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Przezskorne wszczepienie stentu u 52-letniego
pacjenta z ciasnym wrodzonym zwezeniem
cie$ni aorty 1 objawami niewydolnoSci serca

Jacek Kusa, Jacek Biatkowski 1 Matgorzata Szkutnik

Oddziat Kliniczny Wrodzonych Wad Serca i Kardiologii Dzieci Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu

Percutaneous implantation of stent in 52-year-old man with severe coarctation

of the aorta and congestive heart failure

The case of a 52-year-old man with congenital coarctation of the aorta and congestive heart
failure is presented. The stent to the coarctaion was implanted successfully. General condition
of the patient improved. (Folia Cardiol. 2003; 10: 225-229)
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Wstep

Zwezenie cie$ni aorty (CoA, coartaction of aor-
ta) jest jedna z czeSciej wystepujacych wrodzonych
wad ukltadu sercowo-naczyniowego. Wystepuje
z czestoScig 6-8% [1, 2]. Zwykle jest rozpoznawa-
na i leczona w wieku dzieciecym. Do najbardziej
charakterystycznych jej objawow naleza: nadciSnie-
nie tetnicze, stwierdzane podczas pomiaru ci$nie-
nia na konczynach gornych, brak lub siabo wypet-
nione tetno udowe oraz szmer pozZnoskurczowy
w drugiej lewe] przestrzeni miedzyzebrowej, pod
lewa pacha 1 miedzy fopatkami. Klinicznie najprost-
szym potwierdzeniem CoA jest stwierdzenie pod-
wyzszonego ciS$nienia na konczynach gérnych i row-
noczesne jego obnizenie na konczynach dolnych, co
mozna zaobserwowac nawet podczas analizy tetna
na tych konczynach. W okresie noworodkowym
1 wczesnoniemowlecym, przy ciasnym zwezeniu, wy-
stepuja objawy niewydolno$ci serca, bedace czasa-
mi stanem bezpos$redniego zagrozenia zycia dziec-
ka[1, 3]. W pozostalych okresach zycia wada ta jest
najczesSciej skapoobjawowa i dopiero od wieku mto-
dzienczego wystepuja powiklania wynikajace z nad-
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ciSnienia tetniczego, jak na przykiad bole glowy,
krwawienia z nosa, retinopatia, a nawet rozerwanie
aorty, krwawienie dokomorowe oraz rozwoj choro-
by wiencowej [1, 3]. Udowodniono réwniez skroco-
ny okres zycia tych pacjentow w poroéwnaniu z po-
pulacja ludzi zdrowych [3]. Bardzo rzadko objawy
krytycznego zwezenia cie$ni aorty pojawiaja sie
w wieku dojrzatym. W niniejszej pracy przedstawio-
no przypadek 52-letniego mezczyzny z tym scho-
rzeniem, leczonego za pomoca przezskornego wsz-
czepienia stentu w miejsce zwezenia cieSni aorty.

Opis przypadku

Wade uktadu sercowo-naczyniowego podejrze-
wano u pacjenta w 9 rz., jednak rozpoznanie zwe-
zenia cie$ni aorty ustalono w 31 rz. (21 lat temu).
Woweczas rowniez zaproponowano choremu chirur-
giczng korekcje wady, na ktorg jednak nie wyrazit
zgody. Od tamtej pory nie zgtaszatl sie do kardiolo-
ga, mimo postepujacego od kilku lat pogarszania to-
lerancji wysitku. Dopiero gdy stan ogélny uniemoz-
liwil mu prawidlowe funkcjonowanie, pacjent zwro-
cil sie z prosha o leczenie. Chorego zaliczono
wowczas do IV klasy czynnoSciowej wedtug klasy-
fikacji NYHA; pacjent nie byt w stanie wykonywacé
nawet lekkich prac, mial duszno§¢ spoczynkows
z okresowo wystepujacymi obrzekami ptuc. Cisnie-
nie w gornych partiach ciala mieScilo sie w grani-
cach 170/100-220/120 mm Hg, natomiast ci$nienie
mierzone na koficzynach dolnych byto nizsze o okoto
50-60 mm Hg.
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W chwili przyjecia na oddzial za pomocg bada-
nia przedmiotowego stwierdzono: dysproporcje cis-
nienia tetniczego miedzy konczynami gérnymi
1 dolnymi, bardzo stabo wyczuwalne tetno udowe,
szmer poznoskurczowy miedzy topatkami (o glo-
$noSci 2-3/6), szmer skurczowy niedomykalno$ci
mitralnej (3/6), szmer rozkurczowy nad koniusz-
kiem serca (1/4) oraz ciagly szmer krazenia obocz-
nego nad calg klatka piersiowa. Nad polami plucny-
mi zarejestrowano liczne trzeszczenia, dolny brzeg
watroby byl wyczuwalny 2,5 cm ponizej prawego
tuku zebrowego.

