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P6zna zakrzepica w stencie uwalniajacym lek przyczyna
ostrego zespolu wieficowego powiklanego przedszpitalnym
naglym zatrzymaniem krazenia

Late in-stent thrombosis as a cause of acute coronary syndrome complicated by out-of-hospital

cardiac arrest
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Przedstawiamy przypadek 56-letniego chorego przy-
jetego do tutejszej Kliniki z wstepnym rozpoznaniem ostre-
go zespotu wiencowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
powiktanego migotaniem komor (ang. ventricular fibrilla-
tion, VF) w warunkach przedszpitalnych.

Opis przypadku

Omawiany chory po raz pierwszy byt hospitalizowany
w tutejszej Klinice przed 38 mies. (lipiec 2004 r.) w celu wy-
konania koronarografii. Badanie zostato wykonane mie-
sigc po zawale serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI)
leczonym zachowawczo w szpitalu rejonowym. W wyko-
nanej wowczas koronarografii stwierdzono jedynie 80%
zwezenie w gatezi przedniej zstepujacej (GPZ). Podjeto de-
cyzje o implantacji stentu uwalniajacego lek (DES). Po
5-dniowym przygotowaniu z zastosowaniem 75 mg klopi-
dogrelu w miejscu zwezenia implantowano 18-milimetro-
wy stent uwalniajacy sirolimus (Cypher® Cordis Co) i od-
tworzono w petni Swiatto tetnicy. Poza standardowym
leczeniem (kwas acetylosalicylowy, beta-bloker, inhibitor
konwertazy angiotensyny, simwastatyna) choremu zaleco-
no zgodnie z obowigzujacymi wowczas wytycznymi 3-mie-
sieczna kontynuacje leczenia klopidogrelem w dawce
75 mg/dobe. Chory przez rok pozostawat pod kontrolg Po-
radni Kardiologicznej tutejszego szpitala. W tym tez okre-
sie nie wymagat ponownej hospitalizacji ani modyfikacji
leczenia.

Na kilka dni przed omawiang hospitalizacja u chorego
pojawity sie objawy infekcji gérnych drég oddechowych,
ktore zlekcewazyt. W dniu przyjecia, podczas miernego wy-
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sitku wystapit silny bél zamostkowy o charakterze rozpie-
rania. Poniewaz dolegliwosci nie ustepowaty pomimo przy-
jecia nitrogliceryny, chory wezwat pogotowie ratunkowe.
Podczas transportu do szpitala wystapito VF — chorego
2-krotnie defibrylowano (300 J) i uzyskano powrdt rytmu
zatokowego. Po przyjeciu na tutejszy oddziat intensywnej
opieki kardiologicznej (OIOK) po raz kolejny u chorego wy-
stapito VF, ktére skutecznie defibrylowano (360 J). Ze
wzgledu na niewydolnosé oddechowa chory wymagat in-
tubacji i podtaczenia do respiratora. W wykonanym EKG
stwierdzono uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach |,
aVL oraz V;-V,. Chorego przekazano do Pracowni Hemo-
dynamiki, gdzie wykonano koronarografie, ktéra wykaza-
ta: zamknieta GPZ w miejscu implantowanego stentu oraz
zwezong ostialnie 0 80% drobng gataz diagonalng pierw-
sza (Rycina 1.). W gatezi okalajacej i prawej tetnicy wien-
cowej (Rycina 2.) stwierdzono jedynie zmiany przyscien-
ne. Wobec takiego obrazu angiograficznego zadecydowano
o0 zabiegu rekanalizacji GPZ.

Juz po wprowadzeniu lidera wieficowego poza miejsce
okluzji uzyskano przeptyw w ww. naczyniu nasierdziowym.
Kolejne podanie srodka cieniujacego uwidocznito skrzepli-
ne w obrebie stentu (Rycina 3.). Po trombektomii (Rycina 4.)
cewnikiem Diver CE (Invatec) wykonano dylatacje
20-milimetrowym cewnikiem balonowym o Srednicy 3,5 mm
(Runner) i uzyskano prawidtowe Swiatto naczynia z prze-
ptywem TIMI 3 (Rycina 5.). Niestety, w trakcie zabiegow
nastapito zamkniecie zwezonej gatezi diagonalnej. Podje-
te préby jej udroznienia nie zakonczyty sie sukcesem.

