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Zakrzepica w stencie (IST, intra-
-stent thrombosis) to ciezkie powikta-
nie przezskornej rewaskularyzacji (PCI)
zwiazane niestety z bardzo obcigzajacym
rokowaniem dla chorego. W zalezno-
éci od czasu, jaki uptywa od implanta-
cji stentu do jego wystapienia wyrdznia
sie: ostra (w trakcie 24 h), podostra (do
30. dnia), p6zna (do 12 miesiecy) oraz
bardzo p6zna (ponad rok) IST. Z prak-
tyki klinicznej wiadomo réwniez, ze to rokowanie jest paro-

doksalnie tym gorsze, im mija dtuzszy czas od PCl. Sprzyja
temu poczucie zdrowia chorego, brak skojarzenia objawdw
z wczesniejszym zabiegiem, zazwyczaj duza odleglos¢ od
osrodka wykonujacego koronarografie i PCI. Zgodnie z tym
podziatem przedstawiony w niniejszym ,Angiogramie mie-
sigca” przypadek to rzeczywiscie podostra zakrzepica w sten-
cie. | pewnie nic specjalnego w nim bysmy nie znaleZli (prze-
ciez IST przedstawiano juz niejednokrotnie), gdyby nie fakt
jej jednoczesnego wystapienia w dwoch wezedniej implanto-
wanych stentach. Takiego przypadku w tym dziale Kardiologii
Polskiej jeszcze nie byto ().

Jednak lektura powyzszego ,Angiogramu miesigca”
wzbudzita we mnie kilka watpliwosci, z ktérymi pragne sie
podzieli¢ z Czytelnikami Kardiologii Polskiej. Nie ukrywam
przy tym, ze osig mojego rozumowania jest préba unikniecia
IST w podobnej sytuadji klinicznej. Wierze, ze inne niz pod-
jete decyzje mogtyby uchroni¢ chorego przed tym ciezkim
powiktaniem.

Pierwsza z nich to kwestia pierwotnej kwalifikacji chorej
do pomostowania aortalno-wieficowego (CABC). Osobiscie
nie zakwalifikowatbym omawianej chorej do CABG, zwtasz-
cza w przypadku koniecznosci 3-tygodniowego oczekiwania
na zabieg operacyjny. Warto uzmystowic¢ sobie, ze w bada-
niach poréwnujacych wyniki CABG z PCl w chorobie wielo-
naczyniowej cze$¢ zgonéw w grupie CABG nastapita jeszcze
przed operacja (!). Moja taktyka byfaby zatem nastepujaca:
albo zabieg CABG w trakcie pierwotnej hospitalizacji (pod-
kreslam brak podwyzszonej aktywnosci enzyméw martwi-
czych przy zwiekszonym prawdopodobienstwie nawrotu
dolegliwosci i rozwoju ciezszej postaci ostrego zespotu wiefi-
cowego) albo zabieg PCI z proba identyfikacji zwezenia od-
powiadajacego za zaostrzenie kliniczne, czyli z uzyciem jed-
nego mozliwie jak najkrétszego stentu metalowego (BMS).

Niewatpliwie po opublikowaniu wynikéw badania SYN-
TAX kwalifikacja pacjentéw z wielonaczyniowg choroba wien-
cowa do PCl stafa sie tatwiejsza, zwtaszcza jesli mozna sko-
rzysta¢ z tak zwanego Syntax score (punktowa ocena charak-
terystyki angiograficznej zwezen podlegajacych leczeniu).
Oczywiscie dwa zdjecia drzewa wieficowego nie pozwalaja
na wiarygodne wyliczenie powyzszego wskaznika (jego war-
tos¢ do 22 pkt = przewaga PCI, do 32 pkt = réwnocenne
PCl i CABG, powyzej 33 pkt = przewaga CABG w leczeniu
wielonaczyniowej choroby wieicowej), jednak jesli uwzgledni
sie fakt, Ze recesywna gafaz okalajaca nie wymaga rewaskula-
ryzacji, to mamy do czynienia z tak zwang choroba dwdch
naczyn, ktérg mozna leczy¢ dwoma stentami (!). Tak zreszta
postapili w koficu Autorzy, tyle ze w celu uzyskania dobrego
rokowania powinny to by¢ stenty lekowe (!).

