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Warsztaty paryskie
— nowe miejsce, nowa formulia

Maciej Lesiak

W maju br. w Paryzu, po raz
pierwszy w nowym milenium odby-
ly si¢ warsztaty kardiologii inter-
wencyjnej. Przeniesienie kursu do
palacu kongresowego dodato mu
uroku i wyraZnie poprawito warun-
ki lokalowe. Impreza zostala przy
tej okazji znacznie urozmaicona.
Oprocz klasycznych wyktadéw (jak
zwykle doskonatych) przeplataja-
cych pokazy interwencji wiefico-
wych i obwodowych ,,na zywo” (na
trzech salach réwnolegle) zorgani-
zowano dodatkowe sympozja te-
matyczne, forum techniczne, a tak-
ze praktyczne sesje szkoleniowe
dla pielegniarek i technikéw. Bar-
dzo duzym zainteresowaniem cie-
szyly si¢ codzienne spotkania z An-
tonio Colombo, z cyklu tips and
tricks. Te kameralne mityngi gro-
madzily tak wielu uczestnikéw, ze
wigkszosci z nich nie udawalo si¢
wejs¢ na sale. To niestety minus dla
organizatorow, ktorzy nie przewi-
dzieli, ze Antonio Colombo ma tak
wielu fanéw. Tematy tych spotkan,

zgodnie z nazwa dotyczyly bardzo
praktycznych aspektéw interwen-
¢cji naczyniowych i pokazywaly nie
tylko wielkie sukcesy, ale takze
,wpadki” mistrza.

Obrady rozpoczety dwa dosko-
nate wyklady inauguracyjne wy-
gloszone przez D. Holmesa oraz
P. Serruysa. Pierwszy z nich doty-
czyt blokeréw receptora GP IIb/
/I1a i autor odnidst si¢ nieco kry-
tycznie do tej tak szeroko stoso-
wanej grupy lekow. To prawda, sa
one drogie, nie zawsze skuteczne
(np. w zabiegach na graftach zyl-
nych) i zwi¢ckszaja ryzyko powi-
ktan krwotocznych. Jednakze ich
rola w leczeniu interwencyjnym
ostrych zespotéw wiencowych,
z zawalem serca na czele, a takze
korzysci dla chorych z cukrzyca sa
niezaprzeczalne. Na razie, oprocz
badania TARGET, w ktérym ab-
cyksymab okazal si¢ nieco lepszy
niz tirofiban, nie poréwnano bez-
posrednio trzech dostgpnych pre-
paratow, zatem niewiele mamy

