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Postepowanie anestezjologiczne do
cholecystektomii w trybie pilnym u pacjenta
obcigzonego przebytym swiezym zawatem
serca, leczonego angioplastyka naczyn
wiencowych z wszczepieniem stentu

— opis przypadku
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recent myocardial infarction treated by coronary
angioplasty with stent implantation

— a case report
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Streszczenie

Wistep. Nieleczone ostre kamicze zapalenie pecherzyka zoétciowego moze spowodowac jego pekniecie powo-
dujace ciezka infekcje sasiednich narzagdéw jamy brzusznej. Cholecystektomia wykonana do 24 godzin od roz-
poznania, jest zwigzana ze zmniejszeniem tego rodzaju powiktan. Postepowanie okolooperacyjne u chorych ze
stentami wiencowymi, ktérzy wymagaja pilnego leczenia operacyjnego jest duzym wyzwaniem. Z jednej strony,
kontynuowanie leczenia przeciwptytkowego dwoma lekami przeciwplytkowymi po angioplastyce wiencowej
z wszczepieniem stentu moze powodowac zwigkszone $rédoperacyjne i pooperacyjne krwawienie. Z drugiej strony,
zabieg operacyjny zwigzany jest z nasileniem mechanizméw prozakrzepowych i przerwanie leczenia dwoma
lekami przeciwplytkowymi w okresie okolooperacyjnym moze prowadzi¢ do zakrzepicy w stencie z zawalem serca
w zakresie naczynia wienicowego zaopatrzonego stentem oraz zgonu. Opis przypadku. 71-letni pacjent zglosil sie
do szpitalnego oddziatu ratunkowego z powodu dolegliwo$ci bélowych w okolicy prawego tuku zebrowego, bez
wymiotoéw i biegunki. Z podwyzszong temperatura ciala do 38,5° C. Zdiagnozowano ostre kamicze zapalenie
pecherzyka zolciowego. Bez ptynu w jamie otrzewnowej. Pacjent zostal zakwalifikowany do leczenie operacyjnego,
na ktére wyrazil pisemna zgode. Pacjent byl poddany zabiegowi pierwotnej angioplastyki galezi przedniej zstepu-
jacej lewej tetnicy wiencowej (GPZ LTW) w ostrym zawale §ciany przedniej przed 4 tygodniami. W zapisie EKG
stwierdzono rytm zatokowy, miarowy, z cechami przebytego zawalu serca $ciany przedniej, bez cech §wiezego
niedokrwienia. Chory nie zglaszal dolegliwo$ci dfawicowych. W leczeniu farmakologicznym u chorego w warun-
kach ambulatoryjnych stosowano: kwas acetylosalicylowy 75 mg/d, klopidogrel 75 mg/d, bisoprolol 3,75 mg/d,
simwastatyne 10 mg/d. Z powodu duzego ryzyka zakrzepicy w stencie dowiencowym nie przerywano leczenia
przeciwplytkowego w okresie okotooperacyjnym. Wykonano cholecystektomie klasyczng w znieczuleniu ogdlnym
dotchawiczym. W okresie srédoperacyjnym i pooperacyjnym nie obserwowano wzmozonego krwawienia ani cech
zakrzepicy w stencie. Wnioski. U chorego leczonego podwojna terapia przeciwpltytkows operacja, ktérej wykona-
nie nie moglo by¢ opdznione, zostala wykonana bez przerywania leczenia przeciwplytkowego. W opisywanym
przypadku nie zwiekszylo to krwawienia §réd- i pooperacyjnego. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 387-394.

Stowa kluczowe: cholecystektomia, zawal serca, angioplastyka wieficowa, implantacja stentu, okotooperacyjne ser-
cowe zdarzenia niepozgdane, podwojne leczenie przeciwptytkowe
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Abstract

