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Szanowne Kolezanki, Szanowni Koledzy!

Z nowym rokiem proponujemy maty elementarz echokardiografii dzieciecej,
ktdéra w praktyce codziennej i na dyzurach nie omija echokardiografistow dorostych.
W niniejszym numerze zaprezentowane sg ogdlne zasady badania dzieci, inne niz
u dorostych. Nastepnie przedstawimy kilka czestych wad serca u dzieci, z ktorymi
warto by zapoznali sie wszyscy echokardiografisci. Zamieszczamy tez drugg czes¢
badania tetnic szyjnych, badania przydatnego kazdemu echokardiografiscie,
zwiaszcza przed kwalifikacjq naszych starszych chorych do leczenia operacyjnego
choroby wienncowej. Jak zawsze jest doskonata zagadka echokardiograficzna.
Kontynuujemy tez cykl polskich skrzeplin w echokardiografii przestanych
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tode rozpoznawania zwezen tetnic domézgowych i kwalifikacji chorych z istot-

nymi zmianami do zabiegéw rewaskularyzacyjnych. Wskazania do wykonania
badania i interpretacje jego wynikéw przedstawiono w pierwszej czeSci Elementarza ul-
trasonografii t¢tnic szyjnych i kregowych. Ponizej przedstawiono wyniki badan klinicz-
nych odnoszacych si¢ do rewaskularyzacji tetnic szyjnych, opracowane na tej podstawie
aktualne wskazania do zabiegow rewaskularyzacyjnych z uwzglednieniem roli metod ul-
trasonograficznych oraz ocene chorych po wykonanych zabiegach. Na zakonczenie
przedstawiono kilka przypadkoéw klinicznych odnoszacych si¢ do poruszanej w obu czg-
Sciach Elementarza tematyki.

U Itrasonografia te¢tnic szyjnych i kregowych stanowi dostgpng i nieinwazyjng me-
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RewaskularYzaqa t%nlc szyjnych
badania kliniczne
podstawg aktualnych wskazan

ZABIEG ENDARTEREKTOMII TETNIC SZYJNYCH
Pierwszy zabieg endarterektomii (carotid endarterecto-
my, CEA) na zwe¢zonej tetnicy szyjnej przeprowadzono
w 1954 r. u pacjenta z objawami zagrazajacego udaru
moézgu. Wraz z doskonaleniem techniki zabiegu, obser-
wowano lawinowy wzrost liczby CEA przy bardzo duzym
wskazniku powiktan. Dlatego zaplanowano duze badania
kliniczne poréwnujgce skutecznos$¢ tej metody.

Wyniki pierwszych, wieloo§rodkowych badan klinicz-
nych, poréwnujgcych skutecznosé CEA i leczenia zacho-
wawczego opublikowano w latach 90. XX wieku. Badania
NASCET (North American Symptomatic Carotid Endar-
terectomy Trial) i ECST (European Carotid Surgery Trial)
wykazaly, ze objawowi pacjenci z krytycznym (70% wg
NASCET, 80% wg ECST [patrz czgs¢ 1]) zwezeniem t¢tni-
cy szyjnej wewnetrznej (ICA) odnoszg korzysci z CEA.

W badaniu NASCET analizowano chorych ze zwe¢ze-
niem ICA >70% i udarem moézgu, TIA lub innymi
typowymi objawami neurologicznymi w wywiadzie. Po
2 latach obserwacji stwierdzono istotnie mniejszg czesto$¢
wystepowania tozstronnych udaréw moézgu w grupie,
w ktorej wykonano CEA (9% w grupie CEA vs 26% w gru-
pie leczenia zachowawczego). Dalsza obserwacja potwier-
dzila trwalos¢ efektu leczniczego i utrzymywanie si¢
korzysci klinicznych w okresie 8 lat. Rekrutacja pacjen-
tow z mniejszym zwezeniem nie wykazala istotnej prze-
wagi CEA nad leczeniem zachowawczym.

Do badania ECST wigczano objawowych chorych ze
zwezeniem ICA. Trzyletnia obserwacja wykazala istotng
redukcje czestosci incydentéw powaznego udaru mozgu
lub zgonu u pacjentéw poddanych CEA w poréwnaniu
do grupy leczonej zachowawczo (10,3 vs 16,8%, p <0,001).
W grupie pacjentéw z 30-69% zwezeniem ICA, pomimo
poczgtkowego trendu w kierunku mniejszej czegstosci
udaréw moézgu, obserwacja 4-5-letnia nie potwierdzita
tych korzySci. Pacjenci ze zwg¢zeniem <29% nie odniesli
zadnej korzysci z zabiegu chirurgicznego.

