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Opublikowane we wrze$niu 2010 roku wytycz-
ne dotyczace rewaskularyzacji mie$nia sercowego
to pierwszy dokument, ktory prezentuje uzgodnio-
ne stanowisko Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology)
oraz Europejskiego Towarzystwa Kardio-Torako-
chirurgicznego (EACTS, European Association for
Cardio Thoracic Surgery). Wspolpraca ekspertow
z obu dziedzin zajmujacych sie rewaskularyzacja tet-
nic wienicowych zaowocowata wywazonym podej-
Sciem do wyboru metody inwazyjnego leczenia cho-
roby wiencowej. Nigdy wczesniej tak precyzyjnie
nie okreslono, w jakich sytuacjach klinicznych na-
lezy wykonac angioplastyke (PCI, percutaneous co-
ronary intervention), zabieg pomostowania aortalno-
wiencowego (CABG, coronary artery bypass graft)
czy zabieg laczony (rewaskularyzacja hybrydowa).
W kazdym przypadku nadrzednym celem jest lep-
sze rokowanie odlegte chorego, a nie tylko dobry
bezposredni efekt zabiegu. Nalezy zaznaczy¢, ze
podobna probe podjely w styczniu 2009 roku towa-
rzystwa amerykanskie, publikujac konsensus doty-
czacy rewaskularyzacji mieSnia sercowego [1]. Au-
torzy skupili sie tam jednak na kwalifikacji oraz
wyborze sposobu (PCI/CABG) rewaskularyzacji.
Wytyczne europejskie obejmuja znacznie szerszy
zakres zagadnien, starajac sie zoptymalizowac pro-
ces leczniczy od momentu decyzji o wykonaniu
koronarografii do wyboru metody rewaskularyzacji
1 zajmowania sie chorymi po przeprowadzonych
zabiegach.

Omawiany dokument w znacznym stopniu
opiera sie na publikowanych w ostatnich latach
wytycznych ESC dotyczacych stabilnej choroby
wiencowej (2006), ostrego zespolu bez uniesienia
odcinka ST (NSTE-ACS, non-ST-elevation acute
coronary syndrome) (2007) czy ostrego zespoiu

wiencowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI,
ST-elevation myocardial infarction) (2008) [2—4].
W wielu miejscach zaprezentowano jednak zupet-
nie nowe spojrzenie na zagadnienie podejmowania
decyzji terapeutycznych. W najwiekszym stopniu
zmiany dotycza stabilnej choroby wiencowej. Wy-
nika to w naturalny sposob z sytuacji klinicznej,
w ktorej jest czas na dyskusje, a w wielu przypad-
kach poS$piech nie jest wskazany. Juz na samym
wstepie autorzy podkreslaja role pacjenta w pode;j-
mowaniu decyzji. Ze wzgledu na duze znacznie
Swiadomego uczestniczenia w procesie leczniczym
zaleca sie szczegdlowe, precyzyjne i zrozumiale in-
formowanie chorego o potencjalnych korzysciach
1 ryzyku poszczegolnych metod leczenia. Chorego
nalezy uSwiadomié, ze nie zawsze krotkotermino-
wa wygoda przeprowadzenia mniej inwazyjnego
zabiegu PCI przyniesie w przyszioSci wieksza ko-
rzy$¢ niz zastosowanie wyjSciowo bardziej inwazyj-
nego leczenia chirurgicznego. Wybér wlasciwe;j
opcji rewaskularyzacji lezy u podstaw dzialania Ze-
spotu Sercowego (Heart Team), ktoérego wprowa-
dzenie do rutynowej praktyki klinicznej proponuja
autorzy. Praca tego zespolu zaklada wspoldzialanie
kardiologa inwazyjnego, klinicznego, kardiochirur-
ga oraz kazdego innego specjalisty, ktorego wiedza
moze by¢ przydatna w podjeciu wiasciwe) decyzji
w danym przypadku klinicznym. W przypadkach,
w ktorych postepowanie jest oczywiste (wstrzas
kardiogenny, STEMI, zmiana odpowiedzialna za
niedokrwienie w NSTE-ACS), konsensus Zespolu
Sercowego nie jest konieczny. W wiekszoSci pozo-
statych sytuacji decyzja o rewaskularyzacji 1 jej spo-
sobie powinna wynikac z uzgodnien lokalnego Zespo-
tu Sercowego. Z tych zalozen wynika prezentowa-
ne po raz pierwszy nowe podejscie do angioplastyki
bezposrednio po diagnostycznej koronarografii
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(ad hoc PCI). Poza wymienionymi wcze$niej sytu-
acjami klinicznymi zabieg angioplastyki od razu po
koronarografii mozna wykonac¢ u chorych z jedno-
lub dwunaczyniowa chorobg wiencowa bez zajecia
pnia lewej tetnicy wiencowej, proksymalnego od-
cinka galezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy
wiencowej (LAD, left anterior descending artery) oraz
ostium galezi okalajacej. W niemal wszystkich po-
zostalych przypadkach o wyborze sposobu leczenia
powinien zdecydowac lokalny Zespol Sercowy,
oczywiScie ze Swiadomym udzialem chorego. Po-
nadto, decydujac sie na jedna z metod rewaskula-
ryzacji, nalezy bra¢ pod uwage nie tylko anatomie
tetnic wiencowych i1 morfologie zmian miazdzyco-
wych, ale takze wszystkie czynniki wplywajace na
rokowanie u danego pacjenta. Wywazone podej$cie
do rewaskularyzacji w przypadku stabilnej choroby
wiencowe]j jest rowniez widoczne w samym proce-
sie kwalifikacji do koronarografii. W wytycznych
wyraznie podkreslono, ze celem leczenia nie s3 tet-
nice wiencowe same w sobie. Rewaskularyzacji
nalezy poddac tylko te zwezenia, ktorych wplyw na
niedokrwienie potwierdzono. Stad tez, poza czyn-
nikami ryzyka, decyzje o wykonaniu diagnostyki
inwazyjnej nalezy oprze¢ na badaniach, ktore po-
zwalaja na dokladne okreSlenie obszaru niedokrwie-
nia. Nalezg do nich echokardiografia wysitkowa,
scyntygrafia perfuzyjna oraz badania perfuzji obcia-
zeniowej w rezonansie magnetycznym, tomografii
komputerowej i pozytonowej tomografii emisyjnej.
Mimo powszechnego stosowania nie zaleca sie
kwalifikacji na podstawie testu wysitkowego, ponie-
waz nie pozwala on na doktadne okreSlenie ohsza-
ru niedokrwienia. W przypadku, gdy podjecie decy-
zji na podstawie przeprowadzonych badan jest nie-
mozliwe lub nie zostaly one wykonane, zawsze
nalezy ocenic¢ czastkowg rezerwe przeplywu (FFR,
fractional flow reserve), ktora jest najdokiadniejszym
wskaznikiem czynno$ciowego niedokrwienia (kla-
sa [A). Powyzsze dzialania maja na celu spelnienie
zalozenia okreslonego jako ,,rewaskularyzacja czyn-
noSciowa”. W $wietle prezentowanych wynikow
badan tylko takie podej$cie do leczenia objawowe;]
miazdzycy tetnic wieicowych przynosi trwate, dtu-
gofalowe korzySci. Rokowanie odlegte odgrywa
roéwniez podstawowgq role w wyborze metody rewa-
skularyzacji. Dlatego tez, czeSciej niz poprzednio,
zaleca sie wykonywanie CABG, zwlaszcza u cho-
rych z wielonaczyniowa chorobg wiencows i zaje-
ciem pnia lewej tetnicy wiencowej. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze przeprowadzenia PCI u takich cho-
rych nie zaleca sie jedynie wtedy, gdy choroba pnia
wspolistnieje z dwu- lub trojnaczyniowg choroba
wiencowa 1 Syntax score wynosi 32 lub wiece;.

Michat Hawranek, Rewaskularyzacja mie$nia sercowego

W pozostalych przypadkach decyzje o sposobie re-
waskularyzacji powinien podjaé Zespot Sercowy
1 wykonanie PCI jest dopuszczalne, choc klasa za-
lecen dla tego zabiegu jest nizsza niz dla CABG.

Skala Syntax jest jedna z kilku skal, ktorej sto-
sowanie sugeruja autorzy w celu oceny ryzyka wy-
konywanych zabiegow, zastrzegajac jednocze$nie,
ze wiarygodno$¢ tych skal zostata potwierdzona albo
w przypadku zabiegdbw PCI albo CABG. Obecnie
brakuje narzedzia, ktére pozwalatoby na calo$cio-
we przewidywanie ryzyka przeprowadzania proce-
dur inwazyjnych z uwzglednieniem stanu kliniczne-
go pacjenta.

