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Po6zna zakrzepica po implantacji stentu metalowego
u chorego z ostrym zespolem wieficowym

Late thrombosis after bare metal stent implantation in a patient with acute coronary syndrome
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Abstract

We present a case of a 47-year-old man with ST-segment-elevation myocardial infarction (STEMI), successfully treated with bare metal
stent implantation. After 20 months the patient was readmitted with another episode of STEMI due to in-stent thrombosis following
voluntary withdrawal of anti-platelet therapy. The implications of late stent thrombosis after bare metal stent implantation are discussed.
We compare this phenomenon with thrombosis after implantation of drug-eluting stents. Various aspects and potential causes of late
stent thrombosis are reviewed, especially the issues pertaining the use of anti-platelet therapy and duration of this therapy.
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W ostatnim czasie coraz wiecej uwagi poswieca sie
problematyce pdéznej zakrzepicy po implantacji stentéw
uwalniajacych leki (ang. drug eluting stent, DES) [1]. Pro-
blem ten dotyczy rowniez stentéw metalowych (ang. ba-
re metal stent, BMS), czego przyktadem jest prezentowa-
ny przypadek kliniczny. Mezczyzna w wieku 47 lat zostat
przyjety do naszej Kliniki ze szpitala rejonowego w sierp-
niu 2003 r,, w trybie pilnym, z rozpoznaniem ostrego ze-
spotu wiericowego (ang. acute coronary syndrome, ACS)
z uniesieniem odcinka ST. Przed transportem chory otrzy-
mat kwas acetylosalicylowy (ASA), bloker receptora ptyt-
kowego Ilb/Illa (abciksimab) oraz heparyne niefrakcjono-
wang. W koronarografii stwierdzono ok. 60% zwezenie
w poczatkowym segmencie gatezi miedzykomorowej
przedniej (ang. left anterior descending artery, LAD),
przy zachowanym przeptywie do dystalnego odcinka na-
czynia — TIMI 3 (Rycina 1.). Wykonano badanie metoda ul-
trasonografii wewngatrzwiencowej (ang. intravascular
ultrasound, IVUS) w zakresie LAD, ktére wykazato obec-
nos¢ hipoechogenicznej blaszki miazdzycowej oraz pozy-
tywny remodeling w poczatkowym segmencie naczynia
(Rycina 2.). W zwiazku z prowadzonym badaniem nauko-
wym wykonano réwniez termografie wewnatrzwiencowa

Rycina 1. Wyjsciowe badanie angiograficzne
w ostrym zespole wiencowym. Zwezenie w po-
czatkowym segmencie gatezi miedzykomorowej
przedniej

Adres do korespondencji:

dr n. med. Michat Chyrchel, Il Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, CM UJ, ul. Kopernika 17, 31-501 Krakéw, tel.: +48 12 424 77 48,
faks: +48 12 424 71 84, e-mail: mchyrchel@cathlab.krakow.pl

Praca wptyneta: 18.07.2007. Zaakceptowana do druku: 28.08.2007.

Kardiologia Polska 2008; 66: 3



P6Zna zakrzepica po implantacji stentu metalowego u chorego z ostrym zespotem wieficowym 317

0B/0B/2003

17:36:39 0684 gy

Rycina 2. Badanie metoda ultrasonografii we-
wnatrzwiencowej w zakresie poczatkowego seg-
mentu gatezi miedzykomorowej przedniej. Wi-
doczna hipoechogeniczna blaszka miazdzycowa
z pozytywnym remodelingiem
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Rycina 3. Termografia wewngatrzwiefcowa. Roz-
ktad temperatur w badanym segmencie gatezi
miedzykomorowej przedniej. Widoczny lokalny
wzrost temperatury w obrebie blaszki miazdzyco-
wej z maksymalnga r6znica wzgledem temperatu-
ry krwi 0 0,1°C

(Volcano Rancho Cordova, CA, Stany Zjednoczone).
Stwierdzono lokalny wzrost temperatury w obrebie blasz-
ki miazdzycowej z maksymalna r6znicg wzgledem tempe-
ratury krwi o 0,1°C (Rycina 3.). Wykonano zabieg bezpo-
Sredniej implantacji BMS typu EXPRESS 4,0 x 28 mm
(Rycina 4.). Przy wypisie zlecono state przyjmowanie
75 mg/dobe ASA, 75 mg/dobe klopidogrelu przez mie-
sigc, 50 mg/dobe metoprololu, 80 mg/dobe atorwastaty-
ny i 5 mg/dobe ramiprylu. W trakcie wizyt kontrolnych
chory nie zgtaszat zadnych dolegliwosci. Po ostatniej wi-
zycie kontrolnej (12 mies. od zabiegu) chory bez konsulta-
cji z lekarzem zaprzestat przyjmowania wszystkich lekow,
w tym ASA. Po 8 mies. od momentu odstawienia lekow
zostat ponownie przyjety do Kliniki (kwiecien 2005 r.)
z rozpoznaniem ostrego zawatu sciany przedniej miesnia
sercowego. W koronarografii stwierdzono okluzje w za-