Wsrod kluczowych, randomizowanych badan, ocenia-
jacych skuteczno$¢ CEA i leczenia zachowawczego u pa-
cjentéw z bezobjawowa, istotng stenozg tetnic szyjnych
nalezy wymieni¢ ACAS (Asymptomatic Carotid Athero-
sclerosis Study), ACST (Asymptomatic Carotid Surgery
Trial) i VACS (Veterans Affairs Cooperative Study).

W badaniu ACAS (zwe¢zenie >60%) obserwowano
istotne zmniejszenie S-letniego ryzyka udaru mézgu po
stronie zwezenia i zgonu w grupie leczonej farmakolo-
gicznie i operacyjnie (5,1%) w poréwnaniu do grupy le-
czonej wylgcznie farmakologicznie (11%), przy 2,3%
30-dniowym ryzyku okotooperacyjnym udaru moézgu
i zgonu. Leczenie operacyjne nie zmniejszylo jednak ry-
zyka wszystkich epizodow udaru mozgu i zgondow.

W badaniu VACS, w ktérym okres obserwacji wyno-
sit 4 lata i do ktorego wiaczano chorych ze zwezeniem
>50% wykazano istotne zmniejszenie czg¢stosci wystgpo-
wania zlozonego punktu koncowego (TIA po stronie zwe-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

zenia, przemijajaca jednostronna $lepota i udar mézgu)
w grupie leczonej za pomocg CEA (8%) w poréwnaniu
do grupy leczonej zachowawczo (20,6%), przy 4,7%
30-dniowym okolooperacyjnym ryzyku udaru mézgu
i zgonu. Biorgc pod uwage wszystkie incydenty udaru
moézgu (po stronie zwezenia i po stronie przeciwnej) oraz
zgony, nie uzyskano jednak istotnej redukcji pomiedzy
grupami. Podobne wyniki uzyskano w badaniu ACST.

PRZEZSKORNA PLASTYKA TETNIC SZYJNYCH

Z IMPLANTACJA STENTU - JEDEN KROK DO
PRZODU | JEDEN W TYL

Alternatywna metoda leczenia chirurgicznego jest przez-
skorna plastyka tetnic szyjnych z implantacjg stentu
(carotid artery stenting, CAS). Pierwszy zabieg angiopla-
styki zwezonej tetnicy szyjnej przeprowadzono w latach
70. XX wieku. Procedura ewoluowata w kolejnych latach,
a postep byl zwigzany z metodyka zabiegu: wprowadze-
niem stentow, stosowaniem neuroprotekcji oraz rosng-
cym doswiadczeniem operatorow.

Kluczowym badaniem okreslajgcym aktualne miejsce
CAS w strategii leczenia zwezen tgtnic szyjnych jest bada-
nie SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Protec-
tion in Patients at High Risk for Endarterectomy). Jego
celem byla odpowiedZ na pytanie, czy u chorych z wyso-
kim ryzykiem leczenia operacyjnego, CAS stanowi alter-
natywe dla CEA. Badaniem obj¢to chorych z istotnym
hemodynamicznie zwezeniem t¢tnicy szyjnej (>80%
u 0sob bezobjawowych, >50% u 0sdb z objawami) i wy-
sokim ryzykiem leczenia operacyjnego. Wysokie ryzyko
wynikalo z obecnosci nastepujacych obcigzen:

* wspoétistnienie choroby wiencowej (zwezenie >2 tet-
nic wiencowych, niestabilna choroba wiencowa, zawat
serca w ciggu 30 dni poprzedzajgcych randomizacje),

¢ planowany zabieg kardiochirurgiczny,

* niedrozno$¢ ICA po stronie przeciwnej,

¢ dysfunkcja LV, objawy zastoinowej niewydolnosci
krazenia,

* POChP (FEV1 <30%),

* niewydolnos¢ nerek i dializoterapia,

* niewyroéwnana cukrzyca,

* przebyte zabiegi chirurgiczne, radioterapia w obre-
bie szyi.

W grupie CAS zastosowano stent nitinolowy i neuro-
protekcje. Odsetek tozstronnych udaréw moézgu i zgonow
w okresie pierwszych 30 dni byl poréwnywalny w oby-
dwu grupach (2,6% w grupie CAS i 2,5% w grupie CEA).
W podgrupie pacjentéw bez objawow w okresie 12 mie-
sigcy obserwowano istotnie mniejszy odsetek powiklan
klinicznych (zawal mig§nia sercowego, udar moézgu,
zgon) w grupie CAS (10,5%) w poréwnaniu do grupy
CEA (20,3%), odsetek zawalow serca wynosit odpowied-
nio 2,5 i 7,9%. Ryzyko zgonu i udaru mézgu u chorych
objawowych bylo poréwnywalne bez wzgledu na metode
leczenia. Wyniki badania wskazuja wigc, ze populacja wy-
sokiego ryzyka leczenia operacyjnego opisanego powyzej,
odnosi korzysci z CAS.

