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pacjenta, dotyczace jednak znacznie mniejszej grupy
badanych, wynikaja ze stosowania protokoléw ob-
ciazeniowych. Kolejnym potencjalnym problemem,
ktéry moze wptywac na jakos¢ lub mozliwo$¢ wy-
konania MR, jest klaustrofobia (wystepujacau < 2%
pacjentow).

Szeroka dostepnos¢ do badan MR wptynela row-
niez na mozliwos¢ zastosowania tej metody w pla-
nowaniu badan naukowych. Wysoka powtarzalnosé
wynikéw pozwala na znaczne zmniejszenie liczeb-
nosci badanej proby.
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Pacjent po zabiegu rewaskularyzacyjnym

tetnic wieficowych
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Kazdy pacjent po zabiegu rewaskularyzacji tetnic
wiencowych, niezaleznie od zastosowanej techniki
leczenia, wymaga kontynuacji standardowego lecze-
nia choroby wieficowej. Wskazania dotyczace terapii
farmakologicznej zebrano w tabeli 1.

Indywidualna ocena ryzyka jest niezbednym ele-
mentem w doborze odpowiedniego leczenia przeciw-
plytkowego i przeciwzakrzepowego po rewaskulary-
zadji tetnic wiehcowych. W stabilnej chorobie wien-
cowej, w przypadku rewaskularyzacji przezskornej,
zasadniczym elementem decydujacym o terapii prze-
ciwzakrzepowej jest rodzaj wszczepionego stentu. Po-
dwdjne leczenie przeciwplytkowe (DAT, dual antiplate-
let therapy), obejmujace kontynuacje podawania dawki
podtrzymujacej kwasu acetylosalicylowego (ASA, ace-
tylsalicylic acid) wynoszacej 75-100 mg doustnie/dobe
oraz klopidogrelu w dawce 75 mg/dobe stosowane
przez miesiac, obowiazuje u wszystkich chorych po
angioplastyce wieficowej, w tym u chorych, u ktérych

wykonano jedynie angioplastyke balonowa bez im-
plantacji stentu. Pacjenci, u ktérych implantowano
stent uwalniajacy substancje zapobiegajaca proliferacji
komoérek w celu zapobiezenia pdznej zakrzepicy, sa
poddani DAT przez 6-12 miesiecy [1-3]. Do niedaw-
na uwazano, ze w przypadku implantacji niektérych
stentow, na przykltad uwalniajacych sirolimus lub pa-
klitaksel, pacjenci mogg odnies¢ istotne korzysci z kon-
tynuacji wyzej wspomnianej terapii przez ponad rok.
W miare rozwoju technik zabiegowych oraz pojawie-
niassie kolejnych generacji stentéw pokrytych trwatymi
polimerami, takich jak stenty uwalniajace ewerolimus
(EES, everolimus-eluting stent) lub zotarolimus (ZES,
zotarolimus-eluting stent), oraz stentow z polimerami
biodegradowalnymi (np. biolimus [BES, biolimus-elu-
ting stent]) o trombogenicznosci nizszej od tromboge-
nicznoéci stentéw metalowych (BMS, bare-metal stent),
daje nadzieje na skrdcenie obowiazujacego nadal czasu
stosowania DAT do mniej niz 12 miesiecy.
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Tabela 1. Dtugoterminowa farmakoterapia po rewaskularyzacji (na podstawie wytycznych ESC

dotyczgcych rewaskularyzacji miesnia sercowego: Kardiol. Pol. 2010; 68 supl. Vill: 569-638)

Zalecenie Klasa Poziom wiary-
zalecen godnosci danych

Leki przeciwptytkowe (opis w tekscie)
Inhibitor ACE w przypadku LVEF < 40%, wspétistniejgcego nadcisnienia tetniczego, | A
cukrzycy, przewlektej choroby nerek bezterminowo, jesli nie jest przeciwwskazany
Inhibitor ACE u wszystkich, jesli nie jest przeciwwskazany lla A
Antagonista receptora dla angiotensyny u pacjentéw nietolerujgcych inhibitora ACE:

* gdy zawat z LVEF < 40% lub niewydolno$c¢ serca | A

* uwszystkich lla A
Beta-adrenolityk u pacjentéow po ACS, zawale serca lub z dysfunkcjg lewej komory, | A
jesli nie jest przeciwwskazany
Statyny w duzych dawkach, niezaleznie od wartosci lipidow, jesli nie sg przeciwwska- | A
zane
Fibraty, kwasy omega 3 (1000 mg/d.) w potgczeniu ze statynami lub jesli statyny sg lla B
przeciwwskazane
Niacyna w celu podwyzszenia stezenie cholesterolu frakcji HDL Ilb B

ACE (angiotensin-converting enzyme) — konwertaza angiotensyny; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory;
ACS (acute coronary syndrome) — ostry zespoét wiencowy; HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny o wysokiej ggstosci

Zwazywszy na istotne ograniczenie przedluzonej
DAT konieczne sg kolejne proby kliniczne w celu zbada-
nia mozliwosci skrécenia tego czasu [4]. Jednoczesnie
postep technologiczny w dziedzinie nowych generacji
stentéw DES prowadzi do istotnego zmniejszenia cze-
stoscirestenozy, jednak wielu pacjentom nadal wszcze-
pia sie BMS, co wymaga bardziej wnikliwej obserwacji
pod katem nawrotu zwezenia. Z kolei coraz czestsze
stosowanie pomostéw tetniczych podczas rewasku-
laryzacji chirurgicznej powoduje, Ze przyczyng na-
wrotéw dolegliwosci w tym przypadku jest progresja
zmian w tetnicach natywnych lub pomostach zylnych.