W zapisie elektrokardiograficznym stwierdzo-
no lewogram patologiczny, P mitrale oraz cechy
znacznego przerostu i przeciazenia lewej komory.
Rowniez na podstawie badania radiologicznego klat-
ki piersiowej rozpoznano powiekszenie lewej komo-
ry i lewego przedsionka, a takze wyrazne ubytki
utkania kostnego na dolnych krawedziach zeber
(tzw. uzury).

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono:
splaszczony przeplyw w aorcie brzusznej z wyraz-
nym rozkurczowym plateau, powiekszenie lewego
przedsionka i1 lewej komory oraz niedomykalno$é
mitralng II°. Zaobserwowano znaczne uwypuklenie
przegrody miedzyprzedsionkowej w strone prawg
oraz oslabienie kurczliwoSci mie$nia sercowego
(frakcja wyrzutowa 0,41; frakcja skracania 20%).

Pacjent nie wyrazil zgody na leczenie kardio-
chirurgiczne. Zadecydowano o podjeciu proby przez-
skornej implantacji stentu do zwezonej cie$ni aorty.
Ze wzgledu na objawy niewydolno$ci lewokomoro-
Wwej serca zrezygnowano ze znieczulenia ogolnego.
Zabieg wykonano w znieczuleniu miejscowym po
podaniu heparyny, w oslonie antybiotykowej z do-
stepu przez prawg tetnice udowa nakltutg technika
Seldingera. Miejsce zwezenia udalo sie pokonaé
przy uzyciu cewnika wieloczynno§ciowego oraz
prowadnika hydrofilnego. Nastepnie za pomoca
cewnikow koronarograficznych zasondowano obie
tetnice wieficowe oraz wykonano koronarografie se-
lektywne. Obraz tetnic wiencowych byt prawidiowy.
W cewnikowaniu serca stwierdzono gradient ci-
$niefi w miejscu cie$ni 30 mm Hg (ci$nienie w aor-
cie powyzej zwezenia — 181/101 mm Hg, Srednie
132 mm Hg; ponizej zwezenia — 151/102 mm Hg,
Srednie 128 mm Hg). Po podaniu Srodka kontrastu-
jacego do zstepujacej czeSci tuku aorty uzyskano
obraz ciasnego zwezenia cie$ni aorty (ryc. 1), z bar-
dzo bogato rozwinietymi naczyniami krazenia
obocznego. Cie$n, o Srednicy 3 mm, byla oddalona
od lewej tetnicy podobojczykowej o 25 mm. Sred-
nica aorty powyzej zwezenia wynosita 17,7 mm, za$
ponizej w miejscu poszerzenia poststenotycznego

Rycina 1. Aortografia — ciasne zwezenie cie$ni aorty

Figure 1. Aortography — narrow stenosis of the aortic
isthmus

— 26 mm, a na poziomie przepony — 19 mm. Ko-
szulke naczyniowa 6 F wymieniono na dtuga koszul-
ke Mullinsa 12 F firmy Cook. Zdecydowano sie na
wszczepienie stentu P 4014 firmy Johnson & John-
son, ktory uprzednio starannie 1 mocno umocowa-
no na halonie cewnika Maxi 16 mm X 4 cm. Przed
wszczepieniem pacjentowi podano dozylnie morfi-
ne w celu zmniejszenia silnego bolu towarzyszace-
go poszerzaniu aorty. Przed rozprezeniem stentu
kilkakrotnie podawano przez koszulke naczyniowa
Srodek kontrastowy, aby upewnic sie, czy lokaliza-
cja stentu w Swietle naczynia jest wiaSciwa. Roz-
prezenie uzyskano przy ci$nieniu 6 atmosfer.
W kontrolnej aortografii stwierdzono prawidlowe
umiejscowienie stentu — tuz ponizej lewej tetnicy
podobojczykowej. Srednica cie$ni wzrosta do 12 mm,
jednak proksymalna i dystalna czeS¢ stentu nie
przylegata Scisle do $cian aorty, dlatego cewnikiem
balonowym Maxi 20 mm X 4 cm poszerzono stent
powyzej cie$ni, uzyskujac pelne przyleganie sten-
tu do naczynia w tym miejscu (ryc. 2). Gradient ci-
$nien kontrolowany metoda wycofywania cewnika
obnizyt sie do 4 mm Hg. Czas skopii podczas zabie-
gu wynosil 21,5 min. Bezpos$rednio po zabiegu pa-
cjent stwierdzil wyrazng poprawe stanu ogo6lnego,
po raz pierwszy od wielu miesiecy mogt spa¢ w nocy
w pozycji lezacej. Pojawilo sie dobrze wyczuwalne
tetno na koniczynach dolnych, wyraznie zmniejszy-
ty sie cechy zastoju zylnego nad polami plucnymi.
Przez pierwsze 2 dni po zabiegu chory otrzymywat
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Rycina 2. Aortografia — widoczny prawidtowo rozpre-
zony stent we wtasciwej pozycji

