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rozprê¿onego stentu do aorty – opis przypadku
Angioplasty of the left main coronary artery complicated by deployed stent dislocation 
– a case report
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Opis przypadku/Case report

Mê¿czyzna 76-letni zosta³ przyjêty do naszej Kliniki
w ramach ostrego dy¿uru wieñcowego z objawami ostre-
go zawa³u œciany przednio-bocznej z uniesieniem od-
cinka ST (STEMI). Ból w klatce piersiowej utrzymywa³ siê
od oko³o 5–6 godzin. W wywiadach nadciœnienie têt-
nicze oraz hipercholesterolemia. W przewlek³ej terapii
dotychczas przyjmowa³ beta-adrenolityk, lek hamuj¹-
cy enzym konwertuj¹cy angiotensynê (ACE-I), kwas ace-

tylosalicylowy (ASA) 75 mg/dobê i simwastatynê
20 mg/dobê. W badaniu echokardiograficznym stwier-
dzono akinezê 1/2 przykoniuszkowej œciany przedniej
i bocznej z hiperkinez¹ pozosta³ych œcian i globaln¹ frak-
cj¹ wyrzutow¹ 50%. W badaniu przedmiotowym nie
stwierdzano cech niewydolnoœci serca, ciœnienie têtnicze
wynosi³o 140/110 mm Hg. Podano 300 mg klopidogre-
lu (wczeœniej otrzyma³ 300 mg ASA) i w trybie nag³ym
wykonano koronarografiê, w której stwierdzono zamkniê-
t¹ w czêœci œrodkowej têtnicê zstêpuj¹c¹ przedni¹ (LAD),
istotne zwê¿enie ga³êzi tylno-bocznej prawej têtnicy wieñ-
cowej, a tak¿e krótki, istotnie zwê¿ony pieñ lewej têtnicy
wieñcowej (LMS) (ryc. 1.). Podjêto decyzjê o natychmia-
stowej rekanalizacji LAD oraz konsultacji kardiochirur-
gicznej w trybie planowym (w celu pomostowania istot-
nie zwê¿onego LMS). Stosuj¹c technikê „wisz¹cego”
(a wiêc bez pe³nej intubacji) cewnika prowadz¹cego, wy-
konano udro¿nienie LAD (ryc. 2.) z implantacj¹ metalo-
wego stentu (3,0 × 12 mm) – uzyskano przep³yw TIMI 3.
Bezpoœrednio po zabiegu wyst¹pi³ spadek ciœnienia têt-
niczego (80/60 mm Hg) i nasilenie angiograficznych
cech zwê¿enia LMS. Bior¹c pod uwagê pogorszenie sta-
nu klinicznego, wykonano próbê natychmiastowej implan-
tacji stentu do LMS (stent metalowy 3,5 × 8 mm – 9 atm).
Po jego implantacji w technice bezpoœredniej, ze wzglê-
du na suboptymalny wynik angiograficzny wykonano post-
dylatacjê stentu (cewnik balonowy 3,5 × 8 mm – 14 atm).
Niestety, ze wzglêdu na niewielk¹ d³ugoœæ pnia dosz³o

RRyycc.. 11.. Wyjœciowa angiografia lewej têtnicy wieñcowej
FFiigg.. 11..  Baseline angiogram of the left coronary artery
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do dyslokacji rozprê¿onego (sic!) stentu do aorty. Stent
„wystrzeli³” z pnia i zosta³ „nawleczony” na cewnik pro-
wadz¹cy (ryc. 3.). Na szczêœcie stan kliniczny chorego
uleg³ stabilizacji, ciœnienie têtnicze siê znormalizowa³o
(RR 100/70 mm Hg), a przep³yw przez lew¹ têtnicê wieñ-
cow¹ oceniono na TIMI 3. Bior¹c pod uwagê powy¿sze
fakty, odst¹piono od kontynuacji zabiegu. Znajduj¹cy siê
w aorcie zstêpuj¹cej stent sprowadzono do prawej têtni-
cy udowej. Dokonano tego za pomoc¹ balonu 4,0 mm
poddanego inflacji w aorcie (dystalnie do stentu), poprzez
bezpoœredni¹ trakcjê cewnika prowadz¹cego, cewnika
balonowego oraz lidera angioplastycznego (ryc. 4.). Na-