danych o tym, ktdry z nich jest
skuteczniejszy w okreSlonej sytu-
acji klinicznej. P. Serruys probo-
wat nas przekonaé do brachytera-
pii. Jej rola w leczeniu restenozy
w stencie jest niezaprzeczalna,
zwlaszcza restenozy rozlanej, na
dlugim odcinku, szczegdlnie
u chorych na cukrzyce. Jednak
mimo tej terapii i tak wystepuje
ona dos$¢ czgsto (od 17% w bada-
niu SCRIPS az do 46% w long
WRIST). Inne wskazania do bra-
chyterapii wewnatrzwiencowej sa
mniej oczywiste i wymagaja dal-
szych ocen. Nadal brakuje badan
bezposrednio poréwnujacych pro-
mieniowanie y z 3, wigc trudno jed-
noznacznie stwierdzié, ktéra meto-
da jest lepsza. Nie mozna oczywi-
Scie zapomnie¢ o niebezpieczef-
stwach brachyterapii, takich jak
pOZna zakrzepica w stencie, reste-
noza brzezna i opdzniona, a takze
o problemach logistycznych zwia-
zanych z wdrozeniem tej doS¢ trud-
nej i kosztownej metody.
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Niezaprzeczalnie jednak gtow-
nym tematem poruszanym na kur-
sie byly tzw. stenty aktywne, czyli
stenty uwalniajace leki (eluting
stents). Obecnie istnieje cala gru-
pa tych lekéw i kazda ,,szanujaca
si¢” firma prowadzi testy stentow
uwalniajacych ktorys z nich. Stoso-
wane preparaty to Srodki przeciw-
zakrzepowe, antyproliferacyjne,
immunosupresyjne, hamujace syn-
teze maciezy komdrkowej, inhibi-
tory enzymatyczne, steroidy, hor-
mony plciowe oraz wiele innych.
Obecnie najwigksze nadzieje wia-
ze si¢ ze stosowaniem lekow hamu-
jacych podzialy komorkowe. Sa to
rézne Srodki dziatajace w innych
stadiach mitozy (paklitaksel, rapa-
mycyna, aktyno-
mycyna D i in.).
MieliSmy okazje
»,ha zywo” zoba-
czy¢ pierwsze dwa
przypadki (jeden
z Massy, a drugi
z Rotterdamu) im-
plantacji stentu
Multi-link Tetra
(Guidant) pokry-
wanego aktynomy-
cyng D, rozpoczy-
najace badanie
ACTION. W trak-
cie warsztatow fir-
ma Cordis oglosita
oficjalng nazwe
swojego stentu po-
krywanego lekiem
immunosupresyjnym, rapamycyna
— CYPHER™. Rapamycyna (Si-
rolimus) to antybiotyk immunosu-
presyjny i antyproliferacyjny, ha-
mujacy mitoze w fazie G-1. Wyka-
zuje duza aktywnoS¢ cytostatyczna
(nie cytotoksyczna) gtéwnie w sto-
sunku do namnazajacych si¢ ko-
morek miesni gladkich. Rezultaty
wstepnych badaf sa bardzo obie-
cujace, przynajmniej jesli chodzi
o walke z restenoza. W zasadzie
mozna powiedzieé, ze po implan-
tacji tych stentow restenoza nie wy-
stepuje (przynajmniej w okresie
kilku, kilkunastu miesig¢cy). Po-
twierdzaja to wstepne wyniki za-
prezentowane przez E. Souza z
Sao Paulo. U zadnego z 43 kolej-

Nowe miejsce....

nych chorych, ktérym implantowa-
no wolno lub szybko uwalniajace
lek stenty CYPHER™ nie stwier-
dzono restenozy (obserwacja rocz-
na), a tylko u jednego w okresie
obserwacji wystapit zawat serca
(MACE 3,3%), jednakze nie
w przebiegu zamkniecia stentu.
Ponadto, w miejscu implantacji nie
stwierdzono zadnego istotnego re-
modelingu naczynia (ujemnego
czy dodatniego), takze na brzegach
stentu. Entuzjazm ostudzit nieco
prof. Grube, przedstawiajac obser-
wacje grupy chorych po implanta-
cji stentéw pokrytych polimerem
uwalniajacym cytostatyk QP-2 a ta-
xane (Quanam, badanie SCORE).
Ocenie poddano 127 chorych, kt6-

rym wszczepiono aktywny stent
i poréwnano z grupa 139 chorych
ze stentami bez polimeru. Cytosta-
tyk skutecznie hamowal narastanie
neointimy, ale bylo to dziatanie
okupione istotnie czgstszymi powi-
ktaniami wczesnymi i 30-dniowy-
mi. Nie do przyjecia byt odsetek za-
watoéw okolozabiegowych oraz po-
dostrej zakrzepicy w aktywnym
stencie (odpowiednio 7,1%
16,3%). Ma to zapewne zwiazek
z jego pdZng epitelializacja. Od
razu pojawia si¢ problem czasu
stosowania klopidogrelu po zabie-
gu — 3, 6 miesi¢cy, a moze diuzej?
Jednakze inne wst¢pne badania,
np. ze stentami pokrywanymi che-
mioterapeutykiem Taxolem (ELU-

