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Rownoczesna podostra zakrzepica

w stentach metalowych implantowanych

do prawej tetnicy wiencowej i gatezi
miedzykomorowej przedniej bez wspolistniejacej
opornosci na leki antyagregacyjne

Simultaneous subacute thrombosis in bare metal stents implanted into
right coronary artery and left anterior descending artery without coexistence
of resistance to antiplatelet therapy

Karolina Frynas, Radostaw Krecki, Maria Krzeminska-Pakuta, Jarostaw D. Kasprzak

I Katedra i Kilinka Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, tédz

Abstract

In-stent thrombosis is a rare but devastating complication of coronary stent implantation, occurring in 0.5% to 1.9% of
patients with bare metal stents (BMS). The most frequent clinical manifestation of stent thrombosis is ST elevation myocardial
infarction (STEMI) and 30 day mortality is 50%. In-stent thrombosis can present as acute (within 24 h), subacute (within
30 days), late or very late after stent placement. We describe a case of a patient presented with STEMI due to subacute stent
thrombosis, which occurred simultaneously in BMS, 3 days after implantation. The patient was successfully treated with

balloon coronary angioplasty and discharged from a hospital in good condition.

Key words: subacute stent thrombosis, myocardial infarction, prognosis

WSTEP

Zastosowanie stentéw w leczeniu choroby niedokrwiennej
serca (IHD, ischaemic heart disease) znacznie zwiekszyto sku-
tecznos¢ przezskornych interwencji wieficowych [1, 2].
W niniejszej pracy zaprezentowano przypadek 62-letniej
pacjentki, hospitalizowanej w Klinice Kardiologii Il Katedry
Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w todzi w przebiegu
ostrego zespotu wieficowego, leczonego metoda pierwotnej
angioplastyki wiericowej, u ktérej stwierdzono jednoczesna
podostrg zakrzepice w dwoch implantowanych stentach me-
talowych, o wyjatkowo tagodnej manifestacji klinicznej.

OPIS PRZYPADKU
Kobiete w wieku 62 lat, przewlekle leczong z powodu nadcis-
nienia tetniczego (I11° wg WHO), przyjeto do Kliniki Kardiolo-
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gii w przebiegu silnego, spoczynkowego bolu zamostkowego
o charakterze ucisku utrzymujacego sie od okofo 3 godzin.
Dolegliwosci dfawicowe nawracaty od 2 tygodni i pojawiaty
sie przy niewielkim wysitku, ostatnio takze w spoczynku.
W badaniu przedmiotowym akcja serca byta miarowa, o cze-
stosci 120/min, ci$nienie tetnicze wynosito 200/105 mm Hg,
nad polami ptucnymi stwierdzono szmer pecherzykowy pra-
widfowy. W wykonanym przy przyjeciu badaniu elektrokar-
diograficznym zaobserwowano obnizenia odcinka ST w od-
prowadzeniach przedsercowych V3-V6 o 1T mm. Nie zano-
towano wzrostu markeréw martwicy miokardium. W bada-
niach laboratoryjnych z odchylei od normy stwierdzono
obnizone stezenie cholesterolu frakcji HDL — 46 mg/d|, pod-
wyzszone stezenie triglicerydow — 199 mg/dl przy prawi-
dtowym stezeniu cholesterolu frakcji LDL — 59 mg/dl; ste-
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Rycina 1. Obraz prawej tetnicy wiehicowej przy przyjeciu do
Kliniki Kardiologii. Widoczne ztozone, wielopoziomowe
zwezenie obejmujace segmenty 1 i 2 tetnicy (LAO 50)

