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Mysle, ze czytelnicy przyzwyczaili sie do tego, ze artykuty prezentowane na tamach dziatu
poswieconego kardiologii interwencyjnej dotyczg gtéwnie przypadkéw, w ktérych najczesciej
bez trudnosci udato sie wykonac¢ mniej lub bardziej skomplikowang interwencje na tetnicach
wiencowych. Istnieje jednak réwniez znacznie rzadsza, ale czasami nie mniej spektakularna

oF
" A

REDAKTOR DZIALU

dr n. med.

Janusz Kochman
Kierownik Pracowni
Kardiologii Inwazyjnej

| Katedra i Klinika
Kardiologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego

serdecznie Panstwa zapraszam.

Zycze przyjemnej lektury

strona dziatalnosci zabiegowej, jaka sq powikfania, w tym réwniez takie, ktére wynikajg

z pomytki operatora. Przedstawiony ponizej przypadek dotyczy niezwykle groznej sytuacji
klinicznej, do jakiej doszto podczas planowej angioplastyki prawej tetnicy wiencowej.
Jatrogenne rozwarstwienie naczynia propagujace do aorty wstepujacej jest niewatpliwie
stanem bezposredniego zagrozenia zycia i wymaga natychmiastowych dziatah naprawczych.
Autorzy przedstawili skuteczny sposéb postepowania, ktéry pozwolit na bezpieczne
zakonczenie przezskérnej interwencji. Dokonali réwniez przegladu pismiennictwa na temat
rozwarstwien tetnic wiencowych obejmujacych aorte. Dopetnieniem tego interesujacego
artykutu jest bogaty materiat zdjeciowy, ktéry powinien uatrakcyjnic jego lekture, do ktérej

I na koniec osobista refleksja: powiktanie moze zdarzy¢ sie kazdemu, nawet najbardziej
doswiadczonemu operatorowi. Wazne, aby w takim przypadku zachowad zimng krew
i nie zapomnie¢, ze stentgrafty muszg zawsze znajdowac sie na wyposazeniu pracowni.
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obieta, lat 86, zostala przyjeta do Kliniki

F Kardiologii z powodu spoczynkowego bolu dia-
wicowego, ktory trwal od 4 godzin i ktéremu
towarzyszyl elektrokardiograficzny obraz zawalu migs-
nia sercowego z uniesieniem odcinka ST (ST-elevation
myocardial infarction, STEMI) S$ciany przedniej.
U pacjentki 9 lat wczeSniej zostala rozpoznana choroba
wiencowa, ktora dotychczas byla leczona zachowawczo.
W wywiadzie chora podawala ponadto: nadci$nienie
tetnicze, napadowe migotanie przedsionkow, przewle-
kta niewydolno$¢ serca w klasie II wedtug NYHA oraz
przewlekla chorobe nerek w stadium III. Przy przyje-
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ciu pacjentka byla w stanie ogélnym srednim, z silnym
bélem w Kklatce piersiowej, z czestoScig rytmu serca
70/min, ciSnieniem tetniczym 120/65 mm Hg i cecha-
mi przypodstawnego zastoju w krazeniu malym.
Po podaniu dawki nasycajacej 600 mg klopidogrelu
1 5000 jednostek heparyny niefrakcjonowanej (HNF)
dozylnie pacjentka zostala przewieziona w trybie pil-
nym do Pracowni Kardiologii Inwazyjnej w celu wyko-
nania koronarografii.

W wykonanej z dostgpu przez prawg t¢tnicg udows
koronarografii stwierdzono miedzy innymi niedrozng
w srodkowym odcinku galaZ przednig zstgpujaca (GPZ)
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RYCINA 1. Angiogram lewej tetnicy wiencowej przedstawiajacy
ostre zamkniecie gatezi przedniej zstepujacej. Miejsce niedroznosci
oznaczono strzatka.

10 cm

RYCINA 2. Angiogram prawej tetnicy wiencowej z istotnym
zwezeniem w srodkowym segmencie naczynia. W poczatkowym
odcinku naczynia zwraca uwage duze zagiecie, ktére istotnie
pogarsza warunki potencjalnej angioplastyki wiencowej.
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RYCINA 3. Ostateczny rezultat angioplastyki gatezi przedniej
zstepujace;.