TES trial), podobnie jak z rapamy-
cyna, nie wykazaly zwigkszonej,
wczesnej ani poznej zakrzepicy
w stencie (badana grupa to ok. 100
pacjentéw). Dlaczego tak si¢ dzie-
je? By¢ moze dlatego, ze rapamy-
cyna nie dziata prawie na komorki
Srédbtonka i umozliwia prawi-
dlowg epitelializacje stentu. Nadal
trwaja badania nad stentami po-
krywanymi heparyna. Nie chodzi
tu oczywiScie o prewencj¢ resteno-
zy, ale 0 zmniejszenie czestosci za-
krzepicy w stencie (SAT). Badanie
HOPE (heparynizowany stent Bx
Velocity — Hepacoat™) wykazato
niski odsetek SAT dla tych stentéw
(< 1%), zas badanie COAST ujaw-
nia, ze heparynizowany stent Jo-
stent Flex™ mozna
z powodzeniem im-
plantowaé w naczy-
niach o Srednicy po-
nizej 2,6 mm, uzy-
skujac dobry efekt
bezpoSredni, mala
czesto$é SAT i MA-
CE oraz restenoze
na poziomie 20%.
Pamigtajmy, ze ist-
nieja takze leki, kto-
re stosowane ogélnie
moga potencjalnie
przeciwdziataé reste-
nozie. Jednym z nich
z pewnoscig jest Tra-
nilast. Substancja ta
dziala antyprolifera-
cyjnie, przeciwzapal-
nie oraz hamuje migracj¢ komor-
kowa. W badaniach na zwierzgtach
udowodniono hamujacy wplyw
leku na przyrost Srédbtonka i bto-
ny Srodkowej tetnic po PTCA,
zwezenie Swiatta naczynia, prolife-
racje komoérek miesni gtadkich
oraz ujemny remodeling. Po obie-
cujacych badaniach klinicznych
z tym lekiem (TREAT, TREAT II)
koficzy si¢ jedno z najwigkszych
randomizowanych badan w kar-
diologii interwencyjnej — PRE-
STO. Obejmuje ono blisko 11 500
chorych z 453 oSrodkéw po sku-
tecznym PCI, ktdrych losowo przy-
dzielano do grupy placebo badz do
czterech grup przyjmujacych Tra-
nilast 2 x 300 mg lub 2 x 450 mg
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przez okres 1 lub 3 miesigcy. Pod-
stawowym kryterium badania beg-
dzie taczne wystgpowanie zgonu,
zawalu lub rewaskularyzacji na
skutek nasilenia objaw6éw po 9 mie-
sigcach. Ponadto planuje si¢ po-
nowng koronarografie u 2000,
a IVUS u 1000 chorych. Badanie
ma bardzo mato ograniczen, do-
puszczalne sa wszystkie rodzaje
PCI na naczyniach natywnych oraz
graftach zylnych, takze w resteno-
zach. Randomizacja zostata juz za-
koficzona, pozostaje czekaé na wy-
niki.

