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Przypadek bardzo p6znej zakrzepicy w stencie klasycznym
wszczepionym do prawej tetnicy wiencowe;j

A case of very late bare-metal stent thrombosis implanted into right coronary artery
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W pracy przedstawiono przypadek 59-letniego chorego
przyjetego do naszej Kliniki z powodu ostrego zespotu wien-
cowego z przetrwatym uniesieniem odcinka ST (STEMI).
W koronarografii uwidoczniono zakrzepice w klasycznym
stencie metalowym (BMS) wszczepionym do prawej tetni-
cy wieficowej (RCA) 13 mies. wczesniej. Chorego skutecz-
nie leczono pierwotng angioplastyka wieficowa (pPCl).

Opis przypadku

Mezczyzna 59-letni zostat skierowany w nocy przez po-
gotowie ratunkowe do Izby Przyje¢ Szpitala Uniwersyteckie-
go w Bydgoszczy z podejrzeniem STEMI. Chory zgtaszat trwa-
jacy od 2 godz. spoczynkowy b6l zamostkowy o charakterze
rozrywania. W EKG przy przyjeciu stwierdzono cechy ostre-
go zawatu serca sciany dolnej. W badaniu fizykalnym bez
istotnych odchyleh — akcja serca miarowa 94/min, cisnienie
tetnicze 120/70 mmHg, | klasa wg Killipa. W wywiadzie ni-
kotynizm, hipertrdjglicerydemia i otytos¢ (BMI 33,0 kg/m?2).

Chory 13 mies. wczesniej przebyt zabieg skutecznej re-
kanalizacji RCA. Uzyto wowczas prowadnika Pilot 200. Po
2-krotnej predylatacji balonami Sprinter 1,5 x 20 mm
(10 atm) i Aqua 3,0 x 30 mm (12 atm) do proksymalnego od-
cinka naczynia wszczepiono pod cisnieniem 16 atm stent ze
stali nierdzewnej 316L Multi-Link Zeta 3,5 x 38 mm. Uzyska-
no optymalny efekt bezposredni. Po zabiegu, do chwili przy-
jecia do Kliniki chory nie miat dolegliwosci dtawicowych, na-
dal palit papierosy; 10 mies. po interwencji chory przestat
stosowac klopidogrel. Kontynuowat leczenie kwasem ace-
tylosalicylowym (ASA) 1 x 75 mg, atorwastatyng 1 x 20 mg,
karwedilolem 2 x 12,5 mg oraz ramiprylem 1 x 2,5 mg.

Po wykonaniu EKG i zebraniu krétkiego wywiadu cho-
rego przekazano bezposrednio z Izby Przyje¢ na Intensyw-
ny Nadzér Kardiologiczny. Niezwtocznie uzyskano swiado-
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ma zgode na leczenie interwencyjne, wezwano zespét dy-
zurny i podano choremu dawke nasycajaca klopidogrelu
600 mg p.o., 5000 IU heparyny niefrakcjonowanej i.v.
oraz 2,5 mg morfiny iv. W Pracowni Kardiologii Interwen-
cyjnej wykonano koronarografie, w ktérej stwierdzono oklu-
zje proksymalnego odcinka dominujacej RCA spowodowa-
na zakrzepica w stencie oraz prawidtowa lewa tetnice
wieficowa (Rycina 1.). Choremu podano dowieficowo 10 mg
abciksimabu oraz dozylnie dodatkowo 2000 IU heparyny
niefrakcjonowanej. Przez zmiane przeprowadzono prowad-
nik BMW. W miejscu skrzepliny pod cisnieniem 18 atm roz-
prezono balon Avion Plus 2,5 x 20 mm. W obrebie zweze-
nia w srodkowym odcinku naczynia doszczepiono dystalnie
od pierwszego stentu, ,na zaktadke” stent Multi-Link Ze-
ta 4,0 x 33 mm pod cisnieniem 18 atm, obejmujac prze-
mieszczong po inflacji balonu skrzepline (Ryciny 2.-4.).
Stwierdzono dysproporcje miedzy Srednica stentu, w kto-
rym wystapita bardzo pézna zakrzepica, a rzeczywista sred-
nica naczynia (Rycina 4.). Wykonano postdylatacje obu sten-
téw, najpierw balonem po stencie, nastepnie balonem
Mercury 4,5 x 10 mm (Rycina 5.). W projekcjach koficowych
nie uwidoczniono zwezenia rezydualnego (Rycina 6.). Ob-
serwowano prawidtowy przeptyw nasierdziowy (TIMI 3),
przy prawidtowe]j perfuzji mikrokrazenia wieficowego
(MBG 3). Dozylny wlew 10 mg abciksimabu kontynuowano
przez 12 godz. po interwencji. Bezposrednio po zabiegu cho-
ry zgtosit ustapienie dolegliwosci stenokardialnych. W EKG
wykonanym godzine po PCl stwierdzono catkowita rezolu-
cje odcinka ST.

