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Kardiologiczny zesp6t X — patogeneza, obraz kliniczny,

leczenie, rokowanie

lek. Anna Scibisz
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Przedrukowano za zgodg z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 1.

Via Medica, Gdansk 2013: 238-239

Kardiologiczny zespét X obejmuje 3 gléwne ce-
chy [1]:

* b6l w klatce piersiowej o charakterze dlawico-
wym;

¢ zmiany w elektrokardiograficznej probie wysil-
kowej pod postacig obnizenia odcinka ST,

¢ obraz prawidlowych tetnic wieficowych w ko-
ronarografii.

Choroba wystepuje przewaznie u kobiet w wie-
ku okotomenopauzalnym. Uwaza sie, ze przyczyna
dolegliwosci dlawicowych moze by¢ uposledzenie
mikrokrazenia wienicowego (microvascular angina).
W wyniku zaburzen funkcji srédblonka dochodzi
do zmniejszenia biodostepnosci tlenku azotu oraz
zwigkszenia stezenia endoteliny. Przyczyn tej dys-
funkcji upatruje sie miedzy innymi w hiperlipidemii,
paleniu tytoniu oraz stanie zapalnym. U pacjentéw
z tej grupy stwierdzono miedzy innymi podwyzszo-
ne stezenia biatka C-reaktywnego (CRE C-reactive pro-
tein). Zuwagi na grupe, w ktdrej najczesciej pojawia
sie zespdl X, uwaza sie, ze dolegliwo$ci moga miec
zwigzek z niedoborem estrogenéw. Dodatkowo moze
dochodzi¢ do zwiekszonego uwalniania adenozyny,
ktéra moze bezposrednio stymulowac receptory bo-
lowe [2]. Nieprawidiowa percepcja bolu w tej grupie
pacjentéw moze powodowacé pojawianie sie dolegli-

woéci miedzy innymi w przypadku zaburzen rytmu
serca, kurczliwosci czy rozciggniecia tetnicy.

Niejednoznaczne jest, czy przyczyna dolegliwo-
$ci bolowych jest niedokrwienie miokardium. W ba-
daniach z zastosowaniem rezonansu magnetycznego
wykazano, ze podwsierdziowe zaburzenia perfuzji
moga mie¢ zwiazek z chorobg, czego nie potwier-
dzono w badaniach wykorzystujacych echokardio-
graficzng probe obcigzeniowa.

Rozpoznanie choroby opiera sie na wykluczeniu
zmian miazdzycowych w tetnicach wieficowych
oraz niedokrwienia mie$nia sercowego. W wywia-
dzie typowe dlawicowe dolegliwosci bolowe w klatce
piersiowej wystepuja u mniej niz potowy pacjentéw.
U znacznej czeéci pacjentéw z zespolem X stwier-
dza sie dolegliwosci o podtozu psychicznym. Czesto
choroba rozpoznawana jest u pacjentow przesadnie
dbajacych o wlasne zdrowie, z depresja.

W spoczynkowym EKG zmiany niedokrwienne
moga nie wystepowac badZ maja one posta¢ nieswo-
istych zmian odcinka ST. Proba wysitkowa jest dodat-
nia elektrokardiograficznie, a czesto réwniez i kli-
nicznie. W koronarografii nie stwierdza sie istotnych
zwezeh w tetnicach wieficowych, abadania takie jak
scyntygrafia perfuzyjna czy rezonans magnetyczny
serca najczesciej nie potwierdzaja cech niedokrwie-
nia miesnia sercowego [1].

*Uwaga! Wydawnictwo Via Medica przygotowato dwutomowa Farmakoterapia zespotu X opiera si¢ przede

monografie pt. ,Repetytorium z kardiologii” z wszystkimi
1+ publikowanymi odpowiedziami na pytania. Oba tomy tej monografii
s dostepne w ksiegarni internetowej: www.ikamed.pl

wszystkim na dzialaniu przeciwdtawicowym. Sto-
suje sie azotany, beta-adrenolityki lub antagonistow
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wapnia, cho¢ leczenie to przynosi rézne rezultaty.
Uwaza sig, ze korzystny wplyw moga mie¢ réwniez
inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne
poprzez wplyw na poprawe funkcji sr6dblonka.
U czesci pacjentéw skuteczne jest leczenie imipra-
ming. Stosowanie estrogendw u pacjentek w wieku
pomenopauzalnym nie zostalo jeszcze dokladnie
ocenione. Korzystny wplyw na obnizony w tej gru-
pie pacjentow prég bolu wydaje sie mie¢ antagonista
receptordw adenozyny — aminofilina.
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Rokowanie w kardiologicznym zespole X jest do-
bre, nie obserwuje si¢ zwiekszonego ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych, jednak dolegliwosci bolowe
moga czesto pogarszac jakos¢ zycia, prowadzi¢ do
licznych hospitalizacji [2].

Pismiennictwo
1. Szczeklik A. (red.). Kardiologia. Medycyna Praktyczna, Krakéow

2009.

2. KaskiJ.C. Patophysiology and management of patients with chest

pain and normal coronary angiograms (cardiac syndrome X).
Circulation 2004; 109: 568-572.

Nieinwazyjne metody oceny droznoSci
pomostow aortalno-wieficowych

dr n. med. Piotr Jarski

QOddziat Kliniczny Kardiologii Katedry Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca i Elektroterapii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,

Slgskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu

Poérednimi metodami oceny droznosci pomostéw
sa badania obciazeniowe majace wykaza¢ obecnosé
niedokrwienia mie$nia sercowego, co posrednio
wskazuje na droznos¢ pomostow. Zgodnie z wytycz-
nymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardology) [1] u chorych po
kardiochirurgicznej rewaskularyzacji wiencowej
(CABG, coronary artery bypass grafting) preferowa-
nymi metodami sq obrazowe badania obcigzeniowe
(echokardiografia obcigzeniowa i obciazeniowa scyn-
tygrafia perfuzyjna). Na drugim miejscu pozostaje
elektrokardiograficzna proba obciazeniowa.