Mozna odnie$¢ wrazenie, ze wraz z uplywem
czasu i1 publikacja wynikow duzych badan poréwnuja-
cych PCI 1 CABG lekarze, wybierajac metode rewa-
skularyzacji, zwlaszcza w wielonaczyniowej chorobie
wiencowej, czeSciej decydujg sie na postepowanie
chirurgiczne. CzeSciowo jest to zgodne z prawda. Pre-
zentowane wyniki odlegte badania Syntax dowodza,
ze wraz z uplywem czasu rokowanie chorych podda-
nych CABG jest lepsze niz tych leczonych PCI [5].
Jednoczesnie w wielu przypadkach wytyczne dopusz-
czaja mozliwo$¢ wykonywania zabiegow PCI w sy-
tuacjach, ktore jeszcze do niedawna byty zarezerwo-
wane wylacznie dla kardiochirurgdw. Dotyczy to
przede wszystkim angioplastyki w zakresie pnia le-
wej tetnicy wiencowej u chorych z odpowiednim wy-
nikiem w skali Syntax. Podobnie jak w catych wy-
tycznych, tak 1 w tym przypadku wyraznie widac, ze
podstawa decyzji jest rokowanie odlegle 1 bezpie-
czenstwo wykonywanych procedur.

Nieco mniejsze zmiany wprowadzono w lecze-
niu ostrych zespotow wiencowych. W przypadku
STEMI zmodyfikowano wlaSciwie jedynie zalece-
nia dotyczace stosowanej farmakoterapii. W bada-
niach TRITON TIMI 38 1 PLATO wykazano, ze
podawanie prasugrelu i tikagrelolu jest skuteczne
1 bezpieczne u chorych z ostrym zespolem wienco-
wym [6, 7]. Wybor leku przeciwplytkowego zalezy
gléwnie od jego dostepnosci. Stosowanie tych le-
kow podobnie zaleca sie w ostrym zespole bez unie-
sienia odcinka ST (NSTE-ACS). W jego przypadku
nieco zmieniono ponadto algorytm kwalifikacji do
leczenia inwazyjnego. U chorych niestabilnych
wiencowo, elektrycznie lub hemodynamicznie na-
lezy przeprowadzi¢ diagnostyke inwazyjng w cza-
sie 2 godzin od pierwszego kontaktu. Decyzja o cza-
sie wykonania (do 24 lub 72 godzin) takiej diagno-
styki u pozostatych chorych zalezy od wyniku
w skali GRACE oraz obecno$ci duzych czynnikow
ryzyka progresji do zawatu serca. W zaleceniach
dotyczacych wstrzasu kardiogennego sformulowa-
no w postaci zalecen tezy, ktore pojawily sie juz
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wczesniej [4]. W tej grupie chorych o najgorszym
rokowaniu nalezy rewaskularyzowac wszystkie kry-
tycznie zwezone tetnice wiencowe. W przypadku
powikian mechanicznych zawatu lub po nieskutecz-
nej fibrynolizie/PCI nalezy wykona¢ zabieg opera-
cyjny w trybie pilnym. W dalszej czeSci wytycznych
znajduje sie wiele istotnych informacji, czesto
w postaci zalecen, dotyczacych technicznego aspek-
tu przeprowadzania zabiegow przezskornych i chi-
rurgicznych, i to zarowno w obrebie serca, jak i tet-
nic szyjnych oraz tetnic konczyn dolnych. Stanowi
to niewatpliwie prawdziwg gratke dla kardiologéw
inwazyjnych i chirurgow.

Podsumowujac, najnowsze wytyczne to doku-
ment, ktory wydaje sie spelnia¢ wymogi coraz trud-
niejszej rzeczywistosci. Przy podejmowaniu decy-
zji terapeutycznych u wielu chorych konieczna jest
znajomo$¢ nie tylko kardiologii. Rewaskularyzacja
mies$nia sercowego czesto jest tylko jednym z ele-
mentow wplywajacych na poprawe rokowania. Tym
samym jedynie rzetelna wspoélipraca specjalistow
z roznych dziedzin pozwala na uzyskanie efektu,
z ktérego bedzie zadowolony zarowno pacjent, jak
1 lekarz prowadzacy. Wiasnie takie przestanie pty-
nie z omawianych wytycznych. Tylko wspolny wy-
sitek lekarzy i pacjenta moze przynie$¢ wszystkim
satysfakcje. Nalezy rowniez zaznaczyC, ze wiele
z proponowanych rozwigzan zmusza do zweryfiko-
wania aktualnego rutynowego postepowania. Ogra-
niczenia, ktore trzeba pokonac, nie wigza sie jedy-
nie z naszymi przyzwyczajeniami, ale takze, a moze
przede wszystkim, z wydolno$cig systemu opieki

zdrowotnej. Nalezy wierzy¢, ze wraz z uplywem
czasu bedziemy coraz bardziej zbliza¢ sie do opty-
malnych rozwigzan proponowanych przez autorow.
Najnowsze wytyczne to na pewno krok w dobrym
kierunku.
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