Background. Untreated acute calculous cholecystitis can lead to rupture of gallbladder causing severe infec-
tions in the adjacent organs and in the abdominal cavity. After undergoing surgery performed within 24 hours of
diagnosis, the patients have fewer such complications. Managing patients taking dual antiplatelet therapy (DAPT)
after percutaneous coronary intervention (PCI) who need to undergo noncardiac surgery is major challenge.
On one hand, continuation of DAPT can lead to excessive intra and postoperative bleeding. On the other hand,
premature cessation of DAPT and the prothrombotic state created by the surgery, can increase the risk of peri-
operative adverse cardiac events such as stent thrombosis, myocardial infarction (MI), and death. Case report.
A 71-year-old male, previously well, was admitted to emergency department with acute onset of sharp pain in the
epigastrium without nausea, vomiting or diarrhea. He had elevated temperature to 38,5° C. His medical history
included a primary coronary angioplasty of anterior ramus of left coronary artery in the course of acute myocar-
dial infraction 4 weeks ago. In 12-lead electrocardiogram there was regular sinus rhythm with features of past
myocardial infarction of anterior wall, without recent features of ischaemia. Patient was not complaining about
angina pain. He was on medication which included: acetylosalicylic acid 75mg/d, klopidogrel 75 mg/d, bisoprolol
3,75 mg/d, simvastatin 10 mg/d. He was diagnosed having acute calculus cholecystitis. He was qualified for surgery
and he signed informed consent. On the ground of high risk of perioperative major adverse cardiac event (MACE),
dual antiplatelet therapy (DAPT) was not be discontinued prior to surgery. Open cholecystectomy under general
endotracheal anaesthesia was performed. In the intraoperative and postoperative period there was not noted any
excessive bleeding. Conclusions. In described patient taking DAPT who underwent noncardiac surgery, which
could not be postponed, presented management did not increase intra and postoperative bleeding. Anestezjologia
i Ratownictwo 2015; 9: 387-394.

Keywords: cholecystectomy, myocardial infarction, percutaneous angioplasty, stent implantation, perioperative,
major adverse cardiac event, MACE, dual antiplatelet therapy, DAPT

Wstep bie pilnym (w przeciagu 24 godzin).
Ostry zawal serca (AMI - acute myocardial
Ostre zapalenie pecherzyka zoéiciowego jest infarction) jest jedna z najczestszych przyczyn zgonow
jednym z powiklan kamicy zélciowej. Do ostrego w Polsce. Zawal serca, w zdecydowanej wigkszosci
zapalenia pecherzyka zélciowego moze dojs¢, gdy wypadkow, jest spowodowany calkowitym zamknie-
w wyniku zablokowania odptywu zéici dojdzie do ciem naczynia przez zakrzep powstaly na peknietej
niedokrwienia i zapalenia jego $ciany. Typowymi obja- niestabilnej blaszce miazdzycowej (70%) lub na
wami s3: bol, o charakterze poczatkowo kolki, pézniej owrzodzeniu zmiany krytycznej (30%). Czas powrotu
staly, podwyzszona temperatura ciata 38-39° Celsjusza. przeplywu w tetnicy dozawalowej (IRA - infarct
Czesto procesowi chorobowemu towarzysza nudnosci, related artery) ma podstawowe znaczenie w ograni-
wymioty i wzdecie brzucha. W badaniu przedmioto- czaniu zjawiska reperfuzyjnego uszkodzenia serca.
wym mozna stwierdzi¢ zazdlcenie powlok, a takze Zasadniczym celem leczenia zawatu jest jak najwcze-
zywa bolesno$¢ uciskowy oraz obrone migsniowa $niejsze i pelne przywrocenie przeptywu przez IRA
w prawej okolicy podzebrowej. Na rozpoznanie ostrego z odpowiednig perfuzja w obrebie mikrokrazenia oraz
kamiczego zapalenie pecherzyka z6lciowego pozwala utrzymanie tego efektu w czasie. Przezskdérna angio-
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej. Markerami plastyka tetnic wiencowych (PTCA - Percutaneous
ultrasonograficznymi ostrego kamiczego zapalenia CoronaryAngioplasty) zdobyla trwale miejsce jako
pecherzyka zolciowego sa: kamienie w pecherzyku, metoda pozwalajaca efektywnie rozszerzaé zwezone
pogrubienie $ciany pecherzyka powyzej 3 mm, ptyn tetnice wiencowe [4,5]. Implantacja stentu to proces
W jego otoczeniu oraz poszerzenie wewnatrz i zewna- trombogenny. Prébujac ograniczy¢ wykrzepianie na
trzwatrobowych drég zoélciowych [1-3]. Leczeniem powierzchni stentu, stenty ze stali nierdzewnej powleka
z wyboru jest wykonanie zabiegu operacyjnego w try- sie réznymi substancjami antyproliferacyjnymi.
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Skuteczne dziatanie, uwalnianych z powloki stentu
lekéw antyproliferacyjnych, spowodowato znaczne
zmniejszenie tworzenia neointimy, ograniczajac pro-
blem restenozy. U pacjentéw poddanych angioplastyce
podczas ostrego zespolu wieicowego (OZW) stosuje
sie podwojne leczenie przeciwplytkowe przez 12 mie-
siecy niezaleznie od typu uzytego stentu [6,7].