Wsréd nieinwazyjnych metod obrazowych do dys-
pozycji pozostaja tomografia komputerowa (CT, com-
puted tomography) oraz rezonans magnetyczny (MRI,
magnetic resonance imaging), ktory jednak ze wzgledu
na niska rozdzielczo$¢ przestrzenna nie znajduje prak-
tycznego zastosowania, chociaz istnieje na przykltad
mozliwos¢ilosciowej oceny przeplywu w konkretnym
pomoscie aortalno-wieicowym. Z jednej strony, re-
zonans magnetyczny znajduje zastosowanie bardziej
w badaniach naukowych niz w codziennej praktyce
klinicznej. Chociaz, z drugiej strony, amerykanski kon-
sensus z 2010 roku [2] dopuszcza uzycie angiografii
MRI do oceny pomostéw aortalno-wieficowych.

Diagnostyka obrazowa krazenia wieficowego

u chorych po CABG obejmuje ocene droznosci:

¢ pomostéw aortalno-wieficowych i zespolen po-
mostow z aorta i tetnicg natywna;

* tetnicy natywnej ponizej zespolenia z pomostem;

* pozostalych tetnic natywnych;

* tetnicy podobojczykowej leweji/lub pnia ramien-
no-glowowego wraz z tetnicami piersiowymi we-
wnetrznymi w przypadku ich wykorzystania do
wykonania zespolenia z tetnicami wiehicowymi.
Aktualne wytyczne ESC dotyczace rewaskulary-

zacji miednia sercowego [1] zalecaja u chorych po

CABG wykonywanie obrazowych badan obcigzenio-

wych. U chorych, zaréwno bez objaw6w, jak i z ob-

jawami, u ktérych wynik badania obcigzeniowego
wskazuje na poérednie lub duze ryzyko, zalecana
jest natomiast koronarografia, tak samo jak u chorych
po CABG z ostrymi zespolami wieicowymi. Te same
wytyczne podkreslaja, ze angiografia CT umozliwia
wykrywanie niedroznych i zwezonych pomostéw
zbardzo duza dokladnoscia. Wytyczne ESC dotycza-
ce postepowania w stabilnej dfawicy piersiowej, opu-
blikowane w 2013 roku [3], nie zalecajq angiografii CT
jako metody do oceny tetnic wieicowych u pacjen-
tow po wczedniejszej rewaskularyzacji wieicowe;
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(klasa zalecenia IlI, poziom wiarygodnosci dowodéw

C), jednak nie sprecyzowano w nich, o jakie zabiegi

rewaskularyzacyjne chodzi— czy tylko przezskorne,

czy réwniez chirurgiczne. Wytyczne amerykanskie

[4,5] oceniaja angiografie CT jako przydatna metode

w okresleniu droznoéci pomostéw aortalno-wienico-

wych. Pozwala ona na wykrycie niedroznosci pomo-

stow z czuloscia 97% i swoistoscig 100% [5].

Same pomosty, ze wzgledu na mata ruchomos¢
zwiazang z cyklem pracy serca, sa dobrze widoczne
zar6wno w CT, jak i MRI, chociaz ich obrazowanie
(obiema metodami) moze by¢ utrudnione przez arte-
fakty powodowane obecnoscig metalowych klipséw
naczyniowych czy innych metalowych pozostatosci
(np. elektrody nasierdziowe) po zabiegu kardiochi-
rurgicznym.

Zalety angiografii CT w ocenie pacjenta po CABG:
* nieinwazyjnos¢;

* mozliwo$¢ oceny zaréwno pomostéw, tetnic
natywnych, jak i naczyn odchodzacych od tuku
aorty i samej aorty;

* mozliwos¢ jednoczasowej oceny innych struktur
klatki piersiowej (okre$lenie potencjalnej przyczy-
ny dolegliwoéci bélowych w klatce piersiowej).
Ograniczenia (wady) oceny pacjenta po CABG

w angiografii CT:

* trudno$ci w ocenie natywnych tetnic wiefico-
wych (zwykle wystepuja nasilone zmiany miaz-
dzycowe, w tym silnie uwapnione), dodatkowo
odcinki tetnic wiencowych dystalnie od miejsc
zespolenia czesto majg niewielka $rednice, co
utrudnia ich ocene;

¢ artefakty spowodowane metalowymi pozostalo-
$§ciami po zabiegu kardiochirurgicznym (klipsy
naczyniowe, elektrody nasierdziowe, itp.);

* ograniczone mozliwosci/niemoznos$¢ wykonania
badania w takich przypadkach, jak: niewydolnos¢
nerek, uczulenie na radiologiczny $rodek kontra-
stowy, nieleczona nadczynnos¢ tarczycy (stanowia
réwniez ograniczenia klasycznej koronarografii);

* duza dawka promieniowania (wieksza niz przy
ocenie samych tetnic wieficowych, poniewaz
zakres badania jest wiekszy — musi obejmowac
miejsca zespolenia pomostéw do aorty oraz czesto
naczynia odchodzace od fuku aorty). Dawka pro-
mieniowania moze rézni¢ sie znacznie w zalez-
nosci od rodzaju skanera CT oraz zastosowanego
protokotu badania;

* wieksza niz przy angiografii CT samych tetnic
wieficowych ilo$¢ potrzebnego do wykonania
badania kontrastu radiologicznego (wynika to

z wiekszego zakresu badania).

Rycina 1. Obraz angiografii CT pomostu zylnego Ao-
-RCA. W odcinku poczatkowym zwezony krytycznie
pomost (zaznaczono strzatkg); Ao — aorta; RCA (right
coronary artery) — prawa tetnica wiencowa

Rycina 2. Obraz z koronarografii pacjenta przedsta-
wionego na rycinie wyzej. Pomost Ao-RCA krytycznie
zwezony w odcinku poczgtkowym (zaznaczono strzatkg);
Ao — aorta; RCA (right coronary artery) — prawa tetnica
wiencowa
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Angiografia CT nie jest rutynowa metoda do
oceny droznoéci pomostéw aortalno-wieficowych
(zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi ESC). Ist-
nieja jednak sytuacje kliniczne, w ktérych ta metoda
moze znalez¢ zastosowanie u chorych po CABG:

* przeciwwskazania i/lub niemozno$¢ wykonania
klasycznej koronarografii (np. brak dostepu na-
czyniowego). Problemy niewydolnosci nerek,
uczulenia na kontrast radiologiczny oraz nad-
czynnosci tarczycy zostaly oméwione w czesci
,ograniczenia (wady) oceny pacjenta po CABG
w angiografii CT”;

* niemoznoé¢ uwidocznienia pomostu/-6w w ko-
ronarografii;

* brak zgody pacjenta na badanie inwazyjne.