Wkrotce po interwencji uzyskano wyniki wykonanych
w Izbie Przyje¢ badan dodatkowych — hemoglobina
15,1 g/dl, hematokryt 43,9%, erytrocyty 4,93 mln/mm3,
leukocyty 11,19 x 103/mm3, ptytki krwi 224 19 x 103/mm3,
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Rycina 1. Bardzo p6zna zakrzepica w stencie kla-
sycznym w prawej tetnicy wiencowej

Rycina 3. Wszczepienie kolejnego stentu w obre-
bie zwezenia w Srodkowym odcinku naczynia obej-
mujacego przemieszczong skrzepline

kreatynina 0,94 mg/dl, s6d 140,9 mmol/l, potas
3,6 mmol/l, glukoza 153 mg/dl, cholesterol catkowity
169 mg/d|, cholesterol LDL 78 mg/dl, cholesterol HDL
32 mg/d|, tréjglicerydy 297 mg/dl|, troponina | 0,435 ng/ml
(poziom odciecia dla zawatu serca >0,1 ng/ml), izoenzym
MB kinazy kreatyniny (CK-MB) 29 U/l (gbrna granica za-
kresu wartosci referencyjnych 29 U/l). W trakcie hospita-
lizacji zanotowano maksymalny wzrost troponi-
ny | do 30,621 ng/ml i CK-MB do 91 U/l. Obserwowano

Rycina 2. Skrzeplina przesunieta po inflacji balonu
dystalnie od wszczepionego stentu
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Rycina 4. Prawa tetnica wieficowa po wszczepie-
niu stentu do srodkowego odcinka naczynia

bezobjawowa przejsciowa matoptytkowos¢ z maksymal-
nym spadkiem liczby trombocytéw do 37 x 103/mm3. Ba-
danie echokardiograficzne wykonane w 3. dobie hospita-
lizacji ujawnito akineze sciany dolnej, hipokineze
podstawnych i srodkowych segmentéw Sciany przedniej
i bocznej, z frakcjg wyrzutowg lewej komory 40-45%.
W wypisowym EKG stwierdzono obecnos¢ patologicznych
zatamkéw Q w odprowadzeniach II, 11l i aVE. Wykona-
na w dniu wypisu ze szpitala elektrokardiograficzna pré-
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Rycina 5. Postdylatacja stentéw

ba wysitkowa wypadta ujemnie klinicznie i elektrokardio-
graficznie przy maksymalnym obcigzeniu 7 METS. Choremu
zalecono terapie klopidogrelem 1 x 75 mg przez co najmniej
2 lata oraz przewlekte leczenie ASA w dawce 1 x 75 mg.
Dodatkowo chory stosuje bisporolol 1 x 5 mg, ramipryl
1 x 10 mg oraz atorwastatyne 1 x 40 mg.