Jak zwykle, wiele uwagi po-
Swigcono leczeniu interwencyjne-
mu zawatu serca. Cho¢ nie zapre-
zentowano nowych ,,wielkich” ba-
daf, to przedstawiono kilka pod-
sumowan. Badanie PCAT zebra-
o 11 programéw, co tacznie dato
grupe 2725 chorych (1377 podda-
nych fibrynolizie i 1348 — PCI).
Smiertelno$é szpitalna byta istot-
nie nizsza w grupie interwencji
(7,5% vs. 5,1%), podobnie cze-
sto§¢ ponownych zawatéw i uda-
row (8,4% vs. 4,2% i1,45% vs.
0,22%). Zwracano uwage, aby pa-
migtaé o tym, ze uzyskanie prze-
plywu krwi typu TIMI IIT jest ko-
nieczne, ale niewystarczajace, bo-
wiem podstawa jest perfuzja tkan-
kowa, czyli prawidtowy przeptyw
w mikrokrazeniu. Im wcze$niej si¢
go osiagnie, tym lepiej dla chore-
go, i wreszcie, ten uzyskany prze-
plyw nalezy utrzymac (reokluzja
oznacza $miertelno$¢ wynoszaca
11%, w stosunku do 3%, jesli na-
czynie pozostaje drozne). Perfu-
zje tkankowa mozna kwantyfiko-
wacé podczas koronarografii, sto-
sujac skale TMP, zaproponowang
przez Gibsona. Polega ona na ob-
serwacji zacieniowania odpowied-
niego obszaru mi¢énia po wstrzyk-
nieciu kontrastu (myocardial
blush). Skala ta dobrze koreluje ze
SmiertelnoScig szpitalna, niezalez-
nie od uzyskania przeplywu epi-
kardialnego typu TIMI III.

Odrebne sympozja i warsztaty
poswigcono urzadzeniom do pro-
tekeji dystalne;j (distal protection de-
vices) w interwencjach zaréwno
wieficowych, jak i obwodowych. Na

rynku mamy ich coraz wigcej: filtry
(Angioguard, AccuNet, MedNova,
TRAP, FilterWire, EPI FilterWire,
Angio-Pro iin.) lub balony zatrzy-
mujace wedrujacy materiat zatoro-
wy  (PercuSurge-GuardWire,
MO.MA). Po korzystnych wynikach
badania SAFER (PCI graftow zyl-
nych) urzadzenie GuardWire ™ Per-
cuSurge uzyskato akceptacje Fede-
ral Drug Administration. Ogodlnie fil-
try sa latwiejsze w uzyciu, nie wyma-
gaja odrebnej ewakuacji materialu
zatorowego i nie blokuja przeplywu
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w trakcie interwencji. Maja jednak
wiekszy profil (0,004-0,005" vs.
0,003”) i moga nie wylapywac cza-
stek mniejszych niz 0,1 mm oraz in-
nych czynnikéw humoralnych bio-
racych udziat w powstawaniu zjawi-
ska no flow. Wspomniane urzadze-
nia stosuje si¢ szczegdlnie czesto
w PClI na graftach zylnych, w niesta-
bilnej dlawicy i ostrym zawale ser-
ca, a takze do naczyfi szyjnych i ner-
kowych.

Na kursie przedstawiono 12-
-miesigczne wyniki badania
ESPRIT. Istotna wczesna (48 h i 30
dni) redukcja ryzyka zawatu serca
lub zgonu u chorych poddanych
elektywnemu stentowaniu z uzy-
ciem Integriliny utrzymata si¢ po
6 i 12 miesigcach (7,5% vs. 11,5%
18% vs. 12,4%).

