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STRESZCZENIE

Zabiegi przezskérnej interwencji wienicowej (PCl) u pacjentéw
ze ztozonymi zmianami tetnic wieficowych obarczone sa duzym
ryzykiem powikfan okotozabiegowych. Klinicznymi czynnikami
zwiekszajgcymi ryzyko najczes$ciej sa wstrzas kardiogenny,
zaawansowana niewydolno$¢ serca oraz komorowe zaburzenia
rytmu. Poprawa rokowania pacjentéw poddawanych zabiegom
PCI wysokiego ryzyka mozliwa jest dzieki zastosowaniu syste-
méw do mechanicznego wspomagania krazenia. Przedstawiono
przypadek wielonaczyniowej przezskdrnej interwencji wien-
cowej wysokiego ryzyka w przebiegu ostrej niedokrwiennej
niewydolnosci serca u 72-letniej chorej ze ztozonymi zmianami
w tetnicach wiencowych. Z uwagi na wysokie ryzyko zabiegu,
zabieg wykonano w zabezpieczeniu ECMO wraz ze stosowang
u pacjentki od kilku dni kontrapulsacja wewnatrzaortalng. Opis
przypadku uzupetniono omdwieniem zastosowania wspomaga-
nia krazenia podczas zabiegéw PCl wysokiego ryzyka.

Stowa kluczowe: PCI wysokiego ryzyka, ostra niewydolno$¢
serca, mechaniczne wspomaganie krazenia, ECMO, IABP
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ABSTRACT

Percutaneous coronary interventions (PCl) in patients with
complex coronary lesions are associated with the higher risk of
complications during the procedure. Cardiogenic shock, severe
heart failure or ventricular arrhythmias are the most common
clinical factors that additionally increase the risk. To improve
prognosis, during high risk PCI procedures mechanical circu-
latory system can be used. We present a case of multivessel
percutaneous coronary intervention in high-risk acute ischemic
heart failure in 72-year-old woman with complex coronary artery
lesions. Due to the high risk, PCI procedure was performed
with the ECMO support on the top of intra-aortic balloon pump
treatment. A case report was supplemented by a discussion
on the use of mechanical circulatory support during high-risk
PCI procedures.

Key words: high-risk PCl, acute heart failure, mechanical
circulatory support, ECMO, IABP
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Wprowadzenie

Populacja chorych wymagajacych rewaskularyzaciji
za pomocag przezskoérnej interwencji wiencowej (PCl,
percutaneus coronary intervention) staje sie coraz
trudniejsza. Pacjenci charakteryzujg sie wysokim
ryzykiem klinicznym i zaawansowang miazdzycg
tetnic wiencowych. Tym samym coraz czesciej pa-
cjenci, ktérzy z uwagi na ztozono$¢ zmian miazdzy-
cowych powinni by¢ kierowani do leczenia chirur-
gicznego, sg poddawani PCl z uwagi na wysokie
ryzyko kliniczne operacji. Ogromny postep, jaki
dokonat sie w kardiologii inwazyjnej w ostatnich
latach umozliwit bezpieczne wykonywanie zabie-
goéw PCl réwniez w tej populacji chorych. Niemniej,
takie zabiegi nadal wigzag sie z wyzszym ryzykiem
powiktan w okresie okotozabiegowym [1]. Cho¢ nie
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wypracowano dotychczas powszechnie przyjetej
definicji zabiegow PCl wysokiego ryzyka, jak réwniez
skali pozwalajgcej oszacowaé to ryzyko, to znanych
jest wiele czynnikéw wptywajgcych na zwigkszenie
ryzyka zabiegéw PCI. Mozna podzieli¢ je na czynniki
kliniczne, takie jak miedzy innymi wstrzgs kardio-
genny, zastoinowa niewydolnos¢ serca, istotnie
uposledzona frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF,
left ventricular ejection fraction) ponizej 30-35%,
grozne komorowe zaburzenia rytmu, oporne na
leczenie niedokrwienie mig$nia sercowego, zawat
serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-eleva-
tion myocardial infarction), oraz anatomiczne, do
ktérych zalicza sie przede wszystkim angioplastyke
niezabezpieczonego pnia lewej tetnicy wiencowej,
angioplastyke jedynego droznego naczynia, zaawan-
sowang chorobe wielonaczyniowg oraz SYNTAX
score = 33 [2]. U wielu pacjentow wystepuje wiecej
niz jeden z wymienionych czynnikéw ryzyka, co
dodatkowo pogarsza rokowanie. Zwigkszone ryzyko
kliniczne wykonywania PCI u tych chorych zwigzane
jest zwyjsciowo obnizong rezerwg wiehcowa oraz ze
wspodtistnieniem istotnych choréb towarzyszacych,
miedzy innymi niewydolnosci nerek, niedokrwisto-
$ci czy miazdzycy tetnic obwodowych. Dodatkowo
ztozony profil zmian miazdzycowych wymaga czesto
stosowania skomplikowanych technik zabiegowych,
co moze skutkowaé wydtuzeniem zabiegu, dtuz-
szym okresem niedokrwienia, na przykfad wskutek
koniecznosci wielokrotnej lub przedtuzonej inflacji
balonu, a takze zwigkszonym ryzykiem zatorowosci
obwodowe;j. Interakcja wymienionych czynnikéw
moze doprowadzi¢ do wystgpienia groznych powi-
ktan, w tym wstrzgsu kardiogennego oraz ztosliwych,
komorowych zaburzeh rytmu, ktére sg wyjatkowo
niebezpieczne w tej populacji chorych.