(ryc. 1) oraz istotne zwezenie w Srodkowym odcinku
prawej tetnicy wiencowej (PTW) (ryc. 2). Bezposrednio
po badaniu wykonano angioplastyke GPZ z implan-
tacja stentu metalowego o wymiarach 2,5 x 18 mm.
Ostateczny wynik angiograficzny zabiegu przedstawio-
no na rycinie 3. Zabieg byl powiklany wytworzeniem
tetniaka rzekomego w miejscu dostgpu naczyniowego,
ktory wylaczono z krazenia, podajac do jego Swiatla
0,6 ml trombiny. W badaniu echokardiograficznym
uwidoczniono zaburzenia kurczliwosci pod postacig hi-
pokinezy §ciany przedniej z zachowang globalng funkcja
skurczowsg lewej komory i frakcjg wyrzucania wynoszg-
ca 58%. Przebieg dalszej hospitalizacji byl niepowiklany
1 w 9 dobie pacjentke¢ wypisano do domu. JednoczeSnie
zaplanowano kolejng hospitalizacje w celu przeprowa-
dzenia dalszego etapu rewaskularyzacji, czyli przezskor-
nej interwencji wiencowej (percutaneous coronary in-
tervention, PCI) prawej tetnicy wiencowe;j.

Po raz kolejny pacjentka zostalta przyjeta do szpitala
po miesigcu od zawalu. W domu wykonywala niewiel-
kie wysitki fizyczne i nie miala objawoéw dltawicowych
ani duszno$ci. W Pracowni Kardiologii Inwazyjnej
podano jej 5000 jednostek HNF w celu uzyskania
wlasciwej antykoagulacji okolozabiegowej. Z uwagi
na spodziewane trudnosci z uzyskaniem odpowied-
niego podparcia w czasie angioplastyki (duze zagigcie
w poczatkowym odcinku PTW) operator wybral jako
dostep naczyniowy lewg tetnice udowa, a jako cewnik
prowadzacy AL 0,75 6F. Do $wiatta PTW wprowadzo-
no bez przeszkdd 0,014-calowy prowadnik hydrofilny
Pilot 50 oraz niskoci$nieniowy balon, ktérym wykona-
no predylatacje zwezenia. Mimo wielu prob nie udato
si¢ przeprowadzié stentu przez zagiecie w PTW. Zabieg
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RYCINA 4. Rozwarstwienie prawej tetnicy wiencowej i opuszki aorty.
Strzatka wskazuje odwarstwiong blaszke srodbtonka prawej tetnicy
wiencowej. Zwraca uwage niewspotosiowe ustawienie cewnika
prowadzacego typu Amplatz.

nie powidd! si¢ rowniez po zastosowaniu dodatkowego
prowadnika BMW (tzw. technika buddy-wire). Podczas
kolejnego podania kontrastu doszio do rozwarstwie-
nia blizszego odcinka naczynia przez ustawiong nie-
wspotosiowo wzgledem naczynia koncowke cewnika
prowadzacego. Rozwarstwienie obj¢lo rowniez opusz-
ke aorty (ryc. 4). Aby ograniczy¢ zakres rozwarstwie-
nia, podj¢to probe pokrycia wrot dyssekcji stentem.
W miejscu uszkodzenia implantowano pod ciSnieniem
18 atmosfer stent metalowy o wymiarach 3,0 x 15 mm,
ktory mimo doprezenia balonem wysokoci$nieniowym
nie zamkngl wrét rozwarstwienia. Kolejne podanie
kontrastu nie tylko wykazalo obecnos¢ aktywnego
przecieku kontrastu do opuszki aorty, ale takze spowo-
dowalo poszerzenie rozwarstwienia w kierunku aorty
wstepujacej (ryc. 5). Operator podjal probe implanta-
cji stentgraftu (Jostent Graftmaster™) o wymiarach
3,0 x 16 mm, ktory udalo si¢ skutecznie wszczepi¢ pod
ciSnieniem 16 atmosfer i zatrzymac przeciek do aorty
(ryc. 6). Z uwagi na stabilny stan pacjentki, brak do-
legliwosci bélowych, zastosowanie duzej ilosci kontra-
stu oraz zadowalajacy rezultat angioplastyki balonowe;j
podjeto decyzje o zakonczeniu zabiegu na tym etapie.
W przyt6zkowym badaniu echokadiograficznym serca
stwierdzono obecnos$¢ dodatkowego linijnego echa od
strony platka niewieficowego bez ptynu w worku osier-
dziowym oraz prawidlowg funkcje zastawki aortalne;j.
Konsultujacy kardiochirurg zalecit kontrole w angio-
grafii tomografii komputerowej (angio-TK) i dalsze
leczenie zachowawcze.

Okres pozabiegowy przebiegal bez dalszych powi-
ktan, a kontrolne angio-TK nie wykazato cech rozwar-
stwienia w obrebie opuszki i aorty wstgpujacej (ryc. 7).
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RYCINA 5. Stan po implantacji stentu w miejscu wrét dyssekg;ji.
Kontrolne podanie kontrastu spowodowato rozszerzenie
rozwarstwienia na aorte wstepujaca (strzatki).

RYCINA 6. Stan po wszczepieniu stentgraftu. Utrzymuje sie
zacienienie w obrebie opuszki i aorty wstepujacej, bez cech
aktywnego wypetniania przestrzeni pod srédbfonkiem.

