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STRESZCZENIE

Prezentujemy przypadek 63-letniego chorego zimplantowanym
przed 9 miesigcami stentem DES, przyjetego z wstepnym rozpo-
znaniem STEMI $ciany dolnej, po odstawieniu jednego z lekéw
przeciwptytkowych ze wzgledu na konieczno$¢ wykonania
resekcji guza pecherza moczowego.

Stowa kluczowe: zakrzepica w stencie, ostry zespét wienicowy
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ABSTRACT

We present a case of a 63-year-old patient with stent implan-
ted 9-month ago. This patient was addmited to hospital with
a STEMI after discontinuation of one of the antiplatelet medi-
cations realated to bladder tumor resection.

Key words: stent thrombosis, acute coronary syndrome

Kardiol. Inwazyjna 2017; 12 (4), 34-38

Opis przypadku

Pacjent, 62-letni, zostat przyjety do Kliniki Kardiologii
Inwazyjnej z powodu STEMI $ciany dolnej. U chorego
9 miesiecy przed omawiang hospitalizacjg z powo-
du NSTEMI implantowano 2 stenty uwalniajgce lek
w prawej tetnicy wiencowej (w innym osrodku),
z tego tez powodu zalecono przyjmowanie 2 lekéw
przeciwpltytkowych (kwas acetylosalicylowy i klopi-
dogrel przez 12 mies.). Ponadto pacjent przyjmowat
leki z powodu cukrzycy, nadci$nienia tetniczego, za-
burzen lipidowych. Z powodu nowotworu pecherza
moczowego, na okres okotozabiegowy — zabieg
elektroresekcji guza pecherza moczowego [TURBT
(transurethral resection of bladder tumor); zaplano-
wane 7 dni przed zabiegiem i po zabiegu] — choremu
odstawiono klopidogrel i wtgczono enokasaparyne
w dawce 60 mg. Ze wzgledu na utrzymujacy sie
5 dni po zabiegu krwiomocz pacjent odstawit eno-
ksaparyne. Po 2 dniach stosowania tylko jednego
leku przeciwptytkowego (kwas acetylosalicylowy
w dawce 75 mg) u chorego doszto do zastabniecia
poprzedzonego silnym bélem zamostkowym. W EKG
wykonanym przez zespéf pogotowia ratunkowego
stwierdzono uniesienie odcinka ST nad $ciang dol-
ng. Podano 300 mg kwasu acetylosalicylowego,
600 mg klopidogrelu, 80 mg enoksaparyny. Pacjen-
ta przekazano do pracowni hemodynamiki, gdzie
w wykonanej koronarografii stwierdzono niedrozng
w implantowanym stencie (poczatek segmentu 3)
prawg tetnice wiencowsg (ryc. 1A). W pozostatych
tetnicach nie uwidoczniono istotnych zmian miaz-
dzycowych (ryc. 1B).

Bezposrednio po badaniu wykonano 2 pasaze
trombektomem, uzyskujac znaczng ilos¢ materia-



Rycina 1. Obraz tetnic wiericowych: A. zamknieta na poczatku segmentu dystalnego prawa tetnica wiernncowa w obrebie implantowanego

wczesdniej stentu; B. lewa tetnica wiericowa

Rycina 2. Skrzeplina uzyskana podczas aterektomii

tu zatorowego (ryc. 2) oraz udrozniajgc naczynie
z przeptywem TIMI 3.

Uwidoczniono jednak obecnosé skrzepliny w dys-
talnym stencie z redukcjg $wiatta wynoszgcg 50%.
W wykonanej ultrasonografii wewnatrzwiencowej
(IVUS, intravascular ultrasound) rozpoznano zbyt
matg srednice implantowanych stentéw w stosunku
do wielkosci naczynia (ryc. 3).

Po badaniu IVUS u pacjenta wystapit silny bél o cha-
rakterze ucisku z promieniowaniem do lewej dfoni.
W monitorowanym EKG obserwowano uniesienie
odcinka ST. W angiografii stwierdzono cechy wykrze-
piania w segmencie srodkowym i dystalnym prawe;j
tetnicy wiencowej (ryc. 4A). Wykonano kolejne pasa-
ze trombektomem odsysajac skapg ilos¢ materiatu
zatorowego. Mimo tego, w kontrolnej angiografii
uwidoczniono masywng skrzepling w segmencie
proksymalnym oraz okluzje naczynia w dalszym
odcinku naczynia (ryc. 4B).

