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Modyfikowany
V-stenting ze
wsparciem IVUS
jako strategia
postepowania

u 62-letniego
chorego z zawatem
Z uniesieniem odcinka
ST i rozwijajacym
sie wstrzgsem
kardiogennym

IVUS-guided modified
V-stenting as a treatment
strategy in 62-year old
male presented with ST-
elevation myocardial
infarction with developing
cardiogenic shock

Michat Stachura, Robert J. Gil
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSWiA, Warszawa

STRESZCZENIE

Opisywany przypadek dotyczy 62-letniego pacjenta z nadci$nie-
niem tetniczym powiktanym przerostem mig$nia lewej komory
i poszerzong aortg wstepujaca w wywiadzie, 4-godzinnym bélem
dtawicowym oraz objawami wstrzasu kardiogennego. Przy
przyjeciu chory z silnym bdlem w klatce piersiowej, zastojem
w krazeniu matym i hipotonig 90/55 mm Hg. W ekg uniesienie
odcinka ST o 4 mm w odprowadzeniach V1-4, z obnizeniami
STo 1 mmw I, lll'i aVF. Od zespotu pogotowia ratunkowego
pacjent otrzymat nasycajgce dawki kwasu acetylosalicylowe-
go i tikagreloru, a takze heparyne niefrakcjonowang i zostat
przetransportowany bezpos$rednio do pracowni hemodynamiki.
Na podstawi koronarografii poczatkowo implantowano stent
uwalniajacy ewerolimus (Promus Premier™ 3,5 X 30 mm/
/14 atm, BostonScientific) do galezi przedniej zstepujacej
(z niewielkg protruzjg do szczatkowego pnia lewej tetnicy
wiencowej). Na kolejnym etapie, w trakcie ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej (IVUS), potwierdzono istotno$é zmian
miazdzycowych w gatezi okalajacej (GO) i implantowano tam
stent uwalniajgcy ewerolimus (Promus Premier 3,75 X 24 mm/
/12 atm), kierujac sie zasadami metody l-stenting. Zabieg
optymalizowano w technice catujacych sig stentéw (kissing
balloons technique), wykorzystujac przy tym IVUS do doboru
stosownych niepodatnych cewnikéw balonowych. Pacjenta
przeniesiono na salg intensywnego nadzoru w stanie ogélnym
dobrym, bez orthopnoe, hipotonii i dtawicy. W kontrolnym
badaniu echokardiograficznym wykazano frakcje wyrzutowa
55% z hipokineza koniuszka i segmentdw przykoniuszkowych.
Pacjent wypisany do domu po 6 dobach hospitalizacji w dobrym
stanie, z zaleceniem przyjmowania przepisanych lekdw.

Stowa kluczowe: I-stenting
Kardiol. Inwazyjna 2018; 13 (3): 42-47

ABSTRACT

The following case report concerns a 62-year old male who
presented with a typical anginal pain 4 hours after symptom
onset and a developing cardiogenic shock. His past medical
history included hypertension with left ventricular hypertro-
phy and a dilation of the ascending aorta. On admission the
patient had severe chest pain, pulmonary congestion and his
blood pressure was 90/55 mm Hg. On ECG there was a 4 mm
ST-segment elevation in V1-4 leads along with a 1 mm ST
depression in lI, lll and avF. He was given loading doses of
aspirin, ticagrelor and a weight-adjusted bolus of unfractionated
heparin in the ambulance and was directly transferred to the
cathlab. After coronary angiography percutaneous coronary
intervention of a critically narrowed left anterior descending
artery was performed with an everolimus eluting stent (EES,
Promus Premier 3.5 x 30 mm, 14 atm, BostonScientific),
with a slight protrusion to a very short and asymmetrical left
main. After restoring TIMI 3 flow in the culprit artery, an IVUS
evaluation of LCx was performed that confirmed its significant
stenosis with a massive plaque burden. A modified V-stenting
strategy was applied. EES (Promus Premier 3.75 x 24 mm/
/12 atm) has been implanted with a high pressure non-compliant
kissing balloons postdilatation. Immediately after the procedure
the patient was in good condition, without any residual chest
pain and heart failure symptoms and was transferred to the
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Intensive Coronary Unit for further treatment and rehabilitation.
In the echocardiographic assessment LVEF 55% and apical
segments hypokynesis were noted. The patient was later
mobilized and asymptomatic. He was discharged home in an
overall good condition 6 days later.
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Opis przypadku

