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Mimo że implantacja stentu wieńcowego nie zmniejsza śmiertelności w porów-
naniu z angioplastyką balonową, zabieg pozostaje metodą z wyboru w leczeniu
chorych z uniesieniem odcinka ST (STEMI) [1]. Zastosowanie stentu wieńco-

wego zmniejsza częstość ponownej rewaskularyzacji oraz wystąpienia zawału mięśnia
sercowego [2,3]. Istnieją natomiast kontrowersje dotyczące zastosowania stentów uwal-
niających leki antyproliferacyjne (DES) w leczeniu pacjentów z zawałem serca z uniesie-
niem odcinka ST. Na przykładzie dwóch pacjentów leczonych tą metodą w naszej klinice
rozważamy miejsce DES w praktyce klinicznej w świetle aktualnych zaleceń oraz wyni-
ków najnowszych badań.
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W niniejszym artykule na podstawie prezentowanych dwóch przypadków klinicznych
omawiamy zastosowanie stentów uwalniających substancje antyproliferacyjne,
które zajmują ważne miejsce w przezskórnych zabiegach elektywnych, jednak ich
zastosowanie w angioplastyce pierwotnej nadal budzi kontrowersje, czego
najlepszym przykładem są rozbieżności pomiędzy europejskimi a amerykańskimi
wytycznymi dotyczącymi leczenia inwazyjnego chorych z zawałem serca
z uniesieniem odcinka ST.

Życzymy przyjemnej lektury

Janusz Kochman
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Przypadek 1
Pięćdziesięcioczteroletni mężczyzna z przebytym przed
laty zawałem serca ściany dolnej po nieskutecznej próbie
udrożnienia prawej tętnicy wieńcowej w wywiadzie,
z nadciśnieniem tętniczym, otyłością, dyslipidemią oraz
dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku choroby nie-
dokrwiennej serca (ChNS) został skierowany do pracow-
ni kardiologii inwazyjnej z powodu trwającego od ok.
6 godzin bólu zamostkowego i uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniach znad ściany przedniej w zapisie EKG.
W wykonanej w trybie pilnym koronarografii stwierdzo-
no dwupoziomowe, krytyczne zwężenie gałęzi przedniej
zstępującej (GPZ) w proksymalnym odcinku obejmujące
ostium dużej gałęzi diagonalnej (D1) i gałęzi przeszywają-
cej (ryc. 1-3). W recesywnej gałęzi okalającej stwierdzono
zmiany przyścienne. Wykonano angioplastykę GPZ/D1
z wszczepieniem stentu uwalniającego ewerolimus, obej-
mując obie zmiany (ryc. 4-7).

Przypadek 2
Kolejny pacjent to 76-letni mężczyzna z nadciśnieniem
tętniczym oraz dodatnim wywiadem rodzinnym w kie-
runku ChNS, którego skierowano do pracowni kardiolo-
gii inwazyjnej z powodu typowego bólu zamostkowego
trwającego ok. 2,5 godziny oraz fali Pardeego nad ścianą
przednio-boczną zarejestrowanej w zapisie EKG. W koro-
narografii stwierdzono niedrożność GPZ w proksymal-
nym odcinku (ryc. 8-9). Po wykonaniu skutecznej
trombektomii aspiracyjnej w osłonie abciximabu uwi-

doczniono zmiany obejmujące dystalny odcinek pnia le-
wej tętnicy wieńcowej oraz proksymalny odcinek GPZ
(ryc. 10). Po zabezpieczeniu gałęzi okalającej drugim pro-
wadnikiem w miejscu niedrożności implantowano stent
uwalniający sirolimus, obejmując zmiany w pniu i GPZ
(ryc. 9). Podobnie jak w poprzednim przypadku, zabieg
zakończono techniką kissing, uzyskując zadowalający wy-
nik angioplastyki (ryc. 11-14).

