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Abstract

Coronary artery stenting is a routine procedure during percutaneous cardiac rvevascularisa-
tion. In many cases, to obtain optimal result several stents are implanted.

The case of a 57-year-old man with acute myocardial infarction, 6 months after implantation
of two stents (sirolimus-eluting stent Cypher and standard stent Sonic) late thrombosis
occurred in Cypher and diffuse restenosis in Sonic stent. The patient underwent primary
PTCA in acute MI and after 4 weeks he was implatnted sirolimus-eluting stent. Control
angiography after 6 months of implantation did not reveal restenosis. (Folia Cardiol. 2004; 11:

309-314)

percutaneous revascularization, drug-eluting stents, in-stent restenosis,

late stent thrombosis

Wstep

Stentowanie tetnic wieicowych jest obecnie
najczescie] wykonywanym zabiegiem przezskornej
interwencji wienicowe;j 1 stanowi ponad 80% wszyst-
kich przeprowadzonych angioplastyk.

W porownaniu z angioplastyka balonowg sten-
towanie daje lepsze wyniki odlegle, z angiograficz-
nie oceniang restenoza wynoszaca 10-20% w krot-
kich zmianach i duzych naczyniach [1]. Niestety
w zmianach dtugich, zlokalizowanych w matych na-
czyniach badz na bifurkacji oraz u chorych na cu-
krzyce czestoS¢ restenozy wynosi 30-60%, co sta-
nowi istotne ograniczenie tej metody leczenia [2].
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W ostatnich latach wprowadzono do uzytku klinicz-
nego stenty uwalniajace leki antyproliferacyjne: pa-
klitaksel stosowany w stentach Taxus oraz siroli-
mus — w stentach Cypher. Stenty powlekane w po-
réwnaniu ze stentami tradycyjnymi zmniejszajg
rozrost neointimy zaré6wno w ocenie angiograficz-
nej, jak i ultrasonograficznej, powodujac zmniejsze-
nie czestoSci wystepowania restenoz w stencie [3,
4]1jej groznych nastepstw w postaci zawalow ser-
ca, zgonow z przyczyn sercowo-naczyniowych i ko-
nieczno$ci kolejnych rewaskularyzacji [5, 6].

Drugim problemem, obok restenozy, zwiaza-
nym z implantacja stentu do tetnicy wiencowej jest
zakrzepica w stencie, ktorej czesto§¢ ogotem wy-
nosi okolo 1% pomimo stosowania lekow przeciw-
plytkowych (kwasu acetylosalicylowego i tiklopidy-
ny) oraz prawidtowej implantacji stentu pod wyso-
kim ciS$nieniem z pelnym rozprezeniem i przy-
leganiem stentu do $ciany naczynia [7, 8]. Dotych-
czas opublikowano nieliczne doniesienia na temat
zakrzepicy w stentach uwalniajacych leki antypro-
liferacyjne.
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W niniejszym artykule przedstawiono przypa-
dek chorego, u ktorego doszio do zakrzepicy w sten-
cie powlekanym Cypher po 6 miesiacach od chwili
implantacji powikianej ostrym zawatem serca.

Opis przypadku

Pacjent w wieku 57 lat z wywiadem przebyte-
go zawalu serca $ciany dolnej w maju 2002 r. oraz
po wykonanej 5 grudnia 2002 r. angioplastyce
z implantacja 2 stentow do proksymalnego odcinka
galtezi miedzykomorowej przedniej z Izby Przyjeé
Szpitala w Swieciu zostat przywieziony do Pracow-
ni Kardiologii Inwazyjnej SPSK im. Jurasza w Byd-
goszczy, z powodu utrzymujacego sie od 3 godzin
spoczynkowego bdlu stenokardialnego z obrazem
elektrokardiograficznym ostrego zawalu $ciany
przedniej serca i klinicznych cech wstrzasu kardio-
gennego. Stwierdzono wspolistnienie kilku czynni-
kow ryzyka choroby wiencowej: nadci$nienia tet-
niczego, hipercholesterolemii, dodatniego wywiadu
rodzinnego w kierunku wczesnej choroby wiencowej
(ojciec — przebyty zawal serca w wieku 50 lat, brat
— przebyty zawal serca w wieku 54 lat), od 11 lat
pacjent nie pali tytoniu. W grudniu 2002 r. w innym
o$rodku w trybie planowym implantowano do od-
cinka proksymalnego galezi miedzykomorowe;j
przedniej pod kontrola ultrasonografii wewnatrzna-
czyniowej 2 stenty: proksymalnie stent Cypher
— 3/13 mm ci$nieniem 12 atmosfer i dystalnie stent
Sonic — 3/18 mm ci$nieniem 14 atmosfer z dobrym
wynikiem bezposrednim. Po zabiegu u pacjenta nie
wystapily dolegliwo$ci stenokardialne oraz obja-
wy niewydolno§ci serca. W chwili przyjecia do Pra-
cowni Kardiologii Inwazyjnej w Bydgoszczy mez-
czyzna byl w stanie og6lnym ciezkim, z objawami
wstrzasu kardiogennego, z ciSnieniem tetniczym
wynoszacym 80/60 mm Hg pomimo wlewu dozyl-
nego amin presyjnych. W zapisie EKG zarejestro-
wano rytm zatokowy — 85/min oraz zaobserwowa-
no blizne po zawale $ciany dolnej 1 uniesienia odcin-
ka ST w odprowadzeniach V1-V6. W koronarografii
stwierdzono: zamknieta w odcinku proksymalnym
galaZz miedzykomorowa przednig z obrazem skrze-
pliny w proksymalnym stencie oraz rozlanej reste-
nozy w dystalnym stenciec (ryc. 1); galaz okalajaca
ze zmianami przy$ciennymi; prawa tetnice wief-
cowa zwezong w 95% w segmencie Srodkowym,
a nastepnie zamknietg dystalnie, z funkcjonujacym
krazeniem obocznym od lewe] tetnicy wienicowe].
Wykonano angioplastyke balonowa odcinka proksy-
malnego galezi miedzykomorowej przedniej w ob-
rebie stentow z dobrym wynikiem bezpoS§rednim,
z przeplywem TIMI 3 (ryc. 2). W trakcie zabiegu