Pacjent, 62-letni, z nieregularnie leczonym nadci-
$nieniem tetniczym powiktanym przerostem migsnia
lewej komory i poszerzong aortg wstepujacg w wy-
wiadzie, wezwat pogotowie ratunkowe z powodu
typowej spoczynkowej dtawicy trwajgcej od okoto
4 godzin oraz towarzyszacej dusznosci spoczyn-
kowej. W ekg zaobserwowano uniesienie odcinka
ST do 4 mm w odprowadzeniach V1-4 oraz 1 mm
obnizenia w I, lll, aVFE. W rozmowie telefonicznej
z lekarzem dyzurnym hemodynamiki ustalono bez-
posrednie przyjecie chorego do pracowni kardioan-
giograficznej. W trakcie transportu pacjent otrzymat
nasycajgce dawki kwasu acetylosalicylowego (ASA,
acetylsalicylic acid) i tikagreloru, morfing, a takze
heparyne niefrakcjonowang (bolus dozylny).

Przy przyjeciu chory z silnym boélem dfawicowym, dusz-
noscig spoczynkowa i hipotonig (RR 90/55 mm Hg).
W koronarografii z dostepu przez lewg tetnice pro-
mieniowg uwidoczniono prawg tetnice wiencowag
ze zmianami do 30% (ryc. 1), praktycznie osobne
odejscie gatezi przedniej zstepujacej (GPZ) i gatezi
okalajacej (GO) (ryc. 2), krytyczne zwezenie w GPZ
od ujscia i okoto 70-procentowe pod koniec wa-
skiego 7. segmentu z przeptywem TIMI 2 oraz oko-
to 60-70-procentowe od ujscia GO, z widocznym
~przejasnieniem” i 70-procentowa zmiang w bifurkacji
gatezi marginalnej (GM) z drobnym 13. segmentem
(ryc. 2, 3).

Ze wzgledu na zmiany w ekg oraz stan kliniczny
chorego zadecydowano o jak najszybszym przywro-
ceniu przeptywu w GPZ (dostep przez lewg tetnice
promieniowg, cewnik wiodacy JL 4/6F). Po predyla-
tacjach (2,5 x 15 River ™, Balton) poczagtkowo tylko
w GPZ, nastepnie technikg kissing (2,5 X 15 mm
w GPZi GO) (ryc. 4) implantowano stent uwalniajacy
ewerolimus (EES, everolimus eluting stent; Promus
Premier ™ 3,56 X 30 mm/14 atm, BostonScientific)
do GPZ z niewielkg protruzjg do szczgtkowego pnia
lewej tetnicy wiencowej (LTW) (ryc. 5-7).

Po implantaciji stentu zaobserwowano przeptyw TIMI
3 w GPZ oraz poprawe stanu klinicznego pacjenta.
W nastepnym etapie, ze wzgledu na anatomieg i obraz
angiograficzny, zadecydowano o wykonaniu ultra-
sonograficznego badania wewnatrznaczyniowego
(IVUS, intravascular ultrasonography) w GO. Obraz
ultrasonograficzny potwierdzit istotng redukcije $wia-
tta z ogromnym tadunkiem miazdzycowym (ryc. 8).
Ze wzgledu na bardzo krotki pien lewej tetnicy