Omówienie
Wydaje się, że w obydwu prezentowanych przypadkach
leczenia chorych z ostrym zespołem wieńcowym z unie-
sieniem odcinka ST wymagających wykonania złożonej
angioplastyki wybór stentu uwalniającego substancję an-
typroliferacyjną był właściwy. Zarówno miejsce zwężenia

RYCINA 1
Koronarografia. Pień lewej tętnicy wieńcowej (LTW) krótki, bez
zwężeń. GPZ w miejscu oddania dużej D1 zwężona o 90% (strzałka
biała), poniżej – w miejscu odejścia dużej gałęzi przeszywającej
ponownie zwężona o 90% (strzałka biała). Duża D1 zwężona ostialnie
o ok. 70% (strzałka czerwona).

RYCINA 3
Koronarogafia. Prawa tętnica wieńcowa (PTW): przewlekle niedrożna
w środkowym odcinku (strzałka), wypełnia się częściowo poprzez
krążenie oboczne.

RYCINA 2
Pomiar długości i średnicy zwężonej tętnicy metodą analizy ilościowej
(QCA).
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dotyczące rozgałęzienia głównych pni tętniczych, jak
i długość zmian wiązały się z podwyższonym ryzykiem
restenozy (mimo np. braku cukrzycy) i uzasadniały de-
cyzję operatora. Aktualne zalecenia towarzystw nauko-
wych są jednak w tej kwestii niejednoznaczne. Według
najnowszych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) opracowanych przez polskich

ekspertów na łamach Kardiologii Polskiej [4] zastosowanie
stentów uwalniających leki zmniejsza ryzyko ponownych
interwencji w porównaniu ze stentami konwencjonalny-
mi, nie ma jednak wpływu na ryzyko zakrzepicy w sten-
cie, jak również na częstość wystąpienia ponownego
zawału serca czy zgonu [5]. Zdaniem autorów ewentualne
zalecenie stosowania DES w STEMI wymaga dalszych

RYCINA 4
Angioplastyka. Po przeprowadzeniu prowadników do dystalnych
odcinków GPZ i D1 cewnikiem balonowym 2,5/14 mm wykonano
predylatacje zmian GPZ, a następnie ostium D1. Rycina przedstawia
moment pozycjonowania stentu przed implantacją (strzałki wskazują
markery stentu).

RYCINA 5
Angioplastyka. Wszczepienie stentu uwalniającego ewerolimus
3,0/28 mm, który rozprężono ciśnieniem 14 atmosfer z objęciem
obu zwężeń GPZ.

RYCINA 6
Angioplastyka. Po przełożeniu prowadnika przez oko stentu
w kierunku D1 (strzałka czerwona) oraz zabezpieczeniu GPZ drugim
prowadnikiem (strzałka biała) poszerzono ostium D1 za pomocą
cewnika balonowego 1,5/14 mm. Zabieg zakończono techniką kissing:
GPZ – 3,0/12 mm 10 atm, D1 – 3,0/12 mm 6 atm.

RYCINA 7
Wynik angioplastyki – przepływ TIMI 3 bez zwężenia rezydualnego
w poszerzanych tętnicach.
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obserwacji długoterminowych dotyczących odległej sku-
teczności i bezpieczeństwa.

Z kolei dotychczasowe zalecania amerykańskie opar-
te głównie na opinii ekspertów (poziom dowodu C) o sła-
bej sile rekomendacji IIb mówiły o rozważeniu
zastosowania stentów uwalniających leki w przypadkach
długich, wąskich naczyń oraz przy współistniejącej

cukrzycy. W związku z ogłoszonymi w ubiegłym roku
wynikami badań [6,7], które potwierdziły, że DES
zmniejszają ryzyko reinterwecji, nie wpływając jedno-
cześnie na częstość występowania ponownego zawału
i śmiertelność w porównaniu do stentów konwencjonal-
nych, zastosowanie DES w STEMI uzyskało nową klasę
zaleceń IIa przy poziomie dowodu B [8] (dane uzyskane

RYCINA 8
Koronarografia. Pień LTW w odcinku dystalnym zwężony o 30-40%
(strzałka biała). GPZ niedrożna w ostium z widoczną masywną
skrzepliną (strzałki czerwone). GO – recesywna, zwężona ostialnie
o ok. 40% (strzałka czarna). Gałęzie marginalne wąskie (średnica
<2 mm).

