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Przezskorne interwencje obwodowe u chorych z ostrym zespotem
wieficowym. Smiale wyzwanie czy zdrowy rozsadek? A moze jedno

i drugie?
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Miazdzyca moze sie ujawniaé
w postaci szerokiego spektrum scho-
rzeh dotyczacych krazenia zaréwno
wiencowego, jak i systemowego.
Miazdzyca tetnic obwodowych (PAD)
jest takze istotnym wskaznikiem
choréb uktadu krazenia.

Wprawdzie zgodnie z definicja
terminem PAD okresla sie sytuacje,
kiedy zwezenia sg zlokalizowane
w obrebie tetnic trzewnych, nerko-
wych, tetnic konczyn gérnych oraz
w odcinku zewnatrzczaszkowym tet-
nic szyjnych, jednak miazdzyca ta
dotyczy najczesciej uktadu naczynio-
wego konczyn dolnych. Do najczest-
% szych lokalizacji PAD naleza odcinek

¥ ; aorty brzusznej ponizej odejscia tet-
nic nerkowych i tetnice biodrowe [1].

Wskaznik rozpowszechnienia i rozwoju schorzenia
tetnic obwodowych wyraznie wzrasta, jesli sa obecne
modyfikowalne czynniki ryzyka (tj. cukrzyca, palenie tyto-
niu, nadcisnienie, hipercholesterolemia) oraz niemodyfi-
kowalne czynniki ryzyka (np. wiek, pte¢, wystepowanie
w rodzinie) [1, 2].

Blisko potowa wszystkich chorych z PAD moze nie
mieé Zzadnych rozpoznawalnych symptoméw niedokrwie-
nia konczyn, a jednak pozostawac na poziomie wysokiego
ryzyka ogolnoustrojowego niedokrwienia uktadu sercowo-
-naczyniowego. U ok. 25-50% chorych z PAD stwierdza sie
chromanie, co ma znaczny wptyw na jakos¢ ich zycia [1, 3].

W 5-letnich badaniach Edinburgh Artery Study wyka-
zano rownowazny wzrost ryzyka epizodéw wieficowych
i zgondw u chorych z objawowa i bezobjawowa chorobga
tetnic obwodowych. U 60-80% chorych z rozpoznana
pierwotnie chorobg tetnic obwodowych stwierdza sie
istotne zwezenie co najmniej jednej tetnicy wieficowej.
Prawdopodobienstwo wystgpienia zawatu serca (MI)
w tej grupie chorych wynosi 20-60%, a ryzyko zgonu
z powodu choroby wiericowej (CAD) jest 2—6 razy wiek-
sze [1]. Jak wida¢, populacja ta jest trudng grupa cho-
rych, szczegblnie jesli chodzi po wybér metody leczenia.

Wedtug danych uzyskanych z Ogélnopolskiego Reje-
stru Ostrych Zespotéw WieAcowych — PL ACS,
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wsrod 140 tys. hospitalizowanych rocznie w kraju z po-
wodu ACS, MI bez uniesienia odcinka ST stwierdza sie
u ok. 1/3, tj. u niemal 50 tys. chorych [4].

W razie wystgpienia ACS u chorych z miazdzyca zaro-
stowa konczyn dolnych podjecie decyzji co do sposobu
leczenia stanowi prawdziwy dylemat.

Chociaz chirurgiczna rewaskularyzacja przez wiele lat
pozostawata gtéwng metoda leczenia chorych z miazdzy-
ca tetnic obwodowych, byta jednak zwigzana z licznymi
ograniczeniami.

Pomostowanie aortalno-wieficowe (CABG) u chorych
z miazdzyca tetnic obwodowych przyjetych z powodu
ACS wigze sie z powaznym ryzykiem powiktah Srod-
i okotooperacyjnych oraz ze wzrostem smiertelnosci. Ta-
cy chorzy musieliby zosta¢ poddani przynajmniej dwom
zabiegom chirurgicznym [5-7]. Z uwagi na dostepnos¢
opcji mniej inwazyjnych (techniki przezskérne) u chorych
z ACS oraz chromaniem przestankowym zabieg rewasku-
laryzacji chirurgicznej zaréwno w obrebie serca, jak i koA-
czyn nie jest rozwazany jako opcja leczenia w pierwszej
kolejnosci. Warto zauwazy¢, ze sg to chorzy starsi, nie-
jednokrotnie obarczeni innymi schorzeniami, ktére same
w sobie moga stanowi¢ gtéwne przeciwwskazanie za-
rowno do zabiegéw kardiochirurgicznych, jak i zabiegow
chirurgicznych w obrebie naczyh obwodowych.