wiencowej (LTW okoto 1 mm rgbek od strony GPZ,
GO jako samodzielne ujscie) wybrano strategie
a la V-stenting jako metode leczenia zmian w tej
bifurkacji. Jako pierwszy zostat implantowany stent
w GPZ, jednak anatomia LTW pozwalata na pozycjo-
nowanie stentu w GO jak w V-stenting. W trakcie im-
plantacji stentu do GO (EES Promus Premier 3,75 X
24 mm/12 atm) jednoczasowo rozprezono cewnik ba-
lonowy non-compliant (NC) Emerge ™ 3,5 X 12 mm/
/10 atm, nastepnie wykonano postdylatacje do 16 atm
na obu balonach (ryc. 9-11). W kontrolnym IVUS
nie stwierdzono ugiecia stentow w ujsciach, nato-
miast doprezenia wymagaty zaréwno miejsca zmian
w bifurkacji GM/13 segm. oraz poczatkowe odcinki
GPZ i GO. Wykonano postdylatacje w miejscu bi-
furkacji GM i 13. segmentu (do 18 atm) oraz uj$¢
metodg kissing (NC Emerge 3,75 X 12 mm w GPZ
i GO do 22 atm) (ryc. 12), uzyskujgc minimalne pole
powierzchni naczynia (MLA, minimal lumen area)
10,2 mm?w GPZi 11,4 mm?w GO (ryc. 13-15) oraz
dobry efekt angiograficzny (ryc. 16) z przeptywem
TIMI 3. W trakcie zabiegu podano 220 ml kontrastu.

Pacjenta przeniesiono na sale R w stanie ogélnym
dobrym, bez orthopnoe, hipotonii i dfawicy, a w ekg
zaobserwowano petfng rezolucje uniesienia ST po
zabiegu. W kontrolnym badaniu echokardiograficz-
nym wykazano frakcje wyrzutowag wynoszgcg 55%
z hipokineza koniuszka i segmentéw przykoniusz-
kowych. W trakcie dalszej obserwacji pacjent uru-
chomiony, bez dolegliwosci dfawicowych i objawow
niewydolnosci serca. W badaniach laboratoryjnych
maksymalne warto$ci wysokoczutej troponiny | wy-
niosty 102 261 pg/ml w 2. dobie (norma 34,2 pg/ml),
z tendencjg spadkowg w kolejnych dniach. Zaob-
serwowano réwniez przemijajgcy wzrost wartosci
kreatyniny w surowicy z 0,91 mg% do 1,49 mg%
w 5. dobie, przy wypisie wynosita ona 1,27 mg%.

Po skutecznej angioplastyce objawy niewydolnosci
lewokomorowej nie nawracaty, stosowano nawod-
nienie dozylne. W 2. dobie wystgpity objawy infekcji
drég oddechowych, ze zmianami w RTG, do leczenia
wtagczono amoksycyling z dobrym efektem klinicz-
nym. Ostatecznie pacjenta wypisano do domu po
6 dobach hospitalizacji z zaleceniem przyjmowania
ASA, tikagreloru, metoprololu, atorwastatyny, ra-
miprilu, torasemidu, pantoprazolu i amoksycyliny.

Dyskusja

Okoto 10-15% zmian poddawanych angioplastyce
wiencowej [1] to zwezenia bifurkacyjne. Powotujac
sie na aktualne zalecenia Europejskiego Klubu Bifur-
kacyjnego, a tym samym Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, ,ztotym standardem” leczenia
bifurkacji jest metoda provisional-T stenting, czyli
stentowanie naczynia gtéwnego z utrzymaniem
wystarczajgcego przeptywu w bocznicy [2]. Do-
brze znane sg sytuacje, w ktérych nieodzowne jest
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Rycina 1. PTW
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Rycina 3. LTW (PA-CAU) Rycina 4. Jednoczasowa predylatacja GPZ i GO

Rycina 7. IVUS — protruzja stentu do szczatkowej LTW Rycina 8. [IVUS — ostium GO-MLA 4,1 mm2




Rycina 9. Pozycjonowanie stentu (EES, 3,75 x 24 mm) w GO/GM

Rycina 10. Moment implantacji stentu do GO, z zabezpieczeniem stentu w GPZ
inflacja balonu NC