Potencjalnie skuteczng metoda zmniejszenia ryzyka,
a tym samym poprawy rokowania w zabiegach PCI
wysokiego ryzyka jest zastosowanie w ich trakcie
jednego z systemow mechanicznego wspomagania
krazenia (MCS, mechanical circulatory support).
Podstawowym zadaniem MCS jest zabezpieczenie
stabilno$ci hemodynamicznej poprzez podtrzymanie
lub zwigkszenie przeptywu krwi w krgzeniu wienco-
wym i systemowym oraz zapewnienie pojemnosci
minutowej serca wystarczajgcej do podtrzymania
adekwatnej perfuzji narzgdowej. Niektére systemy
MCS dziatajg rowniez kardioprotekcyjnie, poprzez
odbarczenie lewej komory lub redukcje jej obcigzenia
wstepnego, co prowadzi do zmniejszenia cisnienia
koncowo-rozkurczowego w lewej komorze oraz
szczytowego naprezenia $ciany lewej komory i w na-
stepstwie do zmniejszenia zuzycia tlenu przez migsien
sercowy. Aktualnie mozna wyrdéznié pieé systemow
MCS mozliwych do zatozenia metodg przezskérna:
kontrapulsacje wewnatrzaortalng (IABP, intra-aortic
balloon pump), Impella (Abiomed Inc., Danvers,
Massachusetts), HeartMate PHP (St. Jude Medical,

St. Paul, Minnesota), TandemHeart (CardiacAssist,
Inc., Pittsburgh, Pennsylvania) oraz pozaustrojowe
utlenowanie krwi (ECMO, extracorporeal membrane
oxygenation).

Opis przypadku

Chora, w wieku 72 lat, obcigzona nadci$nieniem
tetniczym, przewlektg obturacyjng chorobg ptuc,
po przebytym w przesztosci zawale $ciany dolnej
i przedniej zostata w maju 2015 roku przyjeta na
regionalny Oddziat Kardiologii z powodu niestabil-
nej dtawicy piersiowej. W wykonanej koronarogra-
fii stwierdzono obraz wielonaczyniowej choroby
wiencowej z zajeciem pnia lewej tetnicy wiencowe.
Pacjentke przekazano na Kliniczny Oddziat Kardio-
chirurgii Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu
(SCCS) celem pomostowania aortalno-wiencowego
w trybie pilnym. Zabieg wykonano bez uzycia krgze-
nia pozaustrojowego metodg OPCAB (off-pump co-
ronary artery bypass). Srédoperacyjnie stwierdzono
zaawansowang miazdzyce aorty (aorta porcelanowa)
oraz tetnic wiencowych z bardzo waskimi obwodami
naczyn. W zwigzku z powyzszym nie byto mozliwe
wykonanie petnej rewaskularyzacji— chorej wszcze-
piono pomost LIMA — LAD — OM1 (pomost zylny
do OM zostat doszyty do pomostu tetniczego LIMA
— LAD). W przebiegu pooperacyjnym nie obserwo-
wano istotnych powiktan i w 8. dobie po zabiegu
chorg wypisano do domu w stanie ogélnym dobrym.