Aktualnie brakuje jednoznacznych danych na temat
CAS u chorych z umiarkowanym ryzykiem CEA.
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W badaniu SPACE (Stent-supported Percutaneous
Angioplasty of the Carotid artery versus Endarterecto-
my), obejmujgcym pacjentéw ze Srednim ryzykiem oko-
looperacyjnym nie wykazano wyzszosci zadnej z metod.
Czesto$¢ wystepowania udaru méozgu i zgonu w obserwa-
¢cji 30-dniowej byta poréwnywalna (6,8% w grupie CAS
vs 6,3% w grupie CEA), czestos¢ wystepowania udaréw
moézgu po stronie zwezenia w kolejnych 2 latach byla
rowniez zblizona. Badanie to zostalo przedwczesnie za-
konczone, co niewatpliwie mialo wplyw na sile staty-
styczng wynikow.

Kolejne badanie, EVA-3S (Endarterectomy Versus
Angioplasty In patients with Symptomatic Serve carotid
Stenosis), rowniez zostato przedwczeSnie zakonczone. Po-
wodem zakonczenia badania byla istotnie wigksza czg-
sto$¢ wystepowania okolozabiegowych udaréw moézgu
w grupie leczonej za pomocg CAS (9,6%) w poréwnaniu
z grupg CEA (3,9%). Do wynikéw tych nalezy odnie$¢ si¢
z pewng ostroznoscig ze wzgledu na liczne ograniczenia,
z ktorych zasadniczym jest brak wiasciwej selekcji ope-
rator6w wykonujacych zabiegi CAS.

Przeglad randomizowanych badan klinicznych, porow-
nujgcych CEA i CAS u pacjentéw ze srednim ryzykiem
okotooperacyjnym wskazuje na trend w kierunku wyzsze-
go okotozabiegowego ryzyka zgonu dla CEA i wyzszego
okolozabiegowego ryzyka udaru mézgu w przypadku CAS.
Nie stwierdzono réznic w czgsto$ci wystepowania zgonow
1 udaré6w moézgu w okresie pierwszych 30 dni po zabiegu.

Omawiajgc wyniki badan i rejestrow CAS, nalezy
wspomnieé o polskim rejestrze POLKARD, w ktorym
analizowano dane dotyczace ponad 400 zabiegéw angio-
plastyki i stentowania tetnic szyjnych (zwezenia 50-99%).
Laczny odsetek cigzkich powikian w ciggu pierwszych
30 dni po zabiegu byt wysoki i wynosit az 10% (6,8% —
udar niedokrwienny médzgu, 0,7% — krwotok srodmozgo-
wy, 3,6% — TIA, 3,2% — zawal mieSnia sercowego).

Y.aczna analiza badan oceniajgcych skutecznos¢ CAS
sugeruje, ze metoda ta jest alternatyws dla pacjentow bez-
objawowych i objawowych z wysokim ryzykiem okoto-
operacyjnym CEA.

Ultrasonografia tetnic szyjnych
a wskazania do zabiegéw
rewaskularyzacyjnych

W kwalifikacji chorych do leczenia rewaskularyzacyjne-
go bierze si¢ pod uwagg:

* objawy kliniczne (objawowe zwezenie tetnic Szyj-
nych: TIA, przebyty udar niedokrwienny mozgu w ciggu
6 miesiecy bez lub z niewielkim deficytem neurologicz-
nym, §lepota jednooczna [amaurosis fugax] lub ewentual-
nie czeste bole i zawroty glowy po wykluczeniu innych
potencjalnych przyczyn),

* stopiefn zwezenia,

* ryzyko powiklan.

Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych jest prostg
metodg pozwalajgcg rozpoznac zwezenie 1 okresli¢ jego
stopien, dostarcza wielu informacji potrzebnych do kwa-
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lifikacji do zabiegow rewaskularyzacyjnych. Angiografia
tetnic szyjnych oraz coraz cz¢Sciej wykonywane angio-TK
lub MR stanowig niezb¢dne uzupelnienie diagnostyki.

Zalecenia dotyczace prewenc;ji
wtérnej udaru niedokrwiennego
maézgu opublikowane przez
European Stroke Organization
w 2008 roku

Zabieg CEA jest zalecany u pacjentdw z objawowym,
istotnym (70-99%) zwegzeniem tg¢tnicy Szyjnej przy
dopuszczalnym ryzyku okolozabiegowym (zgon, udar
moézgu) <6%. W przypadku udaru niedokrwiennego
CEA powinna by¢ wykonana optymalnie w ciggu 2 tygo-
dni od incydentu. CEA nalezy rozwazy¢ u niektorych pa-
cjentéw ze zwezeniem 50-69%, w osrodkach o czestosSci
powiklan <3%. Szczegblne korzysci odnosza mezczyzni
ze §wiezym udarem mozgu.

