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OPAKOVANA SUBAKUTNIi TROMBOZA
VE STENTU - SMULA?

Pavel Bocek, Jan Pesek, lvo Bernat
Kardiologické oddéleni I. interni kliniky FN Plzen-Lochotin

Ctyriasedesatilety nemocny byl pfijat k pfimé perkutanni koronarni intervenci (dPCI) pro elevace ST (STEMI) diafragmatic-
ko-lateraini oblasti se znamkami kardialni dekompenzace. Bylo nutno jej zaintubovat a byla provedena dPCl s implantaci
dvou stentl a postdilataci distalniho z nich pro pfitomnost trombu. Pfi angiograficky optimalnim vysledku bylo mozno
vykon ukongit. Pfi rychlé stabilizaci stavu byl za 48 hodin prelozen do odesilajici nemocnice. Po dvou dnech bylo nutno
opét provést dPCI pro rozvijejici se STEMI ve stejné lokalizaci pfi trombotickém uzavéru ve stentu, dalSi intervence pro
druhou recidivu pfi okluzi tepny jsme provadéli za dalSich pét dni. Celkem bylo nutno implantovat ¢tyfi stenty, pfi druhé
recidivé byl aplikovan pfed intervenci abciximab. Hospitalizace trvala 23 dn(, byly zalééeny komplikace (opétovné srdecéni
selhani a pneumonie). Po Sesti mésicich byla zjiSténa ejekcni frakce lehce snizena oproti vstupnimu vysSetieni a nemocny
byl v dobré fyzické pohodé (NYHA II).

Zavérem: PCI musi byt provadéna s maximalni pozornosti na optimalizaci techniky, optimalni je kontrola intravasku-
larni ultrazvukem a pokud toto neni dostupné, pak je nutné pouzit vysoké tlaky postdilatace. Je nutné peclivé zkon-
trolovat vysledek a to i v oblastech pfiléhajicich ke stentu. U recidiv trombotickych uzavérd je nutno optimalizovat
farmakoterapii.

Klicova slova: akutni koronarni syndrom, subakutni trombdza, perkutanni koronarni intervence.

RECURRENT SUBACUTE IN STENT THROMBOSIS - BAD LUCK?

64 years old male smoker with history of Ml (anterior wall 10 years ago) was admitted to our hospital for direct PCI (chest
pain lasting 5 hours, elevation of ST segment on EKG). On admission advanced heart failure indicated artificial ventilation.
Direct PCI of circumflex branch (thrombotic occlusion) with implantation of 2 stents was performed. Two days later patient
was transferred to the local hospital.

Two days later it was necessary to perform new direct PCI due to incoming STEMI in the same location (thrombotic re-
occlusion) and the other reintervention we had to perform 5 days later. All together 4 stents have been implanted, during
the second reocclusion abciximab was applied. This hospitalization lasted 23 days, all complications (pneumonia and heart
failure) have been treated and whole this time patient has been treated by LMWH, clopidogrel and aspirin. On the 23" day
patient was discharged. Six months later patient is feeling O. K., functional class NYHA Il, ejection fraction of left ventricle
has been only slightly dropped in comparison with the value on the first admission. Laboratory tests did not discover any
coagulopathy or homeostasis dysbalance.

Conclusion: PCI must be done with maximal attention paid to optimalization of the technique, if it is possible the IVUS exa-
mination is preferable and if it cannot be done the high pressure post dilatation should be applied. It is extremely important
carefully examine the result even in the areas surrounding stents. In the case of thrombotic occlusions pharmacotherapy
should be optimized.

Key words: acute coronary syndrome, subacute thrombosis, percutaneous coronary intervention.
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Uvod

Akutni i subakutni trombéza ve stentu je
komplikaci perkutanni korondrni intervence
(PCI) se stale se snizujici incidenci. Implan-
tace stentu snizila vyskyt této komplikace
zhruba z 20% u prosté balonkové plastiky
na asi 3,5% u stentovanych 1ézi"?. DalSi
zlepSeni pfineslo zavedeni novych technik,
jako postdilatace vysokym tlakem nebo kon-
trola intravaskularnim ultrazvukem a zaroven
zavedeni antikoagulaéni 1éCby aspirinem
s ticlopidinem, coz vedlo i k vyrazné redukci
krvécivych komplikaci®*%. Soucasny vyskyt
trombdzy ve stentu se ve studiich a regist-
rech pohybuje od 0,5 do 1,9%. Proto vyskyt
recidivujici subakutni trombdzy ve stentu
u naSeho nemocného povazujeme za vzac-
nou komplikaci.
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Popis pFipadu