Rycina 4. Zabieg angioplastyki wieAcowe] w za-
kresie poczatkowego segmentu gatezi miedzyko-
morowej przedniej. Obraz po implantacji stentu
metalowego

Rycina 5. Badanie angiograficzne w ostrym ze-
spole wiencowym. Zakrzepica w stencie metalo-
wym po 20 mies. od zabiegu przezskérnej angio-
plastyki wieficowej

kresie stentu implantowanego do LAD (Rycina 5.). W po-
zostatych naczyniach nie stwierdzono progresji miazdzy-
cy. Badanie IVUS wykazato obecnos¢ masywnej skrzepliny
oraz niewielkiego stopnia proliferacje neointimy w zakre-
sie stentu. Choremu podano abciksimab. Wstepnie wyko-
nano zabieg przezskérnej trombektomii z zastosowaniem
systemu RESCUE (Boston Scientific, Stany Zjednoczone).
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Skutecznie usunieto skrzepline i uzyskano naptyw TIMI 3
do dystalnego odcinka naczynia. Nastepnie wprowadzono
do naczynia system do dystalnej protekcji Filter-Wire EZ
(Boston Scientific, Stany Zjednoczone) i w zakresie stentu
wykonano inflacje cewnikiem balonowym 4,0 x 20 mm
pod cisnieniem 12 atm. Uzyskano optymalny wynik angio-
graficzny potwierdzony w badaniu IVUS. W 5. dobie po za-
biegu chory zostat wypisany do domu.

Dyskusja

Wprowadzenie do kardiologii inwazyjnej BMS byto
waznym etapem na drodze do podniesienia efektywnosci
i bezpieczehstwa przezskornych zabiegdw wiefcowych.
Jednakze rownolegle z korzysciami ptyngcymi z ich zasto-
sowania pojawity sie nowe zagrozenia, m.in. problem za-
krzepicy w stencie. Dzieki zastosowaniu odpowiedniego le-
czenia przeciwptytkowego (ASA + tienopirydyna) czestos¢
zakrzepic po implantacji stentéw zostata znaczaco zredu-
kowana [2]. Wystgpienie péZnej zakrzepicy w stencie (ang.
late stent thrombosis, LST), tzn. >30 dni od implantacji, wig-
Ze sie z powaznymi konsekwencjami klinicznymi, takimi
jak zawat serca czy zgon. P6zna zakrzepica w stencie to
zjawisko ztozone, jest wypadkowa wielu czynnikéw zwia-
zanych z samym stentem, morfologia blaszki miazdzyco-
wej i rodzajem stosowanego leczenia farmakologicznego
[3]. Stenty typu DES znaczaco obnizyty odsetek restenoz,
z drugiej strony substancje uwalnianie przez stent op6z-
niajg procesy endotelializacji i tym samym potencjalnie
moga zwiekszat ryzyko wystapienia LST [4].

Ryzyko wystapienia wczesnej zakrzepicy po implan-
tacji DES jest niskie, porownywalne z BMS, jednakze ry-
zyko LST nie jest w petni znane. Szacuje sie, iz waha sie
ono w granicach 0,35-0,72% przy zastosowaniu wytacz-
nie kryteriéw angiograficznych lub 0,5-0,8% przy zasto-
sowaniu tacznie kryteriow angiograficznych i klinicznych
(nagty zgon) [5, 6]. Prawdopodobiefistwo wystgpienia
LST po implantacji DES jest szczegblnie wysokie w sytu-
acji zaprzestania leczenia przeciwptytkowego [1]. Inne
czynniki rokownicze wystapienia LST po implantacji DES
to niska frakcja wyrzutowa oraz interwencja w zakresie
bifurkacji [5].

W prezentowanym przypadku choremu implantowa-
no BMS o srednicy 4,0 mm w trakcie ACS. Sugeruje to
obecnos¢ szczegblnych, miejscowych warunkéw zwiaza-
nych z implantowanym w przesztosci stentem, ktére mo-
ga sprzyja¢ wykrzepianiu pomimo dtugiego okresu
od momentu implantacji (20 mies.). W szwajcarskim reje-
strze (6058 chorych) wykazano czestos$¢ wszystkich epi-
zodoéw zakrzepic po implantacji BMS na poziomie 1,6%,
z czego 25% stanowity przypadki LST [7]. Chorzy, u kt6-
rych wystapit epizod zakrzepicy, stanowili ponadto grupe
0s6b o zwiekszonym ryzyku kolejnych epizodéw zakrze-
pic, u ktorych czestosé powaznych zdarzen kardiologicz-
nych w obserwacji 6-miesiecznej wynosita 30%
(w tym 11% to zgony) [7].
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Ostatnie dane wskazujg, iz zjawisko LST po implan-
tacji zarébwno BMS, jak i DES pozostaje na pozio-
mie 0,4-0,6% w skali roku. Postuluje sie jedynie, iz
po implantacji DES LST pojawia sie pézniej i jest wyni-
kiem pierwotnej zakrzepicy, podczas gdy po BMS pod-
kresla sie wptyw ponownych interwencji w zakresie tej
samej zmiany [8]. Patomechanizm LST po implantacji
BMS jest niejasny. Zjawisko to jest lepiej poznane u cho-
rych po zastosowaniu brachyterapii wewnatrzwiehnco-
wej, ktéra opdzniata procesy endotelializacji [9]. Obec-
nie wymienia sie kilka innych mechanizméw mogacych
wptywaé na powstanie LST po implantacji BMS: lokali-
zacja stentu w miejscu odejscia duzej gatezi bocznej,
brak pokrycia przez stent niestabilnej blaszki na catej
dtugosci, stentowanie zmian o duzej zawartosci jadra
nekrotycznego, zabieg angioplastyki wieficowej u chore-
go z ACS — co miato miejsce w prezentowanym przypad-
ku [10]. W jednym z wczeéniejszych rejestrow chorych
po implantacji BMS (n=1191) wykazano, iz mniejsza
wartos¢ minimalnego wymiaru Swiatta naczynia bezpo-
Srednio po zabiegu oraz dtugos¢ implantowanego sten-
tu takze korelujg ze zwiekszonym ryzykiem LST [11]. Ko-
lejnym czynnikiem sprzyjajacym powstaniu zakrzepicy
w stencie (DES i BMS) moze by¢ osobnicza opornos¢
na ASA lub tienopirydyny [12].