Opis przypadku

71-letni pacjent po przebytym zawale mig¢$nia
serca, ktory byl leczony angioplastyka wiencowa
z wszczepieniem stenu zglosit sie do szpitalnego
oddziatu obserwacyjnego z powodu dolegliwosci
boélowych w okolicy prawego tuku zebrowego, bez
wymiotéw i biegunki. Bl nasilal si¢ podczas poru-
szania i zmiany pozycji. Z podwyzszong temperatura
ciata do 38,5° C. Podczas badania fizykalnego stabilny
hemodynamicznie. Czynnos¢ serca miarowa o czesto-
$ci ok. 80/min, ci$nienie tetnicze krwi 140/70 mmHg.
Podczas obmacywania brzucha wzmozone napigcie
powtlok, szczegdlnie w prawym gérnym kwadrancie,
bez objawéw otrzewnowych. Badanie laboratoryjne:
leukocyty 10,3 tys./pl, erytrocyty 4,3 mln/pl, hemoglo-
bina 13,2 g/dl, hematokryt 40%, ptytkikrwi 170 tys./pl,
ALT 17 U/1, AST 20 U/l, amylaza 17 U/l, bilirubina
catkowita 0,66 mg/dl, CRP 0,87 mg/dl, troponina T
0,013 ng/ml, CKMB 4,27 ng/ml, INR 1,01, czas pro-
trombinowy 11,4 s. Badanie USG brzucha wykazato
bardzo duzy pecherzyk zétciowy o dt. 112 mm o odcin-
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kowo pogrubialej $cianie do ok. 7 mm z zastoinowa
206kcig. Tre$¢ w pecherzyku zélciowym miernie zagesz-
czona. W szyi pecherzyka niebalotujacy, by¢ moze
zaklinowany z16g wielkoéci 21 mm. Trzustka niepo-
wiekszona, jednorodna, z nieposzerzonym przewodem
Wirsynga. Bez ptynu w jamie otrzewnowej (zdjecie 1).
Zdiagnozowano ostre kamicze zapalenie pecherzyka
z6kciowego. Pacjent zostat zakwalifikowany do leczenie
operacyjnego, na ktére wyrazit pisemna zgode. Pacjent
doznal zawalu $ciany przedniej mies$nia sercowego na
4 tygodnie przed przyjeciem do szpitalu. Jako leczenie
zastosowano pierwotng angioplastyke galezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wiencowej. W obecnym zapisie
EKG stwierdzono rytm zatokowy, miarowy, z cechami
przebytego zawalu serca $ciany przedniej, bez cech
$wiezego niedokrwienia (zdjecie 2). Pacjent nie zglaszat
dolegliwosci dfawicowych. W leczeniu farmakologicz-
nym u pacjenta stosowano: kwas acetylosalicylowy
75 mg/d, klopidogrel 75 mg/d, bisoprolol 3,75 mg/d,
simwastatyne 10 mg/d. do dnia zabiegu operacyjnego,
powrocono do tej famakoterapii w 3 dniu po opera-
cji. Z powodu duzego ryzyka zakrzepicy w stencie
dowiencowym zdecydowano si¢ nie przerywac lecze-
nia przeciwplytkowego w okresie okolooperacyjnym.
Po zyskaniu $wiadomej zgody na leczenie operacyjne
i znieczulenie zaplanowano wykonanie cholecystek-
tomii klasycznej w znieczuleniu ogélnym dotchawi-
czym. Po przywiezieniu na sale¢ operacyjna, chorego
ulozono na stole operacyjnym i podlaczono standar-
dowe monitorowanie (przed indukcjg znieczulenia