W zwigzku z tym, Ze ocena pacjenta po CABG nie
powinna by¢ ograniczona wytacznie do okreslenia
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droznosci samych pomostéw, ale powinna zawie-
ra¢ informacje opisane powyzej oraz dane na temat
znaczenia czynnosciowego uwidocznionych zwezen,
nie jest mozliwa ocena kliniczna chorego po CABG
jedynie na podstawie angiografii CT (por. ryc.: 1, 2).

PiSmiennictwo
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Przetrwale uniesienie odcinka ST w zapisie EKG

— diagnostyka

dr n. med. Bartosz Puchalski
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Przedrukowano za zgoda z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 1.

Via Medica, Gdansk 2013: 109-111

W przypadku stwierdzenia przetrwatego unie-
sienia odcinka ST w zapisie elektrokardiograficznym
nalezy przede wszystkim wykluczy¢ ostry zawat
serca z przetrwalym uniesieniem odcinka ST. We-
dlug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology)
dotyczacych zawalu serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMLI, ST segment elevation myocardial infarction)
22012 roku ostry zespél wieficowy z uniesieniem od-
cinka ST rozpoznaje sie na podstawie: typowego bélu
w klatce piersiowej trwajacego co najmniej 20 minut
przy braku odpowiedzi na azotany oraz stwierdze-
nia uniesienia odcinka ST, w 12-odprowadzeniowym
zapisie EKG, w dwéch sasiadujacych odprowadze-
niach, mierzonego w punkcie ] > 0,25 mV umezczyzn
ponizej 40. roku zycia, > 0,2 mV u mezczyzn powyzej

40. roku zycia, >0,15mV u kobiet w odprowadzeniach
V2-V31lub/i>0,1mV winnych odprowadzeniach [1].

Przetrwale uniesienie odcinka ST czesto stwierdza
sie w przypadku wystepowania tetniaka pozawato-
wego. Jest to pdzne powiklanie zawatu serca bedace
wynikiem nieprawidlowej przebudowy $ciany lewej
komory w wyniku petnosciennego zawalu serca. Poja-
wia sie w pierwszym tygodniu zawatu, jednak najcze-
$ciej stwierdza sie je po trzech miesigcach od zawatu.
Tetniaki pozawalowe rozpoznaje sie gtéwnie za pomo-
ca badania echokardiograficznego, w ktérym mozna
uwidoczni¢ uwypuklenie w postaci niekurczacej sie
pozawalowej blizny w obrebie lewej komory. Obszar
ten czesto wykazuje paradoksalny ruch $ciany komory
(dyskineza). Tetniaki najczesciej wystepuja w obrebie
$ciany przedniej oraz koniuszka lewej komory [2].

S —————
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W czesci przypadkéw w obrebie tetniakéw stwierdza
si¢ skrzepliny. Duzych rozmiaréw tetniak moze po-
wodowac objawy niewydolnosci serca oraz wymagac
leczenia operacyjnego [3].

W kardiomiopatii takotsubo wystepuja zmiany
odcinka ST pod postacia uniesienia, obnizenia lub tez
ujemnych zatamkow T. Towarzysza temu zwykle do-
legliwosci b6lowe w klatce piersiowej. W badaniach
laboratoryjnych stwierdza sie podwyzszone marke-
ry martwicy miokardium. Obraz angiografii naczyn
wienicowych charakteryzuje si¢ brakiem zmian miaz-
dzycowych w tetnicach nasierdziowych. W badaniach
obrazowych (echokardiografia [ECHO], wentrykulo-
grafia) uwidacznia sie zaburzenia kurczliwo$ci w ob-
rebie koniuszka oraz segmentéw srodkowych $cian
lewej komory, a takze hiperkineze lub normokineze
segmentéw podstawnych. Moze by¢ rowniez obec-
ny nieprawidlowy ruch przedniego platka zastawki
mitralnej (SAM, systolic anterior motion of mitral valve)
powodujacy zawezanie drogi odptywu lewej komory.
Kardiomiopatia ta czeSciej wystepuje u kobiet, stano-
wi okolo 2% ostrych zespoléw wiencowych, objawy
zwykle sg poprzedzone silnym stresem emocjonal-
nym. Wydaje sie, ze przyczyna tej choroby jest skurcz
mikrokrazenia wiehcowego oraz bezposrednie uszko-
dzenie mie$nia sercowego spowodowane wyrzutem
katecholamin. W leczeniu stosuje sie postepowanie
objawowe, ktére prowadzi do ustapienia zaburzen
kurczliwosci, cech niewydolnoéci serca oraz zazwy-
czaj catkowitej poprawy stanu chorego [4].

W zespole wczesnej repolaryzacji komér, ktéry
nalezy do wariantéw normy, stwierdza sie wysokie
odejscie punktu J z wklestym uniesieniem odcinka
ST w odprowadzeniach przedsercowych V2-V5 [5].

Zmiany odcinka ST mozna réwniez stwierdzi¢
w przebiegu nastepujacych stanéw klinicznych:
hiperkaliemii — wysokie, spiczaste zalamki T z to-
warzyszacym wkleslym uniesieniem odcinka ST,
hipotermii, ktorej cechg charakterystyczna jest fala
Osborna (uniesienie punktu ] powodujace zazebienie
ramienia zstepujacego zalamka R), hiperwagotomii
— stwierdza sie wkleste uniesienie odcinka ST [6].

Kolejnym zespotem chorobowym, w ktérym wy-
stepuje uniesienie odcinka ST, jest zapalenie mie$nia
sercowego. W obrazie klinicznym dominuja dolegli-
woéci bélowe w klatce piersiowej mogace sugerowac
ostry zesp6l wiencowy. U wiekszosci chorych nie-
jednokrotnie stwierdza si¢ w wywiadzie przebyta

infekcje wirusowa, najczesciej gérnych drég odde-
chowych lub przewodu pokarmowego. Obraz kli-
niczny zapalenia mie$nia sercowego moze by¢ r6zno-
rodny: od szybko postepujacej niewydolnosci serca,
poprzez zaburzenia rytmu, do tfagodnej dysfunkcji
skurczowej mie$nia lewej komory. W badaniach
laboratoryjnych stwierdza sie cechy uszkodzenia
komdrek miokardium oraz podwyzszone markery
stanu zapalnego. W celu potwierdzenia diagnozy
wykonuje sie badania obrazowe, takie jak: rezonans
magnetyczny serca oraz ECHO. Biopsja endomio-
kardialna jest obecnie rzadko wykonywana, jedynie
w przypadkach niejednoznacznych klinicznie.

