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Uczciwie nalezy przyznaé, ze Au-
torzy powyzszego ,Angiogramu miesig-
ca” nie tylko szczegbtowo opisali cie-
kawy przypadek kliniczny wraz z me-
chanizmem powikfania, jakim byfa per-
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foracja naczynia, ale ponadto dokonali
rzetelnego przegladu dostepnych me-
tod leczenia takiego powiktania. Moze
zabrakto jedynie wzmianki o tzw. sten-
cie protekcyjnym MGuard (InspireMD), ktory wydaje sie
pomocny zwtaszcza przy niewielkich perforacjach tetnicy
wiencowej.

Oczywiscie z analizy przedstawionego przypadku ptyna
powszechnie znane prawdy. Po pierwsze na pé6tkach maga-
zynu przy Pracowni Kardioangiograficznej powinna znajdo-
wac sie petna rozmiaroéwka stentéw, w tym i stent-graftéw,
a po drugie perforacja moze wystapi¢ réwniez podczas redy-
latacji stentu. | wcale nie musi wigzac sie to z peknieciem
przesefek stentu. Wystarczy uzycie zbyt duzej srednicy (over-
size) stentu czy balonikéw stosowanych w procesie optyma-
lizacji implantacji. Dotyczy to przede wszystkim wystepowa-
nia tzw. remodelingu ujemnego w tak leczonym naczyniu.
Warto pamietac, ze Srednica tetnicy wieficowej zmniejsza sie
na swoim przebiegu (ok. T mm/ok. 10 cm dtugosci). Dostep-
ne komercyjnie stenty i baloniki angioplastyczne tego faktu
nie uwzgledniaja. Dlatego im dtuzszy odcinek jest stentowa-
ny, tym trudniej ,trafi¢” ze $rednica optymalnego cewnika
balonowego, ktéra z jednej strony musi spetnia¢ kryterium
zabezpieczajace przed restenozg (dla stentu Cypher to $wia-
tlo pozabiegowe > 5,5 mm?), a z drugiej nie naraza¢ chorego

na perforacje naczynia poddawanego zabiegowi. Wydaje sie,
ze w przypadku dfugich zwapniatych zmian najlepszym roz-
wiazaniem jest prowadzenie zabiegu PCl na podstawie po-
miaru czastkowej rezerwy wieicowej (FFR). Dzieki temu
mozna zarowno zmniejszy¢ diugosc¢ i liczbe implantowanych
stentow, jak i kontrolowac efektywnos¢ implantacji (wcale
nierzadko mozna uzyska¢ upragnione FFR > 0,94) bez nad-
miernego forsowania agresywnej redylatacji. Warto réwniez
pamieta¢, ze coraz czesciej wraca sie w takich przypadkach
do wysokoobrotowej rotacyjnej ablacji (ROTA), dzieki ktorej
dokonuje sie tzw. modyfikacji zwapniatej blaszki, co w efek-
cie ufatwia implantacje stentu (z dobra apozycja i symetrig
jego Swiatfa). W mys| tej ostatniej koncepcji, jezeli w trakcie
predylatacji obserwuje sie odcinki balonika (jego Srednica
< 2,5 mm), ktére w trakcie inflacji nie wypetniajq sie w petni,
to jest to wskazanie do ROTA.

Oczywiscie wszystko, o czym powyzej wspomniatem,
staje sie niewazne, kiedy pod wptywem ,bardzo wysokiego
cisnienia” dochodzi do pekniecia przesetek pracowicie do-
szerzanego stentu. Perforacja wrecz musi wowczas wysta-
pi¢. Nalezy jednak pamieta¢, ze nie mozna ,bezkarnie”
zwiekszac cisnienia w baloniku stosowanym do redylatacji
oraz ze decydowac sie na takie postepowanie mozna tylko
w przypadku posiadania stent-graftow. W innej sytuacji po-
zostaje podjac prébe zaklejenia uszkodzonego odcinka na-
czynia kolejnymi wszczepieniami klasycznych stentow, tak
jak zrobili to Autorzy niniejszego ,Angiogramu miesiaca”.
Niestety nie zawsze jest to w pefni skuteczne, nie méwiac
juz o kosztach i p6znych efektach (m.in. restenoza) takiego
postepowania.
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