Nie ma, jak dotad, danych z badan randomi-
zowanych dotyczacych korzysci stosowania DAT
w utrzymaniu droznoéci pomostéw. W przypadku
prewencji wtérnej nalezy bezterminowo stosowac
ASA w dawce 75-325 mg/dobe. U chorych nietoleru-
jacych tego leku nalezy go zastapic klopidogrelem
w dawce 75 mg/dobe.

W przypadku koniecznosci stosowania u pacjen-
tow po rewaskularyzacji wiencowej dodatkowo an-
tagonisty witaminy K, tj. u chorych z napadowym,
przetrwalym lub utrwalonym migotaniem przed-
sionkéw i 2 punktami w skali CHADS,, z zastawka
mechaniczna, po niedawnej lub nawracajacej zakrze-
picy zyt glebokich lub zatorowosci plucnej, potréjne
leczenie przeciwzakrzepowe powinno by¢ stosowane
mozliwie najkrocej. Jest to zwykle a priori wskazanie

do implantacji BMS w celu ewentualnego skrécenia
potrdjnego leczenia przeciwkrzepliwego do 4 tygo-
dni. Ponadto zaleca si¢ stosowanie inhibitora pompy
protonowej, by obnizy¢ ryzyko krwawienia z prze-
wodu pokarmowego.

Wiekszos¢ planowych zabiegéw operacyjnych
mozna przetozy¢ na okres po zakoficzeniu leczenia
przeciwplytkowego, bez koniecznosci jego przery-
wania. Jesli jednak przeprowadzenie operacji jest ko-
nieczne, to rekomenduje si¢ kontynuacje stosowania
ASA. Nie zaleca sie obecnie monitorowania aktywnos-
ci przeciwplytkowej w codziennej praktyce.

Niezbednym elementem skutecznego leczenia
pacjenta po rewaskularyzacji tetnic wieiicowych
jest zindywidualizowane postepowanie niefarma-
kologiczne oparte na wyjsciowej stratyfikacjiryzyka
oraz modyfikacja stylu zycia, szczegdlnie w zakresie
aktywnosci fizycznej, palenia tytoniu, diety, norma-
lizacji masy ciala, kontroli nadci$nienia tetniczego
i leczenia cukrzycy. Poradnictwo nalezy rozpoczaé
podczas hospitalizacji, kiedy motywacja pacjentéw
jest najwieksza. W tabeli 2 przestawiono zalecenia
dotyczace tych zagadnien.

Oddzielnym, niezwykle waznym, elementem
postepowania o istotny wplywie na ograniczenie
chorobowosci i $miertelnosci pacjentéw po rewa-
skularyzacji tetnic wieficowych jest indywidualnie
zaplanowana i odpowiednio przeprowadzona re-
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Tabela 2. Zalecenia dotyczace wyjsciowej stratyfikacji ryzyka oraz modyfikacji stylu zycia

(na podstawie wytycznych ESC dotyczgcych rewaskularyzacji migsnia sercowego: Kardiol. Pol. 2010;
68 supl. VIII: 569-638)

Zalecenie

Wyjsciowa stratyfikacja ryzyka na podstawie:
* oceny klinicznej i badania przedmiotowego
* EKG
* ECHO po zabiegu

Zalecane min. 30-60 minut umiarkowanie intensywnego treningu aerobowego dzien- |

nie

W grupie wysokiego ryzyka ¢wiczenia pod nadzorem medycznym I

Do rozwazenia trening oporowy 2 razy w tygodniu

Dieta w celu osiggniecia BMI < 25 kg/m?2 i obwodu pasa < 94 cm u mezczyzn |

i < 80 cm u kobiet

Pomiary ww. parametréw i poradnictwo podczas kazdej wizyty

Celem poczatkowym diety powinno by¢ zmniejszenie wyjsciowej masy ciata o 10% |

Spozywanie zdrowych produktéw zywnosciowych

Osiagniecie wartosci LDL < 100 mg/dl (2,5 mmol/l)

W grupie wysokiego ryzyka stezenie cholesterolu frakcji LDL < 70 mg/dl (2,0 mmol/l) |

Zwigkszenie spozycia kwaséw omega 3 w postaci olejow rybnych IIb
Osiggnigcie wartosci cisnienia tetniczego < 130/80 mm Hg
Beta-adrenolityki i inhibitory konwertazy angiotensyny jako leki | rzutu |

