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Powyzszy przypadek opisany przez
tureckich kolegéw zastuguje na szcze-
g6lna uwage z co najmniej dwoéch
wzgledow, tj. decyzji terapeutycznej
podjetej po pierwszej koronarografii
oraz wyboru sposobu leczenia po kon-
trolnej koronarografii wykonywanej
5 miesiecy po implantacji stentu do uj-
Scia gatezi przedniej zstepujacej (GPZ).
Dywagacje te sa tym bardziej upraw-
nione, ze od niedawna obowiazuja nowe wytyczne dotycza-
ce rewaskularyzacji miesnia sercowego, ktére wrecz zmuszaja
do drobiazgowego rozwazania ,za i przeciw” dostepnych
metod leczenia. | tak, wedfug wspomnianych wytycznych ze
wzgledu na objawy kliniczne, tj. ostry zesp6t wieficowy
(OZW), zabieg przezskory typu ad hoc byt jak najbardziej
uprawniony. Pozostaje jedynie kwestia, jaki stent zostat wow-
czas implantowany u opisanej chorej. Przez stosunkowo dfu-
gi czas pokutowato przeswiadczenie, ze klasyczny stent me-
talowy (BMS) jest bardziej bezpieczny niz lekowy (DES),
zwlaszcza jesli chodzi o zakrzepice w stencie. Z kolei w pi-
$miennictwie fachowym nie ma wiarygodnych doniesien, kto-
re podwazalyby przewage tetnicy pierwszej wewnetrznej nad
implantacja BMS w tej pozydji, tj. ujéciu GPZ. Przypuszczam
jednak, ze chorej wszczepiono stent typu BMS. Uwzglednia-
jac nowe wytyczne, nieco watpliwosci budzi jednoczesne
implantowanie stentu do prawej tetnicy wieficowej (PTW).
Z wielu wzgledéw (w tym czas zabiegu, radiacja, objetos¢
kontrastu) jest preferowane ograniczanie sie do naczynia od-
powiedzialnego za OZW oraz odraczanie rewaskularyzacji
kolejnego naczynia w ramach drugiej sesji przezskérnej in-
terwencji wienicowej (PCI). Oczywiscie zasada taka moze by¢
zlamana w sytuacji trudnosci w identyfikacji naczynia odpo-
wiedzialnego za OZW. Przypuszczam, ze w opisanym przy-
padku operator uznat zmiane w PTW za ciasna, co przy re-
zerwie w objetosci uzytego kontrastu i czasu radiacji dato mu
prawo do podjecia jej leczenia.

Planowy zabieg na tetnicy okalajacej praktycznie nie za-
stuguje na uwage. Zostat on dobrze wykonany, a jedynym
pytaniem bez odpowiedzi pozostaje typ zastosowanego sten-
tu. Wedtug mnie ze wzgledu na dtugo$¢ zmiany lepsze roko-
wanie zapewnia stent typu DES. Do tego momentu mamy
zatem do czynienia z usprawiedliwionym i stusznym z wielu
wzgledéw przezskdrnym leczeniem wielonaczyniowej cho-
roby wieficowe;j.

Niestety u opisanego 67-letniego pacjenta w kontrolnej
koronarografii wykazano subtotalne zwezenie poczatkowe-
go odcinka stentu implantowanego do GPZ, a dodatkowa
zmiang byla jeszcze kolejna dyssekcja pnia gféwnego lewej
tetnicy wieficowej (LTW). W rezultacie chorego skierowano
do kardiochirurga, ktéry wszczepit mu pomost tetniczy do
GPZ, a zylny do gatezi diagonalnej. | wiasciwie na tym moz-
na by skoriczy¢, dodajac, ze oto najlepszy przyktad, czym sie
koriczy ingerencja kardiologa interwencyjnego w obrebie
proksymalnej GPZ. Jednak byfoby to znaczne uproszczenie.
Trzeba pamieta¢, ze zabieg byt wykonywany u chorego,
u ktérego wiasnie ta tetnica byta odpowiedzialna za rozwijaja-
cy sie zawat serca. Zabieg nalezat do ratujgcych zycie. Zakfa-
dajac, ze implantowano wéwczas BMS, mozna podkresli¢,
ze przy pierwotnym zabiegu nalezato pomysle¢ o zwieksze-
niu jego efektywnosci poprzez zastosowanie stentu typu DES.

Osobnym tematem jest mechanizm, w jakim doszto do
okluzji GPZ. Istnieje watpliwos¢, czy ta wedtug Autoréw ,sa-
moistna dysekcja” pnia gtéwnego LTW nie byta jednak spo-
wodowana cewnikiem angiograficznym czy prowadzacym
oraz czy okluzja GPZ miata tlo restenotyczne czy tez za-
krzepowe. Autorzy nie pisza o podwyzszonych stezeniach
enzyméw martwiczych. Samo zwezenie nalezato do tzw.
przepuszczajacych przeptyw krwi. Ponadto chory przed ho-
spitalizacjg byt w stanie znies¢ test wysitkowy, a dolegliwo-
Sci stenokardialne narastaty od miesigca. Wszystkie te fakty
przekonuja mnie, ze byta to szybka restenoza, na ktérg na-
tozyta sie dyssekcja pnia gféwnego LTW (jatrogenna lub sa-
moistna).

W Zzadnym razie nie podwazam decyzji terapeutycznej
Autoréw polegajacej na odestaniu chorego do kardiochirur-
ga. Jednak osobiscie wykonatbym zabieg (zwfaszcza majac
pewnos¢, ze pierwotnie w GPZ implantowano stent typu
BMS), w czasie ktérego uzytbym ultrasonografii wewnatrz-
wienicowej (IVUS) do zobrazowania mechanizmu zamknie-
cia GPZ w celu oceny sytuacji w pniu gléwnym LTW oraz
ewentualnie do przeprowadzenia zabiegu PCI pod jego kon-
trola. Biorac pod uwage fakt, ze dwie inne tetnice u tego cho-
rego skutecznie leczono stentami, raczej staratbym sie od-
wlec ingerencje kardiochirurgiczna. Warto podkresli¢, ze
w nowych wytycznych dotyczacych rewaskularyzacji wien-
cowej zezwala sie na leczenie pnia gféwnego LTW za po-
moca stentow. Jesli uzyje sie stentu typu DES i bedzie sie
kontrolowac zabieg za pomoca IVUS, mozna spodziewac sie
naprawde dobrego wyniku bezposredniego oraz odlegtego.
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