stêpnie usuniêto stent z têtnicy udowej przez jej chirurgicz-
ne naciêcie i bezpoœrednie usuniêcie stentu tkwi¹cego
na prowadniku. Stabilny hemodynamicznie chory zosta³
przekazany na Oddzia³ Intensywnej Opieki Kardiologicz-
nej, gdzie nie zg³asza³ dolegliwoœci do koñca hospitaliza-
cji. Po konsultacji kardiochirurgicznej zakwalifikowano go
do operacji pomostowania aortalno-wieñcowego (CABG)
w trybie planowym i wypisano do domu po 8 dniach po-
bytu w szpitalu. Zabieg CABG, który wykonano 6 tygodni
póŸniej, przebieg³ bez powik³añ.

Omawiaj¹c powy¿szy przypadek, nale¿y stwierdziæ, i¿
w trakcie podejmowania decyzji klinicznych nasuwa³o siê
klika pytañ, a co za tym idzie – kilka „wyzwañ” dla ope-
ratora. Po pierwsze, bior¹c pod uwagê zwê¿enie LMS, czy
w ogóle nale¿a³o przeprowadziæ zabieg pierwotnej an-
gioplastyki wieñcowej? Wydaje siê, ¿e istotne, ale niezbyt
ciasne (oko³o 50–60%) zwê¿enie LMS nie by³o w tym mo-
mencie bezwzglêdnym przeciwwskazaniem do tego typu
procedury, gdy¿ korzyœci z udro¿nienia zamkniêtej LAD
wydawa³y siê znacznie wiêksze ni¿ ewentualne ryzyko
uszkodzenia stabilnego pnia przez cewnik prowadz¹cy.
W zwi¹zku z tym uznano, ¿e przeprowadzenie tego zabie-
gu by³o s³uszne.

Po drugie, s¹dz¹c po póŸniejszym przebiegu omawia-
nego zabiegu, decyzja o natychmiastowym zaopatrzeniu
stentem LMS by³a nieco zbyt pochopna, gdy¿ w tym przy-
padku przejœciowa destabilizacja kliniczna by³a wywo³a-
na pocz¹tkowym okresem reperfuzji oraz spazmem 
naczyniowym. To jednak trudno by³o oceniæ w danym mo-
mencie, a bior¹c pod uwagê miejsce ewentualnej desta-
bilizacji blaszki mia¿d¿ycowej, zbyt d³ugie oczekiwanie
mog³o siê zakoñczyæ niekorzystnie.

Po trzecie w koñcu, niezbyt fortunny wydaje siê dobór
d³ugoœci stentu do LMS, który prawdopodobnie nie „wy-

RRyycc.. 22..  Angiografia po udro¿nieniu ga³êzi zstêpuj¹cej przedniej 
FFiigg.. 22..  The angiogram after the successful recanalization of the left descending
artery

RRyycc.. 33..  Zdyslokowany, rozprê¿ony stent „nawleczony” na cewnik prowadz¹cy
FFiigg.. 33.. Dislocated, deployed stent trodden onto the guiding catheter

RRyycc.. 44..  Stent sprowadzony do têtnicy udowej
FFiigg.. 44..  The stent pulled down to the femoral artery
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Lewandowski M. i wsp. Dyslokacja rozprê¿onego stentu z pnia LTW do aorty

strzeli³by” z têtnicy wieñcowej, gdyby by³ d³u¿szy i odpo-
wiednio d³ugim fragmentem zakotwiczy³ siê o LMS i po-
cz¹tkowy odcinek LAD. W tym przypadku d¹¿enie do za-
stosowania jak najkrótszego stentu metalowego (a wiêc
maksymalne ograniczenie ryzyka restenozy) zaowocowa-
³o niecodziennym powik³aniem, jakim by³a wy¿ej opisa-
na sytuacja.

W podsumowaniu nale¿y stwierdziæ, ¿e mimo kilku
zastrze¿eñ co do samej idei zabiegu, opisany przypadek
mo¿e byæ po¿ytecznym dla kardiologów interwencyjnych
przyk³adem rzadko spotykanego powik³ania i sposobu
postêpowania w podobnych sytuacjach. W dostêpnym
autorom piœmiennictwie nie uda³o siê odszukaæ ¿adnych
publikacji opisuj¹cych dyslokacjê rozprê¿onego stentu.