Ctyriasedesatilety kurak (75 kg) s anamné-
zou prodélaného infarktu myokardu predni stény
10 let pred pfijmem (chronickd IéCba Anopyrin
100mg 1x denné, Amaryl 1 mg 1x denné), byl
pfivezen na nae pracovisté k pfimé PCl z mistni
nemocnice se stenokardiemi trvajicimi cca 5 ho-
din a s elevacemi ST segmentl diafragmaticko
laterdlné na EKG. Pfi pfijmu na nase pracovité
byla diagnostikovana tézka srdeéni dekompen-
zace vyzadujici umélou plicni ventilaci (UPV). Na
koronarografii (SKG) byl diagnostikovan chronic-
ky uzavér ramus interventricularis anterior (RIA),
nerovnosti ramus intermedius (RIM) a pfevazné
trombotickd stenéza ramus circumflexus (RCx)
s TIMI flow Il za stenézou, hypoplasticka prava
véncita tepna (ACD) (obrazek 1). Proto byla
provedena piima PCl s implantaci 2 stentl do

Obrazek 1. Koronarograficky nalez pred
prvniintervenci. Tésna tromboticka stenéza
proximalniho Useku ramus circumflexus
(RCx) pfi levotypu. RIM - ramus inter-
medius
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Obrazek 5. Druhy tromboticky uzavér v misté

puvodni stendzy

RCx a pro pfitomnost trombu v distalnim stentu
byla dopInéna postdilatace tlakem 12 atmosfér.
Po ni jiz byl angiograficky optimalni vysledek
(obrazek 2). V odesilajici nemocnici aplikovali
pfed transferem Heparin 5000 |. i. v. a Aspegic
500 mg i. v. Na naSem pracovisti pfed vykonem
byl aplikovan nefrakcionovany heparin v dévce
10000 j. i. v. (hmotnost pacienta 75 kg). Déle
bezprostiedné po vykonu byl aplikovén clopido-
grel 300 mg gastrickou sondou a bylo pokraco-
véano v jeho podavani v dévce 75 mg denné. Stav
pacienta se rychle stabilizoval a bylo mozné jej
Casné extubovat. Po 48 hodinach pobytu na nasi
kardiologické jednotce intenzivni péce (KJIP) jej
bylo mozno pfeloZit zpét do odesilajici spadové
nemocnice s medikaci Anopyrin 100mg 1-0-0
tbl., Plavix 1-0-0 thl. po dobu 28 dni, Fraxiparine
2x0,6 ml s. ¢, Simgal 20 mg 0-0-1 tbl., Amaryl
1 mg 1-0-0 thl., Tritace 1,25 mg 1-0-0 tbl., furo-
semid dle stavu.

Za dal$i dva dny byl vSak nemocny odeslan
zpét k nam pro recidivu bolesti na hrudi. V dobé
kontaktu nadeho pracovisté nebyly na EKG
kfivkdch zadné zmény svédcici pro ischemii
myokardu. AvSak pfi pfijezdu na naSe praco-
vi§té jiz byly vyvinuty elevace ST nad spodni
sténou. Proto ihned pii pfijezdu byla indikovana
diagnostickd SKG a pro tromboticky uzavér
RCx v misté plvodni intervence (obrazek 3)
provedena dalsi PCI. K optimalizaci vysledku
bylo nutno implantovat dalSi 2 stenty s pfesa-
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uzdvr RCx v misté implantovanych stentih

Obrazek 6. Vysledek intervence (aplikace abcixi-
mabu a dilatace balénkovym katétrem)

hem proximalné od pivodnich i distalné od
nich. Vysledek intervence byl provadéjicim
lékafem opét hodnocen jako optimalni (obra-
zek 4). Nemocného jsme tedy mohli zhruba po
24 hodindch opét prelozit s doporu¢enim zvyklé
lécby (Anopyrin 100 mg 1x denné, Plavix 1-0-
0 tbl., Fraxiparine 2x0.6 ml s. c., Simgal 20 mg
0-0-1 thl., Actrapid HM 6-6-6 j. s. c., Tritace
1,25 mg 1-0-0 tbl., Furon 1-0-0 tbl., Quamatel
1-0-1 thl.) do spadové nemocnice.