Zalecanie niepalenia tytoniu i unikania biernego palenia podczas kazdej wizyty |

Uzyskanie stezenia HbA;, < 6,5%

Intensywna modyfikacja innych czynnikéw ryzyka
Koordynacja leczenia cukrzycy z diabetologiem
Przesiewowa ocena probleméw psychologicznych

Coroczne szczepienie przeciw grypie

Klasa
zalecen

Poziom wiary-
godnosci danych

5
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EKG — elektrokardiografia; ECHO — echokadiografia; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny

o niskiej gestosci; HbA,, — hemoglobina glikowana

habilitacja kardiologiczna. To wazne zagadnienie
opisano szczegbtowo w osobnym rozdziale.
Niezaleznie od znacznego wzrostu czestosci za-
biegéw wykonywanych z dostepu promieniowego,
co wigze sie ze zmniejszeniem czestosci powiklan
miejscowych i ogélnych [5], uzytego kontrastu oraz
czasu pobytu na saliintensywnej opieki kardiologicz-
nej [6], przed rozpoczeciem programu ¢wiczen reha-
bilitacyjnych nalezy kazdorazowo obejrze¢ miejsce
wklucia w celu unikniecia powiklaf miejscowych,
wynikajacych ze zbyt intensywnego obciazenia
konficzyny. Nalezy takze regularnie weryfikowac
wyniki badan laboratoryjnych pod katem ewentu-
alnej niedokrwistosci, maloplytkowosci, hepatopatii,
nefropatii i uszkodzenia miesni, szczegdlnie u osob
zglaszajacych béle miesni lub bolesnoé¢ uciskowa.
Autorzy aktualnych zalecen [7, 8] polozyli nacisk
na przewage obrazowych badan obciazeniowych nad
obcigzeniowym zapisem elektrokardiograficznym

(EKG) ze wzgledu na jego male czulos¢ i swoistos¢
oraz brak mozliwosci lokalizacji ewentualnego nie-
dokrwienia. W tym celu stosuje sie takze badanie
angiograficzne metoda tomografii komputerowej,
szczegllnie w przypadku oceny stentowania pnia
lewej tetnicy wieficowej lub poszukiwania zwezo-
nych lub niedroznych pomostéw wieficowych, mimo
ograniczen w postaci braku mozliwosci oceny niedo-

krwienia oraz znacznego ograniczenia interpretacji
wyniku w przypadku obecnosci zwapnien.
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Tabela 3. Zastosowanie obcigzeniowych badan obrazowych przy optymalnej farmakoterapii

(OMT, optimal medical treatment)

Klasa
zalecen

Zalecenie Poziom wiary-

godnosci danych
Przewaga obcigzeniowego ECHO i SPECT nad EKG | A
Mate ryzyko* — zwiekszenie nacisku na OMT i postepowanie niefarmakologiczne:

* u pacjentéw z objawami lla

* U pacjentéw bez objawow | B

Umiarkowane lub duze ryzyko** — koronarografia

° U pacjentéw z objawami lla (¢}

* U pacjentow bez objawéw | A/C
Wczesne badanie obrazowe w wybranych grupach pacjentéw bez objawow*** lla C
Rutynowe badanie obcigzeniowe u pacjentow bez objawdéw mozna rozwazaé Ilb (¢}

po > 2 latach od angioplastyki i > 5 latach od rewaskularyzacji chirurgicznej

*Niedokrwienie przy duzym obcigzeniu, niedokrwienie pojawiajgce sig p6zno w czasie obcigzenia, pojedyncza strefa niewielkich zaburzen czynnos-
ci skurczowej, maly odwracalny ubytek perfuzji, brak cech niedokrwienia; **niedokrwienie przy matym obcigzeniu, niedokrwienie pojawiajgce sie
wczesnie w czasie obcigzenia, wiele stref nasilonych zaburzen czynnosci skurczowej, odwracalny ubytek perfuzji; ***pacjenci wykonujgcy zawody,
w ktérych bezpieczenstwo ma duze znaczenie (np. piloci, kierowcy, nurkowie) oraz sportowcy wyczynowi; pacjenci stosujgcy inhibitory 5-fosfodie-
sterazy; pacjenci, ktérzy chcieliby podejmowac aktywnosci rekreacyjne wymagajace duzego zuzycia tlenu; pacjenci zresuscytowani po incydencie
naglego zatrzymania krgzenia; pacjenci po niepetnej lub suboptymalnej rewaskularyzacji; pacjenci z powiktanym przebiegiem rewaskularyzacji
(zawat serca w okresie okotooperacyjnym, rozlegte rozwarstwienie podczas angioplastyki wiencowej, endarterektomia podczas rewaskularyzacji
chirurgicznejitd.); chorzy na cukrzyce (zwtaszcza typu 1); pacjenci z chorobg wielonaczyniowg i rezydualnymi zmianami o po$rednim nasileniu lub
z niemym niedokrwieniem; ECHO — echokadiografia; SPECT (single-photon emission-computed tomography) — tomografia emisyjna pojedynczego
fotonu; EKG — elektrokardiografia
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