Przy ponownym przekazaniu na OIOK stan chorego byt
ciezki. Byt on nieprzytomny, z cisnieniem tetniczym rzedu
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Rycina 1. Obraz lewej tetnicy wiencowej — widocz- Rycina 2. Obraz prawej tetnicy wiefcowej
ne petne zamkniecie gatezi przedniej zstepujacej

na wysokosci blizszego brzegu stentu (Cypher, Cor-

dis J&J Co.) implantowanego 38 mies. wczesniej

Rycina 3. Obraz angiograficzny lewej tetnicy wief- Rycina 4. Angiografia lewej tetnicy wiencowej
cowej po wprowadzeniu prowadnika angioplastycz- po trombektomii ssacej (Diver CE, Invatec) w ga-
nego do gatezi przedniej zstepujacej — widoczny tezi przedniej zstepujacej. Zwraca uwage petne wy-
szczatkowy przeptyw petnienie ww. tetnicy
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100-90/60 mmHg oraz tachykardig (HR 115/min). Chory
przez 11 godz. wymagat mechanicznej wentylacji, w 2. do-
bie hospitalizacji odzyskat przytomnos¢. W badaniu echo-
kardiograficznym stwierdzono rozlegte zaburzenia kurcz-
liwosci — akineze koniuszka, catej Sciany przedniej,
przegrody miedzykomorowej, gteboka hipokineze sciany
bocznej. Frakcje wyrzutowa oceniono na 30%. W bada-
niach laboratoryjnych w 12. godz. od zabiegu stwierdzono
maksymalne wartosci enzymoéw sercowych (fosfokinaza
kreatyniny 8721 1U/|, izoenzym MB kinazy kreatyniny
602 1U/|, troponina | 190,95 ng/dl). W monitorowanym EKG,
do 38 godz. od wykonania przezskérnej interwencji wien-
cowej, zanotowano dodatkowe pobudzenia komorowe oraz
wstawki rytmu komorowego. W wykonanym w 9. dobie
badaniu EKG metoda Holtera nie stwierdzono istotnych
zaburzen rytmu i przewodzenia.

Po 12-dniowej hospitalizacji chory zostat wypisany ze
szpitala. W EKG wykonanym w dniu wypisu widoczny byt
patologiczny zatamek Q w odprowadzeniach V,-V, oraz
ujemne zatamki T w odprowadzeniach V,-Vs. Choremu za-
lecono kontynuacje stosowanej w Klinice farmakoterapii:
kwas acetylosalicylowy, klopidogrel (przez cate zycie), ator-
wastatyna, karwedilol, ramipryl, kanrenon potasu.

Komentarz redakcyjny
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Rycina 5. Obraz lewej tetnicy wieficowe] po redy-
latacji cewnikiem balonowym o $rednicy 3,5 mm
stentu uwalniajgcego lek implantowanego w ga-
tezi przedniej zstepujacej. Zwraca uwage poprawa
wypetnienia ww. naczynia
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Analiza przedstawionego powyze]
przypadku pozwala rozpoznac tzw.
bardzo pdzng zakrzepice w stencie
(ang. very late stent thrombosis, VLST).
To powiktanie, charakterystyczne dla
stentéw uwalniajacych leki antyproli-
feracyjne (DES), jest zazwyczaj przy-
czyna burzliwych objawéw klinicznych
ze zgonem wtacznie (do 45% przypad-
koéw) oraz powodem istotnego uszkodzenia serca. Jednak
podstawowe pytanie, jak zawsze w takich przypadkach,
brzmi: dlaczego u chorego ponad 3 lata od skutecznej im-
plantacji DES wystapita zakrzepica w stencie?

Niestety, analiza tego przypadku tylko potwierdza fakt,
ze pierwotna przyczyna VLST jest nieznana. Z doniesief

z literatury wiemy jedynie, ze takie zdarzenie wystepuje
u 3—4 chorych na 1000 implantacji stentéw typu DES. Nie
jest to problem zwigzany jedynie z terapia przeciwptytko-
wa. No bo jesli przez 3 lata od pierwotnego zabiegu wy-
starczajaca dla droznosci stentu byta jedynie terapia pre-
paratami kwasu acetylosalicylowego (ASA), to nie
w odstawieniu klopidogrelu czy opornosci na leki przeciw-
ptytkowe nalezy szukaé przyczyny VLST. Oczywiscie, moz-
na tutaj sie doszukiwac jakiegos zwigzku pomiedzy infek-
cja drég oddechowych (i tym samym ograniczona
skutecznoscig preparatu ASA) a nieoptymalng implanta-
Cja stentu czy interakcjg z polimerem bedgcym pierwot-
nie noénikiem leku. Teoretycznie nie mozna réwniez wy-
kluczy¢ obecnosci blaszki ranliwej (ang. vulnerable plague)
przy ktoéryms z brzegdw stentu, ktérej pekniecie lub ero-
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