Figure 2. Aortography — properly expanded stent in right
placement

heparyne, a nastepnie preparat kwasu acetylosalicy-
lowego. Ze wzgledu na utrzymujace sie nadci$nie-
nie tetnicze 1 oslabiong kurczliwo$¢ miesnia lewe;j
komory utrzymano dwulekowa terapie hipotensyjna.
Obecnie stan ogdlny mezczyzny jest dobry, nadal
jednak wystepuje obnizenie tolerancji wysitku.
Ci$nienie tetnicze mieSci sie w granicach 120-130/
/85 mm Hg. Po 3 miesiacach od zabiegu wykonano
tomografie komputerowa klatki piersiowej technika
spiralng przed dozylnym podaniem $rodka kontrastu-
jacego 1 po nim oraz wykonano rekonstrukcje prze-
strzenng. W badaniu tym nie stwierdzono skrzeplin
przy$ciennych ani rozwarstwien aorty. Srednica na-
czynia w miejscu cie$ni wynosita 11 mm, natomiast
w zstepujacej czesci tuku — 18 mm (ryc. 3)

Dyskusja

Obecnie korekcje zwezenia cie$ni aorty moz-
na wykonac za pomoca 3 metod: leczenia chirurgicz-
nego, przezskornej balonowej angioplastyki oraz
wszczepienia stentu w zwezone miejsce. Kazda
z tych metod ma swoje zalety 1 wady. MozliwoS¢ jej
wykonania zalezy od réznych czynnikow, przede
wszystkim od wieku oraz masy ciala pacjenta, ale
takze od morfologii, rozlegtoSci zwezenia i jego
umiejscowienia w stosunku do innych naczyn, na
przyklad tetnic tuku aorty, tetnic miedzyzebrowych
1 naczyn krazenia obocznego.

J. Kusa i wsp., Wszczepienie stentu do aorty
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Rycina 3. Spiralna tomografia komputerowa — prawidtowy
obraz stentu w aorcie po 3 miesigcach od wszczepienia
Figure 3. Spiral computed tomography — correct pla-
cement of the aortic stent 3 months after implantation
procedure

W przypadku opisywanego pacjenta — 52-let-
niego mezczyzny — autorzy niniejszego artykulu
uznali, ze metoda z wyboru powinno by¢ przezskor-
ne wszczepienie stentu. Balonowa angioplastyka
jest uznanym i rozpowszechnionym sposobem le-
czenia, przede wszystkim w przypadku pochirur-
gicznego nawrotu zwezenia, ale obecnie rowniez
coraz chetniej wykonuje sie ja przy zwezeniach pier-
wotnych. Jednak najlepsze wyniki osigga sie w wie-
ku dzieciecym, z wykluczeniem okresu niemowle-
cego [1, 3-5]. Ponadto stosunkowo duza czesto§¢ wy-
stepowania tetniakow [4, 6-8] oraz zjawiska
nawrotowe] koarktacji (tzw. elastic recoil), bedacych
wynikiem tego rodzaju leczenia, nie zacheca do wy-
konywania wspomnianego zabiegu u pacjentow, kto-
rzy osiagneli juz ostateczny wymiar ciata i mozna im
wszczepiC stent.