W przypadku obecnoéci ptynu w worku osierdzio-
wym czesto stwierdza sie uogélnione, poziome unie-
sienie odcinka ST z mozliwym towarzyszacym pozio-
mym obnizeniem odcinkéw PQ. Ptyn w worku osier-
dziowym wystepuje najczesciej w przebiegu zapalenia
osierdzia, tamponady osierdzia, a takze w przypadku
powiklan pozabiegowych. Podstawa rozpoznania jest
badanie ECHO. W przypadku zapalenia osierdzia
zmiany w EKG moga ulega¢ ewolucji. Uogélnione
uniesienie odcinka ST niemal we wszystkich odpro-
wadzeniach pozwala zréznicowac zapalenie osierdzia
od zawalu serca. W zapaleniu osierdzia dolegliwosci
bélowe w klatce piersiowej maja zazwyczaj inny cha-
rakter niz bél wiecowy. Jest to zwykle bol zalezny
od pozycji ciala, o charakterze optucnowym, zloka-
lizowany zamostkowo lub w okolicy przedsercowej,
z towarzyszacym suchym kaszlem, poprzedzonym
stanem goraczkowym. Z kolei w tamponadzie serca,
oprécz uniesienia odcinka ST, stwierdza sie tachykar-
die zatokowa, mala amplitude zespoléw QRS oraz
naprzemiennos¢ elektryczng amplitudy QRS (tzw.
alternans). Rozpoznania dokonuje sie na podstawie
objawéw klinicznych i badania ECHO.

Uniesienie odcinka ST wystepuje takze w zespole
Brugadow. Jest to uwarunkowana genetycznie cho-
roba, w ktérej stwierdza sie nieprawidlowosci w bu-
dowie kanaléw sodowych spowodowanych mutacja
genu kodujacego bialko odpowiedzialne za transport
sodu. Cecha charakterystyczna tego zespotu jest aty-
powy blok prawej odnogi peczka Hisa z uniesieniem
odcinka ST w odprowadzeniach V1-V3. Zmiany te
moga wystepowaé samoistnie lub pojawia¢ si¢ pod
wplywem lekéw przeciwarytmicznych blokujacych
kanalsodowy (np. ajmalina, flekainid, prokainamid).
W obrazie klinicznym tego zespotu dominujg omdle-
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nia spowodowane wystepowaniem czestoskurczow
komorowych. Niejednokrotnie pierwszym objawem
choroby jest nagle zatrzymanie krazenia. Obecnie nie
ma lekéw skutecznie zapobiegajacych powiklaniom
tego zespolu. Leczeniem z wyboru jest wszczepienie
kardiowertera-defibrylatora.

Przetrwale uniesienie odcinka ST moze takze wy-
stepowac u pacjentéw z masywna zatorowoscia pluc-
na, u os6b z kardiomiopatia przerostowa, u chorych
z przerzutami nowotworu pluc do serca, a takze u 0séb
uzaleznionych od kokainy. Z kolei przejSciowe uniesie-
nie odcinka ST obserwuje sie u chorych po kardiowersji
elektrycznej oraz u 0s6b z dlawica Prinzmetala [7].
Pismiennictwo
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Metody nieinwazyjnego monitorowania leczenia
przewleklej niewydolnosci serca

dr n. med. Marcin Michalak
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Mimo postepéw zaréwno w farmakoterapii, jak

i w zabiegowych formach leczenia niewydolno$ci

serca czestos¢ ponownych hospitalizacji z powodu

zaostrzenia objawow tej jednostki chorobowej nie
obnizyla sie znaczaco i stanowi duze obciazenie dla
systemu ochrony zdrowia.

Wsréd nieinwazyjnych metod monitorowania

w przewleklej niewydolnosci serca nalezy wymienic

przede wszystkim:

* ocene kliniczng —badania podmiotowe i przed-
miotowe sa podstawowa metoda oceny stopnia
wyréwnania niewydolnosci serca. Na podsta-
wie wywiad6w pacjenta przypisuje sie do jednej
z klas czynnoéciowych wedlug New York Heart
Association (NYHA) [1]. W badaniu przedmioto-
wym u chorych z nieoptymalnie kontrolowana
niewydolnoscia serca mozna stwierdzi¢ obiek-
tywne objawy dusznosci (tachypnoe, zwiekszony
wysilek oddechowy, wymuszona pozycja siedza-

ca, sinica), jak rowniez objawy retencji ptynéw
(cechy zastoju w krazeniu plucnym, obrzeki ob-
wodowe, zwiekszenie masy ciala);