Wykonano inflacje cewnikiem balonowym, uzysku-
jac w tetnicy przeptyw TIMI 1. W kolejnym etapie
zabiegu, od potowy segmentu srodkowego do po-
towy segmentu dystalnego, implantowano stent
uwalniajgcy lek — Resolute Integrity (4,0 x 20 mm,

Rycina 3. Obraz prawej tetnicy wiericowej bezposrednio po
wykonanej trombektomii oraz obraz IVUS w obrebie implantowanych
w trakcie poprzedniego badaniu stentéw
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Rycina 4. Obraz prawej tetnicy wiencowej: A. wykrzepianie

w obrebie segmentu srodkowego oraz dystalnego; B. zamkniecie
w segmencie $srodkowym/dystalnym oraz masywna skrzeplina

w segmencie proksymalnym

20 atm), uzyskujac przeptyw TIMI 3. Wykonano takze
z dobrym efektem angioplastyke balonowg (POBA,
plain old balloon angioplasty; cewnik balonowy Trek
3,0 x 20 mm, 10 atm) w proksymalnym segmencie
gatezi tylnej zstepujacej. W IVUS potwierdzono nie-
optymalng apozycje stentu w segmencie srodkowym
i wobec tego wykonano kolejne inflacje balonem.

—
e~
—
=
1]
2
=1
=T
=
S
=
(2]
=
2
=
(=)
[
[
~N
=
=
=
=




Kardiologia Inwazyjna nr 4 (12), ROK 2017

Rycina 5. Obraz prawej tetnicy wiencowej w angiografii oraz IVUS na
zakonczenie zabiegu rewaskularyzacji

W kontrolnym IVUS uwidoczniono nieoptymalny
przyrost $wiatta w stencie w segmencie proksy-
malnym (z powodu masywnego zwapnienia) oraz
potwierdzono zoptymalizowanie efektu w segmencie
zaopatrzonym stentem podczas tego zabiegu. Ze
wzgledu na zachowany przeptyw TIMI 3 w catym
naczyniu oraz duze ryzyko dyssekcji w przypad-
ku kolejnych inflacji w uwapnionym $rodkowym
odcinku naczynia zadecydowano o zakonczeniu
zabiegu (ryc. b). W trakcie wykonywanych zabie-
goéw hemodynamicznych pacjentowi podano bolus
(7,3 ml), a nastepnie rozpoczeto 24-godzinny wlew
eptifibatydu (13,0 ml/h).

Podczas zabiegu w monitorowanym EKG obserwo-
wano elektrokardiograficzne cechy reperfuzji (obni-
zenie uniesienia odcinka ST oraz ujemne zatamki T).

Po powrocie na oddziat intensywnej opieki kardiolo-
gicznej chory byt wydolny oddechowo i krgzeniowo.
W EKG stwierdzono zmniejszenie amplitudy unie-

Rycina 6. Obraz prawej tetnicy wiericowej: A. zamknieta
w segmencie srodkowym; B. efekt koricowy po trombektomii
i implantacji stentu

sienia odcinka ST w odprowadzeniach ll, Ill, aVF
W echokardiografii serca uwidoczniono zaburzenia
kurczliwosci lewej komory pod postacia akinezy $cia-
ny dolnej i tylnej z frakcjg wyrzutowa 45%. Ponadto
zaobserwowano upos$ledzong kurczliwo$é wolnej
$ciany prawej komory [TAPSE (tricuspid anulus
plane systolic excursion) — 16 mm].

U chorego zastosowano typowe leki jak w ostrym
zespole wiencowym (kwas acetylosalicylowy, klo-
pidogrel, beta-adrenolityk, inhibitor ACE, statyna).
Podczas pobytu w szpitalu nie obserwowano na-
wrotu dolegliwosci stenokardialych ani zadnych
powiktan zatorowo-zakrzepowych. Po 7-dniowej
hospitalizacji pacjent w stanie bardzo dobrym zostat
wypisany do domu.

