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Omawiany Angiogram miesigca
porusza bardzo wazny problem kli-
niczny, jakim jest zakrzepica we-
wnatrzstentowa (IST). Miarg proble-
mu jest przede wszystkim bardzo
wysoka Smiertelnos¢ z nig zwigza-
na (do 45%). Niewatpliwie do czasu
szerokiego wprowadzenia do prakty-
ki klinicznej stentéw powlekanych le-
kami (ang. drug eluting stents, DES) nie zdawalismy sobie
sprawy, iz oprocz ostrej i podostrej IST problemem moze
by¢ réwniez jej pdzna (od 30 dni do roku) oraz bardzo p6z-
na postac (powyzej roku od implantacji).

Prawda jest taka, iz dopiero ,,czarny wtorek” kardiolo-
gii interwencyjnej wywotany pamietng sesja (prowadzacy
prof. S. Yusuf) w trakcie Swiatowego Kongresu Kardiologii
w Barcelonie we wrzesniu 2006 r. zmusit Srodowisko kar-
diologdw interwencyjnych do gtebokiej analizy wynikéw im-
plantacji stentéw DES. Ze zrozumiatych wzgledéw grupa
kontrolng dla nich byty klasyczne stenty metalowe (BMS).
W efekcie w pismiennictwie pojawito sie wiele ciekawych
opracowan, ktére co prawda podkreslaty stosunkowa rzad-
kos¢ bardzo p6znej IST u chorych z implantowanymi BMS,
ale i okreslity czynniki sprzyjajace wystapieniu tego powi-
ktania. Ta sprawa zostata zreszta bardzo doktadnie opisa-
na przez autorbw omawianego Angiogramu miesigca.

Z cata pewnosciag opisywany przypadek kliniczny zo-
stat wyczerpujaco przedstawiony. Konicowy efekt kliniczny
Swiadczy o tym, ze zaktadane cele zostaty osiggniete. Jed-
nak prawem, a wtasciwie obowigzkiem komentujacego An-
giogramy miesigca jest zwrbcenie uwagi Czytelnikow
na najbardziej istotne zagadnienia, ktérych rozwigzanie de-
cyduje o konicowym efekcie zabiegu PCl. Liczac na pozytyw-
ny efekt edukacyjny, dziele sie swoimi przemysleniami.

W opisanym przypadku nie mozna z zupetng pewno-
scig rozpisac scenariusza zdarzen, a tym samym okresli¢
patogenezy IST, jednak precyzyjny opis kliniczny oraz do-
taczone zdjecia pozwalajg sporo zrozumie¢. W moim prze-
konaniu u podtoza IST u omawianego chorego lezato nie-
optymalne implantowanie stentu, co zdarza sie
stosunkowo czesto podczas rekanalizacji przewlekle
zamknietych tetnic. Jest szeroko udokumentowane, iz sto-
sowanie w takich przypadkach do doboru wielkosci sten-
tu oraz koncowego balonika angioplastycznego analizy
wzrokowej (rowniez ilosciowej) koronarograméw najcze-
Sciej zawodzi. Uwazny obserwator zauwazy na Rycinie 1.
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ewidentng dysproporcje miedzy wielkoscig poczgtkowego
odcinka prawej tetnicy wieficowej oraz pierwszego sten-
tu (Srednica 3,5 mm). Opinie te potwierdza réwniez to, iz
do optymalizacji drugiego stentu, wszczepionego ponizej
pierwszego, uzyto stentu o srednicy 4 mm oraz do jego
redylatacji balonika 4,5 mm (!). Neointima wyscietajgca
powierzchnie stentu nie buduje blaszki ranliwej, jednak jej
nadmierna proliferacja (tzw. rozlana posta¢ restenozy we-
wnatrzstentowej) istotnie spowalnia przeptyw krwi oraz
poprzez kontakt moze zwieksza¢ zdolnosci adhezyjne
i agregacyjne ptytek krwi, decydujace o tworzeniu sie pier-
wotnego zakrzepu. Jest mozliwe, ze przedtuzona podwoj-
na terapia przeciwptytkowa stosowana przez 10 mies.
u omawianego chorego byta bardzo korzystna — zahamo-
wata ww. zdolnosci trombocytéw. By¢é moze bez tego le-
czenia epizod IST wystapitby wczesniej, jednak prawda
jest, Ze nie ma pewnosci, iz jego kontynuacja uchronitaby
chorego przed IST. W tym miejscu warto podkreslic, iz
w opisanym przypadku nie mozna wykluczy¢, ze w pobli-
zu dystalnej krawedzi stentu mogta sie utworzy¢ blaszka
ranliwa, ktora, podlegajac erozji lub peknieciu, uruchomi-
ta proces tworzenia sie zakrzepu, a ten z kolei, narastajac,
zajat Swiatto stentu. W pewnym stopniu zamkniecie za-
krzepem jedynie dystalnej czesci stentu przemawia za ta-
kim scenariuszem.

