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Z cata pewnoscig lektura po-
wyzszego przypadku klinicznego
doskonale obrazuje problemy, z ja-
kimi przychodzi sie zmierzy¢ kar-
diologowi interwencyjnemu petnia-
cemu catodobowy dyZzur w pracow-
ni kardioangiograficznej.

Istotnie zwiekszona dostep-
nos¢ do procedur kardiologii inwa-
zyjnej powoduje, ze w trakcie ww. dyzuréw przychodzi
nam leczy¢ coraz ,trudniejszych” chorych. Z catg pew-
noscig do takich mozna zaliczy¢ przypadek przedsta-
wiany w komentowanym Angiogramie miesigca. Nie
ulega watpliwosci, iz uzycie dodatkowego sprzetu, po-
za rutynowo stosowanymi urzadzeniami, byto jak naj-
bardziej na miejscu. Warto o tych dodatkowych urza-
dzeniach pamietac i umiec sie nimi postugiwac. Prakty-
ka uczy, iz urzadzenia do protekcji przeciwzatorowej
(tzw. proksymalne, dystalne oraz trombektomia) s3 co-
raz szerzej wykorzystywane. Maja mocna pozycje w za-
biegach na zdegenerowanych pomostach aortalno-
-wiehcowych oraz przy stentowaniu tetnic szyjnych,
natomiast stosowne wytyczne ESC/AHA/ESC nie zale-
caja ich obligatoryjnego stosowania u chorych z ostrym
zespotem wieficowym (OZW). Efekty uzyskane przez
Kolegébw z Wroctawia dowodza jednak, iz przy wtasci-
wej kwalifikacji sa bardzo pomocne.

Warto réwniez pamietac, ze w wypadku stwierdze-
nia duzego zakrzepu, oprocz leczenia mechanicznego,
mozemy sie wspomagac stosowna farmakoterapia.
Obecnie za optymalng uwaza sie w takich przypadkach
tzw. potréjna terapie przeciwptytkowa (kwas acetylosa-
licylowy, tienopirydyna, bloker Ilb/Illa). Dostepne sa
rowniez doniesienia o skutecznosci ,koktajlu” Combo
(1/2 dawki lityku + abciksimab). Autorzy powyzszego
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doniesienia ograniczyli farmakoterapie do dwéch lekéw
przeciwptytkowych, ale decydujaca okazata sie skutecz-
na protekcja mechaniczna (typu okludera dystalnego).

Jednak w tym konkretnym przypadku najbardziej
uderzajaca dla mnie byta nieadekwatnosé zaawanso-
wania miazdzycy tetnic wiefcowych w stosunku
do stopnia uszkodzenia serca opisywanego chorego.
Brak tutaj konkretnych parametréw echokardiograficz-
nych, jednak nalezy pamieta¢, iz pierwotna przyczyna
powiekszenia lewej komory oraz uposledzenia jej funk-
cji skurczowej nie musiata mie¢ tta naczyniowego. Na-
lezy uwzgledni¢ réwniez proces zapalny oraz uwarun-
kowania genetyczne (np. pierwotna kardiomiopatie
rozstrzeniowa — KR). W tym wtasnie aspekcie zwraca
uwage brak w opisie echokardiograficznym omawiane-
go chorego tetniaka pozawatowego, ktéry bardzo cze-
sto jest skutkiem zawatu w sercu niepoddawanym
wczesniej treningowi niedokrwiennemu. Nalezy pamie-
ta¢, iz w znacznej czesci przypadkéw KR moze wspot-
istnie¢ miazdzyca tetnic wiedicowych o réznym zasiegu
oraz dynamice rozwoju. Upraszczajac, mozna powie-
dzie¢, iz wykonana kiedys koronarografia u chorego
z KR nie zwalnia z jej powtérnego wykonania jakis czas
pdzniej (zazwyczaj po kilku latach), zwtaszcza przy na-
gtej progresji niewydolnosci serca lub pojawieniu sie
nowych objawéw klinicznych (np. arytmii komorowych
czy dolegliwosci stenokardialnych).

Nie ulega watpliwosci, ze Swiadomos¢ tych faktow
jest wazna przy diagnozowaniu chorych z niewydolno-
Scig serca. W jego ramach nalezy pamieta¢ o danych,
ktére wnosza biopsja miesnia sercowego oraz we-
wnatrznaczyniowe badanie ultrasonograficzne (ICUS).
Wtasciwe postawienie rozpoznania o koincydencji réz-
norakich proceséw uposledzajacych funkcje serca wy-
maga wykonania tych specjalistycznych badan.
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Przedstawiony przypadek kliniczny potwierdza sze-
roko juz znany fakt, iz do OZW moze dojs¢ w tetnicy
bez ciasnego zwezenia. Niestety, koronarografia do-
starcza jedynie danych na temat Swiatta naczynia
wiencowego, natomiast stan Sciany naczynia (tj. sto-
pief rozwoju blaszki miazdzycowej) mozna oceni¢ do-
piero na podstawie ICUS. Stad dobry wynik koronaro-
grafii nie daje gwarancji unikniecia wystapienia OZW.
W takich sytuacjach zakrzep wywotujacy OZW tworzy
sie na peknietej lub nadzerkowo zmienionej, tzw. ranli-
wej blaszce miazdzycowej (ang. vulnerable plague). Wy-

kluczenie u opisywanego chorego innych przyczyn wy-
stapienia zakrzepicy w tetnicy wiefcowej sugeruje, ze
u niego miat miejsce wtasnie ten wczesniej przedsta-
wiony patomechanizm.

Na zakohczenie chciatbym jeszcze odnies¢ sie
do wyboru typu stentu przez Kolegéw z Wroctawia.
Ot6z, ja réwniez nie zastosowatbym u omawianego
chorego stentu uwalniajacego lek antyproliferacyjny.
Z dwojga ztego u tego chorego zaryzykowatbym raczej
restenoze wieficowa (ryzyko rzedu <10%) niz pézna za-
krzepice w stencie typu DES.
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