Abdomen

Zdjecie 1. Badanie ultrasonograficzne pecherzyka zélciowego

Photo 1. Ultrasonography of gallblader

389



Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 387-394

Nauka praktyce / Science for medical practice

R

i e Ry FEETS 3

| s sy | i susdeh biSes ey SEhs SEld
s | dersd =k 1 -1

{
i

Zdjecie 2. Badanie elektrokardiograficzne
Photo 2.  Electrocardiogram

ogolnego - nieinwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego,
zapis krzywej EKG z automatyczng rejestracja zmian
tendencji odcinka ST, pulsoksymetria przezskérna,
a po indukgji znieczulenia ogélnego — ciagly pomiar
temperatury ciata za pomoca czujnika umieszczonego
na tylnej $cianie gardta, pomiar entropii, pomiar stop-
nia blokady nerwowomie$niowej, kapnografii oraz
monitorowania wdechowo-wydechowego stezenia
gazow anestetycznych). W celu monitorowania wyko-
rzystano system monitorujacy aparatu do znieczulenia.
Zalozono kaniule dozylng typu venflon i rozpoczeto
wlew kroplowy 500 ml 0,9% NaCl. Po rozpoczeciu
monitorowania pacjenta, a przed wprowadzeniem do
znieczulenia ogélnego, wykonano dozylna premedy-
kacje z uzyciem midazolamu, ktéry miareczkowano do
tacznej dawki 3mg.. Po pigciominutowym natlenieniu
biernym, wykonano indukcje¢ znieczulenia ogdlnego
z uzyciem propofolu w dawce 2 mg kg-1 oraz fenta-
nylu 2 pg kg-1. Po utracie przez chorego §wiadomosci
i zaniku odruchu rzgsowego oraz braku wlasnej czyn-
nos$ci oddechowej i po upewnieniu si¢ o mozliwosci
wentylacji zastepczej przy uzyciu maski twarzowej,
zwiotczenie mie$ni uzyskano stosujac rokuronium
w dawce indukcyjnej 0,8 mg kg-1. Po trzyminutowej od
podania $rodka zwiotczajacego wentylacji przez maske
twarzowg z uzyciem 100% tlenu, wykonano laryngo-
skopie bezposrednia, a po uwidocznieniu szpary glo$ni
pod kontrole wzroku wprowadzono dobrana rozmia-
rem rurke do tchawicy. Jej polozenie zweryfikowano
ostuchiwaniem klatki piersiowej oraz monitorujac
krzywa kapnograficzna. Po intubacji ustno-tchawiczej
rozpoczeto wentylacje zastepcza mieszaning gazow
anestetycznych o skladzie wdechowym 30% tlenui70%
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powietrza o przeptywie 3 I min-1. Objeto$¢ oddechowa
nastawiano na 6-8 ml kg m.c.-1, a czesto$¢ oddechow
dostosowano tak, aby utrzyma¢ stezenia dwutlenku
wegla w powietrzu wydechowym w granicach
36-38 mmHg. Znieczulenie ogélne podtrzymywano
desfluranem w dawce 1 MAC. Analgezje $rédopera-
cyjna zapewniono frakcjonowanymi dawkami fen-
tanylu. Srédoperacyjnie uwidoczniono powiekszony
obrzekniety pecherzyk zétciowy, czgsciowo w zrostach
z okolicznymi tkankami, ktére odpreparowano, bez
nadmiernego krwawienia. Watroba i trzustka byty
niezmienione. Okres znieczulenia charakteryzowat
sie stabilno$ciag hemodynamiczna. Srednie ci$nienie
tetnicze utrzymywano w zakresie 20% wahan ci$nie-
nie wyj$ciowego (pomiedzy 60-80mmHg), czestosé
akcji serca od 60 do 100 uderzen na minute. Analgezje
pooperacyjng zapewniono przy uzyciu cigglego wlewu
dozylnego morfiny podawanego z pompy strzykaw-
kowej w dawce 3 mg h-1 przez pierwsze 24 h oraz
metamizolu w dawkach frakcjonowanych po 1 g co
6 h. W 2 dobie pooperacyjnej analgezje zapewniono
kontynuujac wlew morfiny w dawce 2 mg h-1 oraz
metamizolem w niezmienionej dawce. Przebieg poope-
racyjny byl niepowiklany. W okresie sroédoperacyjnym
i pooperacyjnym nie obserwowano wzmozonego
krwawienia. W bezposrednim okresie pooperacyjnym
(2 doby) pacjent bytleczony w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii. W trakcie dalszej hospitalizacji
nie obserwowano wzrostu aktywnosci markerow
martwicy mieénia sercowego (wykonywano seryjne
badania aktywno$¢ izomeru kinazy kreatynowej
CKMB oraz troponin sercowych (cTn), w tym
troponiny I (cInI) co 8 h przez 2 doby. Nie obserwo-
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wano réwniez zmian w zapisie elektrokardiogramu
(12-odprowadzeniowe spoczynkowe EKG z analizg
odcinka ST, wykonanych przy przyjeciu do Oddziatu
Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz co 24h przez
trzy doby). Nie obserwowano wzmozonego krwawienia
pooperacyjnego. Pacjenta wypisano do domu w stanie
zadowalajacym, z wygojona rana i poprawg wydolnosci
krazeniowo-oddechowe;.