RYCINA 9
Koronarografia. PTW: dominująca, rozsiane zmiany przyścienne na
całym przebiegu, ekscentryczne zwężenie ok. 30-40% w środkowym
odcinku tętnicy (strzałka).

RYCINA 10
Angioplastyka. Obraz LTW po wykonaniu trombektomii aspiracyjnej
w osłonie abciximabu. Rozsiane, ciągłe zmiany miażdżycowe
obejmujące dystalny odcinek pnia LTW oraz długi, proksymalny
odcinek GPZ (strzałki).

RYCINA 11
Angioplastyka. Po predylatacji miejsca niedrożności i zabezpieczeniu
GO drugim prowadnikiem wszczepiono stent uwalniający sirolimus
3,0/33 mm 16 atm, obejmując dystalny odcinek pnia LTW oraz
proksymalny segment GPZ. Rycina przedstawia moment
pozycjonowania stentu (strzałki).
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na podstawie ograniczonej liczby randomizowanych ba-
dań klinicznych lub analiz badań nierandomizowanych
i obserwacji z rejestrów – tab. 1). Zatem według specjali-
stów amerykańskich zastosowanie stentów uwalniają-
cych leki w STEMI powinno być rozważane podobnie
jak w przypadku angioplastyki planowej, czyli wówczas
gdy stwierdza się zmiany miażdżycowe w długich, wą-
skich tętnicach, szczególnie przy współistniejącej cu-
krzycy. Wobec konieczności stosowania przedłużonej
podwójnej terapii przeciwpłytkowej autorzy wytycznych
podkreślają potencjalne ograniczenia zastosowania DES

u chorych, którzy wymagają wykonania zabiegu chirur-
gicznego w ciągu roku od angioplastyki oraz u pacjen-
tów, u których istnieje podwyższone ryzyko powikłań
krwotocznych lub ryzyko niestosowania tej terapii
z przyczyn ekonomicznych.

Wyniki najnowszych badań prezentowanych podczas
tegorocznych marcowych sesji American College of Car-
diology w Atlancie rzucają nowe światło na omawianą
problematykę.

Wyniki badania PASSION [9] były szczególnie cieka-
we z uwagi na 5-letnią obserwację oraz problem późnej
i bardzo późnej zakrzepicy w DES, szczególnie u pacjen-
tów leczonych pierwotną angioplastyką. Wykazano m.in.
brak istotnej przewagi stentów uwalniających paklitaksel
nad stentami konwencjonalnymi w leczeniu chorych
ze STEMI w odniesieniu do ponownego zawału serca, ko-
nieczności rewaskularyzacji i zgonu, stwierdzono nato-
miast trend w kierunku większej częstości późnej i bardzo
późnej (powyżej roku od zabiegu) zakrzepicy w stencie.
Mimo ograniczenia badania, tj. braku kontrolnej korona-
rografii po pierwotnej angioplastyce, podejmując decyzję
o wyborze stentu, należy pamiętać o ryzyku bardzo póź-
nej zakrzepicy związanej ze DES.

Natomiast w badaniu DEDICATION [10] w 3-letniej
obserwacji 626 pacjentów ze STEMI wykazano zmniej-
szenie ryzyka ponownej rewaskularyzacji, brak wpływu
na częstość wystąpienia ponownego zawału serca, udaru
mózgu, zakrzepicy w stencie i śmiertelności ogólnej pod-
czas stosowania DES w porównaniu ze stentami konwen-
cjonalnymi, natomiast większą śmiertelność z przyczyn
sercowych. Również w tym badaniu nie przeprowadzono
analizy angiograficznej po pierwotnej implantacji stentu.
Największe korzyści w tym badaniu z leczenia DES od-

RYCINA 12
Angioplastyka. Wszczepienie stentu uwalniającego sirolimus
3,0/33 mm.