Dwa dni po wypisie u chorego ponownie pojawity
sie dolegliwosci stenokardialne z promieniowaniem
do grzbietu oraz towarzyszgcymi potami. W EKG
stwierdzono uniesienie odcinka ST nad $ciang dol-
na. Bezposrednio po przyjeciu choremu wykonano
koronarografie, ktéra ujawnita zamknietg w segmen-
cie Srodkowym prawg tetnice wiencows (ryc. 6A).
Wykonano trombektomig aspiracyjng, a nastepnie
predylatacje cewnikiem balonowym NC 4,5 x 15
mm. W kolejnym etapie, w istotnie zwezonym seg-
mencie dystalnym implantowano stent Resolute

Rycina 7. Obraz prawej tetnicy wiericowej: A. zarysy implantowanych stenéw (niebieski obrys stentu — stenty
wszczepione podczas pierwszej hospitalizacji (NSTEMI), czerwony obrys stentu — stent wszczepiony przy pierwszej
zakrzepicy (STEMI 1), zétty obrys stentu — stent wszczepiony przy drugiej zakrzepicy (STEMI 2); B. obraz naczynia po
zabiegu



Integrity (4,0 x 18 mm, 20 atm). W ostatnim etapie
rewaskularyzacji, na catej dfugosci implantowa-
nych stentéw doprezono je w technice ,hugging
balloons”, uzyskujgc odtworzenie $wiatfa naczynia
z przeptywem TIMI 3 (ryc. 6B i 7).

Ponownie zastosowano bolus oraz wlew integreliny.
Ze wzgledu na wystgpienie zakrzepicy w trakcie
stosowania klopidogrelu zadecydowano o wigczeniu

tikagreloru jako drugiego leku przeciwptytkowego.
Zalecono stosowanie tego preparatu w warunkach
ambulatoryjnych przez 12 miesiecy. W echokardio-
grafii serca nie stwierdzono pogorszenia czynnosci
skurczowej lewej i prawej komory w poréwnaniu
z poprzednim badaniem. W stanie dobrym, z zalece-
niem statej opieki w poradni kardiologicznej chorego
wypisano do domu w 5. dobie hospitalizacji.
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Omawiany przypadek pacjenta tgczy w sobie kilka
istotnych problemoéw klinicznych, takich jak ko-
niecznos¢ leczenia inwazyjnego i przeciwptytko-
wego u pacjenta ze wspadtistniejgcg chorobg nowo-
tworowa, a tym samym dtugos$¢ i rodzaj leczenia
przeciwptytkowego u takich chorych. Niewatpliwie,
w kazdym tego rodzaju przypadku warto sig zasta-
nowigé, czy istnieje konieczno$é modyfikacji leczenia
przeciwptytkowego i przeciwzakrzepowego w okre-
sie okotooperacyjnym u chorych, u ktérych istnieje
zwiekszona gotowos$¢ zakrzepowa (wtérna do pro-
cesu nowotworowego), predysponujaca przeciez do
wystgpienia zakrzepicy w stencie [1-3]. Nalezy do
tego podkreslié, ze kazdy zabieg operacyjny wzmaga
w organizmie stan prozakrzepowy [4]. Oczywiscie
z drugiej strony leki przeciwptytkowe chronigce
przed zakrzepicg w stencie powodujg wzrost ryzyka
krwawienia podczas operacji i po niej. Dlatego tez
wiekszo$¢ chirurgdw, obawiajac sie tego powiktania,
automatycznie zaleca odstawienie lub modyfikacje
leczenia przeciwptytkowego i zastgpienie terapig
heparyng niefrakcjonowang. Niestety, zapominajg
przy tym, ze heparyny nie zabezpieczajg w pefni
przed zakrzepicg w stencie, a przedwczesne prze-
rwanie podwadjnego leczenia przeciwptytkowego
(DAPT, dual antiplatelet therapy) u pacjentéw po
implantacji stentu wiencowego jest najsilniejszym
wskaznikiem predykcyjnym jego zakrzepicy, a tym
samym zawatu serca [b, 6]. Co ciekawe, wykazano,
ze operacja przeprowadzana w ciggu 3-6 miesiecy
po przezskérnej interwencji wiencowej (PCI, per-
cutaneous coronary intervention) istotnie zwieksza
ryzyko zakrzepicy niezaleznie od tego, czy na jej
czas odstawiono leczenie przeciwptytkowe [4]. Dla-
tego tez operacje, ktérych wykonanie nie moze by¢
opd6znione powinny by¢ przeprowadzane podczas
stosowania DAPT [7-9].