Omowienie

Cholecystektomia laparoskopowa (ChL) jest obec-
nie bezpieczng procedurg oraz zlotym standardem
w leczeniu objawowej kamicy pecherzyka zoélciowego.
Zaawansowanie zmian zapalnych mozna okresli¢,
analizujgc stan kliniczny chorego i parametry labo-
ratoryjne, najwazniejsze sa jednak wyniki badan
obrazowych, ktérych podstawa jest przedoperacyjna
ultrasonografia przezpowlokowa. Znaczne pogrubienie
$ciany pecherzyka zwigzane z toczacym sie ostrym
stanem zapalnym oraz nacieczenie szyi i elementow
trojkata Calota stanowi przyczyne zwiekszonej liczby
konwersji do zabiegu metoda otwartg. Pogrubienie
$ciany >4-5 mm, nasilony $§rédscienny wysiek, ropien
przyscienny to gléwne wskazania do otwartej cho-
lecystektomii. Powodem takich decyzji sa zwykle
trudnosci w identyfikacji stosunkéw anatomicznych
imozliwos$¢ popelnienia btedu, jakim jest uszkodzenie
istotnych struktur anatomicznych, gtéwnie przewodu
z6lciowego wspodlnego i tetnicy watrobowej. Ma to
doé¢ istotne znaczenie, poniewaz zapalne pogrubie-
nie $ciany pecherzyka jest przyczyna wielu konwer-
sji, nawet 33-35% [8,9]. W omawianym przypadku
wybrano sposobu operacji otwartej cholecystektomii
z powodu obawy zwiekszonego krwawienia u chorego
leczonego przeciwplytkowo dwoma lekami (ASA
i klopidogrelem) oraz podejrzewania trudnosci tech-
nicznych w preparacji pecherzyka zdtciowego w stanie
zapalnym. Utrzymanie terapii kwasem acetylosalicy-
lowym powoduje zwigkszong utrate krwi w trakcie
operacji maksymalnie 0 20%, terapia skojarzona (kwas
acetylosalicylowy i klopidogrel) to wzrost utraty krwi
0 30-50% [10]. Nie stwierdzono jednak (z wyjatkiem
operacji $rédczaszkowych), aby wigzalo si¢ to ze
zwiekszona $miertelnoscig. U pacjentéw leczonych
kwasem acetylosalicylowym jego odstawienie w okresie
okolooperacyjnym, wigze si¢ z 3-krotnym wzrostem
ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych, natomiast
u pacjentow z wszczepionym stentem do tetnicy wien-
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cowej ryzyko to wzrasta 90-krotnie [11]. U pacjentéow
przyjmujacych klopidogrel w pierwszym roku po
zabiegu ryzyko zakrzepicy w stencie po jego odstawie-
niu wzrasta prawie 60 razy [12]. Uwzgledniajac powyz-
sze, w $wietle najnowszych zalecen ESC/ESA operacje
planowe, powinny by¢ odroczone do czasu zakonczenia
terapii klopidogrelem, czyli o rok. Operacje pilne i ze
wskazan zyciowych nalezy przeprowadzi¢ podczas
podwdjnego leczenia przeciwptytkowego [13,14], o ile
ryzyko krwawienia okolooperacyjnego jest akcepto-
walne. W Europie u mezczyzn na pierwszym miejscu
umieralnosci jest choroba niedokrwienna serca stano-
wigca przyczyne 46% zgonow sercowo-naczyniowych.
Choroby uktadu krazenia, rozwijajace si¢ gtéwnie na
skutek miazdzycy naczyn wiencowych stanowia jeden
z wazniejszych problemoéw wspoélczesnej medycynyisg
przyczyna ponad 50% wszystkich zgonéw w Europie.
W Polsce wskazniki umieralnosci (standaryzowane)
z powodu choroby niedokrwiennej serca i udaréw
mozgusa od 1,5 do 3 razy wyzsze niz w krajach ,,starej”
Unii Europejskiej. Obserwujac wzrost liczby wykony-
wanych operacji i badann wymagajacych znieczulenia
ogolnego, nalezy bra¢ pod uwage znaczne zwiekszenie
odsetka osob z chorobg niedokrwienng serca, po prze-
bytym zawale serca leczonych angioplastyka wiencowa
zwszczepieniem stentu dowiencowego przyjmujacych
przewlekle leki przeciwplytkowe, a wymagajacych
operacji niekardiochirurgicznej w trybie pilnym.
Okolooperacyjna chorobowo$¢ sercowa jest najczestsza
przyczyna $mierci w tym okresie i jest czesto laczona
ze znieczuleniem. Za najistotniejsze czynniki ryzyka
obserwowane w okresie przedoperacyjnym uznaje sie:
przebyty zawal serca w ciagu ostatnich 1 miesigca,
aktualng niewydolno$¢ krazenia, nieprawidtowe EKG,
choroby aorty lub naczyn obwodowych, wiek > 70 lat
i wystepujace przed znieczuleniem zaburzenia rytmu
serca. Brakuje obiektywnych badan klinicznych, ale
uznaje sie, Ze termin operacji powinien by¢ planowany
nie wczedniej niz 4-6 tygodni po przebytym zawale.
W trakcie znieczulenia nalezy unika¢ czynnikow,
ktére zmniejszaja dostawe tlenu do mie$nia sercowego:
1. przyspieszenia czynnosci serca, szczegélnie ponad
110/min, 2. zbyt niskiego ci$nienia tetniczego, ponizej
20% wartos$ci naleznej, 3. hipokapnii prowadzacej
do zwezenia tetnic wieicowych, 4. niedokrwistosci,
5. przesuniecia krzywej dysocjacji oksyhemoglobiny
w lewo, 6. obnizenia ci$nienia parcjalnego tlenu krwi
tetniczej. Olbrzymie znaczenie ma ograniczanie
nasilenia bodzcéw prowadzacych do pobudzenia
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wspolczulnego, wywolujacego podwyzszenie ciénie-
nia tetniczego, zwigkszenie kurczliwo$ci mie$nia
sercowego i obcigzenia nastepczego wraz ze wzrostem
wydatku metabolicznego serca. Zwraca si¢ jednak
szczegbdlng uwage, by czynnosci anestezjologiczne,
w tym intubacja dotchawicza, przebiegaly bez wzrostu
ci$nienia i tachykardii, stad szczegdlna troska o szyb-
kie, nieagresywne postepowanie i przygotowanie do
ewentualnego postepowania w wypadku sercowej
odpowiedzi na intubacje. Jako znieczulenie podtrzy-
mujace u chorych z prawidtowa funkcja lewej komory
akceptuje si¢ zaréwno anestetyki wziewne podawane
z podtlenkiem azotu, jak i ich polaczenie z analgety-
kami opioidowymi.