RYCINA 13
Angioplastyka. Optymalizacja wyniku zabiegu techniką kissing:
GPZ – 3,5/15 mm 10 atm, GO 2,5/14 mm 10 atm.

RYCINA 14
Wynik angioplastyki – przepływ TIMI 3 bez zwężenia rezydualnego
w poszerzanych tętnicach.
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nieśli pacjenci młodsi (poniżej 63 r.ż.), kobiety oraz cho-
rzy bez widocznej w naczyniu skrzepliny.

Zachęcające są natomiast dane zebrane w jednej z naj-
obszerniejszych dotychczas metaanaliz Brara i wsp. [11],
w której przeanalizowano wyniki leczenia ponad 7350
chorych od 2000 do 2008 r. Analiza wyników potwierdzi-
ła redukcję konieczności ponownej rewaskularyzacji
w przypadku DES przy braku wpływu na śmiertelność,
częstość wystąpienia ponownego zawału serca lub zakrze-
picy w stencie w 2-letniej obserwacji. Obserwowano po-
nadto zmniejszenie śmiertelności ogólnej w obserwacji
rocznej, jednak zależność ta okazała się nieistotna staty-
stycznie po 2 latach od implantacji stentu DES. Wydaje
się więc, że przy dobrej współpracy z pacjentem w zakre-
sie przedłużonego przyjmowania podwójnego leczenia
przeciwpłytkowego korzyści z zastosowania stentów
uwalniających leki antyproliferacyjne w leczeniu chorych
ze STEMI przewyższają potencjalne ryzyko późnej za-
krzepicy. Dodatkowo w pewnych sytuacjach anatomicz-
nych i klinicznych, takich jak wąskie naczynia, długie
zmiany, lokalizacja w rozwidleniach, szczególnie głów-
nych pni tętniczych, współistniejąca cukrzyca, leczenie
to może być szczególnie wskazane.

Jest to istotne również w naszym kraju wobec szybko
rosnącego udziału DES implantowanych w trakcie pier-
wotnej angioplastyki u pacjentów ze STEMI – ponad
1100 na blisko 26 400 pierwotnych angioplastyk wykona-
nych łącznie w Polsce w 2009 roku, co stanowi ponad 4%
(dane niepublikowane). Śledzenie wyników badań z za-
stosowaniem DES nowej generacji w tym kontekście wy-
daje się być szczególnie istotne. Należy podkreślić, że
zakończone badania z zastosowaniem DES w pierwotnej

angioplastyce u chorych ze STEMI dotyczyło stentów
tzw. pierwszej generacji, obarczonych w wieloletniej
obserwacji m.in. zwiększonym ryzykiem późnej zakrze-
picy. Ostatnie lata przyniosły wiele obiecujących donie-
sień, w których badano tzw. stenty nowej generacji [12].
W badaniu SIRUS III, porównującym stenty uwalniają-
ce paklitaksel ze stentami uwalniającymi ewerolimus,
które w eksperymentach na zwierzętach charakteryzowa-
ły się szybszym pokrywaniem stentu neointimą, w 2-let-
niej obserwacji stwierdzono m.in. 45% redukcję częstości
występowania złożonego punktu końcowego w postaci
zgonu, zawału serca oraz konieczności ponownej rewa-
skularyzacji, jak również trend w kierunku zmniejszania
częstości zakrzepicy w stencie, również wśród chorych,
którzy przerwali podwójną terapię przeciwpłytkową. Za-
stosowanie najnowszych technologii w leczeniu chorych
ze STEMI może przynieść dalsze korzyści.
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TABELA Zalecenia amerykańskich towarzystw kardiologicznych (AHA/ACC) dotyczące zastosowania
stentów DES u chorych ze STEMI