W listopadzie 2015 roku chorg ponownie przyje-
to na regionalny Oddziat Kardiologii z objawami
niestabilnej dtawicy piersiowej. W wykonanej ko-
ronarografii stwierdzono obraz wielonaczynio-
wej choroby wiencowej z istotnymi zwezeniami
pnia (LM, /eft main), gatezi przedniej zstepujace;j
(LAD, left anterior descending) i gatezi okalajgcej
(Cx, circumflex) lewej tetnicy wiencowej, przewlekta
okluzje prawej tetnicy wiencowej (RCA, right coro-
nary artery) oraz niedrozny pomost LIMA-LAD (/eft
internal mammary artery-left anterior descending).
W trakcie pobytu obserwowano cechy ostrej niewy-
dolnosci serca, w zwigzku z powyzszym dotfgczono
do leczenia wlew dopaminy i dobutaminy oraz zato-
zono IABP, uzyskujgc stabilizacje stanu klinicznego.
Z uwagi na ciezki stan kliniczny chorej oraz wysokie
kliniczne i angiograficzne ryzyko rewaskularyzacji,
w porozumieniu z referencyjnym osrodkiem kardio-
logiczno-kardiochirurgicznym, chorg przekazano do
Il Katedry i Oddziatu Klinicznego Kardiologii SCCS
w Zabrzu.

W chwili przyjecia do SCCS pacjentka byta przy-
tomna, wydolna oddechowo, na wsparciu uktadu
krazenia wlewem 2 amin presyjnych (dopaminy
w dawce 8,1 ug/kg/min i dobutaminy w dawce 2,5 ug/
/kg/min) oraz IABP, z cisnieniem tetniczym
120/60 mm Hg. W badaniu echokardiograficznym
potwierdzono znacznego stopnia uposledzenie



funkcji skurczowej lewej komory (EF 25%) z akine-
zg Sciany dolnej oraz segmentow koniuszkowych
lewej komory, bez istotnych hemodynamicznie
wad zastawkowych. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono prawidtowe wartosci morfologii krwi,
nieznaczne podwyzszenie stezenia troponiny T hs
(0,068 ng/ml), uposledzone parametry funkcji nerek
z eGFR (estimated glomerular filtration rate, sza-
cunkowy wspétczynnik filtracji ktebuszkowej) 43 ml/
min/1,73 m? i podwyzszone stezenie NT pro-BNP
(3460 pg/ml). Pacjentke konsultowano w ramach
Kardio Grupy i z uwagi na skrajnie wysokie ryzyko
zabiegu (Euroscore Il 64,48%) oraz stwierdzong
podczas poprzedniego zabiegu porcelanowa aorte,
zdyskwalifikowano z ponownego pomostowania
aortalno-wiencowego. Chorg zakwalifikowano do
pilnej angioplastyki wiencowej, a z uwagi na stan
kliniczny chorej i anatomie tetnic wiencowych za-
decydowano o koniecznos$ci wykonania zabiegu
w zabezpieczeniu ECMO.

W 7. dobie od przyjecia, w znieczuleniu ogdélnym,
w pracowni hemodynamiki zatozono ECMO (kaniule
tetniczg do lewej tetnicy udowej oraz zylng do prawej
zyty udowej) z parametrami wsparcia na poziomie
4 |/min (rzut serca). Dodatkowo chora pozostawata
na wsparciu IABP (prawa tetnica udowa). Zabieg wy-
konano z dostepu z prawe;j tetnicy udowej (wkfucie
obok koszulki IABP). W pierwszej kolejnosci wykona-
no angioplastyke z implantacjg stentu DES w zakresie
Cx. Nastepnie po wielokrotnej predylatacji balonowej
implantowano na zaktadke 3 stenty DES o tacznej
dtugosci 99 mm od dystalnego odcinka naczynia az
po ostium w zakresie LAD oraz implantowano, na
zaktadke, kolejny stent DES od ostium LM, uzysku-
jac petne poszerzenie wszystkich istotnych zwezen.
Z uwagi na stabilny stan kliniczny po zabiegu PCl zde-
cydowano o usunieciu ECMO w warunkach pracowni
hemodynamiki oraz pozostawieniu IABP. W okresie
pozabiegowym chora nadal wymagata wsparcia
uktadu krazenia IABP oraz wlewu adrenaliny (maks.
4,8 ug/min). Po usunieciu balonu do kontrapulsacji
w 3. dobie po zabiegu wystgpit u pacjentki obrzek
ptuc opanowany leczeniem inotropowym (adrena-
lina), forsowang diurezg i wentylacjg nieinwazyjng
maskg CPAP (continous positive airway pressure,
state dodatnie cisnienie w drogach oddechowych).
W dalszych dobach pobytu obserwowano poprawe
stanu ogodlnego, pozwalajgcg na odstawienie amin
presyjnych (w 5. dobie po zabiegu) i dozylnych diu-
retykéw. Dalszy przebieg pozabiegowy byt ponadto
powiktany krwawieniem z rany w pachwinie (po
zatozeniu ECMO), ktére opanowano miejscowym
uciskiem, bez koniecznosci leczenia chirurgicznego.
W kontrolnym badaniu UKG obserwowano wzrost
frakcji wyrzutowej lewej komory z 25 do 30%. Po
zakonczeniu leczenia chorg w stanie wyréwnania kra-
zenia, bez stenokardii, z prawidtowymi wartosciami
cisnienia tetniczego wypisano do domu.

