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Nie raz, nie dwa styszatem opinie
wyrazane przez kardiochirurgéw, iz
naczynia wieficowe u 0séb z choro-
bami uktadowymi (a do takich nale-
7y reumatoidalne zapalenie stawow)
sq ,trudne” do operowania ze wzgle-
du na ,konsystencje” i odczynowos¢
ich Sciany. Nietrudno sie z tym zgo-
dzi¢, analizujagc mechanizm dziata-
nia powszechnie stosowanych u nich sterydéw, zwtasz-
cza dziatania dtugotrwatego. Takich opinii z kolei nie for-
mutuja kardiolodzy inwazyjni, co z pewnoscia taczy sie ze
stosunkowo ograniczong liczbg chorych leczonych prze-
wlekle kortykosterydami i poddawanych zabiegom an-
gioplastyki wieficowej (PCl). Poza tym nalezy pamietac, iz
rozwarstwienie (tzw. dyssekcja) blaszki miazdzycowej
jest jednym z gtéwnych mechanizméw powiekszania
Swiatta naczynia poddawanego angioplastyce balonowe;j
(POBA). Ma ono miejsce w ok. 70% przypadkdw przy sto-
sowaniu ultrasonografii wewnatrzwiefncowej. Stad trud-
no bytoby liczyé na to, ze wystapienie dyssekcji moze
miec jakie$ istotne cechy dyskryminacyjne.

W dobie szerokiego stosowania stentéw wieficowych,
urzadzen wrecz idealnych do usuwania rozwarstwien (i to
w technice bezposredniej), o ich zwiazku z POBA bardzo
czesto sie zapominana, dotyczy to zwtaszcza mtodych
adeptéw kardiologii inwazyjnej. A warto pamieta¢, iz ww.
rozwarstwienie moze wystapi¢ rowniez na brzegach sten-
tu (i to z istotnym opdznieniem w stosunku do jego im-
plantacji) i spowodowaé pogorszenie stanu klinicznego
chorego ().

Oczywiscie postepowanie w razie wystapienia dyssek-
cji nie w kazdym przypadku jest tak oczywiste, tzn. nie
zawsze konieczne jest uzycie stentu. W tym momencie
nalezatoby wspomnie¢ o tzw. leczniczych dyssekcjach
(tj. nieuposledzajacych przeptywu krwi) oraz o tzw. ogni-
skowym stentowaniu dyssekgji (tj. tylko jej ,,wrét”). Cho-
ciaz co do jednej rzeczy nalezy by¢ pewnym. U chorego
z ostrym zespotem wieficowym, ze zmiang obstrukcyjna
w proksymalnym segmencie pierwszorzedowej tetnicy
wieficowej (zwtaszcza w gatezi przedniej zstepujacej, tzw.
tetnicy zycia) stent jest najlepszym gwarantem utrzyma-
nia stabilnosci przeptywu krwi. Dlatego w przedstawia-
nym przypadku nie dziwi decyzja operatora o implantacji
stentu. Widoczna blaszka miazdzycowa, redukujaca
Swiatto dystalnego odcinka pnia gtéwnego lewej tetnicy
wienficowej (LMS) sktonita go do zastosowania stentu
dtuzszego, niz mozna by planowac tuz po koronarografii.
Niewatpliwie dzieki temu, tj. poprzez pokrycie LMS na
catej dtugosci, wyeliminowat on mozliwos¢ wystapienia
dyssekcji proksymalnie do implantowanego stentu. Kaz-
dy kardiolog interwencyjny musi mie¢ swiadomos¢ konse-
kwencji takiego powiktania PCl zwigzanego z zabiegiem
na granicy gatezi przedniej zstepujacej oraz LMS.

Na zakonczenie jeszcze jedno spostrzezenie. Ot6z
przy tzw. sekwencyjnych zwezeniach rozpoznawanie zja-
wiska no-reflow po zaopatrzeniu tylko zwezenia proksy-
malnego jest sprawa zawsze watpliwa. Ze zrozumiatych
wzgledéw do takiej oceny konieczne jest ,zniesienie” zwe-
Zenia dystalnego. Tym niemniej w petni popieram zastoso-
wanie preparatu blokera receptora ptytkowego lb/Illa
w wypadku zabiegu dotyczacego LMS oraz tetnicy zycia.
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