Jednoczesnie, CAS jest alternatywng metoda leczenia
wskazang u wybranych objawowych chorych (wywiad
udaru mozgu, epizod TIA, amaurosis fugax) z krytycz-
nym zwe¢zeniem tetnicy szyjnej, w szczegélnosci tych
o wysokim ryzyku operacyjnym, z przeciwwskazaniami
do zabiegu CEA, restenozg po zabiegu CEA i zwe¢zeniem
po radioterapii.

Przeciwwskazania do zabiegu CEA, w przypadku kt6-
rych nalezy rozwazy¢ zabieg przezskorny to: dyssekcja,
choroba Takayasu, istotnie ograniczona ruchomos¢ szyi,
uszkodzenie nerwu krtaniowego oraz zamkniecie ICA po
stronie przeciwnej, zwezenie tetnicy szyjnej wspolnej
(CCA) ponizej obojczyka, dwupoziomowe zmiany dystal-
ne ICA.

Postepowanie w ramach prewencji
pierwotnej

Zabieg CEA jest zalecany u bezobjawowych pacjentéw ze
zmianami 60-99% jedynie w przypadku obecnosci czyn-
nikow istotnie zwickszajacych ryzyko udaru:

e krytyczne zwezenie ICA po stronie przeciwnej,

* niezamknigte koto Willisa,

* szybka progresja stenozy (kontrola USG),

* przed duzymi zabiegami operacyjnymi, np. CABG,
zabiegi naczyniowe.

Wedlug obowigzujacych zalecen wskazania do CAS
maja jedynie wybrani chorzy bezobjawowi, u ktérych nie
mozna wykona¢ CEA (patrz dalej), a réwnocze$nie
stwierdza sie zwezenie >80% oraz dodatkowe czynniki
ryzyka udaru mézgu wymienione powyze;j.

Zabieg CAS takze ma ograniczenia. Cze§¢ przeciw-
wskazan do CAS wigze si¢ ze stanem klinicznym chore-
go 1 obejmuje Swiezy udar mozgu (<48 godzin), patologie
wewnatrzczaszkowg (ropien, guz, malformacja naczynio-
wa, tetniak, infekcja), przeciwwskazania do terapii prze-
ciwplytkowej, a wedlug niektérych danych réwniez
przebyty udar z duzym deficytem neurologicznym.
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TABELA Kliniczne, angiograficzne i ultrasonograficzne czynniki ryzyka zabiegu przezskoérnej

angioplastyki tetnic szyjnych z implantacjg stentu

Czynniki ryzyka

Kliniczne Wiek

Zmniejszona rezerwa przeptywu mézgowego

>80 lat

Otepienie

Przebyty udar mézgu

Rozlegte udary lakunarne
Mikroangiopatia wewnatrzczaszkowa

Angiograficzne Kalcyfikacje

Krety przebieg naczynia

Koncentryczna kalcyfikacja o grubosci >3 mm
>2 zagiecia na odcinku 5 cm od zmiany

Ultrasonograficzne Niekorzystna anatomia naczynia

Morfologia blaszki

Silnie uwapnione zmiany w miejscu podziatu CCA
(260% obwodu naczynia) o jednorodnie niskiej
echogenicznosci

Zmiany bezechowe z obecnoscig ruchomej skrzepliny

Zmodyfikowano na podstawie: Roubin GS, et al. Circulation 2006, 113: 2021-2030.

Pozostate przeciwwskazania wynikajg z morfologii
tetnic szyjnych i blaszki odpowiedzialnej za zwe¢zenie,
ktora uniemozliwia bezpieczne wykonanie zabiegu.
Wskazniki te powinny by¢ ocenione w badaniu ultrasono-
graficznym i/lub angiografii. Nalezg do nich:

* niekorzystna anatomia naczynia (krety przebieg na-
czyn),

» morfologia blaszki:

— okluzja ICA,

— znaczne uwapnienie (>60% obwodu tetnicy),

— jednorodnie niska echogeniczno$¢ lub zmiany
bezechowe,

— obejmujgca miejsce podzialu CCA,

— z obecnoscig ruchomej skrzepliny.

Badanie ultrasonograficzne stanowi jeden z istotnych
elementéw oceny ryzyka zabiegu CAS — kliniczne, angio-
graficzne i ultrasonograficzne czynniki ryzyka zabiegu
przedstawiono w tabeli.

Pomimo ze CAS pozostaje nadal zabiegiem drugiego
rzutu, istnieje duza grupa chorych, u ktérych ta metoda
leczenia jest postepowaniem z wyboru. Szczegdlnie doty-
czy to chorych wysokiego ryzyka leczenia chirurgicznego,
np. populacji chorych badania SAPPHIRE. Drugg grupe
stanowig chorzy przed planowanymi duzymi zabiegami
chirurgicznymi, np. CABG. Wspo6iwystepowanie miaz-
dzycy naczyn wieicowych i miazdzycy tetnic szyjnych jest
czestym zjawiskiem — az 17-22% chorych z chorobg wien-
cowg kwalifikowanych do CABG ma 50% zwezenia ICA,
au 6-12% chorych stwierdza si¢ zwezenia ICA rzedu 80%.