Dyskusja

Przedstawiony przypadek pokazuje, ze zjawisko bardzo
p6znej zakrzepicy nie ogranicza sie jedynie do stentéw
uwalniajgcych leki (DES), ale moze wystgpic takze po
wszczepieniu BMS. Uwaza sie, ze w przypadku BMS istot-
nym problemem sg wczesne rodzaje zakrzepicy (ostra
i podostra), zwigzane gtéwnie z suboptymalnym wynikiem
PClI [1]. Opisywano takze wystepowanie pdznej zakrzepicy
w tego rodzaju stentach, ktéra moze stanowi¢ do 1/3
wszystkich przypadkéw zakrzepicy w BMS [1-4]. W bada-
niu sekcyjnym czynnikami ryzyka péznej zakrzepicy w BMS
okazaty sie: wszczepienie stentu w poprzek duzej gatezi tet-
niczej, towarzyszacy zabieg brachyterapii wewnatrzwienco-
wej, niepetne pokrycie stentem niestabilnej blaszki miaz-
dzycowej i uwypuklenie sie do wnetrza stentu martwiczego
rdzenia bogatej w lipidy blaszki miazdzycowej [5].

Doniesienia na temat zakrzepicy wystepujacej po-
nad rok od wszczepienia BMS nalezg do rzadkosci [6, 7].
W materiale z Berna obejmujacym 6058 chorych bardzo
p6zna zakrzepica w BMS wystgpita u 2 (0,03%) chorych
[1]. W metaanalizie Stone’a i wsp. obejmujgcej 4 badania
z randomizacja poréwnujace stenty pokrywane sirolimu-
sem (SES) i BMS (tgcznie 1748 chorych) oraz 5 badan
z randomizacja poréwnujacych stenty pokrywane pakli-
takselem (PES) i BMS (tacznie 3513 chorych) bardzo pdz-
na zakrzepica znamiennie rzadziej wystepowata w BMS
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Rycina 6. Efekt kohcowy zabiegu

niz w DES (BMS vs SES — 0,0 vs 0,6%, p=0,03; BMS vs PES
-0,2 vs 0,7%, p=0,03) [8]. Podobne wyniki uzyskali Ka-
strati i wsp. w metaanalizie 14 badah z randomizacja po-
rownujacych SES i BMS (czestosci bardzo pdznej zakrze-
picy w grupach BMS i SES odpowiednio: 0,05 vs 0,6%,
p=0,02; przy czestosciach zakrzepicy w stencie w trakcie
catego okresu obserwacji w obu grupach: 0,3 vs 0,8%,
p=0,16) [9] oraz Ellis i wsp. w metaanalizie badan z ran-
domizacjg TAXUS II, IV, Vi VI (czestosci zakrzepicy w sten-
cie miedzy 6. a 36. mies. od PCl w grupach BMS i PES od-
powiednio: 0,06 vs 0,47%, p=0,049; przy czestosciach
zakrzepicy w stencie w trakcie catego okresu obserwacji
w obu grupach: 0,69 vs 1,0%, p=0,36) [10]. | wreszcie,
w ostatnio opublikowanej, najwiekszej dotychczasowej
metaanalizie, zakrzepica miedzy 1. i 4. rokiem po inter-
wencji definiowana zgodnie z protokotami badan wcho-
dzacych w sktad pracy wystepowata u 0,04% chorych
z grupy BMS w poréwnaniu z 0,211 0,52% 0séb odpo-
wiednio w grupach SES i PES [11]. Jednak dane dotycza-
ce rzeczywistego rozpowszechnienia zjawiska bardzo p6z-
nej zakrzepicy w BMS pozostaja niepetne, gdyz
w wiekszosci powyzszych metaanaliz uwzgledniono te
same badania.