W prezentowanym przypadku przyczyna okluzji
stentu byt Swiezy zakrzep, co potwierdzito badanie
IVUS wykazujace jednocze$nie jedynie Sladowgq ilos¢
neointimy w stencie. Z tych powodéw zastosowano
trombektomie oraz filtr wewnatrzwiencowy, minimali-
zujac ryzyko mikroembolizacji podczas zabiegu. Istnie-
ja pojedyncze doniesienia dowodzace skutecznosci
trombektomii w wypadku angioplastyki z powodu za-
krzepicy w stencie [13].

W badaniu wyjsciowym stwierdzono wzrost tempera-
tury blaszki odpowiedzialnej za ACS o 0,1°C. W niektérych
opracowaniach podkreslano zwigzek podniesionej tempe-
ratury w blaszce miazdzycowej z ryzykiem kolejnych incy-
dentéw wiericowych [14]. Na podstawie analizy wtasnego
materiatu stwierdzamy brak jednoznacznych danych co
do przydatnosci termografii w diagnostyce ACS [15].

Badania sekcyjne i laboratoryjne wykazaty, iz urazo-
wi zwigzanemu z implantacja stentu towarzysza procesy
naprawy. Do powstania neointimy zawierajacej komaorki
miesnidwki gtadkiej i otaczajacej je proteoglikano-kola-
genowej przestrzeni zewnatrzkomérkowej dochodzi
w ciggu 30 dni [16]. Dlatego tez rekomenduje sie stoso-
wanie dodatkowego leku przeciwptytkowego (klopido-
grelu lub tiklopidyny) przez 3-4 tygodni po implantacji
stentu metalowego, a u chorego z ACS nawet 12 mies.
Czas petnej endotelializacji wewnetrznej powierzchni
stentu nie jest znany. Przypuszcza sie, iz moze wynosic
ok. 3 mies. [17]. Dlatego po zabiegu implantacji stentu
zaleca sie przewlekte stosowanie jednego leku przeciw-
ptytkowego, najczesciej ASA.
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Przerwanie na krétko terapii przeciwptytkowej po im-
plantacji BMS jest relatywnie bezpieczne po 6 tygodniach
od momentu implantacji [18]. Do sytuacji takiej moze
dojs¢ w razie koniecznosci wykonania planowego zabie-
gu chirurgicznego.

Definitywne zaprzestanie terapii przeciwptytkowej
jest niedopuszczalne i wigze sie z wysokim ryzykiem wy-
stapienia zakrzepicy po implantacji stentu. Odstawienie
ASA jest rowniez per se czynnikiem ryzyka u kazdego
chorego z miazdzyca [19]. Sa prace, w ktérych w trakcie
podwéjnej terapii przeciwptytkowej w ogble nie obser-
wowano LST [6]. Z drugiej strony przedtuzone stosowa-
nie podwojnej terapii przeciwptytkowej wigze sie z pod-
wyzszonym ryzykiem powiktan krwotocznych [20]. Jedna
z opcji moze sie okaza¢ kontynuowanie tego rodzaju te-
rapii wytacznie u chorych, u ktérych wystapit juz epizod
LST [21].

Podsumowanie

P6Zna zakrzepica w stencie jest zjawiskiem dos¢
rzadkim, jednakze wiaze sie z powaznymi konsekwencja-
mi klinicznymi. Czas, po ktérym dochodzi do petnej endo-
telializacji wewnetrznej powierzchni stentu, nie jest
do kohca poznany. Proces ten jest znacznie op6zniony
w wypadku stentéw typu DES. W wypadku stentéw typu
BMS przebiega szybciej, mimo to konieczne jest przewle-
kte kontynuowanie terapii przeciwptytkowej ASA. Konse-
kwencjg odstawienia ASA moze by¢ zjawisko pdznej za-
krzepicy w stencie prowadzace do zawatu serca lub
zgonu chorego.
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