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Petna rewaskularyzacja a najnowsze wytyczne
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Pierwsza balonowa angioplastyka
wiericowa (PTCA), wykonana w 1977 ro-
ku przez Andreasa Gruntziga, zapoczat-
kowata nowa ere rewaskularyzacji.
Obecnie zabiegi przezskornej angio-
plastyki stanowig ugruntowana meto-
de rewaskularyzacji naczyin wienco-
wych. Dzieki rozwojowi technologicz-
nemu i coraz wiekszemu do$wiadcze-
niu przezskérna rewaskularyzacja (PCI)
poprawia przezycie pacjentdw z ostry-
mi zespotami wieficowymi i zmniejsza
poziom dolegliwosci u chorych stabil-
nych. W samych Stanach Zjednoczo-
nych ponad 1 mIn pacjentéw rocznie
jest poddawany zabiegom angioplasty-
ki wienicowej [1].

Problematyka poruszana przez
Norwe-Otto i wsp. [2] jest bardzo aktualna, szczegblnie dzi-

siaj. Autorzy zauwazyli w obserwacji odlegtej (Srednio 11 lat)
brak réznicy w twardych punktach koficowych miedzy czyn-
nosciowo ukierunkowang niekompletna a kompletna rewa-
skularyzacja u chorych z krytycznymi przewezeniami w co
najmniej 2 naczyniach wieficowych [2]. CzynnoSciowo nie-
petna rewaskularyzacja wigzata sie ze zwiekszong czestoscia
ponownej rewaskularyzacji lub koniecznoscig wykonania po-
mostowania aortalno-wieficowego (CABG). Podobne wyniki
zaprezentowano w badaniu BARI[3] i w rejestrze PTCA NHLBI
(1998 r.).

Na podstawie analizy przeprowadzonej w populagji
ARTS-II nie stwierdzono réznic w wystepowaniu twardych
punktéw koricowych wsréd pacjentéw z kompletna v. nie-
kompletna rewaskularyzacja PCl lub CABG. W zaleznosci od
wynikow SYNTAX score wykazano natomiast roéznice wyste-
powania istotnych powikfan na niekorzys¢ PCI u chorych
z bardzo zaawansowanymi zmianami. U pacjentéw z mniej-
szymi wartosciami SYNTAX score réznice te byly juz zatarte,
co pokrywato sie z wynikami samego badania SYNTAX [4].

W 2009 roku w Lancet opublikowano metaanalize, kt6-
ra obejmowata ponad 25 000 pacjentéw. We wszystkich
analizowanych podgrupach (PTCA, BMS, DES v. farmakote-
rapia) nie stwierdzono réznic w zakresie twardych punktow
koncowych (zgon, zawal). Wprowadzenie BMS, a nastepnie

DES konsekwentnie zmniejszato czesto$¢ ponownej rewa-
skularyzacji tetnicy uprzednio leczonej [5].

W 2009 roku Politi i wsp. [6] opublikowali wyniki rando-
mizowanego badania poréwnujacego rewaskularyzacje kom-
pletng z niekompletng u pacjentéw z ostrym zawafem serca
z uniesieniem odcinka ST. W obserwacji odleglej nie stwierdzo-
no réznicy w zakresie twardych punktéw koficowych (Srednio
2,5 roku). W obserwacji wczesnej chorzy poddawani jedynie
PCl naczynia dozawatowego czesciej umierali w trakcie hospi-
talizacji, a podczas catej obserwacji czesciej wykonywano
u nich ponowna rewaskularyzacje. Nie byto tez réznic w cze-
stosci wystepowania ponownego zawatu serca. Nie zanoto-
wano takze réznicy w czestosci wystepowania istotnych po-
wiktar wsréd chorych z kompletng rewaskularyzacja, ktéra byta
wykonana ad hoc, a tych z odroczona petna rewaskularyzacja.

Obecnie dzieki niedawno opublikowanym wytycznym
dysponujemy bardzo precyzyjnymi algorytmami postepowa-
nia u chorych z ostrymi zespotami wieficowymi oraz w sta-
bilnej dfawicy piersiowej [7]. W tej ostatniej grupie pacjenci
z 1- lub 2-naczyniowa choroba wieficowa (bez proksymal-
nego odcinka LAD) powinni by¢ poddani PCI. Pozostali cho-
rzy (choroba 3-naczyniowa, z choroba pnia, zwezenie w za-
kresie proksymalnego odcinka LAD, z zaawansowang cho-
robg wiericowa — SYNTAX score > 22) powinni by¢ podda-
ni operacji CABG. Trzeba pamietac, ze zgodnie z wytycznymi
CABG w tych grupach ma wskazania klasy IA. Zabieg PClI
w tych wiasnie wytycznych takze ma wysokie wskazania —
llaillb [7]. W Swietle dostepnych danych cze$¢ pacjentow
z duzym ryzykiem operacyjnym (EUROscore) i wielonaczy-
niowa choroba wieficowa powinno sie kierowac na zabieg
PCIl. Ostateczng decyzje o metodzie rewaskularyzacji musi
podejmowac indywidualnie zespét wielodyscyplinarny (kar-
diolog nieinwazyjny, kardiolog inwazyjny, kardiochirurg i le-
karz prowadzacy chorego).

Pojawienie sie w biezagcym roku nowych wytycznych Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego usystematyzowato
algorytmy rewaskularyzacji w chorobie wieficowej. Potwierdzi-
ty one pozycje CABG wéréd metod rewaskularyzacyjnych. Po
przeanalizowaniu dotychczas opublikowanych danych mozna
stwierdzi¢, ze w stabilnej dtawicy piersiowej nie obserwuie sie
réznicy w zakresie twardych punktéw koricowych miedzy PTCA,
BMS czy DES i leczeniem zachowawczym. Zabieg PCl zmniej-
sza poziom dolegliwosci wéréd chorych objawowych.
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Najnowsze kierunki rozwoju kardiologii inwazyjnej [np.

stenty biodegradowalne, bioabsorbowalne rusztowanie (scaf-

folding)] moga rozwiaza¢ najwiekszy problem wspéfczesnej
kardiologii inwazyjnej, ktory stanowi zbyt czesta koniecznos¢
ponownej interwencji w leczonym naczyniu. A przeciez to
byt gléwny powdd braku wykazania w badaniu SYNTAX wy-
starczajaco dobrych wynikéw po PCI.
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