Nie zdefiniowano takze czynnikéw ryzyka bardzo péz-
nej zakrzepicy w BMS, co wydaje sie trudne, poniewaz cze-
stos¢ wszystkich przypadkow zakrzepicy w tego rodzaju
stentach w wiekszosci badan nie przekracza 1%. Dodatko-
wo ocene utrudnia duza $miertelnosé¢, w tym prawdopo-
dobnie takze w fazie przedszpitalnej, wéréd chorych z za-
krzepica w stencie. Nagte zgony >30 dni po implantacji BMS
rzadko przypisuje sie zakrzepicy w stencie, co przy braku
badania sekcyjnego moze powodowaé niedoszacowanie
skali problemu.
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U naszego chorego wykonano pPCl, ktéra jest leczeniem
z wyboru u 0s6b z zakrzepica w stencie. Jej skutecznos¢
w tym wskazaniu przekracza 90% [1]. W zgodnej opinii wie-
lu ekspertéw w czasie interwencji z powodu zakrzepicy
w stencie rekomendowane jest uzycie inhibitoréw glikopro-
teiny IIb/Illa w celu poprawy perfuzji mikrokrazenia wien-
cowego i przetamania wzmozonej agregacji ptytek krwi [12].
W jednym z badan ponowna zakrzepica w BMS wystapita
az u 12% sposrod 95 chorych, a najsilniejszym czynnikiem
ryzyka nawrotu zakrzepicy byto niezastosowanie abciksi-
mabu w trakcie zabiegu (iloraz szans 4,3; 95% Cl 1,1-17,5)
[1]. Jednakze nasz chory rozwinat po interwencji bezobja-
wowg matoptytkowosé spowodowana abciksimabem i/lub
heparyna niefrakcjonowana, dlatego w razie kolejnego za-
biegu PCl uzasadnione wydaje sie zastosowanie u niego bi-
walirudyny.

U prezentowanego chorego w badaniu angiograficznym
stwierdzono niedoszacowanie Srednicy wszczepionego sten-
tu. Warto jednak zaznaczy¢, ze optymalnym narzedziem
do oceny witasciwego rozprezenia i przylegania stentu by-
taby ultrasonografia wewnatrznaczyniowa. Innym czynni-
kiem ryzyka zakrzepicy byta implantacja dtugiego stentu.
Na uwage zastuguje to, ze chory kontynuowat skojarzone
leczenie przeciwptytkowe ponad zalecany po elektywnym
zabiegu okres, a zakrzepica wystapita 3 mies. po odstawie-
niu klopidogrelu. Wydaje sie, ze zahamowanie czynnosci
ptytek u omawianego chorego samym ASA przy obecnosci
czynnikéw usposabiajacych do rozwoju zakrzepicy okazato
sie niewystarczajace. Z klinicznego punktu widzenia podej-
rzenie opornosci na leki przeciwptytowe u prezentowane-
go chorego wydaje sie watpliwe. Niemniej nasilong agrega-
cje ptytek krwi zalezng od ADP u 0s6b z zakrzepica w BMS
opisywali badacze z Baltimore [13]. Z kolei Wenaweser i wsp.
obserwowali istotnie czestszg opornosé na ASA u 0séb
z przebyta zakrzepica w BMS niz u chorych bez powiktan
po implantagji stentu oraz u oséb zdrowych [14]. Takze w ba-
daniu TRITON-TIMI 38 u chorych leczonych prasugrelem
stwierdzono znamiennie mniej przypadkéw zakrzepicy
w stencie oraz ocenianych tacznie zgondw sercowo-naczy-
niowych, zawatéw serca i udaréw mozgu niz u 0séb otrzy-
mujacych klopidogrel (odpowiednio 1,1 vs 2,4%, p <0,0001
19,9 vs 12,1%, p <0,0001) [15], jakkolwiek w pierwszej z grup
istotnie czesciej wystepowaty powazne krwawienia
(2,4 vs 1,8%, p=0,03), w tym krwawienia zakonczone zgo-
nem (0,4 vs 0,1%, p=0,002). Koreanscy kardiolodzy sugeru-
ja zastosowanie u chorych z duzym ryzykiem zakrzepicy
w stencie potréjnej terapii przeciwptytkowej obejmujacej
obok ASA i klopidogrelu takze cilostazol [16].

Nalezy dodag, ze prewencja wtérna zakrzepicy w sten-
cie, oprécz adekwatnej terapii przeciwptytkowej, opiera
sie takze na optymalizacji zabiegu PCI (wtasciwe dopreze-

nie stentu zapewniajace jego optymalne przyleganie
do $ciany naczynia oraz pokrycie stentem dyssekcji).
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