echokardiografie — wedlug wytycznych po-
stepowania w niewydolnosci serca — zardwno
amerykanskich [2], jak i europejskich [1] — pod-
stawowe znaczenie w diagnostyce oraz ocenie
rokowania u chorych z niewydolnoécia serca ma
badanie echokardiograficzne. Rozwoj tej metody
pozwala na coraz dokfadniejszg ocene kurczli-
wodci, frakcji wyrzutowej, objetosci i geometrii
poszczegoélnych jam serca. Szczegdlne znaczenie
echokardiografia ma u chorych leczonych terapia
resynchronizujacg [3]. Z jednej strony umozliwia
optymalizacje ustawien urzadzenia (op6Znienie
przedsionkowo-komorowe i miedzykomorowe),
z drugiej — obrazuje korzystne zmiany struk-
turalne (zmniejszenie objetosci lewej komory)
iczynnosciowe (zwiekszenie frakcji wyrzutowej,
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zmniejszenie niedomykalno$ci mitralnej), jakie
zachodza podczas skutecznego leczenia;
seryjne oznaczenia stezenia peptydow natriure-
tycznych —oznaczenie stezenia peptyd 6w natriu-
retycznych odgrywa istotna role w diagnostyce
niewydolnoéci serca oraz ma znaczenie progno-
styczne, jakkolwiek tak zwana marker-guided thera-
py (terapia kierujaca sie monitorowaniem biomar-
kera, np. czynnika natriuretycznego typu B [BND
B-type natriuretic peptide]) nie zostala dobrze udo-
kumentowana w randomizowanych badaniach
klinicznych i nie jest rutynowo zalecana. Seryjne
oznaczenia mogg przynie$¢ dodatkowgq informa-
cje podczas optymalizacji terapii. Jak wspomniano
powyzej, badania oceniajace skutecznosc takiego
postepowania dostarczyly sprzecznych wynikow,
chociaz jedna z metaanaliz sugerowata istotng re-
dukcje $miertelnosci u chorych, u ktérych inten-
sywno$¢ leczenia byla uzalezniona od wynikow
oznaczen stezenia BNP (BNP-guided therapy) w po-
rownaniu z grupa leczong konwencjonalnie [4].
Mimo to w wytycznych europejskich brakuje reko-
mendacji dla takiej formy terapii, natomiast w wy-
tycznych amerykanskich seryjne oznaczenia BNP
podczas terapii niewydolnosci serca otrzymatly
zalecenie klasy IIb, poziom wiarygodnosci C [2];
pomiar masy ciala — przyczyna duzej czesci za-
ostrzefi niewydolnosci serca jest wzmozona reten-
¢ja plynéw prowadzaca do objawowego zastoju
w krazeniu plucnym, w tym obrzeku pluc. Dla-
tego monitorowanie stanu nawodnienia chorych
zprzewlekia niewydolnoscia serca pozwala ziden-
tyfikowac sytuacje przecigzenia objetosciowego,
zintensyfikowac leczenie na wczesnym etapie
i docelowo zmniejszy¢ ryzyko hospitalizacji. Jed-
ng z najprostszych metod oceny ilo$ci akumulo-
wanych plynéw w organizmie jest codzienny po-
miar masy ciala, stosowany gtéwnie u pacjentéw
leczonych ambulatoryjnie. Codzienne wazenie jest
zalecane u wszystkich chorych z przewlekia nie-
wydolnoscig serca, a wyniki pomiaréw powinny
by¢ notowane w dzienniczku. Wzrost masy ciala
o wiecej niz 2 kg w ciggu 3 dni powinien zmusi¢
chorego do skontaktowania z lekarzem lub samo-
dzielnej modyfikacji dawki diuretyku, jezeli wcze-
$niej zostal odpowiednio przeszkolony [1];
bilans ptynéw — ocena polegajaca na doklad-
nym pordéwnaniu objetosci plynéw przyjetych

wzgledem wydalonych znajduje zastosowanie
glownie u chorych hospitalizowanych z powodu
zaostrzenia niewydolnosci serca;

ocene czestosci akcji serca — wysoka czestosé
akcji serca jest znanym modyfikowalnym czyn-
nikiem ryzyka zgonu u chorych z niewydolnoscia
serca. Czesto$c akcji serca zwieksza sie w zaostrze-
niach choroby. Z kolei tachyarytmie moga wy-
zwala¢ badZ nasila¢ objawy niewydolnosci serca.
Pacjent z niewydolnoécig serca powinien umiec¢
oceni¢ swoje tetno;

test 6-minutowego marszu (6MWT, 6 minute walk
test) — poréwnanie wyniku sprzed rozpoczecia
leczeniaiw kolejnych okresach moze pomdc oce-
ni¢ poprawe lub progresje choroby;

oznaczenie stezen elektrolitow oraz kreatyniny
— wiele lekéw stosowanych w farmakoterapii nie-
wydolnosci serca (gléwnie inhibitory konwertazy
angiotensyny, antagoni$ci aldosteronu, diuretyki)
wplywa na gospodarke wodno-elektrolitowa oraz
czynno$¢ nerek. Czesto$¢ kontroli tych parame-
tréw zalezy od wyjsciowej wydolnoéci nerek;
pulsoksymetrie — znaczenie pulsoksymetrii
ogranicza sie gléwnie do hospitalizowanych cho-
rych z zaostrzeniem niewydolnosci serca;
telemonitoring bez implantowanego urzadze-
nia — istnieje wiele badan oceniajgcych wplyw
telemonitoringu (pomiar masy ciala, ci$nienia
tetniczego, tetna, pulsoksymetria, objawy) na
$miertelno$¢, czesto$¢ hospitalizacji, jak row-
niez efektywno$¢ kosztowa. Wyniki tych analiz
sg sprzeczne w odniesieniu do wszystkich wyzej
wymienionych punktéw koncowych [5]. Jakkol-
wiek metody telemetrycznego monitorowania
pacjentéw sg zachecajace, to wymagaja jeszcze
wielubadan, opracowania szczegétowych proto-
koléw postepowania oraz organizacji finansowa-
nia ze strony platnikéw opieki medycznej.
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Leczenie przeciwplytkowe — wskazania,
wybor lekow przeciwplytkowych, czas leczenia

roznych populagji chorych

dr n. med. Marcin Michalak
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wstep
Leki przeciwplytkowe s jedna z najczesciej sto-

sowanych grup lekéw w kardiologii. Obecnie stoso-

wane leki to:

¢ inhibitor cyklooksygenazy 1 (COX-1, cyclooxyge-
nase-1) — kwas acetylosalicylowy (ASA, acetylsa-
licylic acid);

* pochodne tienopirydyny — klopidogrel, prasu-
grel;

¢ pochodna cyklopentyltriazolopirymidyny (CPTP)
— tikagrelor;

* antagonidci receptora glikoproteinowego (GP)
IIb/I1la — abciximab, eptifibatid, tirofiban;

¢ inne: dipirydamol, cilostazol.

Profilaktyka pierwotna choréh ukiadu

Sercowo-naczyniowego
Leczenie przeciwplytkowe w ramach profilaktyki

pierwotnej zalecane jest obecnie [1]:

* uchorych z nadci$nieniem tetniczym i zdarze-
niami sercowo-naczyniowymi — ASA w matej
dawce (klasa zalecen I, poziom wiarygodnoéci
A/zalecenie silne);

¢ uchorych znadci$nieniem tetniczymi ujemnym
wywiadem sercowo-naczyniowym, u ktérych
stwierdza sie obnizong funkcje nerek lub wyso-
kie ryzyko sercowo-naczyniowe (IIb A/zalecenie
stabe).

Zuwagi na wysokie ryzyko powiktan krwotocz-
nych nie zaleca sie stosowania lekow przeciwptytko-
wych w prewencji pierwotnej u chorych bez jawnej
choroby ukfadu sercowo-naczyniowego. Leczenie
ASA nie jest zalecane takze u chorych na cukrzyce,
u ktérych nie ma dowodéw na wspétwystepowanie
miazdzycy (LI A).