Rycina 11. Obraz po implantacji stentu do GO

Rycina 12. Inflacja kissing 2 x NC 3,75 x 12 mm/22 atm

Rycina 13. IVUS — GPZ ostium po postdylatacji NC

zastosowanie techniki dwustentowej (przede wszyst-
kim istotne zwezenie gatezi bocznej pomimo wy-
konania balonoplastyki, dyssekcja uposledzajgca
przeptyw). W pismiennictwie mozna znalez¢ liczne
publikacje, w ktérych poréwnywane sg poszcze-
golne techniki zabiegéw [3-8] i nie da sig ukry¢, ze
V-stenting nie nalezy do technik zalecanych. Ale
wiadomo jednoczes$nie, ze w pewnych sytuacjach
anatomicznych, kiedy zmiany ograniczajg sie do ujsé

Rycina 14. [VUS — ostium GO po postdylatacji NC

gatezi bocznej oraz gatezi bocznej technika, a kat
miedzy nimi jest mniejszy niz 70 stopni, V-stenting
jest logicznym wyborem operatora. Tak wiec metoda
ta wydaje sig zarezerwowana w zasadzie do jednej
konfiguracji [9] zmian w bifurkacji (Medina 0,1,1)
i szczegolnej anatomii z krétkim LTW, osobnym uj-
$ciem GPZ i GO. Osobne ujscia GPZ i GO to jedna
z czesciej wystepujgcych anomalii anatomicznych
tetnic wiencowych [10]. Ze wzgledu na charakter
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Rycina 15. IVUS — proksymalny odcinek GPZ

przeptywu oraz sif dziatajacych na $ciany naczynia
w wariancie krotkiej LTW (< 10 mm) wigkszo$¢ zmian
wystepuje w okolicy ostium [11].

Warto pamietagé, iz oryginalnie w technice V-stenting
zalecano jednoczasowg implantacje obu stentéw,
dlatego omawiang tu odmiane nazwano a /a V-sten-
ting. Stosujac te 2-stentowa technike, nalezy unikng¢
implantacji proksymalnych odcinkéw obu stentow
w naczyniu gtéwnym (taka technike nazywamy
technika catujacych sie stentow — simultaneous
kissing stents technique).

Opisany przypadek dobitnie pokazuje, jak waznag
role odgrywa IVUS w leczeniu zwezen obejmuja-
cych LTW lub jej ekwiwalent, takze w ostrym stanie,
oczywiscie po ustabilizowaniu pacjenta. Stent do
GPZ byt implantowany bez wsparcia IVUS (STEMI,
angiograficznie waski obwdd naczynia, dominujaca
prawa tetnica wiencowa [PTW]), natomiast w przy-
padku GO IVUS byta juz pomocna zaréwno w wy-
borze wielkosci stentu, jak i optymalizacji koncowej
dla catej bifurkacji. Wyniki tego badania dodatkowo
potwierdzity prawidtowg apozycje obu stentéw.

Biorgc pod uwage uwarunkowania anatomiczne
(osobne ujscia GPZ i GO, szczatkowa LTW z istotnymi
zmianami w obu proksymalnych odcinkach tetnic)
oraz kliniczne (uposledzenie przeptywu w tetnicy
odpowiedzialnej za zawat), wydaje sig, ze wybér
V-stentingu byt jak najbardziej stuszny. Kolejne etapy
zabiegu byty nastepujace:

1. Zabezpieczenie tetnicy dozawatowej prowadni-
kiem i trombektomia (o ile wskazana), badz tez obu
tetnic z ewentualng predylatacjg (uwaga na moz-
liwe przesuniecie skrzepliny do bocznicy podczas
trombektomii).

2. Implantacja stentu do tetnicy dozawatowej, nie na-
lezy dopuszczaé do implantacji w naczyniu gtéwnym!

3. Jezeli uzyskano TIMI 3, ocena IVUS tetnicy doza-
watowej oraz bocznicy.

Rycina 16. Rezultat koricowy

4. Jezeli bocznica wymaga implantacji stentu, za-
bezpieczenie balonem NC tetnicy dozawatowej z na-
stepczg implantacja stentu w bocznicy, a nastepnie
inflacja balonu NC w tetnicy dozawatowej (jedno-
czasowa deflacja obu balonéw!).

5. Kontrola IVUS celem doboru odpowiednich $red-
nic balonéw NC do optymalizacji wyniku (w technice
kissing).

6. Ostateczna kontrola IVUS.
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