Potfeti se pacient vraci za 5 dn(i od druhé
intervence pro nové stenokardie a elevace ST
Usekl diafragmaticky a s tézkym srdecnim
selh&nim, pro které musi byt opét napojen na
UPV. Do tfetice byl diagnostikovan novy uzaveér
RCx v misté implantovanych stent(i (obrazek 5).
Intervenci jsme tentokrate zahdjili podanim ab-
ciximabu (Reopro) a nasledné byla provedena
prosta dilatace trombotickych uzavérd. Tento
postup vedl k obnoveni pritoku infarktovou
tepnou s TIMI flow Ill., a proto dalsi intervence
nebyla indikovéna (obrazek 6). V infuzi ab-
ciximabu jsme pokracovali po dobu 24 hodin
(protrahovanou infuzi jsme volili s ohledem na
opakovany vyskyt retrombdzy v intervenova-
ném misté i pfi dosud maximalini antiagregaéni
a antikoagulacni 16¢bé). Hospitalizace se dale
komplikovala bronchopneumonii a i proto byla
prodlouzena na 23 dnd. Nemocny byl po celou
jeji dobu zabezpecen antiagregacné (kyselina
acetylsalicylova, clopidogrel) a antikoagulatné

Obrazek 2. Vysledek prvni intervence Obrazek 3. Uzavér RCx Obrazek 4. Vysledek druhé intervence
- s implantaci dalSich dvou stentl

(nizkomolekuldrni  heparin). Byly vylé¢eny
i komplikace — tézké srde¢ni selhani a bron-
chopneumonie. Dvacaty tfeti den bylo mozno
nemocného propustit dom(.

Ambulantni  kontrola: pfi kontrole za 6
mésicl byl nemocny ve stabilizovaném stavu,
bez vétsich subjektivnich potizi, funkéné NYHA
Il'az lll, bez angindzni symptomatologie. Prove-
dend vySetfeni véetné genetického na poruchy
hemokoagulace neodkryla zadné abnormality
hemostazy. Oproti prvni hospitalizaci doslo k po-
klesu ejekéni frakce levé komory z 35 na 25%.

Diskuze

Faktory vedouci nejCastéji k trombéze
ve stentu jsou perzistujici disekce, celkova
délka stentovaného Useku a vysledny primér
tepny(. Z tohoto pohledu jsme retrospektivné
zhodnotili vysledky PCI u naSeho nemocného.
PCI byla provedena vzdy jinym katetrizujicim,
vysledek byl vzdy hodnocen jako optimdini.
Prvni vykon skoncil stentingem celkem 24 mm
tepny (dva stenty kontaktni, implantacni tlak
10 atm) a vysledny diametr tepny 3 mm. Pro
projasnéni v proximalnim stentu byla provede-
na postdilatace 12 atm. bez dal$iho zvlastniho
opatfeni. Pfi retrospektivnim hodnoceni je nut-
no pfipustit pfitomnost trombu i po postdilataci,
stejné jako naznak drobné disekce pod distalinim
stentem. Pfi prvni rePCl je nutno pro disekci pod
distalnim stentem implantovat stent dlouhy 23
a pro nalez nad proximalnim stentem (hraniéni
az vyznamna stendza) dalsi stent délky 8 mm,
¢imz se délka stentovaného useku prodiuzuje
jiz na cca 40 mm. S ohledem na TIMI flow IIl po
vykonu nebylo opét pfistoupeno k jinym opat-
fenim. Tfeti uzavér infarktové tepny byl feSen
podanim abciximabu a prostou balonkovou di-
lataci infarktové tepny s optimalnim vysledkem
i na urovni prokrveni mikrocirkulace. Po dobu
celé prolongované hospitalizace byl nemocny
zajistén aplikaci nizkomolekularniho heparinu
(Fraxiparine 2x0,6 ml), Anopyrinu (100 mg 1x
denné) a klopidogrelu (75 mg denné).

Je tedy patrno, ze svédomitd kontrola vy-
sledku intervence a maximalni péée o optima-

Bocéek P a kol. Subakutni trombéza ve stentu

KAZUISTIKY

203



KAZUISTIKY

204

lizaci vysledku spolu s vhodnym indikovanim
farmakologické podpory intervence jsou témi
opatfenimi, které mohou vyrazné snizit vyskyt
trombdzy ve stentu.

Zaveér
Dospéli jsme k nazoru, ze k minimalizaci

moznosti vzniku trombdzy ve stentu, je nutno:

1. pouzit optimalni techniku implantace co
nejkrat§iho stentu s vysokym tlakem post-
dilatace

2. dukladné zhodnotit vysledek véetné dlkladné
kontroly Usek( nad a pod stentem a provést
maximalni opatfeni k optimalizaci vysledku

3. utrombotickych uzaveérd, zvIasté pak u re-
cidiv, je nutno pouzit maximalni antikoagu-
laéni a antiagregacni zajiSténi pacienta
véetné aplikace inhibitord desti¢kovych
receptor(i llb/llla.
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