W ciggu ostatniej dekady preferowanym sposobem
leczenia miazdzycowej niedroznosci aortalno-udowej
staty sie mniej inwazyjne, a przy tym efektywne zabiegi
przezskérnej Srédnaczyniowe]j plastyki tetnic obwodo-
wych (PTA), ktére w znacznej mierze wyparty klasyczne
metody rewaskularyzacji chirurgicznej [7-10]. Szybki roz-
woéj matoinwazyjnych metod leczenia na przestrzeni kil-
kudziesieciu ostatnich lat, wprowadzanie nowych gene-
racji sprzetu, w tym stentéw, spowodowaty, ze zabiegi te
staty sie bardziej przewidywalne, a rokowanie odlegte
bardziej pomyslne [1, 11].

Wobec powyzszych stwierdzef nasuwa sie pytanie, dla-
czego w trakcie przezskérnych zabiegéw wieficowych (PCl)
nalezy rozwazy¢ interwencje na tetnicach biodrowych?
Po pierwsze — przy zwezeniach w tym obszarze naczynio-
wym podczas koronarografii, zabiegéw PCl oraz zabiegdw
kardiochirurgicznych istnieje ryzyko progresji niedokrwienia
w obrebie kofczyn dolnych. Po drugie — moze zaistnie¢ ko-
niecznos¢ zatozenia balonu do kontrapulsacji wewnatrz-
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aortalnej (IABP), co w wypadku zwezenia tetnic obwodo-
wych moze sie okaza¢ niemozliwe lub moze by¢ przyczyng
progresji niedokrwienia konczyny. Po trzecie — przywroce-
nie prawidtowego przeptywu w obrebie tetnic kohczyn
dolnych umozliwia prowadzenie prawidtowej rehabilitacji
ruchowej chorych po MI, PCl, CABG. | wreszcie po czwarte
— w trakcie jednej procedury lub jednego pobytu mozna
rozwigza¢ problem dwoch lub wiecej obszaréw naczynio-
wych, co wyraznie podnosi komfort i bezpieczefstwo cho-
rego oraz obniza globalne koszty leczenia.

Majac na uwadze duze doswiadczenie kardiologow
inwazyjnych, postepowanie endowaskularne nalezy
uznac za szczegblnie przydatne u chorych starszych lub
chorych wysokiego ryzyka zwiazanego z zabiegami chi-
rurgicznymi. W tego rodzaju sytuacjach przezskérna re-
waskularyzacja jest obiecujaca alternatywa dla metod
chirurgicznych, a w wielu przypadkach stata sie ,,ztotym
standardem” leczenia PAD. W poréwnaniu z rewaskulary-
zacja chirurgiczna, rewaskularyzacja przezskérna wigze
sie z nizsza chorobowoscia, $miertelnoscia, czestoscia
powiktan oraz z nizszymi kosztami zabiegu [10].

Ponadto zachecajace odlegte wyniki zabiegow PTA,
takie jak skutecznos¢ zabiegowa 80-96%, jednoroczna
droznosé tetnic 60-79%, 4-letnia 44-58%, wsparta im-
plantacja stentéw — odpowiednio: 80-100%, 69-91%
i 53—74% — potwierdzajg stusznos¢ wyboru tego rodzaju
postepowania [1].

Warto zauwazy¢, ze dla pewnej wyselekcjonowanej
grupy chorych z CAD i wspbtistniejaca miazdzyca tetnic ob-
wodowych, takie zabiegi sa skuteczne i bezpieczne, podno-
sza komfort chorego i wiaza sie z oszczednoscia kosztow;
powinny by¢ rozwazane indywidualnie w zespole kardiolo-
gow inwazyjnych, radiologéw i chirurgbw naczyniowych.
Wprawdzie takie wielonaczyniowe zabiegi trwaja dtuzej,
moga jednak, jak wspomniano, poprawi¢ pdzniejszy dostep
poprzez tetnice obwodowe. Zmniejsza sie przy tym ryzyko
niedokrwienia kofczyn dolnych spowodowane wykonywa-
niem zabiegu przezskérnej rewaskularyzacji serca z doste-
pu przez tetnice udowa.

Do tej pory jednak nie ustalono konkretnych wskazanh
do wykonywania takich kompleksowych zabiegéw angio-
plastyki. Pozostaje tez ciagle drazliwe pytanie: kto powi-
nien wykonywacé tego rodzaju zabiegi — chirurdzy, radio-
lodzy, kardiolodzy inwazyjni? Nie ulega watpliwosci, ze
powinni to by¢ specjalisci, ktérzy maja najwieksze do-
Swiadczenie, skutecznosé i mozliwosé zapewnienia cho-
remu bezpieczehstwa.

Wydaje sie, ze ze wzgledu na wieloletnie doswiadcze-
nie, precyzje i skutecznos¢ zabiegowa kardiolodzy inwa-
zyjni powinni na trwate znalez¢é miejsce réwniez w dia-
gnostyce i leczeniu chorych ze zmianami w obrebie tetnic
obwodowych, za czym przemawiajg zardbwno wczesne,
jak i odlegte wyniki badan klinicznych prezentowane
przez kolegéw z osrodka w Krakowie [12] oraz publikacje
z innych wiodacych osrodkéw w kraju i za granica.
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