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Zakrzepica w stencie trzynaście miesięcy po wszczepieniu
stentu powlekanego lekiem antyproliferacyjnym
Late stent thrombosis thirteen months after drug-eluting stent implantation
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A b s t r a c t

We present a case of a very late stent thrombosis which occurred 13 months after drug-eluting stent (DES) implantation. The
DES was off-label used in a high-risk patient and was followed by 12-month clopidogrel administration. One month after the drug
discontinuation the stent thrombosis occurred, resulting in acute myocardial infarction. The patient was successfully treated with
balloon coronary angioplasty and was advised to use clopidogrel indefinitely.

KKeeyy  wwoorrddss::  drug-eluting stent, late stent thrombosis

Kardiol Pol 2008; 66: 78–80

Adres do korespondencji:

dr n. med. Jerzy Sacha, Oddział Kardiologii, Wojewódzkie Centrum Medyczne, Al. Witosa 26, 45-418 Opole, tel.: +48 77 452 06 60, 

faks: +48 77 452 06 99, e-mail: sacha@op.pl 

PPrraaccaa  wwppłłyynnęęłłaa::  15.06.2007. ZZaaaakkcceeppttoowwaannaa  ddoo  ddrruukkuu::  18.07.2007.

Wstęp
Wprowadzenie do leczenia stentów powlekanych le-

kiem antyproliferacyjnym (ang. drug-eluting stents, DES)
stało się przełomem w zapobieganiu restenozie w obrębie
stentu [1–3]. Skłoniło to kardiologów interwencyjnych
do coraz szerszego zastosowania DES w przypadkach zło-
żonych zmian naczyniowych i u chorych obarczonych szcze-
gólnie dużym ryzykiem resetenozy. Niemniej jednak prze-
prowadzone duże badania z randomizacją z użyciem DES
dotyczyły chorych i zmian o niskim lub umiarkowanym ry-
zyku restenozy [1–3], natomiast wnioski z nich wypływają-
ce rozciągnięto na przypadki o wysokim ryzyku [4–6]. Za-
stosowanie DES zgodnie z ulotką producenta, a więc
zgodnie z rejestracją opartą na wynikach dużych badań
z randomizacją [1–3], określa się jako użycie on-label, nato-
miast niezgodnie z tymi zaleceniami jako użycie off-label
[7]. Poniżej opisano przypadek użycia DES off-label powi-
kłany późnym incydentem zakrzepicy w stencie.

Opis przypadku
Mężczyzna 74-letni został przekazany ze szpitala rejo-

nowego do naszego ośrodka z powodu ok. 5-godzinnego
bólu w klatce piersiowej z towarzyszącą dusznością.
W przeszłości chory był dwukrotnie leczony inwazyjnie

z powodu niestabilnej choroby wieńcowej: 26 września
2005 r. przebył angioplastykę (PCI) gałęzi okalającej 
z wszczepieniem stentu zwykłego (Sonic, 23 × 2,5 mm, Cor-
dis, Johnson & Johnson), natomiast 21 grudnia 2005 r. prze-
był kolejną PCI tego samego naczynia z wszczepieniem DES
(Cypher, 28 × 2,5 mm, Cordis, Johnson & Johnson) z powo-
du restenozy w stencie – wówczas wykonano dodatkowo
PCI prawej tętnicy wieńcowej z wszczepieniem stentu zwy-
kłego (Liberte, 16 × 3,0 mm, Boston Scientific) z powodu jej
99% zwężenia. Dodatkowo chory był przewlekle leczony
z powodu nadciśnienia tętniczego, cukrzycy insulinonieza-
leżnej oraz nefropatii cukrzycowej ze wzrostem kreatyniny
do 1,4 mg/dl. W grudniu 2005 r., po implantacji DES, zale-
cono choremu zażywanie klopidogrelu 75 mg codziennie
przez okres jednego roku. Leki zażywał regularnie, następ-
nie po 12 mies. (zgodnie z zaleceniem) odstawił klopido-
grel. Około 4 tygodni po odstawieniu leku (22 stycznia
2007 r.) pojawił się nagły silny ból w klatce piersiowej oraz
duszność i z tego powodu chory został przekazany do na-
szego ośrodka w celu pilnej diagnostyki inwazyjnej. 