chory otrzymat Reo-Pro. Po przezskornej angiopla-
styce wiencowej chory nadal byt w stanie ogélnym
ciezkim, z objawami niewydolno$ci lewej komory
serca: hipotonia, tachykardia, rytmem cwalowym,
zastojem w krazeniu plucnym. W badaniach dodat-
kowych stwierdzono w surowicy krwi wysokie war-
toSci wskaznikow martwicy mie$nia sercowego (CPK
maks. 1500 jm./1), wzrost stezenia kreatyniny (maks.
3,37 mg% w 3. dobie hospitalizacji), w badaniu echo-
kardiograficznym serca obserwowano znacznego
stopnia upo$ledzenie czynno$ci skurczowej lewej
komory z frakcja wyrzutowa lewej komory serca
(LVEF, left ventricular ejection fraction) w 13. do-
bie hospitalizacji oceniang na 25%, akineze koniusz-
ka oraz Srodkowych segmentéw przegrody miedzy-
komorowej i Sciany przedniej, dyskineze podstaw-
nego segmentu przegrody miedzykomorowej,
hipokineze Srodkowych segmentow Sciany boczne;j
1 dolnej. Wielko$¢ jam serca i grubo$¢ miesnia le-
wej komory byly w normie. W ciagu pierwszych
2 tygodni hospitalizacji zachodzita konieczno§¢ poda-
wania pacjentowi dozylnie dopaminy z dobutamina,
w 4. dniu pobytu wlaczono inhibitor ACE, w 18. do-
bie — karwedilol. Ponadto chory otrzymywat kwas
acetylosalicylowy, klopidogrel, statyne, leki moczo-
pedne. W 27. dniu hospitalizacji w miejsce 2 sten-
tow w tetnicy miedzykomorowej przedniej wszczepio-
no z dobrym efektem bezpos$rednim stent powlekany
Cypher 3/33 mm ci$nieniem 18 atmosfer (ryc. 3).
Dodatkowo, w celu uzyskania optymalnego efektu
zastosowano balon 3,5/30 mm pod ciS$nieniem 14 at-
mosfer, a w czeSci proksymalnej stentu balon
3,5/8 mm pod ci$nieniem 18 atmosfer. Pacjenta wy-
pisano do domu po 33 dobach leczenia w stanie 0gdl-
nym do$§¢ dobrym, z niewydolnoS$cig serca III klasy
wedtug klasyfikacji NYHA. Po 6 miesigcach od im-
plantacji wykonano kontrolng koronarografie, w kto-
rej nie stwierdzono cech restenozy w stencie (ryc. 4).
Obecnie, po 9 miesigcach od implantacji, u pacjenta
nie wystepuja dolegliwos$ci stenokardialne, natomiast
stwierdzono objawy niewydolno$ci serca III klasy
wedlug klasyfikacji NYHA.