Przetomem w walce z chorobg niedokrwienng
serca byt rok 1986, kiedy Puel i Sigwart umiescili pierw-
szy stent naczyniowy w organizmie ludzkim. Sent to
rodzaj cewki w ksztalcie walca o strukturze cienkiej
siateczki pelnigcej funkcje wewnatrznaczyniowej pro-
tezy. Poczatkowo zabieg stentowania przeprowadzany
byt przy powiklaniach angioplastyki balonowej, a juz
dziesig¢ lat po pierwszej implantacji stanowil szeroko
rozpowszechniona samodzielna technike poszerzania
naczyn wiencowych. Wskazaniem do przeprowadze-
nia zabiegu angioplastyki jest obecno$¢ w tetnicy
wiencowej co najmniej jednej, angiograficznie istotnej
(> 70% $rednicy naczynia) zmiany miazdzycowej,
z uwzglednieniem wystepowania objawow klinicz-
nych oraz wynikéw dodatkowych nieinwazyjnych
badan potwierdzajacych niedokrwienie w danym
obszarze mig$nia sercowego. Wedlug danych Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego obecnie w Polsce
ponad 80% zabiegéw angioplastyki wiencowej prze-
biega z implantacjg stentu. Implantacje wykonuje sie
poprzez przezskoérne wprowadzenie stentu przez spe-
cjalne uksztaltowane cewniki angioplastyczne umiesz-
czone w uj$ciach tetnic wiencowych. Umieszczony na
cewniku stent wprowadza si¢ do miejsca zwezenia
tetnicy gdzie nastepuje jego rozprezenie i implantacja
w $cianie naczynia. Stosowanie stentoéw przyczynito sie
do redukcji czestosci wystepowania nawrotu zwezZenia
i liczby ponownych rewaskularyzacji. Istnieje wiele
rodzajow wewnatrznaczyniowych protez oraz wiele
kryteriéw ich klasyfikacji. Najpowszechniej uzywana
klasyfikacja jest podzial na stenty klasyczne — meta-
lowe (BMS - Bare Metal Stent) oraz stenty powlekane
lekiem (DES - Drug Eluting Stent). Immobilizacja
leku na stentach naczyniowych okazata si¢ przefomem
w kardiologii interwencyjnej. Pofaczenie funkeji pod-
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porowej rusztowania wraz z lokalnym, wybidrczym
efektem terapeutycznym substancji leczniczej w miej-
scu wystepowania zmiany stanowi skuteczne narzedzie
w zapobieganiu restenozie. Kliniczne zastosowanie
znalazly m.in. stenty pokryte sirolimusem, paklitak-
selem, ewerolimusem, takrolimusem. Przeprowadzone
badania wykazaly, ze kliniczne zastosowanie stentéw
uwalniajacych leki w istotny sposob obnizyly odsetek
nawrotnego zwezenia wieicowego w poréwnaniu do
klasycznych metalowych stentéw. Zmniejszenie ryzyka
wystapienia restenozy nastepuje kosztem stosowania
dlugotrwalej terapii przeciwplytkowej zapobiegajacej
wystapieniu poznej zakrzepicy w stencie. Nowym
kierunkiem rozwoju stentéw jest potencjalne zasto-
sowanie w praktyce klinicznej implantéw catkowicie
biodegradowalnych bedacych kombinacja réznych
polimerdéw i uwalnianych lekéw. W odréznieniu
od stentéw typu DES, stenty bioabsorbowalne maja
catkowicie biodegradowalng konstrukcje metalowa
zapewniajaca tymczasowe podparcie §ciany naczynio-
wej po angioplastyce. Niewatpliwg zaleta stosowania
tego typu stentow jest takze perspektywa dlugotrwa-
tego przywrécenia reaktywnos$ci naczyn oraz ich
odbudowa w ciggu zaledwie kilku miesiecy. Catkowita
biodegradacja likwiduje takze problem pozostawienia
cial obcych w naczyniu. Wprowadzenie stentu do
tetnicy czasowo pozbawia jg $rédblonka w segmencie
poddanym interwencji, a przez to czyni ja podatna
na zakrzepice. Ostra zakrzepica w stencie najczesciej
manifestuje si¢ zawalem mieé$nia sercowego i jest
obarczona duzg $miertelnoscia. Z tego tez powodu po
wszczepieniu stentu konieczna jest okresowa podwojna
terapia przeciwplytkowa, ktdrej celem jest redukcja
ryzyka zakrzepicy do czasu ponownej endotelializacji.
Problem ten odzwierciedlajg wytyczne zar6wno ame-
rykanskich towarzystw kardiologicznych, zalecenia