Rycina 1. Arteriografia tetnic biodrowych. Widoczna kaniula zylna ECMO,
cien balonu do kontrapulsacji w prawej osi biodrowej oraz cewnik pig-tail
w lewej osi biodrowej

Rycina 2. Koronarografia. Widoczne krytyczne zwezenie wynoszace
90% w dystalnym odcinku pnia lewej tetnicy wiencowej, zwezenie 80%
w blizszej czesci tetnicy okalajacej oraz zwezenie 90% w ostialnym
odcinku tetnicy przedniej zstepujacej

Rycina 3. Rozsiane krytyczne zwezenia tetnicy przedniej zstepujacej
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Rycina 4. Bezposrednia implantacja stentu do tetnicy okalajacej

Rycina 5. Implantacja pierwszego stentu w tetnicy przedniej zstepujacej

Rycina 6. Implantacja stentu w pniu lewej tetnicy wieficowej

Chorg ponownie przyjeto do lll Katedry i Oddziatu Kli-
nicznego Kardiologii SCCS po 4 miesigcach w trybie
planowym w celu ustalenia wskazan do wszczepienia
kardiowertera—defibrylatora (ICD, impl/antable cardio-
verter—defibrillator) w ramach prewencji pierwotnej
nagfego zgonu sercowego. W badaniu echokar-
diograficznym stwierdzono uposledzong funkcje
skurczowg lewej komory z frakcjg wyrzutowg 30%,
bez istotnych hemodynamicznie wad zastawkowych.
Wykonano zabieg wszczepienia ICD. Zabieg i okres
okotozabiegowy przebiegat bez powiktfan.

Omodwienie

Pozaustrojowe utlenowanie krwi (ECMO) jest w swej
istocie zmodyfikowanym systemem krgzenia po-
zaustrojowego, ktéry w odréznieniu od modeli wy-
korzystywanych w zabiegach kardiochirurgicznym
umozliwia przedtuzone stosowanie u chorego, to
znaczy w okresie kilku dni, a nawet tygodni. Istniejg
dwa gtéwne rodzaje ECMO: zylno-zylny i zylno-
-tetniczy. Jedynie ECMO zylno-tetnicze umozliwia
wsparcie hemodynamiczne uktadu krazenia i jest
stosowane jako zabezpieczenie zabiegéw PCIl wy-
sokiego ryzyka [3]. System ten wymaga zatozenia
dwoéch kaniul o duzej srednicy przez zyte i tetnice
udowa. Krew pobierana z uktadu zylnego przechodzi
przez oksygenator (gdzie dochodzi do utlenowania
krwi i usuniecia dwutlenku wegla), a nastepnie jest
oddawana do uktadu tetniczego. ECMO jako jedy-
ny z MCS umozliwia oprécz skutecznego wsparcia
hemodynamicznego uktadu krazenia (zwigksza rzut
minutowy serca o > 4,5 I/min) réwniez zabezpiecze-
nie wymiany gazowej, a ponadto jego optymalne
dziatanie jest niezalezne od obecnosci stabilnego
rytmu serca. Dlatego tez skutecznie zabezpiecza
funkcje zyciowe réwniez u chorych z zatrzymaniem
natywnego krgzenia. ECMO skutecznie wspomaga
ukfad krgzenia réwniez u chorych z niewydolnoscig
prawej komory.