zenie NT-proBNP w surowicy byto rowne 187,9 pg/ml (nor-
ma < 125 pg/ml). W badaniu echokardiograficznym (TTE)
zaobserwowano dyskretng spoczynkowa hipokineze w za-
kresie segmentéw Sciany dolnej lewej komory i przegrody
miedzykomorowej, z frakcjg wyrzutowa 56%. Po podaniu
dawki nasycajacej klopidogrelu (600 mg) oraz 5000 j. hepa-
ryny niefrakcjonowanej pacjentke przewieziono w trybie pil-
nym do Pracowni Hemodynamiki. W angiografii tetnic wief-
cowych uwidoczniono rozsiang miazdzyce obejmujaca
wszystkie tetnice wieficowe, w tym dtugie, wielopoziomo-
we, 95-procentowe zwezenie w segmencie Srodkowym pra-
wej tetnicy wieficowej, 95-procentowe zwezenie w segmen-
cie proksymalnym gatezi miedzykomorowej przedniej oraz
80-procentowe w dystalnym segmencie recesywnej gafezi
okalajacej lewej tetnicy wieficowej (ryc. 1, 2). Wobec stopnia
zaawansowania choroby, stabilnosci hemodynamicznej i elek-
trycznej oraz braku objawéw dfawicy w chwili wykonywania
procedury, chorej zaproponowano kwalifikacje do pomosto-
wania tetnic wieficowych, na ktére wyrazita zgode. Do tera-
pii wiaczono kwas acetylosalicylowy (ASA) 75 mg/d., biso-
prolol 10 mg/d., ramipril 10 mg/d., simwastatyne 40 mg/d.,
enoksaparyne 2 x 80 mg, pantoprazol 20 mg/d., monoazo-
tan izosorbidu 60 mg/d. Zalecono przyjmowanie 75 mg/d.
klopidogrelu przez 3 tygodnie z 5-dniowym okresem prze-
rwy w przyjmowaniu leku przed planowym przyjeciem do
Kliniki Kardiochirurgii.

W 3. dobie hospitalizacji u pacjentki ponownie wystapit
silny, spoczynkowy bl zamostkowy z towarzyszacymi 2-mi-
limetrowymi obnizeniami odcinka ST, negatywizacja zatam-
kéw T w odprowadzeniach przedsercowych V2-V6 i niewiel-
kim wzrostem markeréw martwicy miokardium (CK-MB__
17,84 ng/ml, troponina T 0,3 ng/ml). Rozpoznano ostry zes-

Rycina 2. Obraz lewej tetnicy przy przyjeciu do Kliniki Kardiologii.
Widoczne dfugie, wielopoziomowe zwezenie w segmencie
srodkowym gatezi miedzykomorowej przedniej (CRA 30 RAO 30)

Rycina 3. Obraz prawej tetnicy wiencowej po zabiegu angiopla-
styki z implantacja stentu metalowego 3,0 x 40 mm (CRA 30)

pot wieicowy bez uniesienia odcinka ST. Po uzyskaniu pi-
semnej zgody na procedure chora zakwalifikowano do le-
czenia przezskoérnego w trybie pilnym. Po podaniu 600 mg
klopidogrelu oraz dawki nasycajacej blokera receptora ptytko-
wego |Ib/llla— eptifibatidu — wykonano pierwotna angiopla-
styke, implantujac 2 bardzo dtugie metalowe stenty: SatinFlex
3,0 X 40 mm do prawej tetnicy wiericowej oraz Volo 3,0 X
X 32 mm do gatezi miedzykomorowej przedniej. Uzyskano
optymalny efekt angiograficzny, bez zwezenia rezydualnego,
z naplywem krwi na obwéd tetnic TIMI 3 (ryc. 3, 4).
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Rycina 4. Obraz lewej tetnicy wiencowej po zabiegu angiopla-
styki gatezi miedzykomorowej przedniej z implantacja stentu
metalowego 3,0 x 32 mm (CRA 30)

Trzy dni po zabiegu angioplastyki pacjentka zgfosita na-
wrét spoczynkowego, rozpierajacego boélu zamostkowego
z towarzyszacymi uniesieniami odcinka ST do 1,5 mm w od-
prowadzeniach I, aVF, V1. Stwierdzono wzrost stezenia
markeréw martwicy miokardium w surowicy (CK-MB__
101,4 ng/ml, troponina T 3,74 ng/ml). Pacjentka stabilna he-
modynamicznie (RR 170/100 mm Hg) oraz elektrycznie zo-
stata w trybie pilnym poddana koronarografii, w ktérej uwi-
doczniono okluzje prawej tetnicy wiericowej oraz gatezi mie-
dzykomorowej przedniej w implantowanych przed 3 dniami
stentach (ryc. 5, 6). Jednocze$nie wykonano angioplastyke
obu tetnic przy uzyciu cewnika balonowego 3,0 X 20 mm,
uzyskujac optymalny wynik angiograficzny z naptywem ob-
wodowym krwi — TIMI 3 (ryc. 7, 8). Zabieg poprzedzono
dotetniczym bolusem blokera receptora ptytkowego Ib/Illa
— abciksimabu. Uzyskano ustapienie dolegliwosci, a w ko-
lejnych dniach hospitalizacji obserwowano enzymatyczng
i elektrokardiograficzng ewolucje zawatu serca. W zwiazku
z podejrzeniem opornosci ptytek krwi na ASA lub klopido-
grel wykonano test oceny wrazliwosci ptytek na powyzsze
leki. W ocenie funkgji ptytek analizatorem Ultegra wykazano
podczas leczenia prawidtowa odpowiedzZ ptytek na ASA —
liczba jednostek ARU (aspirin reaction units) wynosita 407
(opornos¢ rozpoznaje sie przy ARU = 550); odpowiedz pty-
tek krwi na leczenie klopidogrelem oceniono poprzez bada-
nie stopnia reaktywnosci receptora P2Y12, ktéry wynosit 33%
(wartosci = 30% sa diagnostyczne dla opornosci).