Food and Drug Administration (FDA), jak i zalecenia
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC).
Okreslaja one doktadnie czas i sposdb prowadzenia
terapii przeciwplytkowej po zabiegach angioplastyki.
Po wszczepieniu stentéw niepowlekanych obowigzu-
jace wytyczne europejskie zalecajg stosowanie Iacznie
kwasu acetylosalicylowego (ASA) i klopidogrelu przez
miesigc, natomiast po implantacji stentéw powleka-
nych, przez co najmniej 12 miesiecy. Po tym czasie
mozna zakonczy¢ stosowanie klopidogrelu, a lecze-
nie ASA powinno by¢ kontynuowane. U pacjentow
poddanych angioplastyce podczas ostrego zespotu
wienncowego (OZW) nalezy stosowaé podwdjne
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leczenie przeciwpltytkowe przez 12 miesigcy nieza-
leznie od typu uzytego stentu. Ocenia si¢, Ze w ciagu
24 miesiecy po angioplastyce ze wszczepieniem
stentu ok. 22,5% pacjentéw wymaga operacji innej
niz kardiochirurgiczna [15]. Z jednej strony zabieg
wzmaga w organizmie stan prozakrzepowy, z drugiej
natomiast chroniace przed zakrzepica w stencie leki
przeciwplytkowe powodujg wzrost ryzyka krwawienia
podczas operacji. Podwdjne leczenie przeciwptytkowe
zapomocg ASA iantagonisty receptora ADP (klopido-
grelu, prasugrelu lub tikagreloru) zaleca si¢ u pacjentow
ze STEMI poddanych pierwotnej PCI (przez okres do
12 miesigcy), leczonych fibrynolitycznie (przez okres do
12 miesiecy, chociaz dostepne dane odnosza si¢ tylko
do jednego miesigca DAPT), a takze pacjentéw niepod-
danych leczeniu reperfuzyjnemu (przez co najmniej
miesigc do 12 miesiecy). Nie ulega watpliwosci, ze po
stentowaniu w leczeniu ACS, a zwlaszcza STEMI, prze-
dluzone DAPT zmniejsza ryzyko zakrzepicy w stencie,
ponownego zawalu oraz zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych [16]. Nie ma leczenia alternatywnego
dla terapii przeciwptytkowej. Podejmuje si¢ proby sto-
sowania innych niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych zamiast ASA. Heparyny drobnoczasteczkowe nie
zastepujg dzialania lekdéw przeciwptytkowych, mimo
ze z obserwacji praktyki lekarskiej wynika, iz w 50%
przypadkow lekarze podajg mate dawki heparyny jako
substytut lekéw przeciwplytkowych. Z oczywistych
wzgledéw inny mechanizm dziatania heparyn (nasi-
lajacy dziatanie przeciwzakrzepowe antytrombiny)
uposledza krzepnigcie, ale nie chroni pacjenta przed
zawaltem serca lub udarem, poniewaz w incydentach
zakrzepicy tetniczej kluczowa role odgrywa aktywacja
plytek, na ktdry to proces heparyny nie oddzialtuja
w sposob przewidywalny. Najwieksze ryzyko zgonu
z powodu zakrzepicy w naczyniu tetniczym obserwuje
sie u 0s6b, u ktérych niedawno wszczepiono stent do
tetnicy wiencowej, zwlaszcza leczonych angioplastyka
wiencowg z powodu ostrego zespolu wiencowego [17-
19]. Eksperci zalecajg: przesuniecie terminu zabiegu
planowego tak, aby od implantacji stentu mineto co
najmniej 6 miesiecy w przypadku stentu uwalniajacego
lek i 6 tygodni w przypadku stentéw metalowych;
przesuniecie terminu zabiegu planowego tak, aby od
ostrego zespolu wiencowego minefo 12 miesiecy lecze-
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nia przeciwplytkowego. Jesli jest to niemozliwe, trzeba
na 5 dni przed operacjg przerwaé¢ podawanie ASA
iklopidogrelu, a gdy ryzyko krwawienia jest posrednie,
tylko klopidogrelu. Krwawienie moze by¢ réwnie groz-
nym powiklaniem co incydent zakrzepowo-zatorowy.
U os6b poddanych zabiegom inwazyjnym, w tym ope-
racji, warto zawsze rozwazy¢, czy dzialanie operatora
ianestezjologa minimalizujgce ryzyko krwawienia nie
przyniesie wigkszego ryzyka udaru niedokrwiennego,
zawalu serca lub zgonu w okresie pooperacyjnym.

