po koronarografii zadecydowano

o stentowaniu obu istotnych zwê¿eñ ¿ylnego pomostu

aortalno-wieñcowego. Przy u¿yciu prowadnika wieñco-

wego (Galeo MJ, Biotronik) oraz techniki bezpoœredniej

w zwê¿eniu w po³owie d³ugoœci pomostu implantowa-

no (ciœnieniem 20 atm) stent Multi-Link Zeta 3,5x18

mm (Guidant), natomiast w miejsce zespolenia pomo-

stu z GPZ implantowano (ciœnieniem 18 atm) stent

Multi-Link Penta 3,0x13 mm (Guidant). W efekcie od-

tworzono œwiat³o pomostu z bardzo dobrym przep³y-

wem TIMI 3 (Rycina 4.). 

W wyniku zabiegu ust¹pi³y dusznoœæ oraz dolegli-

woœci stenokardialne. Kontrolowane po 6 godz. od za-

biegu enzymy wskaŸnikowe martwicy miêœnia serco-

wego pozostawa³y w normie (CK 117U/l, CKMB 13U/l).

Nastêpnego dnia pacjentkê przekazano do oœrodka

macierzystego w celu wykonania dializy planowanej na

ten dzieñ. Kontrola ambulatoryjna chorej dokonana

w miesi¹c po angioplastyce wykaza³a utrzymywanie siê

zadowalaj¹cego stanu ogólnego. 

Podejrzewam, ¿e tym razem na-

si czytelnicy bêd¹ rozczarowani.

Tak siê z³o¿y³o, ¿e po ca³ej serii

trudnych przypadków, zwi¹zanych

czêsto z heroicznymi zabiegami,

tym razem prezentujemy historiê

chorej, któr¹ wyleczono prost¹ an-

gioplastyk¹ balonow¹. Jednak mo¿-

na by³oby zgodziæ siê z tak¹ ocen¹

tylko na podstawie bardzo powierzchownej analizy tego

przypadku. Warto pamiêtaæ o powiedzeniu znanym

wszystkim doœwiadczonym kardiologom interwencyj-

nym: nie ma ³atwych angioplastyk, s¹ tylko niepowik³a-

ne. I tak w³aœnie by³o w opisywanym przypadku. 

Praktykuj¹cy kardiolodzy inwazyjni dobrze wiedz¹,

¿e dzia³ania na starym pomoœcie ¿ylnym s¹ obarczone

du¿ym prawdopodobieñstwem embolizacji dystalnej,

której efekty kliniczne znamiennie pogarszaj¹ rokowa-

nie chorego. Teoretycznie na rynku dostêpne s¹ ju¿ sto-

sowne systemy protekcji mechanicznej, ale po pierw-

sze ich skutecznoœæ nie jest najlepsza, a po drugie nie

s¹ one refundowane przez NFZ. Z tych w³aœnie wzglê-

dów zabieg angioplastyczny u naszej chorej zosta³ wy-

konany bez takiego zabezpieczenia. Jak wynika z opisu

zabiegu, mo¿na by³o go zaliczyæ do niepowik³anych,

a o samej pacjentce powiedzieæ, ¿e mia³a szczêœcie. 

Warto w tym momencie przypomnieæ drugie powie-

dzenie bardzo istotne w pracy nie tylko kardiologa inter-

wencyjnego: przede wszystkim nie szkodziæ (primum non

nocere). W przedstawionym przypadku odnoszê to do

ograniczenia zabiegu jedynie do najwa¿niejszego na-

czynia naszej chorej, tj. do pomostu zaopatruj¹cego têt-

nicê przedni¹ zstêpuj¹c¹. Jak wynika z analizy jej poza-

biegowego stanu klinicznego, by³a to dobra decyzja. 

Nie ukrywam, ¿e historia przedstawianej tym razem

chorej nie zosta³a zakwalifikowana jako angiogram

miesi¹ca przez przypadek. Ju¿ pierwsze zapoznanie siê

z jej szczegó³ami wywo³a³o we mnie wiele w¹tpliwoœci

zwi¹zanych z postêpowaniem diagnostyczno-terapeu-

tycznym. Bo jak rozumieæ fakt, dlaczego chor¹ z wielo-

naczyniow¹ chorob¹ wieñcow¹ usi³uje siê leczyæ angio-

plastyk¹ tylko jednego naczynia? Przy czym warto mieæ

œwiadomoœæ, ¿e w 1996 r. w naszym kraju stenty wieñ-

cowe by³y jeszcze stosunkowo trudno osi¹galne, nato-

miast istnia³ dyktat kardiochirurgów, którzy takie przy-

padki poddawali pe³nej rewaskularyzacji. Oczywiœcie,

nie znamy wszystkich szczegó³ów. Nie przybli¿aj¹ ich

suche fakty w dostêpnej dokumentacji medycznej.