Leczenie chirurgiczne wraz z wprowadzeniem
nowych technik, przede wszystkim zmodyfikowa-
nego poszerzonego zespolenia typu ,,koniec do kon-
ca”, daje coraz lepsze wyniki, z coraz nizszym od-
setkiem nawrotowych zwezen [4, 5, 9]. Jednak le-
czenie to, w przypadku os6b dorostych, moze by¢
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niebezpieczne, gtownie z powodu nadmiernego
zwapnienia zwezonego miejsca [4]. Moze to wply-
wac na wystgpienie trudno§ci technicznych podczas
zabiegu (np. pekniecie $ciany aorty) oraz nadmier-
nego krwawienia. Najwieksze zagrozenie wiaze sie
jednak z ryzykiem podwiazania tetnic miedzyzebro-
wych, od ktérych odchodza naczynia odzywiajace
rdzen kregowy. Taka sytuacja moze prowadzié¢ do
uszkodzenia rdzenia i nastepczego niedowladu kon-
czyn dolnych [1, 4, 5, 10]. Réwniez duza czesto$¢
powstawania tetniakow po zabiegach chirurgicz-
nych, szczego6lnie z uzyciem tat dakronowych [1, 3]
sprawia, ze wszczepienie stentu prawdopodobnie
jest w tej grupie wiekowej optymalna opcja lecze-
nia zwezenia cie$ni aorty. Chociaz w opisanym przy-
padku nie stwierdzono zadnych powikian zwigza-
nych z przeprowadzonym cewnikowaniem inter-
wencyjnym, to jednak z danych z piSmiennictwa
wiadomo (podobnie jak w przypadku balonowe;j pla-
styki, choé z duzo mniejsza czestos$cia), ze rowniez
w takiej sytuacji moze wystapi¢ rozwarstwienie
aorty lub wytworzenie tetniaka [4, 11, 12]. Wiaze
sie to z mechanicznym rozerwaniem blony we-
wnetrznej oraz Srodkowej aorty [13-15]. Jednak
tetniaki powstale w wyniku wszczepienia stentu sg
przewaznie mniejsze 1 mozna je przezskornie za-
mkna¢ za pomoca coili [12] lub wszczepienia tak
zwanego cover stentu. Pierwotnego leczenia cover
stentem nie zaleca sie z powodu stosunkowo duzego
ryzyka zamkniecia doptywu krwi do tetnic miedzy-

zebrowych [4]. Kolejna przewaga leczenia za po-
moca stentu jest fakt, ze mozna go implantowac
w przypadku zwezenia rozlanego, kretego, a nawet
czeSciowej hipoplazji tuku aorty oraz, tak jak w opi-
sanym przypadku, bez konieczno$ci stosowania
znieczulenia ogoélnego. Ze wzgledu na bardzo ciasne
zwezenie autorzy niniejszego artykulu nie zdecydo-
wali sie na poszerzenie stentu do prawidlowego wy-
miaru aorty na tym poziomie. Tak znaczne poszerze-
nie naczynia mogloby spowodowac grozne powikla-
nia, z peknieciem aorty wigcznie. Stopniowe
poszerzanie wydaje sie rozwigzaniem znacznie bez-
pieczniejszym [4] i takie leczenie zaplanowano
w omawianym przypadku po 6-12 miesigcach od za-
biegu. Przeprowadzenie testu wysitkowego lub dobu-
taminowego bedzie pomocne w podjeciu tej decyzji.

U pacjentow ze zwezeniem cie$ni dochodzi do
znacznie szybszego rozwoju zmian miazdzycowych
w obrebie tetnic wiencowych oraz powstania zawa-
tu serca [4]. U tych chorych niezbedne jest wyko-
nanie koronarografii w trakcie cewnikowania ser-
ca, gdyz w przypadku obecno$ci zwezen tetnic wien-
cowych, po skutecznej plastyce cie$ni moze doj$¢
do ostrego niedokrwienia serca. W niniejszym przy-
padku badanie to wykluczylo zmiany wiehcowe.

Powyzszy, unikatowy w praktyce klinicznej
przypadek wskazuje, ze zastosowanie stentow
w leczeniu zwezenia cie$ni aorty u dorostych wy-
daje sie by¢ interesujaca i bardzo obiecujaca opcja
terapeutyczna.

Streszczenie

Wszczepienie stentu do aorty

W pracy przedstawiono przypadek 52-letniego mezczyzny z ciasnym wrodzonym zwezeniem
ciesni aorty 1 z objawami niewydolnosci serca, ktovemu przezskornie wszczepiono stent do
aorty. Stan ogolny pacjenta ulegl szybkiej poprawie. (Folia Cardiol. 2003; 10: 225-229)

koarktacja aorty, implantacja stentu, cewnikowanie interwencyjne
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