Roéwnocze$nie u chorych, u ktérych wykonywany jest
zabieg CABG, ryzyko udaru okotozabiegowego wynosi
2% przy zmianach w te¢tnicach szyjnych <50%, 10% przy
zmianach 50-80%, 11-18,8% przy zmianach >80 % i po-
nad 20% przy obustronnych istotnych zwezeniach lub
niedroznosci ICA i istotnym zwe¢zeniu po stronie prze-
ciwnej. Stad niezwykle wazne jest wykonywanie ultraso-
nograficznych badafn przesiewowych tetnic szyjnych
w grupach wysokiego ryzyka. Badanie to jest zalecane
u chorych >65 r.z., z chorobg pnia lewej tetnicy wienco-
wej, choroba naczyn obwodowych, palaczy, u chorych
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z wywiadem udaru mézgu lub TIA, ze szmerem nad tet-
nicg szyjng w badaniu fizykalnym.

Wspolistnienie miazdzycy naczyn wienicowych i szyj-
nych wymaga odpowiedniego zaplanowania zabiegow re-
waskularyzacyjnych. Uwaza sie, ze ryzyko zgonu i udaru
mozgu jest najnizsze u chorych, u ktorych najpierw wyko-
nano CEA, a nastepnie planowy zabieg CABG, poSrednie
w przypadku réwnoczasowego przeprowadzenia obu zabie-
gow 1 najwyzsze u chorych, u ktérych najpierw przeprowa-
dzono rewaskularyzacj¢ wiencows, a nastepnie szyjna.

Ultrasonograficzny obraz tetnic
szyjnych po zabiegach CEA i CAS

Zabieg CEA polega na usunigciu blaszek miazdzycowych,
co sprawia, ze w tym odcinku naczynie traci dwuwarstwo-
wa budowe (czesto widoczne jest na Scianie tylnej CCA

RYCINA 1

Badanie ultrasonograficzne tetnicy szyjnej wspolnej po zabiegu CEA,
prezentacja B, widoczne przerwanie ciggtosci btony wewnetrznej
i Srodkowej na $cianie dalszej naczynia.
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Badanie ultrasonograficzne tetnicy szyjnej wspolnej po zabiegu CAS
(widoczne beleczkowanie stentu), prezentacja B. A. Bezposrednio po
zabiegu. B. Po kilku dniach od zabiegu.

miejsce, w ktorym konczy si¢ prawidlowa blona
wewnetrzna i Srodkowa) (ryc. 1). Fragmenty naczyn zyl-
nych lub material sztuczny stuzace do zamknigcia doste-
pu chirurgicznego moga by¢ widoczne w badaniu — czgsto
w tym miejscu dochodzi do poszerzenia naczynia, mate-
rial sztuczny daje jasniejsze echo.

W przypadku CAS widoczne jest beleczkowanie im-
plantowanego stentu (ryc. 2). Wskazana jest ocena lokaliza-
cji stentu, stopnia resztkowej stenozy oraz okreslenia tzw.
stent-media separation. Stosowane stenty maja najczesciej
Srednice 20-50 mm, wymiar stentu jest o 1-2 mm wigkszy
od wymiaru zabezpieczanego odcinka naczynia. Najcze-
Sciej s3 to stenty samorozprezalne — stopien resztkowego
zwe¢zenia po zabiegu ulega stopniowemu zmniejszeniu
w kolejnych dniach obserwacji i po skutecznym zabiegu
nie powinien przekraczac 20-30% (ryc. 2). Warto pamietac,
ze stent jest dobrze widoczny w pierwszych tygodniach,
miesigcach po implantacji. Po reendotelizacji jego obrazo-
wanie jest znacznie trudniejsze, nie zawsze mozliwe.

Procedure badania oraz doplerowskie kryteria prze-
plywu ustalone dla naczyn niestentowanych mozna stoso-
waé po CAS. Za restenozg po zabiegu CAS przemawiajg
nastepujace parametry:
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RYCINA 3

A. Badanie znakowane kolorem tetnicy szyjnej wewnetrznej — widoczna
blaszka miazdzycowa na $cianie dalszej naczynia z turbulentnym
przeptywem na jej wysokosci. B. Widmo przeptywu w doplerze
spektralnym (PSV — 2 m/s, EDV — 1 my/s).

e PSV >170 cm/s, EDV >120 cm/s,

* lub wzrost PSV o >50% wartosci obserwowanych
bezposrednio po skutecznym zabiegu CAS.

