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Niewatpliwie to kolejny interesu-
jacy i dobrze opracowany przypadek
zaprezentowany przez naszych turec-
kich Kolegéw. Na podkreslenie zastu-
guje ciekawa dyskusja, pokazujaca role
manualnej trombektomii aspiracyjnej
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u chorych leczonych pierwotng angio-
plastyka wieficowa. | wiasciwie mogt-
bym na tym zakonczy¢ swoja ocene,
jednak uwazna analiza tekstu spowodowata, ze postanowi-
tem zwroci¢ uwage Czytelnikow ,Angiogramu miesigca” na
trzy sprawy. Po pierwsze, kiedy nie mozna przeprowadzi¢
manualnego trombektomu przez ciasne zwezenie, raczej trud-
no sie spodziewac, ze uda sie to z duzo sztywniejszym sten-
tem na cewniku balonowym (!). W takim przypadku przed
proba implantacji stentu preferuje sie wykonanie predylatacji
cewnikiem balonowym o stosunkowo nieduzej Srednicy. Wy-
daje sie, ze takie postepowanie, nawet jesli powoduje uru-
chomienie materiatu zatorowego, to w mniejszym stopniu
niz stent sitowo wprowadzany w zmiane. Druga uwaga doty-
czy stosowania inhibitoréw receptora ptytkowego Ilb/llla
u chorych z ostrym zespotem wieficowym. Co prawda, naj-
nowsze wytyczne ESC/EACT z wrzednia ubiegfego roku nie

zwiekszaja ich dotychczasowej roli (klasa rekomendagji Ilb,
poziom wiarygodnosci B), to wydaje sie, ze w sytuacji stwier-
dzenia zakrzepu o duzej objetosci, a do tego przy trudno-
Sciach z pasazowaniem trombektomu lek z powyzszej grupy
powinien by¢ zastosowany (oczywiscie przy braku stosow-
nych przeciwwskazan). Zreszta w $wietle tych wytycznych
wzrosta rola manualnej trombektomii (klasa rekomendacji lla,
poziom wiarygodnosci A), dlatego nie bardzo mozna sie zgo-
dzi¢ z Autorami niniejszego ,Angiogramu miesigca”, ze ESC
nie zalecajg uzycia trombektomii aspiracyjnej. Najprawdopo-
dobniej praca powstata tuz przed opublikowaniem najnow-
szych wytycznych dotyczacych rewaskularyzacji wierficowe;.
I na koniec ostatnia uwaga. Nie bardzo rozumiem, co oznacza
stwierdzenie ,nieodpowiednia dla PCl i CABG anatomia tet-
nic: przedniej zstepujacej oraz okalajacej”. Ten fakt byt powo-
dem odstgpienia od dalszych etapéw rewaskularyzacji oraz
ograniczenia sie w leczeniu chorego do farmakoterapii. Dobry
stan chorego podczas okluzji $wiatfa prawej tetnicy wiericowej
dowodzit, Ze lewa tetnica wieficowa zabezpieczata ukrwienie
lewej komory na odpowiednim poziomie. Pozostaje wiec py-
tanie, czy zwezenia w lewej tetnicy wieficowej byty rzeczywi-
Scie istotne, czy tez rzeczywiscie ich stan (prawdopodobnie
mata $rednica) Zle rokowat dla zabiegow rewaskularyzacyjnych.
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