W badaniu fizykalnym akcja serca była miarowa:
80/min, u podstawy płuc stwierdzano miernie nasilone
rzężenia drobnobańkowe, skurczowe ciśnienie tętnicze wy-
nosiło 145 mmHg, rozkurczowe 90 mmHg. W EKG stwier-
dzono rytm zatokowy 75/min, prawogram patologiczny
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oraz blok prawej odnogi pęczka Hisa, bez zmian repolary-
zacyjnych sugerujących niedokrwienie. Badania laborato-
ryjne wykazały wzrost poziomu troponiny T do 4,11 µg/l
oraz izoenzymu MB kinazy kreatyniny – 397 U/l, a także
podwyższony poziom kreatyniny – 1,4 mg/dl. W trybie pil-
nym wykonano koronarografię, w której stwierdzono za-
krzepicę w gałęzi okalającej w obrębie DES (Rycina 1A)
– w pozostałych naczyniach nie wykazano istotnych prze-
wężeń. Następnie wykonano udrożnienie i angioplastykę
balonową (balon Maverick, 20 × 2,5 mm, Boston Scienti-
fic); uzyskano prawidłowy przepływ w naczyniu (Rycina 1B)
i ustąpienie dolegliwości bólowych. 

W kolejnych dniach hospitalizacji obserwowano
wzrost poziomu kreatyniny maksymalnie do 2,06 mg/dl,
który powrócił do wartości wyjściowych po odpowiednim
nawodnieniu chorego. Badanie echokardiograficzne wy-
kazało umiarkowane obniżenie kurczliwości globalnej
z frakcją wyrzutową lewej komory (LVEF) 40%. W 9. dobie
hospitalizacji chory został wypisany do domu ze skiero-
waniem na oddział rehabilitacji kardiologicznej oraz z za-
leceniem pobierania dwóch leków przeciwpłytkowych
bezterminowo (tj. klopidogrel i kwas acetylosalicylowy).

Omówienie
Zakrzepica w stencie jest potencjalnie zagrażającym ży-

ciu powikłaniem interwencji wieńcowej, w którym śmiertel-
ność waha się między 20 a 45% [6, 8–10]. Późna zakrzepi-
ca zdarza się rzadko po wszczepieniu stentów zwykłych,
natomiast w wypadku DES jej częstość w rejestrze e-Cy-
pher wynosiła 0,19% [11]. Przyczynę wykrzepiania w DES
upatruje się w opóźnionej endotelializacji naczynia [12] oraz

w miejscowej reakcji alergicznej [13]. Do klinicznych, nieza-
leżnych czynników przepowiadających późną zakrzepicę
należą: zaawansowany wiek, cukrzyca, ostry zespół wień-
cowy (ACS), niska LVEF, wcześniejsza brachyterapia oraz
niewydolność nerek; natomiast do czynników angiograficz-
nych: stentowanie małych naczyń, licznych zmian miażdży-
cowych, zmian ostialnych, na podziale naczynia, zachodze-
nie na siebie stentów, zastosowanie długich stentów oraz
nieoptymalny wynik angioplastyki [6, 8–11]. 

W opisywanym przypadku można odnaleźć 4 czynniki
kliniczne (wiek, cukrzyca, ACS, niewydolność nerek) oraz
co najmniej jeden angiograficzny (długi stent). Osobną
kwestią jest użycie DES off-label, czyli leczenie restenozy
w stencie – wg zaleceń producenta, DES powinny być sto-
sowane w zmianach de-novo, gdyż w dużych badaniach
z randomizacją testowano ich efektywność wyłącznie
w tego rodzaju zwężeniach [1–3]. Jednakże codzienna
praktyka kardiologiczna to zwykle użycie stentów off-la-
bel – ocenia się, że 60–75% zabiegów mieści się obecnie
w tej kategorii [7]. Co więcej, taka praktyka znalazła ak-
ceptację towarzystw kardiologicznych – na przykład lecze-
nie restenozy w stencie za pomocą DES otrzymało klasę
rekomendacji IIa zarówno w europejskich, jak i w amery-
kańskich zaleceniach [4, 5]. 