W drugiej dobie po zabiegu pacjentka w stanie ogolnym
dobrym zostata wypisana do domu.

Omowienie

Rozwarstwienie tetnicy wienicowej moze by¢ spon-
taniczne [1], jednak w erze kardiologii inwazyjnej
wigkszo§¢ przypadkéw zwigzana jest z przezskornymi
zabiegami na tetnicach wiencowych [2]. Czestos¢ jatro-

gennych rozwarstwien tetnicy wieicowej roSnie wraz ze
wzrostem stopnia skomplikowania zabiegu [3]. Wsrod
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RYCINA 7. Przekréj z tomografii komputerowej klatki piersiowej. Bez
cech poszerzenia aorty, rozwarstwienia opuszki i aorty wstepujace;j.
Strzatka wskazuje stentgraft w prawej tetnicy wiericowej.

10/ cm

RYCINA 8. Angiogram przedstawiajacy spiralng dyssekcje prawej
tetnicy wiencowej (strzatki). Uwage zwraca gteboka intubacja
naczynia oraz niewspoétosiowe ustawienie koncowki cewnika
prowadzacego.
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przyczyn wymienia si¢: bezposrednie uszkodzenie tet-
nicy koncowkg cewnika diagnostycznego lub prowadza-
cego (ryzyko rosnie przy niewspolosiowym ustawieniu
cewnika wzgledem naczynia), podanie kontrastu do
tetnicy wiencowej pod duzym ciSnieniem, implantacje
stentu lub inflacje balonu (ryzyko rosnie w zmianach
silnie uwapnionych oraz gdy balon przekracza granice
stentu podczas postdylatacji), manewrowanie sztyw-
nym prowadnikiem lub innym narzedziem wewnatrz
naczynia [2] oraz PCI w przewleklej okluzji (chronic
total occlusion, CTO) [4]. Czynnikiem predysponuja-
cym jest zmiana miazdzycowa zlokalizowana w ostium
tetnicy wiencowej lub jego bezposrednim sgsiedztwie.
Wigkszos¢ dyssekeji przyjmuje postac ograniczonego li-
nijnego p¢knigcia btony wewnetrznej. Rzadziej rozwar-
stwienie si¢ powigksza, obejmujac wicksza czeS¢ lub cala
tetnice wiencowg. Rozwarstwienie, ktore poszerza si¢ od
miejsca pierwotnego uszkodzenia i obejmuje calg tetni-
cg, okreslane jest mianem dyssekcji spiralnej (ryc. 8).
Rozwarstwienia poszerzajg sie zwykle zgodnie z kierun-
kiem przeptywu krwi, czyli dystalnie od wrot dyssekcji.
Rzadziej obserwuje sie propagacje proksymalng, ktora
w skrajnych przypadkach moze obejmowac tylko opusz-
ke aorty lub opuszke i dalsze odcinki aorty. Czesto za
zwigkszenie rozmiaru dyssekcji odpowiedzialne jest po-
danie kontrastu pod duzym ciSnieniem do przestrzeni
pod srédbtonkiem.

Rozwarstwienie tetnicy wiencowej moze mie¢ powaz-
ne konsekwencje kliniczne. Szczegdlne niebezpieczen-
stwo wigze si¢ z ryzykiem naglego zamknigcia naczynia
w przypadku propagacji dystalnej oraz — w przypadku
poszerzenia dyssekcji na opuszke aorty — zamknigciem
ostium tetnicy wiencowej [S], ktore moze skutkowad
rozleglym zawalem mig$nia sercowego, wstrzgsem lub
zgonem. Opisano takze rozwarstwienie pnia lewej tgtni-
cy wiencowej powiklane tamponadg serca [6].

Niewiele publikacji dotyczy rozwarstwien t¢tnic wien-
cowych obejmujacych aorte, a wigkszoS§¢ z nich to opisy
pojedynczych przypadkéw [2,4-12]. Najobszerniejszy
material zebrali i opisali Dunning i wsp. [13]. Badacze
przeanalizowali dane z 43 143 cewnikowan serca (w tym
2106 w ostrym zespole wiencowym) i stwierdzili 9 przy-
padkoéw jatrogennego rozwarstwienia aorty, co dawato
czestosé 0,02%. Wszystkie rozwarstwienia mialy pocza-
tek w prawe;j tetnicy wienicowej, a cztery z nich wystapi-
Iy u pacjentéw z OZW, czyli istotnie czgsciej niz u pa-
cjentow poddawanych planowym PCI (0,19 vs 0,01%,
p <0,0006). Co istotne, 44% przypadkow dyssekcji byto
spowodowanych uzyciem cewnika Amplatz.