Profilaktyka pierwotna i wtérna udaru
niedokrwiennego mézgu

U chorych po przejsciowym incydencie niedo-
krwiennym (TIA, transient ischemic attack) osrodko-
wego ukladu nerwowego lub udarze niedokrwien-
nym moézgu o etiologii innej niz zator pochodzenia
sercowego zaleca sie stosowanie faczne dipirydamolu
z ASA (brak takiego preparatu ztozonego dostepnego
komercyjnie w Polsce) lub klopidogrelu w monotera-
pii (I A/zalecenie silne). W przypadku nietolerancji
dipirydamolu lub klopidogrelu nalezy zastosowac
ASA w monoterapii (I A/zalecenie silne) [1].

Zawat serca z uniesieniem odcinka ST
Schematleczenia przeciwptytkowego w przypad-
ku zawalu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI,
ST-elevation myocardial infarction) zalezy od rodzaju
terapii reperfuzyjne;.
W przypadku pierwotnej angioplastyki wieico-
wej (PCI, percutaneous coronary intervention) podwaj-
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ne leczenie przeciwplytkowe powinno by¢ wdrozo-
ne u wszystkich chorych najszybciej jak to mozliwe,
optymalnie jeszcze przed koronarografia. Kwas
acetylosalicylowy powinien by¢ podany w dawce
nasycajacej 150-300 mg doustnie (tabletki inne niz
dojelitowe lub guma do Zucia) lub 80-150 mg dozyl-
nie u chorych niezdolnych do potkniecia postaci do-
ustnej (I B), a nastepnie podtrzymujacej 75 mg/dobe.
Jako drugi lek przeciwplytkowy nalezy zastosowaé
w pierwszej kolejnosci prasugrel (I B) lub tikagrelor
(I B). Prasugrel podawany jest w dawce nasycajacej
60 mg i podtrzymujacej 10 mg. Wsrdd przeciwwska-
zan do prasugrelu wymienia sie: wiek ponad 75 lat
(do rozwazenia redukcja dawki podtrzymujacej do
5 mg/d.), wywiad udaru mézgu lub TIA, uprzednie
podanie dawki nasycajacej klopidogrelu. Tikagrelor
stosuje sie w dawce nasycajacej 180 mg, a nastepnie
podtrzymujacej 90 mg 2 razy/dobe. Klopidogrel jest
lekiem drugiego wyboru zalecanym w sytuacji, gdy
leki pierwszego wyboru nie sa dostepne (I C). Dawka
nasycajaca klopidogrelu wynosi 600 mg, natomiast
podtrzymujaca 75 mg [2].

U chorych poddawanych pierwotnej przezskérnej
interwencji wieficowej (pPCl, primary PCI), uktérych
stwierdza sie duza objeto$¢ materiatu skrzeplinowe-
go, zwolniony przeplyw wieficowy, brak odptywu
(zjawisko no-reflow) lub powiklanie zakrzepowe, na-
lezy rozwazy¢ zastosowanie trzeciego leku przeciw-
plytkowego z grupy inhibitoréw receptora GP IIb/Illa
(Ila C). Uzycie inhibitora GP IIb/Illa mozna rozwazy¢
u wszystkich pacjentéw otrzymujacych jako lecze-
nie przeciwkrzepliwe heparyne niefrakcjonowana
(IIb B). Lek ten powinno sie stosowaé w pracowni
kardiologii inwazyjnej, jednak u chorych wysokiego
ryzyka mozna rozwazy¢ jego zastosowanie juz pod-
czas transportu do pracowni hemodynamiki (IIb B).
Inhibitorem GP IIb/I1la pierwszego wyboru jest ab-
ciximab (poziom dowodéw A), nastepnie eptifibatid
lub tirofiban (poziom dowoddéw B) [2].

U chorychleczonych fibrynolitycznie nalezy zasto-
sowac ASA w dawce nasycajacej 150-500 mg doustnie
lub 250 mg dozylnie (jezeli chory nie moze przyjac po-
staci doustnej) (I B) oraz podtrzymujacej 75 mg/dobe.
Drugim lekiem przeciwplytkowym w tej populacjijest
klopidogrel w dawce nasycajacej 300 mg u chorych
< 75.roku zycia oraz podtrzymujacej 75 mg (L A) [2].

Przy braku terapii reperfuzyjnej chorzy powinni
otrzymac dawke nasycajaca ASA 150-500 mg doust-

nie oraz klopidogrel 75 mg/dobe (bez dawki nasy-
cajacej) [2].

Ostre zespoty wiencowe bhez uniesienia odcinka ST

U wszystkich chorych z ostrymi zespotami wien-
cowymi bez uniesienia ST niezaleznie od strategii
leczenia nalezy wiaczy¢ ASA w dawce poczatkowej
150-300 mg, a nastepnie 75-100 mg na dobe bezter-
minowo (I A). Kazdy pacjent powinien otrzymac
réwniez antagoniste receptora P2Y,,, ktory, jezeli nie
ma przeciwwskazan, powinien by¢ stosowany przez
12 miesiecy (I A). Sposréd lekow z tej grupy najwyz-
szq klasa zalecen charakteryzuja sie tikagrelor (I B)
iprasugrel (IB). Tikagrelor powinien by¢ zastosowa-
ny u chorych posredniego i wysokiego ryzyka zda-
rzeh niedokrwiennych w dawce nasycajacej 180 mg
oraz podtrzymujacej 90 mg 2 razy/dobe. Prasugrel
(dawka nasycajqca 60 mg oraz podtrzymujaca 10 mg
raz/d.) nalezy zastosowa¢ u chorych nieleczonych
dotychczas klopidogrelem, jezeli anatomia naczyn
wieficowych jest znana, ryzyko zagrazajacego zy-
ciu krwawienia jest niskie oraz nie wystepuja inne
przeciwwskazania. Na podstawie wytycznych do-
tyczacych rewaskularyzacji wiehcowej lek ten moz-
na podaé réowniez u chorych otrzymujacych klopi-
dogrel bez wzgledu na znajomo$¢ anatomii tetnic
wiencowych, przy czym zalecenie to ma nizsza sile
(Ila B). Klopidogrel (dawka nasycajaca 300 mg oraz
podtrzymujaca 75 mg/d.) jest zalecany u chorych,
ktorzy nie moga otrzymac tikagreloru lub prasugre-
lu (I A). Wigksza dawka nasycajaca, tj. 600 mg, lub
dodatkowe 300 mg w sytuacji, gdy pacjent otrzymat
mniejsza dawke nasycajaca, jest wskazana u chorych,
u ktorych planuje sie strategie inwazyjna, jezeli nie
mozna zastosowac prasugrelu lub tikagreloru (I B).
U chorych leczonych angioplastyka wieficowg, jezeli
ryzyko krwawienia jest niskie, nalezy rozwazy¢ row-
niez zastosowanie wiekszej dawki podtrzymujacej
150 mg klopidogrelu przez pierwsze 7 dni po zabie-
gu (Ila B). Podobnie, chociaz nie jest to rutynowe
dzialanie, mozna u wybranych chorych zwiekszy¢
dawke podtrzymujaca na podstawie wyniku testu
reaktywnodci plytek (IIb B) [3].