Jak juz wspomniatem wczesniej, dobry wynik zabiegu
PCl wystawia bardzo dobrg opinie operatorom, jednak
chciatbym zwréci¢ uwage na dwie sprawy. Pierwsza doty-
czy wykorzystania u omawianego chorego urzadzenh
zmniejszajacych objetos¢ zakrzepu. Co prawda nie s3 one
zalecane jako obligatoryjne w przypadkach ostrych zespo-
tow wiencowych (ACS), jednak warto pamietac o przydat-
nosci nawet prostego aspiracyjnego trombektomu (np. Di-
ver SE, Export), zwtaszcza gdy nie jest mozliwe uzycie
blokeréw receptora ptytkowego GP IIb/llla (brak lub
przeciwwskazania). Zapewniam, ze ewakuacja zakrzepu,
zwtaszcza o duzej objetosci, chroni przed dystalng embo-
lizacja, a tym samym utatwia utrzymanie dobrego prze-
ptywu w naczyniu odpowiedzialnym za ACS. Osobom scep-
tycznym w stosunku do takiego podejscia osobiscie
proponuje wykonanie w pierwszym etapie delikatnej
(niskoci$nieniowej) predylatacji balonikiem angioplastycz-
nym o matej srednicy (€2,0 mm) i baczna ocene przepty-
wu w naczyniu (np. wg TIMI). Przy jakimkolwiek jego upo-
$ledzeniu warto siegnac¢ po trombektom (!). Drugi problem
wigze sie z uzyciem w omawianym przypadku ultrasono-
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grafii wewnatrzwieficowej (ICUS). Oczywiscie jest to me-
toda inwazyjna i sama w sobie niesie prawdopodobien-
stwo powiktan (spazm naczynia, jego perforacja czy za-
krzepica), jednak uwazam, ze w tym konkretnym
przypadku uzycie ICUS byto obligatoryjne. Na taka opinie
sktadaja sie nastepujace fakty. Dzieki ICUS operator po-
znatby mechanizm restenozy, ewentualnie stwierdzit obec-
nos¢ blaszki ranliwej ponizej wczeéniej implantowanego
stentu. W konsekwencji takie badanie pozwolitoby na opty-
malizacje implantacji pierwszego stentu, rozstrzygnetoby
kwestie potrzeby implantacji kolejnego stentu oraz zapew-
nitoby jego optymalizacje. Jesli do tego doda¢ mozliwosé
skrécenia czasu podwajnej terapii przeciwptytkowej (au-
torzy zaplanowali ja na 2 lata!), to okazuje sie, ze poten-
cjalne ryzyko zwigzane z uzyciem ICUS byto rownowazo-
ne przez potencjalne zyski. W moim przekonaniu
implantacja na podstawie obrazu angiograficznego (bez

aspiracji zakrzepu!) drugiego, bardzo dtugiego stentu ty-
pu BMS (33 mm — a kazdy milimetr to ok. 1% prawdopo-
dobiefistwa restenozy) nie byta konieczna.

Na zakohczenie chciatbym podzieli¢ sie jeszcze jedna
refleksja. Ot6z w ostatnim czasie zdecydowanie rzadziej
mowi sie o koncepcji tzw. pasywacji blaszek ranliwych (ang.
vulnerable plaque) poprzez implantacje stentéw, poczat-
kowo metalowych, a pdzniej powlekanych lekami. Ta, wy-
dawac by sie mogto, atrakcyjna forma prewencji pierwot-
nej epizodéw ACS odeszta do przystowiowego lamusa
z chwila, kiedy uzyskano dowody, Zze implantacja stentu
grozi nie tylko restenoza. Zwtaszcza Ze nie jest ona ,ta-
godnym i niezabijajacym” schorzeniem. Pozostaje tylko
wierzy¢, ze pamietajg o tym wszyscy kardiolodzy interwen-
cyjni i uwzgledniaja to w decyzjach klinicznych, szczegél-
nie w przypadkach bardzo zaawansowanych (licznych i dtu-
gich) zmian miazdzycowych.
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