We wczesnym okresie po PCl odstawienie chociazby
jednego leku przeciwptytkowego zwieksza okoto-
operacyjne ryzyko wystgpienia zakrzepicy w stencie.
Aktualnie u pacjentéw z ostrym zespotem wienco-
wym zalecane jest stosowanie DAPT przez 12 mie-
siecy, niezaleznie od strategii rewaskularyzacji [7].
Ponadto, zgodnie z wytycznymi European Society
of Cardiology (ESC), w przypadku braku mozliwosci
odroczenia operacji, zabiegi chirurgiczne powinny
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by¢ wykonywane w szpitalach petnigcych dyzur he-
modynamiczny (24 h/d. przez 7 dni w tyg.). Umozliwia
to natychmiastowe leczenie pacjentéw w przypadku
incydentow miazdzycowo-zakrzepowych w okresie
okotooperacyjnym. Jakakolwiek decyzja w kwestii
modyfikacji leczenia przeciwptytkowego powinna
by¢ podjeta przez zesp6t specjalistéw indywidualnie
dla kazdego pacjenta (chirurg — ocena ryzyka wy-
stapienia zagrazajgcego zyciu krwawienia oraz kar-
diolog — ocena ryzyka zagrazajgcej zyciu zakrzepicy
w stencie po przerwaniu DAPT) [8]. Niestety, przy
aktualnej sytuacji w stuzbie zdrowia taka strategia
pozostaje w strefie marzen. Stad tez mieli§my do
czynienia z ,kaskada zdarzen” w przypadku opisywa-
nego pacjenta. Urolog, z jednej strony obawiajgc sig
krwawienia po resekcji guza pecherza moczowego,
zadecydowat o odstawieniu leku, z drugiej strony,
obawiajac sie zupetnego odstawienia lekéw u cho-
rego po zawale i z wszczepionym stentem, zalecit
stosowanie heparyny drobnoczgsteczkowej (LMWH,
low molecular weight heparin). Nie ukrywajmy, ze
ten schemat postgpowania, mimo ze nie ma zad-
nego uzasadnienia, jest czesto spotykany w przy-
padku chorych przygotowywanych do zabiegow
operacyjnych. Jednak, zgodnie z wytycznymi ESC,
u pacjentéw obcigzonych bardzo wysokim ryzykiem
zakrzepicy w stencie nalezy rozwazy¢ leczenie po-
mostowe za pomocg dozylnie podawanych odwra-
calnych inhibitoréw glikoproteiny llb/llla (eptifibatid
i tirofiban) i jak najszybciej (w ciggu 48 h) powrdcié
do stosowania DAPT.

Kolejny etap ,kaskady zdarzeh” u opisywanego pa-
cjenta wydarzyt sie juz w pracowni hemodynamiki
podczas zabiegu — prawdopodobnie wprowadzajgc
sonde IVUS hemodynamista uszkodzit srédbtonek
naczynia i wtérnie do uszkodzonego nabtonka ufor-
mowata sie skrzeplina zamykajgca $wiatto naczynia.
Nasuwa sie pytanie, czy u tak zagrozonego powi-
ktaniami zakrzepowo-zatorowymi pacjenta badanie
to byto niezbedne. W tym przypadku wynik IVUS
wskazat na potencjalne Zzrédto zakrzepicy — niepetne
rozprezenie stentu oraz umozliwit poprawe efektow
rewaskularyzacji. Jednak pozostaje kolejna watpliwos$é
— czy nie nalezatoby przed jego wykonaniem poda¢é
choremu profilaktycznie inhibitora llb/llla, a moze
zamiast klopidogrelu od razu zastosowac tikagrelor.
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