Dyskusja

Przedstawiono opis przypadku pacjenta, ktore-
mu z powodu stabilnej diawicy piersiowe] z dodat-
nim wynikiem testu wysitkowego i stwierdzonego
w koronarografii istotnego zwezenia wykonano an-
gioplastyke z implantacja 2 stentow do galezi mie-
dzykomorowej przedniej. W odcinku proksymalnym
zastosowano stent powlekany Cypher, natomiast
dystalnie do niego wszczepiono stent niepowleka-
ny Sonic. Po 6 miesigcach od wykonania angiopla-
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Rycina 1. Zakrzepica w stencie powlekanym rapamy-
cyng w gatezi miedzykomorowej przedniej z catkowitg
okluzjg naczynia

Figure 1. Thrombosis in sirolimus-eluting stent in left
anterior descending with total occlusion of the artery

Rycina 3. Obraz angiograficzny po implantacji stentu
powlekanego Cypher w miejsce 2 stentdow w gatezi mie-
dzykomorowej przedniej

Figure 3. Angiographic view of left anterior descending
after Cypher implantation

styki doszlo do zakrzepicy w stencie powlekanym,
a w konsekwencji do zamkniecia §wiatla tetnicy,
z obrazem klinicznym ostrego zawalu Sciany przed-
niej. Po zrekanalizowaniu tetnicy prowadnikiem
podczas angioplastyki stwierdzono rozlana resteno-
ze w dystalnym niepowlekanym stencie.

Rycina 2. Gatagz miedzykomorowa przednia po angio-
plastyce balonowej

Figure 2. Left anterior descending post balloon angio-
plasty

Rycina 4. Obraz angiograficzny gatezi miedzykomoro-
wej przedniej po 6 miesigcach od implantacji stentu
Cypher

Figure 4. Angiographic view after 6 months of Cypher
implantation

Jak dotad opublikowano pojedyncze doniesienia
0 poznej zakrzepicy w stentach powlekanych. Ker-
ner 1 wsp. [9] opisujg przypadek pacjenta z ostrym
zawalem serca na skutek zakrzepicy w stencie po-
wlekanym rapamycyng 6 tygodni po implantacji
stentu, a 2 tygodnie po zaprzestaniu przyjmowania
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klopidogrelu. Stosowanie stentow uwalniajacych lek
antyproliferacyjny wiaze sie z opéZnieniem tworze-
nia §rodblonka i1 diugim utrzymywaniem sie sieci
wioknika. Wiasciwym wydaje sie zatem diuzsze (co
najmniej 3-miesieczne) laczne stosowanie kwasu
acetylosalicylowego 1 tiklopidyny po implantacji
stentu powlekanego. Natomiast Virmani 1 wsp. [10]
omowili przypadek pacjenta, ktéry zmart z powodu
poznej zakrzepicy w stencie powlekanym 18 mie-
siecy po implantacji 2 stentéw Cypher. Kontrolne
badania angiograficzne 1 ultrasonograficzne wyko-
nane 8 miesiecy po implantacji stentow nie wyka-
zaly restenozy, natomiast w ultrasonografii we-
wnatrznaczyniowej (IVUS, intravascular ultraso-
und) stwierdzono dodatni remodeling naczynia
W miejscu wszczepionych stentow. Badanie autop-
syjne ujawnilo tetniakowate poszerzenie naczynia
w segmentach z implantowanymi stentami, z duzy-
mi naciekiemi komorek zapalnych, giownie limfo-
cytow T 1 eozynofili wokoét fragmentow polimeru
stentu. Virmani i wsp. podejrzewaja wystapienie
nadmiernej reakcji zapalnej na obecny w stencie po-
limer, a w konsekwencji p6zng zakrzepice w sten-
cie. Zalecaja dlugoterminowa obserwacje chorych
po angioplastykach ze stentami Cypher, szczego6l-
nie w przypadku stwierdzenia dodatniego remode-
lingu w implantowanych segmentach w kontrolnym
badaniu IVUS.

W przypadku opisywanym w niniejszej pracy
oprocz zakrzepicy w stencie Cypher stwierdzono
rozlana restenoze w standardowym stencie implan-
towanym dystalnie w stosunku do stentu powleka-
nego. Istnieje duze prawdopodobienstwo, iz zwol-
nienie i zaburzenie laminarnego przeplywu krwi na
skutek ciasnego zwezenia we wszczepionym dystal-
nie stencie niepowlekanym przyczynifo sie do wy-
krzepiania w stencie powlekanym. Autorzy wnio-
skuja zatem, ze nie nalezy taczyé podczas stento-
wania tej samej tetnicy stentu powlekanego ze
standardowym, ale uzywac¢ konsekwentnie jedne-
go rodzaju stentow.

