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Trzeba przyzna¢, ze prezentowa-

ny w powyzszym ,Angiogramie miesig-
ca” przypadek kliniczny nalezy zaliczy¢
do bardzo interesujacych. Nie ukry-
wam, ze jego lektura wzbudzita we
mnie ,mieszane uczucia”, co wigzato
sie z faktem, iz na miejscu operatora
przyjatbym nieco inng strategie dziata-
nia. Nie oznacza to, ze zaprezentowa-
ne przez Autoréw postepowanie byto zfe. W sytuaciji, kiedy
mamy do czynienia z przypadkami stosunkowo rzadko wy-
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stepujacymi, a do takich nalezy zaliczy¢ koincydencje most-
ka miesniowego (MB) z zakrzepem w tetnicy odpowiedzial-
nej za ostry zespot wieficowy (IRA), to okazuje sie, ze w pis-
miennictwie fachowym nie ma jednoznacznych wytycznych,
co zmusza do dziafar ,intuicyjnych”.

Tak sie sktada, ze moje zainteresowanie MB trwa juz
kilka lat, a to pozwala mi odnosic¢ sie do roli i znaczenia tej
anomalii w historii naturalnej choroby wieficowej w sze-
rokiej perspektywie. Nalezy pamieta¢, ze MB generalnie
nie obciaza rokowania os6b z chorobg wiericowa. Sciana
naczynia, uciskana przez pasma miesniowe serca, nie jest
zajeta blaszka miazdzycowa, ktéra jezeli juz wystepuje, to
lokalizuje sie proksymalnie do niego. Jesli do tego dodag, ze
stentowanie MB jest obarczone istotnym odsetkiem reste-
nozy (m.in. ze wzgledu na mechaniczne uszkodzenia sten-
tu) oraz mozliwoscig dyssekcji, wynikajacej z dysproporcji

S$rednic naczynia dystalnie do stentu, a objaw nasilania sie
objawéw MB po implantacji stentu proksymalnie do niego
odzwierciedla skuteczno$¢ takiego zabiegu, to propono-
wana przeze mnie strategia nie powinna nikogo dziwic.
Dla mnie znacznie wiekszym problemem bytby duzy za-
krzep, ktérego migracja zawsze konczy sie dystalng em-
bolizacja mikrokrazenia wieficowego, a co sie z tym wigze
— realnym uszkodzeniem miesnia sercowego, co ma istot-
ny negatywny wpltyw nie tylko na odlegte rokowanie cho-
rego poddawanego pierwotnej angioplastyce wieficowe;.

Uwzgledniajac powyzsze fakty, na poczatku zabiegu sta-
ralbym sie wykonac¢ skuteczng trombektomie aspiracyjna
i dopiero po tym ocenitbym wielkos¢ tetnicy i dfugos¢ blasz-
ki podlegajacej pokryciu stentem. Oczywiscie idealnie byto-
by wykorzysta¢ do tego celu ultrasonografie wewnatrznaczy-
niowa, ale zdajac sobie sprawe z realidw, tylko o tym wspo-
minam... Generalnie staratbym sie jak najbardziej skroci¢ dfu-
gos¢ implantowanego stentu, ktory oczywiscie powinien by¢
z grupy tzw. lekowych (DES). Z cafa pewnoscia nie pokry-
watbym catego MB. Jestem przekonany, ze przy takim proto-
kole zabiegowym wzrost markeréw martwicy migsnia serco-
wego u chorej bytby znacznie mniejszy (skuteczna trombek-
tomia!) i nie bytoby potrzeby doszczepiania drugiego stentu
(brak brzeznej dyssekcji).

Oczywiscie moje uwagi pozostaja tylko w sferze dywa-
gacji. Najwazniejsze jest, ze chorej udrozniono IRA, zdecy-
dowanie poprawiajac jej rokowanie.
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