I tutaj dochodzimy do drugiej uwagi, ktéra wiaze sie
z rodzajem uzytych stentéw oraz ich dtugoscia i Srednicami.
Nie ma co ukrywac, ze Narodowy Fundusz Zdrowia poprzez
swoj katalog procedur niejako promuje uzycie stentéw me-
talowych (BMS) w ostrym zespole wiericowym. Jednak wia-
domo przeciez, ze im dluzszy jest stent i im mniejszej Sredni-
cy, tym wieksze jest prawdopodobienstwo powikfar wcze-
snych (zakrzepica) i odlegtych (restenoza). To wtasnie dlate-
go wspomniatem wczesniej, ze staratabym sie ograniczy¢ PCI
do naczynia odpowiedzialnego za ostry zespot wieficowy,
z uzyciem mozliwie krotkiego stentu. Pragne w tym miejscu
podkresli¢, ze nie ma jednoznacznych dowodéw, iz w przy-
padku BMS pokrycie nim zwezenia z przystowiowym nad-
datkiem dtugosci (tj. od odcinka angiograficznie prawidfowe-
go, poprzez stenoze, po odcinek angiograficznie prawidfowy
poza stentem) nie ma przewagi nad bardziej wstrzemieZzli-
wym stentowaniem (tj. miejsca istotnie przewezonego z od-
powiednim marginesem). Ta pierwsza taktyka sprawdza sie
w przypadku stentéw z grupy DES, a takich niestety Autorzy
nie zastosowali. Ponadto trzeba zdac sobie sprawe, ze w przy-
padku stentéw o znacznych dtugosciach trudno méwic o tak
zwanej optymalizacji implantacji, nie wspominajac o tym, ze
takowa nie jest ani fatwa, ani do korca zalecana w ostrych
zespofach wieficowych.

Trzecia uwaga dotyczy zbyt pochopnego, moim zdaniem,
stwierdzenia braku u omawianej chorej opornosci na leki
antyagregacyjne. Zgadzam sie, ze trudno o niej mowi¢ w przy-
padku kwasu acetylosalicylowego, natomiast pragne zwrécic
uwage, ze w przypadku klopidogrelu Autorzy stwierdzili gra-
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niczny wynik (33%, przy normie > 30%). Praktyka kliniczna
nauczyfa mnie sporej pokory, jesli chodzi o tak zwane warto-
Sci graniczne (cut-off criteria). W literaturze specjalistycznej
najczesciej moéwi sie o strefie przejsciowej lub wartosciach
posrednich, niejako uciekajac od pojedynczych wartosci licz-
bowych. Niewtasciwa odpowiedz na klopidogrel jest stosun-
kowo czesta w populacji ludzkiej (Sr. 40%) i jest powodem
poszukiwania optymalnych dawek klopidogrelu (podwajanie
— badanie Current Oasis 7) oraz nowych lekéw przeciwptyt-
kowych (np. prasugrel — Triton TIMI 38).

Dlatego, wedtug mnie, u omawianej chorej nie mozna
jednoznacznie wykluczy¢ uposledzonej odpowiedzi na klo-
piodogrel, a wystapienie IST 3 dni po PCl wigzato sie z wcze-
$niejszym uzyciem inhibitora receptora ptytkowego lIb/llla.
Takie podejscie jest bardzo wazne, gdyz w zdecydowanej
wiekszosci przypadkéw zwiekszona dawka klopidogrelu jest
w stanie przetamac te tak zwang opornos¢, zabezpieczajac

chorego przed nastepnymi epizodami IST. Interesujace jest
to, czy Autorzy rzeczywicie uwierzyli w prawidtowa odpowiedz
na klopidogrel i nie zwiekszyli dawki do 2 razy 75 mg/d., co
jest rekomendowane wiasnie ze wzgledu na wspomniane
powyzej fakty.

Na zakoriczenie jeszcze jedno. Do niedawna panowato
przekonanie, ze dostepne testy laboratoryjne nie maja ,, przeto-
zenia” na wyniki kliniczne. Nieco wiecej optymizmu wnosza
wyniki badania POPULAR (Do Point-of-care Platelet Function
Assays Predict Clinical Outcomes in Clopidogrel Pre-treated
Patients Undergoing Elective PCI), ktére jako pierwsze do-
wodza, ze przydatnos¢ kliniczna, jesli chodzi o ocene odpo-
wiedzi na leczenie klopidogrelem, zalezy od uzytego testu (!).
Tylko 3 z 6 dostepnych obecnie na rynku urzadzen nadaja
sie do takich dywagacji. Wéréd tych ,wiasciwych” testow
znajduje sie réwniez ten zastosowany przez Autoréw (oce-
niajacy aktywnos¢ receptora P2Y12).
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