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Niewątpliwie niniejszy „Angiogram
miesiąca” dotyczy bardzo ważnego za-
gadnienia, jakim jest zakrzep zamyka-
jący naczynie odpowiedzialne za zawał
serca (IRA). Doświadczenie zdobyte
w ciągu ostatnich lat powszechnego sto-
sowania pierwotnej angioplastyki wień-
cowej jako metody leczenia ostrego
zawału serca jednoznacznie dowodzi,

że w przypadkach obecności zakrzepu o istotnej objętości
(thrombus rich lesion) proste mechaniczne udrożnienie tętni-
cy wieńcowej za pomocą balonika angioplastycznego nie
zapewnia optymalnego efektu. U podłoża tego faktu leży naj-
prawdopodobniej embolizacja dystalna elementami zakrze-
pu i blaszki miażdżycowej, towarzysząca tym mechanicznym
działaniom.

Autorzy niniejszego „Angiogramu miesiąca” przedstawi-
li nie tylko interesujący przypadek kliniczny, ale również dys-
kusję dotyczącą m.in. dostępnych metod prewencji emboli-
zacji mikrokrążenia wieńcowego. Dla mnie w tej ostatniej
zabrakło tylko jednej kwestii. Otóż pozostaje nie do końca
zrozumiałe, dlaczego korzystne z racjonalnego punktu wi-
dzenia działania nie zawsze przekładają się na oczekiwany
efekt kliniczny. Widać to w niejednoznacznych wynikach
wielu prac oceniających skuteczność prewencji zatorowości
mikrokrążenia wieńcowego. Zdaję sobie sprawę, że wspo-
mniany przeze mnie problem nie jest łatwy i zapewne upły-
nie jeszcze sporo czasu zanim uzyskamy satysfakcjonujące
wszystkich wyjaśnienia. Osobiście jednak uważam, że nieja-
ko kluczem do zrozumienia braku jednoznacznego efektu
trombektomii aspiracyjnej wspomaganej inhibitorem recep-
tora GP IIb/IIIa oraz ewentualnie urządzeniem protekcji dy-
stalnej (m.in. różnego rodzaju filtrów) jest z jednej strony czas
zamknięcia IRA, a z drugiej związana z tym „dojrzałość” za-
krzepu. Oczywiście świeży, bogatopłytkowy zakrzep udaje
się usunąć zdecydowanie łatwiej niż starszy zawierający już
sporo włóknika i erytrocytów. Niewątpliwie sporą rolę w sku-
teczności zabiegów protekcyjnych odgrywa stopień zaawan-

sowania miażdżycy i wydolność krążenia obocznego. Dość
powiedzieć, że w przypadku miękkiej blaszki w miejscu za-
mknięcia IRA i dobrego stanu jej obwodu aspiracja ssąca ręcz-
nym trombektomem jest zazwyczaj łatwa i efektywna, nato-
miast w przypadku naczynia zmiażdżycowanego, z twardą
blaszką w miejscu zamknięcia niezbędne jest przygotowanie
cewnikiem balonowym (tzw. predylatacja — najczęściej  ba-
lonikiem o średnicy 1,5 mm), co samo w sobie może powo-
dować embolizację dystalną. Jeśli ponadto uwzględni się to,
że inhibitory receptora płytkowego IIb/IIIa nie są zbyt sku-
teczne w „dojrzałym zakrzepie”, a dostępnym urządzeniom
protekcji dystalnej daleko do idealnej efektywności (zbyt duże
oczka filtru i możliwość embolizacji w trakcie ich umieszcza-
nia w IRA), to tym bardziej widać, jak trudno liczyć na jedno-
znaczne efekty w przypadku z góry ustalonej strategii dla
wszystkich chorych z ostrymi zespołami wieńcowymi leczo-
nych przezskórną rewaskularyzacją.

Według mnie powinniśmy dążyć do dostosowywania
używanych urządzeń do indywidualnej sytuacji danego cho-
rego w myśl zasady „minimum ingerencji, ale i maksimum
efektywności”. Oznacza to, że u jednych chorych może wy-
starczyć miejscowe podanie inhibitora płytkowego IIb/IIIa,
a u drugich prosta aspiracja zakrzepu w osłonie dowieńco-
wej powyższego inhibitora. Z kolei jeszcze u innych niezbędne
będzie nie tylko założenie urządzenia do dystalnej lub prok-
symalnej protekcji zatorowej, ale wykorzystanie również trom-
bektomu ssącego. Istnieją przesłanki, że przydatny w walce
z mikroembolizacją krążenia wieńcowego jest stent pokryty
siateczką, nazywany też protekcyjnym (MGuard, InspireMD).

Bardzo mnie cieszy fakt, że Autorzy niniejszego „Angio-
gramu miesiąca” zaprezentowali skuteczne działanie klinicz-
ne, które można wpisać w ramy proponowanej przeze mnie
strategii walki z zakrzepem w IRA. Tym bardziej wierzę, że
już niedługo stosowne zalecenia pojawią się w oficjalnych
dokumentach towarzystw naukowych. Abstrahując od kosz-
tów, tylko takie postępowanie (tj. stopniowe wprowadzanie
kolejnych urządzeń) może zapewnić maksymalną efektyw-
ność prewencji mikrozatorowości wieńcowej.