U chorych leczonych pomostowaniem aortalno-
-wieficowym leczenie przeciwplytkowe pod postacia
tikagreloru lub klopidogrelu powinno zosta¢ wzno-
wione jak najszybciej, pod warunkiem ze pozwalaja
na to wzgledy bezpieczenstwa (Ila B) [3].

|
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Stabilna choroba wiencowa
leczona przezskorng interwencja wiencowa

Chorym poddawanym elektywnej PCI nalezy po-
da¢ ASA (I B) w dawce nasycajacej 150-300 mg oraz
klopidogrel (I A) w dawce nasycajacej 300 mg (> 6 h
przed zabiegiem) lub 600 mg (> 2 h przed zabiegiem)
(IC). W szczegélnych sytuacjach, takich jak obecnos¢
skrzepliny, zwolnionego przeptywu wieficowego,
naglego zamkniecia naczynia, kompleksowego zwe-
zenia, nalezy rozwazy¢ uzycie inhibitora GP IIb/IIla
(ITa C) [4].

Na przewlekle leczenie przeciwptytkowe sklada sie
ASAw dawce 75-100 mg oraz klopidogrel 75 mg/dobe.
Kwas acetylosalicylowy powinien by¢ przyjmowany
bezterminowo, natomiast czas leczenia klopidogre-
lem jest uzalezniony od typu implantowanego stentu
i wynosi miesigc dla stentéw konwencjonalnych oraz
6-12 miesiecy dla stentéw uwalniajacych lek [4].

Migotanie przedsionkow

U chorych z niezastawkowym migotaniem
przedsionkéw wysokiego ryzyka powiklan zakrze-
powo-zatorowych, ktérzy odmawiajg przyjmowania
zaréwno antagonisty witaminy K, jak i nowych anty-
koagulantéw, jezeli ryzyko powikiafh krwotocznych
jest niskie, nalezy rozwazy¢ wlaczenie terapii ASA
75-100 mg/dobe lacznie z klopidogrelem 75 mg/dobe.
W sytuacji, gdy ryzyko krwawienia jest wysokie, na-
lezy rozwazy¢ mniej skuteczng monoterapie ASA
(ITa B) [5].

Stan po wszczepieniu protez zastawkowych

Jezeliu chorego poimplantacji mechanicznej pro-
tezy zastawkowej wspolwystepuje miazdzyca, nale-
zy rozwazy¢ dodanie do doustnego antykoagulantu
malej dawki ASA (Ila C). Dodanie ASA w matej dawce
nalezy rozwazy¢ rowniez u chorych ze sztuczna za-
stawka, u ktérych wystapilo powiklanie zakrzepo-
wo-zatorowe mimo odpowiedniego poziomu anty-
koagulacji (Ila C). Zastosowanie ASA w matej dawce
nalezy rozwazy¢ w pierwszych trzech miesiacach
po implantacji biologicznej zastawki aortalnej (Ila
C). Jest to rozwigzanie preferowane w stosunku do
krétkoterminowego leczenia doustnym antykoagu-
lantem. Mimo braku dowodéw lgczna terapia ASA
i pochodna tienopirydyny jest stosowana w poczat-
kowym okresie po przezcewnikowej implantacji za-
stawki aortalnej oraz zabiegu klipsowania platkéw

zastawki mitralnej, a nastepnie kontynuuje sie po-
dawanie jednego z lekéw [6].

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej
leczony przezskornie

Po przezskérnym zamknieciu ubytkéw przegro-
dy miedzyprzedsionkowej obowiazuje przynajmniej
6-miesieczne leczenie lekiem przeciwplytkowym, na
przyklad ASA w dawce 100 mg [7].

Stan przedrzucawkowy

Kwasacetylosalicylowy w malej dawce (75-100mg)
jest uzywany profilaktycznie u kobiet z wywiadem
wczesnego (< 28. tyg. ciazy) stanu przedrzucaw-
kowego. Leczenie nalezy wdrozy¢ przed cigza lub
w momencie jej rozpoznania, jednak nie pdzniej niz
w 16. tygodniu, i kontynuowac do porodu [8].
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Pierwotna, ratunkowa i ulatwiona angioplastyka

w Swiezym zawale serca

dr n. med. Marcin Michalak
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wstep

Pierwotna, ulatwiona oraz ratunkowa angiopla-
styka wieficowa sq strategiami inwazyjnego leczenia
ostrego zawalu serca z uniesieniem odcinka ST (STE-
MI, ST-elevation myocardial infarction).

Pierwotna angioplastyka wieiicowa

Pierwotna angioplastyka wieficowa (PCl/pPClI, pri-
mary percutaneous coronary intervention — pierwotna
przezskoérna interwencja wieficowa) definiowana jest
jako natychmiastowa PCIw STEMIbez poprzedzajace-
goleczenia fibrynolitycznego. Powinna by¢ wdrozona,
jezelimozliwe jestjej przeprowadzenie w okreslonych
w wytycznych ramach czasowych, niezaleznie od tego,
czy pacjent trafit wyjsciowo do osrodka dysponujacego
pracownia kardiologii inwazyjnej, czy nie.

Leczenie reperfuzyjne jest zalecane u wszystkich
chorych z objawami trwajacymi ponizej 12 godzin
i przetrwalym uniesieniem odcinka ST lub §wiezym
(przypuszczalnie Swiezym) blokiem lewej odnogi
peczka Hisa (klasa zaleceni I, poziom dowodéw A).
Po uplywie 12 godzin leczenie reperfuzyjne (prefe-
rowana pPCI) nalezy wdrozy¢ u chorych, u ktérych
istnieja dowody na obecnoé¢ niedokrwienia lub na-
wrocily bél/zmiany w badaniu elektrokardiograficz-
nym (EKG) (I C). Leczenie reperfuzyjne za pomoca
pPCImozna réwniez rozwazy¢ u chorych stabilnych
po 12 godzinach od poczatku dolegliwosci, ale przed
uptywem 24 godzin (IIb B). Zabieg powinien by¢ wy-
konywany przez doswiadczony zespél pracowni kar-
diologii inwazyjnej, dzialajacej przez 24 godziny na
dobe przez 7 dni w tygodniu [1].