Dane dotyczace wptywu stosowania ECMO na roko-
wanie chorych poddawanych zabiegom PCI wyso-
kiego ryzyka sg ograniczone, w szczegolnosci brak
randomizowanych badan klinicznych i metaanaliz do-
tyczacych tego zagadnienia. Dotyczy to stosowania
ECMO zaréwno ze wskazan nagtych, jak i planowych.
Sheu i wsp. stwierdzili istotnie nizszg $miertelnosé
w grupie chorych ze STEMI powiktanym gtebo-
kim wstrzgsem kardiogennym (definiowanym jako
skurczowe cis$nienie tgtnicze < 75 mm Hg, mimo
wsparcia uktadu krgzenia IABP i lekami inotropowy-
mi) leczonych ECMO w pordéwnaniu z historyczng
kohortg pacjentéw, u ktérych nie stosowano takiego
leczenia [4]. Rowniez Tsao i wsp. wykazali istotnie
nizszg jednoroczng $miertelno$¢ chorych w gtebo-
kim wstrzgsie kardiogennym leczonych zaréwno
IABP i ECMO w poréwnaniu z chorymi leczonymi
w okresie, gdy terapia ECMO nie byta dostepna



(24 v. 63,6%; p = 0,001). W badaniu tym na szcze-
go6lng uwage zastuguje poréwnywalna $miertelnosé
chorych obcigzonych lub nieobcigzonych opornymi
na leczenie czestoskurczami komorowymi/migota-
niem komér w okresie stosowania ECMO [5]. Opubli-
kowano réwniez wiele wynikéw jednoosrodkowych
badan obserwacyjnych i opiséw przypadkow wska-
zujgcych na efektywno$é ECMO [3, 6-9]. Niemniej, ze
wzgledu na ograniczong liczbe danych klinicznych,
aktualne wytyczne ESC dotyczace rewaskularyzacji
migs$nia sercowego nadal podaja niska klase zalecen
i poziom wiarygodnosci danych odnosnie stosowa-
nia systemdéw mechanicznego wspomagania krgze-
nia. U pacjentow z ACS we wstrzgsie kardiogennym
mozna rozwazy¢ krotkoterminowe mechaniczne
wspomaganie krazenia (lIbC) [10].

ECMO w zabezpieczeniu zabiegéow PCl moze by¢
stosowane profilaktycznie (z petng inicjacjg sys-
temu przed zabiegiem) lub w trybie ,gotowosci”
(,standby” — przed PCI zabezpiecza sie dostep
naczyniowy dla ECMO cewnikami o matej $rednicy,
a petna inicjacja systemu nastepuje jedynie w przy-
padku koniecznosci klinicznej). W duzym rejestrze
obejmujacym tacznie 569 chorych z 23 osrodkéw
nie obserwowano réznic w $miertelnosci chorych
miedzy tymi dwoma trybami, z istotnie wiekszym
odsetkiem powiktah naczyniowych w trybie profi-
laktycznym; jednak w podgrupie chorych z LVEF <
20% obserwowano istotnie wiekszg $miertelnosé
w przypadku pacjentow, u ktérych ECMO stosowano
w trybie ,gotowosci” (4,8% v. 18,8%, p < 0,05) [11].

Oprécz licznych zalet system ECMO ma réwniez
swoje ograniczenia. Nalezg do nich stosunkowo duza
ztozonos$¢ systemu, wymagajacego zaktadania i ob-
stugi przez wysoko wykwalifikowany personel. Czeste
sg rowniez powiktania leczenia, zwtaszcza przy prze-
dtuzonym stosowaniu ECMO, takie jak niedokrwienie
konczyn, powiktania krwotoczne zaréwno w miejscu
dostepu naczyniowego, jak i niezwigzane z dostgpem
(wynikajgce z koniecznosci intensywnej antykoagu-
lacji w potgczeniu z matoptytkowoscia i koagulopatia
ze zuzycia), niewydolnos$¢ nerek i uogélniona reakcja
zapalna. Osobnym problemem zwigzanym z terapig
ECMO jest, wynikajace z wtoérnego przeptywu krwi
w aorcie, zwiekszenie obcigzenia nastepczego, co
moze prowadzi¢ do zwiekszonego zapotrzebowania
mie$nia sercowego na tlen, nasilenia niedokrwienia
miesnia sercowego oraz zastoju w krazeniu ptuc-
nym. Niektoére doniesienia wskazujg, ze korzystne
w takich przypadkach moze by¢ potaczenie terapii
ECMO z systemem umozliwiajgcym odbarczenie
lewej komore, jak IABP lub Impella [12-14], dostepne
dane nie sg jednak jednoznaczne [15].

Podsumowujgc, nalezy stwierdzi¢, ze ECMO moze
skutecznie poprawiaé rokowanie u chorych podda-
wanych zabiegom PCl wysokiego ryzyka, jednak ze
wzgledu na ztozono$¢ systemu i mozliwe powiktania

Rycina 7. Koricowy efekt zabiegu

jego zastosowanie jest raczej ograniczone do wybra-
nych chorych leczonych w wysokospecjalistycznych
osrodkach.
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