Analiza dostepnych badan (1990-2004) wykazata Sred-
nio 7,5% ryzyko restenozy (>50-70% w badaniu USG lub
angiografii) w ciggu 2 lat po zabiegu CAS.

Wskazania do zabiegéw
rewaskularyzacyjnych tetnic
kregowych

Obustronne zwezenie tetnic krggowych lub jednostronne
zwezenie tetnicy dominujgcej >60% u pacjentow objawo-
wych jest najczeSciej wskazaniem do leczenia, a wobec
stosunkowo duzego ryzyka powiklan chirurgicznych
nalezy rozwazy¢ leczenie przezskorne. Leczenie bezobja-
wowego zwezenia VA jest zalecane przy niedroznosci jed-
noimiennej ICA, aczkolwiek wskazania te nie sg poparte
wynikami duzych badan klinicznych, dlatego ich sita po-
zostaje dyskusyjna.

W przypadku zespotu podkradania te¢tnicy krggowej
nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ przywrocenia fizjologiczne-
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A. Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych, prezentacja B —
widoczna dobrze uwapniona, dtuga blaszka miazdzycowa na scianie
dalszej tetnicy szyjnej wewnetrznej. B. Widmo przeptywu w doplerze
spektralnym (PSV - 5 m/s, EDV — 1,8 m/s).

go kierunku przeptywu — w zaleznoSci od czasu trwania,
stopnia 1 dtugosci zwezenia lub okluzji pnia ramienno-
-glowowego czy tetnicy podobojczykowej lewe;.

Opisy wybranych przypadkow
klinicznych

Ponizej przedstawiono 4 przypadki chorych z wielopo-
ziomowsg miazdzyca te¢tnic diagnozowanych w Klinice
Kardiologii SUM, u ktérych badanie USG tetnic szyj-
nych 1 kregowych stanowilo jedno z podstawowych ba-
dan i pozwolito okresli¢ dalsze postepowanie.

PRZYPADEK 1

Osiemdziesigcioletnia chora z wieloletnim wywiadem
choroby wiencowej, zespolem metabolicznym i przewle-
kia niewydolnoscig nerek zostala przyjeta do Kliniki
Kardiologii SUM w ramach ostrego dyzuru z powodu
Swiezego zawalu mig$nia sercowego NSTEMI. W pilnie
wykonanej koronarografii stwierdzono wielonaczyniowg
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Angio-TK tetnic szyjnych. A. Angiogram — krytyczne zwezenie ujscia
tetnicy szyjnej wewnetrznej prawej. B. Rekonstrukcja przestrzenna
tetnic szyjnych.

chorobe wiencowg (LAD — 90%, IM - 70%, Cx — 50%,
RCA - 85%). Chorg zabezpieczono kontrapulsacjg we-
wnatrzaortalng i po konsultacji kardiochirurgicznej za-
kwalifikowano do pilnego zabiegu CABG. W badaniu
echokardiograficznym stwierdzono nieznacznie upoSle-
dzong kurczliwo$¢ lewej komory (EF 45-48%) z odcinko-
wymi zaburzeniami kurczliwosci w obrebie przegrody
mi¢dzykomorowej, Sciany przedniej i dolnej, bez istot-
nych patologii zastawkowych. W kontrolnym badaniu
USG tetnic szyjnych stwierdzono istotne zwezenie ICA
po stronie prawej (70-80%) (ryc. 3), bez objawdw i cech
ogniskowego uszkodzenia OUN. Ze wzgledu na stan kli-
niczny pacjentki, w tym nasilenie choroby wiencowej, za-
lecono weryfikacje badania i rozwazenie wskazan
do zabiegu naprawczego po zabiegu CABG.

PRZYPADEK 2

Chora lat 71 z wieloletnim nadci$nieniem tetniczym, po
zawale mig$nia sercowego Sciany przedniej NSTEMI
i przezskornej angioplastyce wiencowej z implantacja
stentu do LAD i kolejnych dwéch stentéw do RCA
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Badanie ultrasonograficzne tetnic kregowych z uzyciem doplera
spektralnego: zespot podkradania — prawidtowy przeptyw dogfowowy
w tetnicy kregowej prawej (P), catkowite odwrdcenie kierunku
przeptywu w tetnicy kregowej lewej (L).

w 2006 r. oraz po udarze mézgu w 1986 r. z utrzymujg-
cym si¢ niewielkim piramidowym niedowladem polowi-
czym prawostronnym zostala przyjeta do Kliniki
Kardiologii SUM z powodu dolegliwosci dtawicowych
w klasie CCS II. W badaniu echokardiograficznym
stwierdzono hipokinez¢ koniuszka, frakcja wyrzutowa le-
wej komory serca (LVEF) wynosila 56%. Wykonana
w trybie planowym koronarografia wykazala 3-naczynio-
w3 chorobe wienicowsa. Chora zostata zakwalifikowana
do zabiegu pomostowania naczyn wiencowych (CABG
LAD, PDA) w trybie przy$pieszonym.