Pierwotna PCljest preferowang forma rewaskula-
ryzacji. Zapewnia udroznienie naczyniaiutrzymanie
przeplywu, aw poréwnaniu z fibrynoliza charaktery-
zuje sie istotng redukcja powaznych powikian krwo-
tocznych. W czasie 2 godzin od pierwszego kontaktu

medycznego pPCl jest preferowane nad fibrynoliza
(I A). Pierwotna PCI jest rowniez zalecang forma
postepowania u pacjentéw we wstrzasie kardiogen-
nym, chyba ze op6Znienie do zabiegu bedzie znaczne
lub objawy trwaja bardzo krétko (I B) [1].

Preferowana forma dostepu naczyniowego jest
tetnica promieniowa, pod warunkiem Ze operator jest
doswiadczony w tego typu procedurach (Ila B). Jako
rutynowy etap pPCl nalezy rozwazy¢ wykonanie
trombektomii aspiracyjnej (Ila B). Wszystkie zabiegi,
o ile jest to mozliwe z technicznego punktu widze-
nia, powinny sie zakonczy¢ implantacjg stentu (I A).
Preferowanym typem stentéw wieficowych w cza-
sie pPCI sa stenty uwalniajace lek (DES, drug eluting
stent), chyba ze ryzyko przedluzonej podwdjnej te-
rapii przeciwplytkowejjest duze (chorzy ze wskaza-
niami do doustnego antykoagulantu, wysokie ryzyko
powiklan krwotocznych, planowana operacja) lub
istnieja przestanki o przysztym nieprzestrzeganiu
zalecen lekarskich (Ila A) [1].

Aktualne wytyczne postepowania zaostrzyly kry-
teria czasowe, w ktérych u chorego z rozpoznaniem
STEMI nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie pPCIL.
Obecnie pPCI nalezy wykona¢ u pacjentéw, u kto-
rych przewidywany czas od pierwszego kontaktu
medycznego do inflacji balonu wynosi mniej niz
90 minut (w wigkszosci przypadkéw) oraz mniej niz
60 minut u chorych, uktérych czas bélu dtawicowego
nie przekracza 2 godzin, z duzym obszarem mig$nia
zagrozonym martwica. 53 to preferowane ramy cza-
sowe. Obowiazujace dotychczas odpowiednio 120
190 minut okreslono w aktualnych wytycznych jako
»akceptowalne” [1].

Utatwiona angioplastyka wiencowa
Utatwiona PCI (fPCI, facilitated PCI — torowana
PCI) jest definiowana jako farmakologiczne lecze-
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Rycina 1. Schemat przedstawiajgcy zaleznosci czasowe w réznych strategiach inwazyjnego leczenia zawatu serca
z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation myocardial infarction); PCl (percutaneous coronary intervention)

— przezskorna interwencja wiencowa

nie reperfuzyjne wdrazane przed planowang PCL
W zaloZeniu strategia ta ma by¢ terapia pomostowa
eliminujacg negatywne skutki opdznienia zwigzanego
z pPCIL. W badanych dotychczas schematach leczenia
stosowano fibrynolityk w pelnej dawce, fibrynolityk
w zredukowanej dawce w polaczeniu z trzecim lekiem
przeciwplytkowym (inhibitorem glikoproteinowym
[GP] IIb/IlIa) oraz sam inhibitor GP IIb/Illa. Zasto-
sowanie tych lekéw miato w zaloZeniu przywrocié
przeplyw wieficowy, a wykonana w drugiej kolej-
noéci PCI — zoptymalizowac leczenie. Nalezy pod-
kresli¢, ze efektem fPCI nie powinno by¢ opdznianie
rewaskularyzacji zabiegowej (ryc. 1). Na podstawie
najnowszych doniesien wydaje sie, Ze postepowanie
takie nie ma zadnej przewaginad pPCI (obserwuje sie
wieksza czesto$¢ wystepowania droznych tetnic doza-
walowych, co odbywa sie kosztem wiekszej czestosci
powikian krwotocznych i nie wpltywa na $miertelnosc)
[2]. Juz w poprzednich wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology) eksperci nie znalezli miejsca dla jakiej-
kolwiek formy fPCI w leczeniu zawatéw typu STEMI
[3]. Z kolei w wytycznych z 2012 roku brakuje bezpo-
$redniej informacji na temat fPCL. W szczegélowych
zaleceniach pojawia si¢ natomiast stwierdzenie, ze nie
nalezy stosowac fibrynolityku przed planowang pPCI
(IITA), a uchorych z grupy wysokiego ryzyka, ktérzy
sg transportowani do o$rodka hemodynamicznego
w celu wykonania pPCI, mozna rozwazy¢ podanie in-
hibitora GP IIb/IlIa (IIb B). Inhibitorem GP IIb/Illa z wy-
boru powinien by¢ w tej sytuacji abciximab (poziom

dowodoéw A), a jesli bedzie niedostepny, mozna za-
stosowa¢ w drugiej kolejnosci eptifibatid lub tirofiban
(poziom dowodéw B w odniesieniu do obu lekéw) [1].
W Polsce najwieksze doswiadczenia z protokofami
fPClI zebral krakowski zespdt kardiologéw kierowany
przez prof. Dariusza Dudka.

Ratunkowa angioplastyka wiencowa

Termin ,ratunkowa PCI” (rPCI, rescue PCI) ozna-
cza sytuacje, w ktérej zastosowane pierwotnie le-
czenie fibrynolityczne okazalo sie nieskuteczne
i konieczna jest pilna inwazyjna forma rewaskula-
ryzacjiw celu udroznienia tetnicy dozawatowej. Wy-
znacznikiem skutecznosci fibrynolizy jest ustapienie
dolegliwosci oraz rezolucja uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniu o najwiekszej amplitudzie unie-
sienia o ponad 50% w ciagu 60 minut od podania
fibrynolityku. Ratunkowa PCI powinna zosta¢ wy-
konana niezwlocznie po stwierdzeniu powyzszych
kryteriéw nieskutecznej fibrynolizy (I A) [1].
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