Powszechnie uznaje się, że zastosowanie DES on-label
niesie znacznie mniejsze ryzyko późnych powikłań niż uży-
cie ich off-label [7]. Okazuje się jednak, że również w du-
żych badaniach z randomizacją (których wyniki pozwoliły
określić wskazania on-label) po roku od zabiegu stwierdza-
no wyższą częstość zakrzepicy u chorych leczonych DES
w porównaniu ze stentami zwykłymi – jeden dodatkowy

RRyycciinnaa  11..  Koronarografia lewej tętnicy wieńcowej. AA – gałąź okalająca amputowana w części bliższej z powodu
zakrzepicy w stencie powlekanym lekiem antyproliferacyjnym. BB – gałąź okalająca po angioplastyce balonowej
w obrębie stentu (naczynie udrożnione z przywróconym prawidłowym przepływem)
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incydent zakrzepicy na 500 pacjentolat leczonych DES [14].
Część badaczy uważa, że na ten wynik miało wpływ wyłą-
czenie z analizy chorych, którzy przebyli rewaskularyzację
z powodu restenozy – po uwzględnieniu w analizie chorych
leczonych z powodu restenozy nie wykazano różnic w czę-
stości zakrzepicy pomiędzy DES i stentami zwykłymi [15,
16]. Jednakże restenoza w zwykłych stentach była leczona
za pomocą brachyterapii [16], co mogło zwiększyć liczbę
przypadków późnej zakrzepicy w zwykłych stentach i za-
trzeć prawdziwą różnicę w częstości tego powikłania po-
między oboma rodzajami stentów. 

Zastosowanie DES przynosi niewątpliwą korzyść
w ciągu pierwszych 6–12 mies., głównie dzięki istotnemu
obniżeniu częstości restenoz [1–3, 8, 10, 14, 17]. Niemniej
ten początkowy zysk może być równoważony przez póź-
niejszą stratę związaną z klinicznymi incydentami w okre-
sie po roku od zabiegu [8, 10, 17]. W dużych obserwacjach
konsekwentnie wykazano wzrost częstości późnych zakrze-
pic i śmiertelności po roku od wszczepienia DES [8, 17].

Wydaje się, że wzrost częstości późnej zakrzepicy
w DES ma związek z odstawieniem drugiego leku przeciw-
płytkowego, co przy braku endotelializacji DES prowadzi
do zakrzepicy [8, 10]. Prawdopodobnie tak było u naszego
chorego – incydent wystąpił po miesiącu od odstawienia
klopidogrelu, pomimo przedłużonego pobierania leku, tj.
przez 12 mies. Kluczową kwestią staje się więc to, jak długo
należy prowadzić podwójne leczenie przeciwpłytkowe.
Eisenstein i wsp. [10] wykazali, że przedłużone pobieranie
klopidogrelu (do 24 mies.) u chorych leczonych DES istotnie
obniżało śmiertelność oraz śmiertelność i zawały serca oce-
niane razem – takiego zjawiska nie obserwowano w grupie
leczonej stentami zwykłymi. Autorzy sugerują, że przedłu-
żona terapia klopidogrelem może rozwiązać problem póź-
nej zakrzepicy w DES, jednak bez odpowiedzi pozostaje py-
tanie, jak długo należy kontynuować takie leczenie.
Wydaje się, że u chorych z licznymi czynnikami ryzyka za-
krzepicy, przy zastosowaniu DES off-label podwójne lecze-
nie przeciwpłytkowe powinno być stosowane beztermino-
wo i takie zalecenie otrzymał nasz chory.
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