Zalecenia 2004/2005/2007 Zalecenia – aktualizacja 2009 Komentarz

Klasa IIa

Alternatywne zastosowanie DES Nowe zalecenie
w porównaniu ze stentami
konwencjonalnymi w pierwotnej
angioplastyce w STEMI jest
uzasadnione (poziom dowodu B)*

Klasa IIb

2007 aktualizacja wytycznych
dotyczących angioplastyki wieńcowej

Można rozważyć zastosowanie DES w klinicznej Można rozważyć zastosowanie DES Zalecenie zmienione
lub anatomicznej sytuacji wskazującej na w klinicznej lub anatomicznej sytuacji (poziom dowodu
korzyść i bezpieczeństwo takiego wskazującej na korzyść i bezpieczeństwo zmieniony z C na B)
postępowania, ale nie zostało to w pełni takiego postępowania (poziom dowodu B)†
potwierdzone w badaniach klinicznych
(poziom dowodu C)†
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† Np. wąskie naczynia, długie zmiany lub współistnienie cukrzycy. Powyższe zalecenia dotyczą angioplastyki pierwotnej i elektywnej w STEMI.
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Skrócona informacja o leku 
Tabletka powlekana Plavocorin zawiera 75 mg klopidogrelu w postaci wodorosiarczanu.
WSKAZANIA: Profi laktyka przeciwzakrzepowa w objawowej miażdżycy u dorosłych: z zawałem serca (kilka dni – <35 dni), z udarem niedokrwiennym (7 dni – <6 mie sięcy) lub z chorobą tętnic obwodowych; 
z ostrym zespołem wieńcowym (bez unie sienia odcinka ST (niestabilna dławica piersiowa lub zawał serca bez załamka Q), w tym pacjentów, którym wszczepia się stent w czasie PTCA, w skojarzeniu z kwasem 
acetylosalicylowym ASA) lub z ostrym zawałem serca z uniesieniem odcinka ST, w skojarzeniu z ASA, u pacjentów leczonych zachowawczo, kwalifi kujących się do leczenia trombolitycznego. DAWKOWANIE:
Raz na dobę 75 mg, niezależnie od posiłku. W ostrym zespole wieńcowym bez uniesienia odcinka ST: początkowo pojedyncza dawka nasycająca 300 mg, następnie dawka 75 mg raz na dobę (z ASA w dawce 
75-325 mg/dobę). Ze względu na ryzyko krwawienia dawka ASA nie może być >100 mg. Badania kliniczne potwierdzają stosowanie do 12 miesięcy, a najkorzystniejszy wynik obserwowano po 3 miesiącach. 
W ostrym zespole wieńcowym z  ostrym zawałem mięśnia sercowego z  uniesieniem odcinka ST: początkowo dawka nasycająca 300 mg, następnie 75 mg raz na dobę w  skojarzeniu z  ASA i  lekami trombo-
litycznymi (lub bez). U  pacjentów >75 lat leczenie klopidogrelem rozpoczyna się bez dawki nasycającej. Leczenie skojarzone rozpoczyna się jak najszybciej po wystąpieniu objawów i  kontynuuje przez 
co  najmniej 4 tygodnie. Nie badano skojarzonego stosowania klopidogrelu i  ASA przez ponad 4 tygodnie w  tym modelu leczenia. PRZECIWWSKAZANIA: Nadwrażliwość na dowolny składnik leku, ciężkie 
zaburzenia czynności wątroby, czynne patologiczne krwawienie (tj. wrzód trawienny lub krwotok śródczaszkowy). SPECJALNE OSTRZEŻENIA I  ŚRODKI OSTROŻNOŚCI: W  czasie leczenia istnieje ryzy-
ko krwawienia i  hematologicznych działań niepożądanych. Klopidogrel należy stosować ostrożnie u  pacjentów z  ryzykiem większego krwawienia z  powodu urazu, operacji lub innych stanów patologicznych 