A pytañ rodzi siê wiele. Wiemy z wywiadu, ¿e pacjent-

ka nie wzbrania³a siê przed zabiegiem CABG, a zosta³

on ograniczony do pomostowania jedynie GPZ. Do te-

go w trakcie zabiegu u¿yto pomostu ¿ylnego zamiast
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têtniczego, tak obecnie zachwalanego przez kardiochi-

rurgów. Widaæ w 1996 r. nie wszyscy podzielali tê opi-

niê. Chocia¿ trzeba przyznaæ, ¿e nawet najlepszym nie

zawsze udaje siê wykorzystaæ têtnicê piersiow¹ we-

wnêtrzn¹ do rewaskularyzacji wieñcowej. Niestety,

w dokumentacji medycznej naszej chorej nie odnaleŸli-

œmy danych wyjaœniaj¹cych szczegó³y zabiegu CABG. 

To bardzo dobrze, ¿e dzisiaj dysponujemy stentami

uwalniaj¹cymi leki antyproliferacyjne (DES). Dziêki temu

mo¿emy trochê odci¹¿yæ kardiochirurgów w znojnej pra-

cy, jak¹ jest pobieranie pomostów têtniczych. Istnieje

wiele dowodów na to, ¿e stenty typu DES u¿ywane

w têtnicach wieñcowych (nie jest to tak jednoznaczne

w przypadku pomostów ¿ylnych) zapewniaj¹ nie gorsze

wyniki odleg³e od CABG, a skracaj¹ hospitalizacjê i re-

konwalescencjê tak leczonych chorych. Warto podkre-

œliæ, ¿e nasza chora mia³a ogromne szczêœcie, poniewa¿

jej jedyny pomost funkcjonowa³ blisko 10 lat. Zazwyczaj

czas ten jest zdecydowanie krótszy (œrednio 4–5 lat). 

Dok³adna analiza historii omawianej chorej dowo-

dzi, ¿e jej kolejne spotkania ze s³u¿b¹ zdrowia wi¹za³y

siê z nastêpnymi ciekawymi zdarzeniami. I tak mo¿na

powiedzieæ, ¿e neurolodzy bardzo dobrze zdiagnozowali

przyczyny zas³abniêæ i zawrotów g³owy. W oparciu o nie-

inwazyjn¹ diagnostykê skierowali nasz¹ chor¹ do lecze-

nia przezskórnego. Co wiêcej, kardiolodzy inwazyjni za

pomoc¹ dwuetapowego zabiegu stentowania rozwi¹za-

li problem zwê¿onych dwustronnie têtnic szyjnych. Jed-

nak na tym etapie naszej chorej po raz pierwszy zabra-

k³o szczêœcia. Najprawdopodobniej u¿yty w czasie dru-

giego z tych zabiegów œrodek kontrastuj¹cy doprowa-

dzi³ do uszkodzenia funkcji nerek (ang. contrast induced

nephropathy – CIN), co w konsekwencji doprowadzi³o do

koniecznoœci dializowania chorej. A jak wiadomo, w ta-

kiej sytuacji dochodzi do przyœpieszenia rozwoju mia¿-

d¿ycy. Uzyskany przez nas obraz koronarograficzny do-

wodzi, ¿e tak w³aœnie sta³o siê u naszej chorej. 

Oczywiœcie, mo¿na zadaæ sobie pytanie, czy wyko-

nanie pe³nej diagnostyki choroby wieñcowej u chorej

przed stentowaniem têtnic szyjnych nie uchroni³oby jej

przed wyst¹pieniem niestabilnoœci wieñcowej. Nie zro-

biono tego z powodu braku dolegliwoœci wieñcowych

u naszej chorej i dlatego pozostaje cieszyæ siê, ¿e chor¹

skierowano na leczenie przezskórne, gdy¿ jak dowodz¹

liczne prace, endarterektomia szyjna w takich przypad-

kach bardzo czêsto koñczy siê oko³ooperacyjnymi powi-

k³aniami wieñcowymi. 

Warto jednak pamiêtaæ, ¿e zwê¿enie poœrednie

(30–50%) w GLTW i w innych têtnicach podlega rozwojo-

wi. Jest ono czynnikiem bardzo obci¹¿aj¹cym rokowanie,

zw³aszcza w przypadku choroby wielonaczyniowej oraz

niewydolnoœci nerek. A taka konstelacja czynników ryzy-

ka progresji mia¿d¿ycy wystêpowa³a u naszej chorej. Wy-

daje siê oczywiste, ¿e w takich sytuacjach warto przyj¹æ

jako zasadê koniecznoœæ wykonywania kontrolnych ko-

ronarografii w ka¿dym momencie sugeruj¹cym postêp

choroby wieñcowej. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e wyniki badañ

nieinwazyjnych nierzadko bywaj¹ niejednoznaczne. 

Wed³ug mnie opisany przypadek doskonale dowo-

dzi, ¿e chory zawsze powinien byæ leczony z myœl¹

o mo¿liwych powik³aniach oraz o odleg³ych skutkach

wybranego sposobu leczenia. Poza tym pamiêtajmy, aby

diagnozuj¹c chorego i kwalifikuj¹c go do danej terapii,

nie ograniczaæ siê jedynie do najwyraŸniej wyra¿onych

objawów klinicznych. Obci¹¿aj¹cy wywiad podmiotowy

i wiedza lekarska powinna obligowaæ nas do diagnosty-

ki weryfikuj¹cej wyniki wczeœniejszego postêpowania

medycznego tak zakresie diagnostyki, jak i leczenia. 
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