Badacze podzielili rozwarstwienia na trzy typy:

1. typ I — rozwarstwienie ograniczone do ptatka zastaw-
ki po stronie naczynia bedacego punktem wyjscia,
2. typ II — rozwarstwienie obejmujace opuszke i1 aorte

wstepujgcg na odcinku nieprzekraczajagcym 40 mm,
3. typ III - rozwarstwienie obejmujgce opuszke i aorte

wstepujaca na odcinku przekraczajgcym 40 mm.
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Wszystkie rozwarstwienia typu I (4 przypadki) byty
leczone z dobrym rezultatem za pomocg PCI z implan-
tacjg stentu. Sposrod 3 przypadkéw rozwarstwien 11
typu jeden pacjent byl leczony operacyjnie, co mimo
wystgpienia rozwarstwienia podyktowane bylo giownie
potrzebg pomostowania aortalno-wiencowego. Obydwaj
pacjenci z rozwarstwieniem typu III zostali podda-
ni operacji kardiochirurgicznej, ktéra zakonczyla sie
zgonem. Zdaniem autoréw powyzsza klasyfikacja do-
skonale przektada si¢ na praktyke, a pacjenci z rozwar-
stwieniem typu I i II mogg by¢ skutecznie leczeni droga
przezskorna.

Z kolei Carstensen i wsp. [4] dokonali zbiorczej ana-
lizy 67 opisanych wcze$niej przypadkéw rozwarstwie-
nia tgtnicy wiencowej obejmujacego aort¢. Punktem
wyjscia wigkszosci z nich (86,6%) byla prawa tetnica
wienicowa; rozwarstwienie pnia lewej tgtnicy wien-
cowej mialo miejsce w 11,9% przypadkéw, a 1,5%
(1 przypadek) to rozwarstwienie pomostu zylnego.
W 58% przypadkow rozwarstwienie ograniczalo sie jedy-
nie do platka wiencowego zastawki aortalnej, natomiast
w pozostatych przypadkach dochodzito do szybkiej pro-
gresji dyssekcji na aorte wstepujaca. WickszoS¢ pacjen-
tow (n=40) zostalo poddanych PCI w ostium rozwar-
stwionej tetnicy wiencowej. Duza grupa, bo az 15 oséb
(11 w grupie z rozwarstwieniem ograniczonym do plat-
ka zastawki oraz 4 w grupie z rozwarstwieniem szybko
postepujacym), byta leczona zachowawczo, a 12 pacjen-
tow wymagalo pilnej operacji. Wyniki leczenia byly bar-
dzo dobre, gdy stent implantowano do ostium tgtnicy
(0 zgondéw), gorsze, gdy wybrano strategi¢ zachowaw-
cza (13% zgondw w calej grupie, wszystkie u pacjentow
z szybkg progresjg rozwarstwienia powyzej opuszki aor-
ty), natomiast wsrod pacjentéw operowanych wystgpity
3 zgony, co daje w tej grupie Smiertelno$¢ réwng 25%.
Zdaniem autoréw w kazdym przypadku rozwarstwie-
nia obejmujacego zatoke wiencowg nalezy podjac probe
pokrycia ostium tetnicy wiencowej stentem, poniewaz
chroni to pacjenta przed poszerzaniem si¢ dyssekcji,
dalszymi zdarzeniami niepozgdanymi oraz obarczong
wysokim ryzykiem operacjg naprawcza.

Opisany przypadek jest typowym przykiadem roz-
warstwienia tegtnicy wiencowej obejmujacego aorte
wstepujaca (typ II wedtug Dunninga): wystgpil w trak-
cie PCI prawej tetnicy wienicowej, uzyto cewnika typu
Amplatz, zostal zapoczatkowany i poglebiony wstrzyk-
ni¢ciem kontrastu pod duzym ci$nieniem. Préba po-
krycia wrot dyssekcji stentem metalowym okazala sig
jednak u pacjentki nieskuteczna, a ostateczny dobry re-
zultat zabiegu osiggnieto dzieki implantacji stentgraftu.

Podsumowanie

Rozwarstwienie tetnicy wiencowej obejmujace aor-
te jest rzadkim, ale zagrazajagcym zyciu powiklaniem
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przezskornej interwencji wiencowej. Prawie wszystkie
opisane w piSmiennictwie przypadki dotyczyly rozwar-
stwien prawej tetnicy wiencowej wynikajacych z uszko-
dzenia cewnikiem diagnostycznym lub terapeutycz-
nym. Wiekszos¢ dyssekcji moze by¢ skutecznie leczona
implantacjg stentu, jednak w przypadku rozwarstwien
obejmujgcych duzg czes¢ aorty, szczegolnie u pacjentow
niestabilnych hemodynamicznie, konieczny moze oka-
zaé si¢ zabieg operacyjny.
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