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Niewatpliwie lektura powyzszego
Angiogramu miesigca dowodzi, iz nie
kazdy zabieg pierwotnej angioplas-
tyki wiehcowej musi zakonhczy¢ sie po-
wodzeniem. | dotyczy to zaréwno
wczesnego, jak i pdzniejszego okresu
po jego wykonaniu. Doswiadczenie
uczy, ze analiza kazdego przypadku,
w ktérym wystapity powiktania, po-
zwala bardzo czesto znalezé ich przyczyne, dajac tym sa-
mym szanse na unikniecie podobnych sytuacji u kolejnych
chorych.

Dobry wynik angiograficzny uzyskany po pierwotnym
zabiegu PCl w potaczeniu z szybka rekonwalescencjg cho-
rej oraz pozytywnymi wynikami laboratoryjnymi (szybki
powr6t do normy stezeh markeréw sercowych) dowodza,
ze stent zostat prawidtowo implantowany i nie byt sam
w sobie przyczyna zakrzepicy, ktéra praktycznie u potowy
chorych kofhczy sie tragicznie.

Juz chocby z tego powodu warto sie zastanowi¢ nad
przyczynami podostrej (bo wystepujgcej powyzej 24 godz.
po PCl, a przed uptywem 30 dni) zakrzepicy w stencie (SAT).
Tym bardziej, iz uzyty stent (MGuard, InspireMD) sam w so-
bie jest w jakim$ stopniu nadzieja na skuteczne leczenie
chorych z angiograficznie widocznym zakrzepem. Jest to
stent stalowy (316 L) o konstrukcji cylindrycznej (ang. slot-
ted tube), pokryty na zewnatrz siateczka z materiatu pla-
stycznego (ang. polyethylene terephthalate, PET) o $redni-
cy pojedynczego wtdkna ok. 20 mikrondw. Dzieki temu
po implantacji ma on ogranicza¢ do minimum uwalnianie
sie spod niego drobnych czastek blaszki miazdzycowej oraz
zakrzepu, chroniac w ten sposéb przed wystapieniem mi-
kroembolizacji dystalnej. Dlatego tez stent ten jest zaleca-
ny zwtaszcza u chorych z OZW, u ktérych juz wystepuja za-
burzenia przeptywu (TIMI 0-2) lub u ktérych istnieje
wysokie prawdopodobienstwo ich wystapienia. Warto row-
niez wiedzie¢, iz udokumentowano, ze konstrukcja stentu
MGuard dziata na $ciane naczynia jak rakieta $niezna (ang.
snow shoe effect). Umozliwia to obecno$é wspomnianej
siateczki, ktéra sprzyja bardziej rownomiernemu roztoze-
niu sity (nie tylko w miejscu przylegania jego przesetek),
z jaka implantowany stent oddziatywa na $ciane naczynia.
W efekcie doprowadza to do zmniejszonego w poréwna-
niu z klasycznym stentem jej uszkodzenia, a w konsekwen-

cji sprzyja gojeniu i zmniejszeniu odczynu proliferacyjnego,
co oznacza zmniejszenie odsetka restenozy.

Doswiadczenia ze stentem MGuard w naszym kraju
nie sg wielkie, jednak w pismiennictwie nie ma doniesien
o0 jego zwiekszonej sktonnosci do indukowania zakrzepi-
cy. Oczywiscie niezwykle istotna role odgrywa w tym
wzgledzie wtasciwa implantacja stentu (jego wtasciwa
apozycja do Sciany naczynia) oraz z drugiej strony skutecz-
na terapia przeciwptytkowa. | tak jak pierwsza przyczyne
mozna wtasciwie odrzuci¢ (brak objawdw w trakcie hospi-
talizacji), tak co do drugiej rodzg sie watpliwosci. Najpros-
ciej bytoby zrzuci¢ wszystko na karb tzw. opornosci na ASA
i/lub klopidogrel. Zastanawia jednak fakt tak p6znego wy-
stapienia zakrzepicy. Dlatego osobiscie sktaniam sie ku
przypuszczeniu, iz powiktanie to miato bezposredni zwia-
zek z nieregularnym przyjmowaniem lekéw przeciwptyt-
kowych przez chora. Warto tutaj podkresli¢, iz coraz cze-
Sciej spotyka sie w pismiennictwie fachowym doniesienia
o bardzo duzej skali tego zjawiska (tzw. compliance na po-
ziomie tylko 15-50%!!). Oczywiscie pewnosci nie ma, tym
bardziej iz chorej nie wykonano Zzadnych testéw agrego-
metrycznych, oceniajacych odpowied? ptytek na leki prze-
ciwptytkowe. Dlatego u takich chorych, oprocz przeprowa-
dzenia rozmowy na temat znaczenia podwéjnej terapii
przeciwptytkowej, nalezy zwiekszy¢ dawki ASA oraz klopi-
dogrelu. Analiza pracy dowodyzi, iz autorzy zrealizowali to
zalecenie, tj. wyjsciowa dawka 75 mg dla ASA i klopido-
grelu zostata zwiekszona do 150 mg/dobe. Nalezy réwniez
przypuszczag, iz chora zrozumiata, jakie zagrozenie wigze
sie z odstawianiem lekéw przeciwptytkowych.

Dobry stan chorej (tj. brak ponownej SAT) w kilka ty-
godni po ostatnim zabiegu PCI niejako posrednio dowo-
dzi, iz takie kompleksowe dziatanie jest najbardziej efek-
tywne.

Oczywiscie nie jest do kofica jasne, czy wykonanie ww.
testow agregacyjnych bytoby u omawianej chorej klinicz-
nie przydatne. Osobiscie nie widze potrzeby wykonywa-
nia takich badan u wszystkich oséb kierowanych na za-
bieg angioplastyki wieficowej, jednak w razie wystapienia
SAT s3 one przydatne. Przy czym prawda jest, iz obecnie
nie dysponujemy testami, ktérych wyniki miatyby petne
przetozenie na sytuacje kliniczng danego chorego.
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