Duzo uwagi poSwigcono choro-
bie pnia lewej tetnicy wieficowej.
Wydaje sie, ze padaja ostatnie ba-
stiony niezdobyte jak dotad przez
kardiologéw interwencyjnych.
Zaprezentowano wiele przypadkow
zabiegéw ,,na zywo” na ,,niezabez-
pieczonym” pniu oraz podjeto pro-
be stworzenia standardéw postepo-
wania w zaleznoSci od stanu klinicz-
nego oraz rodzaju i lokalizacji zmia-
ny. Zanosi si¢ na kolejny wielki spor
z kardiochirurgami, bowiem najlep-
szy kandydat do interwencji prze-
zskornej jest jednoczes$nie doskona-
lym kandydatem do leczenia ope-
racyjnego (mtody wiek, dobry stan
0g0lny, prawidlowa funkcja lewe;j
komory, brak choréb wspotistnieja-
cych). S. J. Park przedstawit duzy
materiat 182 elektywnych zabiegdw
PCI pnia (wiek §r. 57 lat, prawidto-
wa funkcja lewej komory), z ktérych
37% stanowily trudne zmiany dy-
stalne. Po 6 miesigcach u prawie
wszystkich chorych wykonano an-
giografig, stwierdzajac restenoze
u 22%, przy czym jedynym czynni-
kiem zwigzanym z jej wystapieniem
byl wymiar referencyjny naczynia.
Jedli udato sie uzyskaé powierzch-
ni¢ Swiatta w stencie powyzej
12 mm? (IVUS), to restenoza wy-
stepowata niezwykle rzadko. Az 145
pacjentéw doczekalo si¢ juz obser-
wacji 3-letniej — czestoS¢ nawrotow
dlawicy wynosita 12%, a zgon wy-
stapit w 2,8% przypadkéw. U cho-
rych, u ktérych przed stentowaniem
dokonano ablacji zmiany (debul-
king) restenoza wystgpowala istot-
nie rzadziej, najwicksza korzysé
odnosili tu pacjenci ze stosunkowo
waskim pniem. JeSli wymiar referen-
cyjny naczynia byt duzy (> 3,9 mm),
a objetos¢ blaszki umiarkowana, to
wynik samego stentowania byt zado-
walajacy. Co ciekawe, w badaniu
IVUS stwierdzano wysoki odsetek
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ujemnego remodelingu (wazne
w przypadku stosowania technik
ablacyjnych!). Na podstawie zapre-
zentowanych danych (J. S. Park,
A. Colombo, J. Fajadet, dr Gam-
bhir) nalezy zatem stwierdzi¢, ze
stentowanie pnia jest bezpieczne
i cechuje si¢ dobrym rokowaniem
odleglym u chorych stosunkowo
mtodych, w dobrym stanie ogélnym,
z prawidlowa funkcja lewej komory
($miertelno$¢ szpitalna < 2%).
Techniki ablacyjne sa wskazane
w przypadkach z waskim pniem oraz
dla zmian na podziale naczynia lub
z obecnoscia blaszki o duzej objeto-
$ci (DCA), w przypadku zmian
zwapnialych zaleca si¢ rotablacje lub
balon tnacy. Stosowanie IVUS jest
pomocne, ale nie zawsze konieczne.

Opuszczajac Paryz miatem wra-
zenie, ze stoimy u progu kolejnej,
by¢ moze najwiekszej rewolucji
w kardiologii interwencyjne;j.
Wprowadzenie stentéw w znako-
mity sposob zwiekszyto skutecznosé
1 bezpieczenstwo zabiegdw, a takze
poprawito wyniki odlegte, odsuwa-
jac nieco na bok inne wyszukane
techniki (aterektomia, rotablacja,
laser). Wbrew wczesniejszym przy-
puszczeniom stenty nie uchronily
nas jednak od problemu resteno-
zy, tylko nieco zmniejszajac jej cze-
sto§¢. Niedawno, po wielu latach
badaf, do rutynowego uzycia we-
szla brachyterapia. Pierwsze obie-
cujace wyniki szybko przyCmity
nowe problemy generowane przez
samg metode. Wydaje sig, ze be-

dziemy ja raczej stosowaé w ogra-
niczonym zakresie (trudne zmiany
na dtugim odcinku, u chorych na
cukrzyce). [ wreszcie, nadeszta era
stentéw aktywnych. Sa one logiczna
odpowiedziag na problem resteno-
zy. Pierwsze badania nad zastoso-
waniem niektdérych z nich sg bar-
dzo obiecujace, jak nigdy dotad.
Jednak musimy czekaé na duze ba-
dania randomizowane (RAVEL,
E-SIRIUS i wiele innych), ktore je-
§li potwierdza wczeSniejsze wyniki,
otworza droge do ich szerokiego
stosowania, by¢ moze u wszystkich
chorych.

Pracownia Hemodynamiki, I Klinika
Kardiologii Akademii Medycznej,
Poznan