oraz u  pacjentów otrzymujących ASA, heparynę, inhibitory glikoprotein IIb/IIIa lub NLPZ, w  tym inhibitory COX-2. Należy obserwować, czy nie wystepują jakiekolwiek objawy krwawienia, w  tym  krwawie-
nia utajonego, zwłaszcza w  pierwszych tygodniach leczenia, po inwazyjnych zabiegach kardiologicznych lub po operacji. Nie zaleca się stosowania klopidogrelu z  doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi. 
Podawanie klopidogrelu należy przerwać 7 dni przed planową operacją (jeśli działanie przeciwpłytkowe nie jest chwilowo wskazane). Klopidogrel należy stosować ostrożnie u pacjentów ze zmianami predysponu-
jącymi do krwawień (zwłaszcza z przewodu pokarmowego i wewnątrzgałkowych). W czasie leczenia klopidogrelem tamowanie krwawienia może trwać dłużej niż zwykle. Bardzo rzadko po leczeniu klopidogrelem 
opisywano zakrzepową plamicę małopłytkową (TTP) – potencjalnie śmiertelny stan wymagający natychmiastowego leczenia, włącznie z plazmaferezą. Klopidogrelu nie należy stosować w ciągu pierwszych 
7 dni od ostrego udaru niedokrwiennego. U osób ze słabą aktywnością CYP2C19 mniejsza jest ekspozycja na aktywne metabolity klopidogrelu, słabsze hamowanie agregacji płytek i częstsze zdarzenia sercowo-
naczyniowe po zawale serca. Należy unikać stosowania klopidogrelu razem z  inhibitorami pompy protonowej. Klopidogrel należy stosować ostrożnie u osób z zaburzeniami czynności nerek i umiarkowanymi 
zaburzeniami czynności wątroby. Dla ostrożności nie należy stosować klopidogrelu podczas ciąży i nie karmić piersią w czasie leczenia klopidogrelem. DZIAŁANIA NIEPOŻĄDANE: Najczęstszą reakcją jest krwa-
wienie (przeważnie w pierwszym miesiącu leczenia). Często (≥1/100 do <1/10): krwiak, krwawienie z nosa, krwotok z przewodu pokarmowego, wybroczyny, krwawienie w miejscu wstrzyknięcia, biegunka, 
bóle brzucha, niestrawność. Niezbyt często (≥1/1000 do <1/100): małopłytkowość, leukopenia, eozynofi lia, krwawienie wewnątrzczaszkowe (niektóre z opisanych przypadków zakończone zgonem), ból głowy, 
parestezje, zawroty głowy, krwawienie w obrębie oka (dospojówkowe, śródgałkowe, dosiatkówkowe), wrzód trawienny, zapalenie błony śluzowej żołądka, wymioty, nudności, zaparcie, wzdęcie, wysypka, świąd, 
krwawienie do skóry (plamica), krwiomocz, wydłużony czas krwawienia, zmniejszona ilość neutrofi lów, zmniejszona liczba płytek. Rzadko (≥1/10 000 do <1/1000): neutropenia, zawroty głowy pochodzenia 
błędnikowego, krwotok pozaotrzewnowy. Bardzo rzadko (<1/10 000):  zakrzepowa plamica małopłytkowa, niedokrwistość aplastyczna, pancytopenia, agranulocytoza, ciężka trombocytopenia, granulocytopenia, 
niedokrwistość, choroba posurowicza, reakcje rzeko owe, zapalenie kłębuszków nerkowych, zwiększone stężenie kreatyniny, gorączka.PODMIOT ODPOWIEDZIALNY: Sandoz GmbH, Biochemiestrasse 10 A-6250 
Kundl, Austria. Nr pozwolenia MZ: 16373. Kategoria dostępności: Lek wydawany z przepisu lekarza – Rp. Opakowanie: 28 tabletek. Pełna informacja medyczna o leku dostępna na życzenie: Sandoz Polska Sp. z o.o., 
ul. Domaniewska 50C , 02-672 Warszawa.
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