W 12. dobie hospitalizacji pacjentke w stanie ogdlnym
dobrym przeniesiono na Oddziat Rehabilitacji Kardiologicz-
nej. Wykonana przy wypisie elektrokardiograficzna préba wy-

Rycina 5. Obraz prawej tetnicy wiencowej w 3. dobie po zabiegu
angioplastyki. Zakrzepica w stencie metalowym (LAO 50).

Rycina 6. Obraz lewej tetnicy wiericowej w 3. dobie po zabiegu
angioplastyki. Zakrzepica w stencie metalowym (CRA 30 RAO 30)

sitkowa byta ujemna klinicznie i elektrograficznie przy obcia-
zeniu 8 METS i uzyskanym submaksymalnym limicie tetna.

OMOWIENIE

Zakrzepica w stencie (IST, intra-stent thrombosis) to jedno
z najpowazniejszych powikfan przezskérnych zabiegow angio-
plastyki wieicowej z implantacja stentu; towarzyszy 0,5-1,9%
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Rycina 7. Obraz prawej tetnicy wiencowej po zabiegu angio-
plastyki balonowej (LAO 50)

Rycina 8. Obraz lewej tetnicy wieicowe] po zabiegu angiopla-
styki balonowej (CRA 30 RAO 30)

zabiegom z implantacja stentu metalowego. Ryzyko IST wzra-
sta wraz z dtugoscia oraz liczbg implantowanych stentéw,
stopniem zaawansowania zmian miazdzycowych i zalezy

w duzej mierze od nieprawidfowosci okotoproceduralnych (nie-
doprezenie stentu, obecno$¢ zwezenia rezydualnego w sten-
cie, dyssekcje, leczenie zmian w bifurkacjach) [1]. Do grupy
wysokiego ryzyka kwalifikuje sie pacjentéw, u ktérych roz-
poznano ostry zesp6t wieficowy z uniesieniem odcinka ST,
cukrzyce insulinozalezna, niewydolnos¢ nerek, poliglobulie,
uposledzona funkcje skurczowa lewej komory [1-5]. Bardzo
istotnym czynnikiem odpowiedzialnym za IST jest zjawisko
opornosci na leki przeciwptytkowe — ASA i klopidogrel [6].

Kliniczne konsekwencje zakrzepicy zaleza od wielkosci
objetego niedokrwieniem obszaru miokardium. Najczestsza
manifestacjq kliniczng IST jest zawat serca z uniesieniem od-
cinka ST, a ryzyko zgonu w trakcie 30-dniowej obserwagji
wynosi okoto 50% [7].

W omawianym przypadku czynnikami sprzyjajacymi
zakrzepicy byt stopieft zaawansowania choroby wieficowe;j
i dtugosc implantowanych stentéw. Nie znaleziono zaleznych
od terapii przeciwptytkowej oraz uchwytnych angiograficz-
nie czynnikéw ttumaczacych tak nasilony proces wykrzepia-
nia. Duzym zaskoczeniem byt takze tagodny przebieg klinicz-
ny (jedynym naczyniem zaopatrujgcym miokardium byta
w okresie zakrzepicy recesywna gataz okalajaca!). Wydaje sie,
ze nalezy to ttumaczy¢ natychmiastowa decyzja o koronaro-
grafii, niemal w chwili zgloszenia przez chora dolegliwosci
(czas ,door to balloon” wyni6st ok. 10 min), jak réwniez
wyjatkowa adaptacja chorej do niedokrwienia.
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