Whioski

Chirurdzy i anestezjolodzy coraz cze¢éciej zostaja
postawieni przed dylematem dotyczacym odstawiania
badz utrzymania terapii przeciwplytkowej w okresie
okolooperacyjnym u pacjentéw z wszczepionymi
stentami wiencowymi. Powszechnie wiadomo, ze prze-
rwanie leczenia przeciwzakrzepowego grozi wystapie-
niem niepozadanych zdarzen sercowo-naczyniowych
i mézgowo-naczyniowych, natomiast kontynuowanie
terapii moze skutkowaé okolooperacyjnym krwoto-
kiem, czesto zagrazajacym zyciu chorego. Operacje,
ktérych wykonanie nie moze by¢ opdéznione, powinny
by¢ przeprowadzane podczas stosowania podwdjnej
terapii przeciwplytkowej. We wczesnym okresie po
angioplastyce odstawienie chociazby jednego leku
przeciwplytkowego zwigksza ryzyko okolooperacyjne.
U chorego po angioplastyce wieicowej z implantacja
stentu operacja, ktorej wykonanie nie moglo by¢ op6z-
nione, zostata wykonana bez przerywania podwojnej
terapii przeciwplytkowej. W opisywanym przypadku
nie zwigkszylo to krwawienia §réd- i pooperacyjnego.
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