Opisano wiele czynnikéw mogacych sprzyjac
wystapieniu restenozy w stencie. Do grupy o wiek-
szym ryzyku wystapienia restenozy naleza chorzy
na cukrzyce, ze stwierdzong uprzednio restenoza,
pacjenci z wariantem DD genu ACE, ze zmianami
zlokalizowanymi w gatezi miedzykomorowe] przed-
niej 1 graftach zylnych, w bifurkacji, w ujSciu naczy-
nia oraz pacjenci z choroba wielonaczyniowa. Cze-
sto§¢ wystepowania restenozy zalezy réwniez od:
$rednicy naczynia, dtugo$ci zwezenia, rodzaju blasz-
ki miazdzycowej, typu uzytego stentu, diugosSci
1 liczby implantowanych stentéw, wyniku implan-
tacji stentu — minimalnego pola powierzchni po-
przecznego przekroju stentu oraz pozostalej po angio-

plastyce rezydualnej stenozy [2, 11-13]. Udokumen-
towana angiograficznie restenoza po przezskornych
interwencjach wiencowych nie zawsze objawia sie
Kklinicznie. Polowa chorych z restenoza stwierdzong
po 6 miesigcach w kontrolnej koronarografii nie od-
czuwala dolegliwosci stenokardialnych. Jedynymi
stwierdzanymi predyktorami niemej restenozy byta
ple¢ meska, wieksza Srednica referencyjnego odcin-
ka tetnicy wieficowe] i mniejsze nasilenie zweze-
nia w kontrolnej koronarografii [14]. Zjawisko re-
stenozy praktycznie wyeliminowano przez uzycie
stentéw uwalniajacych substancje antymitotyczne
(paclitaxel, sirolimus) [15]. Zachecajace do uzywa-
nia stentéw powlekanych sa wyniki wieloo§rodko-
wych, randomizowanych badan klinicznych. W ba-
daniu RAVEL w 6-miesiecznej obserwacji wykaza-
no brak restenozy u pacjentdéw, u ktorych uzyto
stenty rapamycynowe, w porownaniu z blisko
27-procentowa czesto$cig wystepowania restenoz
w analogicznej grupie, w ktorej zastosowano stenty
niepowlekane. Natomiast w badaniu SCORE prze-
prowadzonym z uzyciem paklitakselu w czasie
6-miesiecznej obserwacji stwierdzano czesto$c reste-
nozy wynoszaca 6,45% w grupie, w ktorej zastoso-
wano stenty powlekane w porownaniu z czesto$cig
réwna 36,9% w grupie z wszczepionymi stentami
tradycyjnymi [16, 17]. Dzialanie antyproliferacyjne
stento6w pokrywanych i zmniejszona czestoSc reste-
noz, oceniane angiograficznie i za pomoca ultraso-
nografii wewnatrznaczyniowej, utrzymuja sie w ob-
serwacji 2-letniej [18]. Zachecajace wyniki donie-
sien klinicznych dotyczacych zastosowania stentow
powlekanych, mozliwo§¢ ich wszczepiania u osob
z choroba wielonaczyniowa 1 stosowania diugich
stentow sprzyjaja zmniejszeniu liczby pacjentéw
wymagajacych leczenia operacyjnego choroby wien-
cowej [6]. Stenty rapamycynowe wykorzystuje sie
rowniez u pacjentow, u ktorych doszio do restenozy
w stentach standardowych, skutecznie zapobiegajac
jej ponownemu wystapieniu [19, 20]. W niniejszym
przypadku w miejsce 2 stentow w tetnicy miedzy-
komorowej przedniej wszczepiono z dobrym efektem
bezposrednim stent powlekany Cypher. W kontrol-
nej koronarografii, wykonanej p6t roku po implanta-
¢ji, nie wykazano restenozy.

Whnioski

Wszczepienie stentu pokrywanego lekiem an-
typroliferacyjnym nie powinno by¢ faczone z wszcze-
pieniem innego stentu do tej samej tetnicy, ponie-
waz potencjalne wystapienie restenozy w stencie
niepokrywanym lekiem poprzez zaburzenie prze-
plywu krwi moze doprowadzi¢ do wykrzepiania
w stencie pokrywanym.
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Streszczenie

Stentowanie tetnic wiencowych jest rutynowym zabiegiem, ktory stosuje sie podczas przezskor-
nej rewaskularyzacji serca. Coraz czesciej wykonuje sie implantowanie kilku rodzajow sten-

tow do tej samej tetnicy wiencowey.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 57-letniego pacjenta z ostrym zawalem serca
sciany przedniej, u ktorego po 6 miesigcach od implantacyi 2 stentow (jeden stent pokrywany
lekiem antyproliferacyjnym, drugi stent standardowy) wystgpila pozna zakrzepica w stencie
powlekanym oraz rozlana restenoza w stencie standardowym. U chorego wykonano pierwotng
angioplastyke balonowq, a po 4 tygodniach w miejsce 2 stentow wszczepiono stent powlekany
Cypher. W kontrolnej koronarografii, wykonanej po 6 miesigcach od implantacyi, nie wykaza-

no restenozy. (Folia Cardiol. 2004; 11: 309-314)

przezskorna rewaskularyzacja, stenty powlekane, restenoza w stencie,

pozna zakrzepica w stencie
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