W badaniu USG tetnic szyjnych (ryc. 4) i angio-TK
(ryc. 5) uwidoczniono masywne zmiany miazdzycowe
w obrebie opuszki prawej ICA z krytycznym zwezeniem
potwierdzonym w badaniu doplerowskim. Chora zostata
zakwalifikowana do zabiegu naprawczego (CAS) prawej
ICA przed planowanym zabiegiem CABG.

PRZYPADEK 3

Chora lat 72 zostala przyjgta z powodu pogorszenia to-
lerancji wysitku w klasie czynnos$ciowej II wg NYHA
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RYCINA 7

Angio-TK tuku aorty i tetnic dogtowowych. A. Angiogram —
nieprawidtowe odejscie tetnicy szyjnej wspodlnej lewej od pnia
ramienno-gfowowego, tetnica podobojczykowa lewa wypetniajaca sie
od tetnicy kregowej lewej. B. Rekonstrukcja przestrzenna zmian.

oraz kilkukrotnych epizodéw omdlenia z towarzy-
szacym spadkiem RR. W badaniu fizykalnym zanotowa-
no réznic¢ ciSnienia tgtniczego krwi pomigdzy prawg
i lewg konczyng gérng (80 mm Hg). W przezklatko-
wym badaniu echokardiograficznym nie stwierdzono
istotnych odchylen. W USG tetnic szyjnych i krego-
wych wykazano zespol podkradania lewe;j tetnicy krego-
wej (ryc. 6). W angio-TK stwierdzono anomali¢ odejscia
lewej tetnicy szyjnej wspolnej od pnia ramienno-gtowo-
wego oraz zamknigcie na odcinku 3 mm t¢tnicy pod-
obojczykowej lewej, ktéra wypelniala si¢ wstecznie
od tetnicy kregowej lewej (ryc. 7). W koronarografii uwi-
doczniono istotnie zwezong RCA z towarzyszgcg zmia-
na zawegzajagca w LAD. Jednoczesnie wykonano
PCI RCA i implantowano stent, uzyskujac przeplyw
TIMI 3. Z uwagi na zesp6t podkradania, po konsultacji
neurologicznej zalecono dalsze leczenie w poradni chi-
rurgii naczyniowej i rozwazenie angioplastyki tetnicy
podo-bojczykowej, a w przypadku pojawienia si¢ obja-
wow niewydolnosci wiehcowej wykonanie w drugim
etapie PCI LAD.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

C

. TEST HIPEREMIT

A-C. Badanie ultrasonograficzne tetnic kregowych z uzyciem doplera spektralnego. Zespét podkradania — prawidtowy przeptyw dogtowowy
w tetnicy kregowej prawej (P), catkowite odwrocenie kierunku przeptywu w tetnicy kregowej lewej (L), nasilajace sie po hiperemii. D. Angio-TK fuku
aorty i tetnic dogtowowych — zamkniecie na odcinku 3 cm tetnicy podobojczykowej lewej.

PRZYPADEK 4

Siedemdziesieciojednoletni chory po przebytym zawale
Sciany dolno-bocznej serca zostal przyjety do Kliniki
Kardiologii SUM w celu przeprowadzenia diagnostyki
podejrzenia okluzji tetnicy podobojczykowej lewe;j.
W USG tetnic szyjnych i kregowych stwierdzono zesp6t
podkradania tetnicy kregowej lewej — dodatni test hipe-
remii (ryc. 8A-C). W badaniu angio-TK i arteriografii po-
twierdzono zamknigcie t¢tnicy podobojczykowej lewej na
odcinku 3,5 cm nie kwalifikowane do zabiegu chirurgicz-
nego (ryc. 8D). Z uwagi na przebyty zawal, regionalne
i uogodlnione zaburzenia kurczliwosci odcinkowej lewej
komory (LVEF 40%) oraz ci¢zka, niedokrwienng niedo-
mykalnos¢ zastawki mitralnej rozszerzono diagnostyke
o koronarografie, ktora ujawnita wielonaczyniowsa choro-
be wiencows. Konsultujgcy kardiochirurg zakwalifiko-
wal pacjenta do zabiegu CABG i naprawy zastawki
mitralnej w trybie planowym.
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Odpowiedz ze str. 70

Odpowiedz:

U chorej nalezy rozpoznac skorygowane przetozenie du-
zych pni tetniczych (ccTGA). Wada ta r6zni si¢ od catko-
witego przelozenia réwnoczesng inwersja komor oraz
zastawek przedsionkowo-komorowych. Dzigki takiej in-
wersji krazenie krwi jest prawidlowe. Krew z zyl ptuc-
nych (ryc. 1) uchodzi prawidiowo do lewego przedsionka,
a nastepnie przez zastawke trojdzielng (inwersja zastaw-
ki wraz z komorg) do anatomicznie prawej komory.
O tym, ze mamy do czynienia z komorg prawsg, swiadczy
nizej umiejscowiony pierScien zastawki przedsionkowo-
-komorowej (trdjdzielnej) oraz obecnos¢ wiazki migSnio-
wej w jamie komory. Komora prawa jest powigkszona
i przeros$nigta (ryc. 1, 4), poniewaz pelni rol¢ komory sys-
temowej (podaortalnej). Krew zylna uchodzi poprzez zy-
ly glowne i zastawke dwudzielng do komory lewe;j
(znajdujace;j si¢ po lewej stronie ryciny 1). Z komory le-
wej wychodzi tetnica plucna. Mamy wigc do czynienia
z podwojng niezgodnoscig: przedsionkowo-komorowsg
oraz komorowo-tetniczg (typowa cecha ccTGA). Duze
pnie tetnicze potozone sg nieprawidlowo wzgledem sie-
bie. Aorta potozona jest od przodu, powyzej i po stronie
lewej w stosunku do pnia plucnego (w gornej czgsci ryci-

62 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 9 Nr 1 * Styczen 2010

14. Paciaroni M, Eliasziw M, Kappelle L], et al.: Medical compli-
cations associated with carotid endarterectomy. North Ameri-
can Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial NASCET).
Stroke 1999, 30: 1759-1763.

15. Peterson BG, Longo GM, Kibbe MR, et al.: Duplex ultraso-
und remains a reliable test eve after carotid stenting. Ann
Vasc Surg 2005, 19: 793-797.

16. Roubin GS, Iyer S, Halkin A, et al.: Realizing the potential
of carotid artery stenting: proposed paradigms for patient
selection and procedural technique. Circulation 2006, 113:
2021-2030.

17. SPACE Collaborative Group: Ringleb PA, Allenberg J,
Bruckmann H, et al.: 30 Day results from the SPACE trial of
stent-protected angioplasty versus carotid endarterectomy in
symptomatic patients: a randomized non-inferiority trial.
Lancet 2006, 368: 1239-1247.

18. Thrust A, Hartshome T: Ultrasonografia naczyi obwodo-
wych. Red. wyd. polskiego Wiestaw Jakubowski. Urban &
Partner Wroctaw 2007

19. White CJ, Beckman JA, Cambria RP, et al.: Atherosclerotic
Peripheral Vascular Disease Symposium II: Controversies in
Carotid Artery Revascularization. Circulation 2008, 118:
2852-2859.

20. Wolff TW, Guirguis-Blake J, Miller T, et al.: Screening for
Carotid Artery Stenosis: An Update of the Evidence for the
U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med 2007,
147: 860-870.

21. Yadav JS, Wholey MH, Kuntz RE, et al.: Protected carotid-
-artery stenting versus endarterectomy in high-risk patients.
N Engl ] Med 2004, 351: 1493-1501.

ny 2). Przebieg obu naczyn jest rownolegly. Nie ma za-
chowanej ciggtosci mitralno-aortalnej, natomiast jest za-
chowana ciaglos¢ pomiedzy zastawkg mitralng a plucng
(widoczne zgrubienie tkanki mitralnoptucnej — jasne
echa na rycinie 1 i 2). Skorygowane przetozenie duzych
tetnic rzadko wystepuje w postaci izolowanej. W przed-
stawionym przypadku widoczne sg dwie patologie towa-
rzyszace — zwezenie ujScia pnia plucnego (ryc. 3)
z gradientem maksymalnym 81 mm Hg oraz ubytek prze-
grody miedzykomorowej z niewielkim przeciekiem syste-
mowo-plucnym (ryc. 4). Rejestracja wyptywu ptucnego
rownolegle do wigzki ultradzwiekéw mozliwa jest z pro-
jekcji podmostkowej — pien plucny znajduje sie bardziej
przysrodkowo (po stronie prawej od aorty). U przedsta-
wionej chorej istotny gradient plucny moze dawac hipo-
perfuzje ptucna, a wigc tworzy warunki przypominajace
tetralogie Fallota. Poniewaz chora jest w doskonatej for-
mie fizycznej, nie ma powodu kwalifikowac jej do zabie-
gu korekcji wady. Ciaza jest mozliwa, chociaz stopien
zagrozenia z uwagi na mniejszg saturacje krwi tetniczej
jest wyzszy. W ccTGA chory moze nie mie¢ dolegliwosci,
jednak dos¢ czesto rejestruje si¢ zaburzenia przewodze-
nia, pochodzace z t3cza przedsionkowo-komorowego. Sy-
tuacja taka wymaga dalszej obserwacji.
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