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Kardiochirurgia

Andrzej Bochenek, Marian Zembala

W imieniu chirurgii wiefcowej i kardiochirurgdéw

Czy nadchodzi zmierzch chirurgicznego leczenia
choroby wiehcowej? Takie pytanie zadawaliémy sobie
czesto po tryumfalnym ogtoszeniu wynikéw badania
z randomizacja RAVEL, w ktérym wykazano, ze u 236
chorych, u ktérych zastosowano stent uwalniajacy ra-
pamycyne, podczas 6-mies. obserwacji nie pojawita sie
restenoza. Po ogtoszeniu wynikéw tego badania zapa-
nowata nerwowa atmosfera, szczegélnie wsrdd chirur-
gow pdétnocnoamerykanskich, gdzie stenty z rapamycy-
ng i paklitakselem (DES) rutynowo stosuje sie w inwa-
zyjnym leczeniu zwezen naczyn wiefcowych.

Mineto pare lat, przeprowadzono wiele badah po-
rownujacych stenty metalowe ze stentami DES, ale wraz
z tymi badaniami pojawity sie watpliwosci, czy kardio-
chirurgiczne leczenie choroby wieficowej zostanie catko-
wicie zastagpione leczeniem z zastosowaniem stentéw.

W 2000 r. przeprowadzono badanie SIRIUS, ktére
potwierdzito, ze stenty DES s3 skuteczniejsze niz sten-
ty metalowe: wiecej chorych zyje bez nowych incyden-
téw sercowych oraz nawrotéw zwezenia po 9 mies. Ba-
danie to starano sie zaprojektowac tak, aby odpowiada-
to codziennej praktyce klinicznej, mimo to juz pobiezna
analiza wskazuje, ze chorzy stanowili wyselekcjonowa-
na grupe ze zmianami o niewielkiej dtugosci i w tetni-
cach o dos¢ duzej Srednicy. Mozna byto wiec spodzie-
wac sie, ze tak naprawde brak restenozy to nadal odle-
gte marzenie kardiologoéw.

Wraz z badaniami pojawiaja sie kolejne watpliwo-
sci. Jak prawidtowo rozprezac stent? Jak dtugi stent sto-
sowaé, aby nie pojawiat sie problem przesuwania sie
stentu w naczyniu? Jak zapobiega¢ tragicznym w skut-
kach p6Zznym zakrzepom w obrebie stentéw DES? Czy
u chorych z cukrzyca, ktérzy maja zaktadane stenty
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DES, rutynowo stosowaé blokery receptoréw ptytko-
wych? Jak dtugo stosowac Plavix — przez 3, 6 czy 12
mies.? | czy stosowanie Plavixu w potaczeniu z aspiryna
nie naraza chorych na wzrost liczby powiktan neurolo-
gicznych? Jak zapobiega¢ tworzeniu sie tetniakbw w ob-
rebie stentéw DES? | co najwazniejsze — jak walczy¢
z procesem zapalnym w obrebie stentu, ktory w efekcie
doprowadza do mikrozatorowosci i zakrzepéw w mikro-
krazeniu? Pomimo uptywu lat zbyt wczesnie jest, aby
postawi¢ kofncowe wnioski na temat odlegtej skutecz-
nosci stentow DES.

W czasie ostatnich warsztatéw kardiologicznych zor-
ganizowanych w Warszawie (X Warsztaty Kardiologii In-
terwencyjnej, 6-8 kwietnia 2006 r.) wybitny kardiolog in-
wazyjny JJ.R.M. Bonnier z Catharina Hospital w Eindho-
ven w Holandii stwierdzit, ze kardiochirurg to nadal naj-
lepszy przyjaciel kardiologa i tylko wspélne dziatania
moga pomdc chorym w walce z choroba wiefcowa.
W swoim wyktadzie udowodnit, Zze przedstawione do-
tychczas badania z randomizacjg poréwnujace stenty
z chirurgicznym leczeniem choroby wiefcowe] zajmuja
sie waska grupa chorych i sa dalekie od rzeczywistosci.
Nadal nie ma wystarczajacej liczby danych opartych
na udowodnionych faktach medycznych, ktére pozwala-
tyby na szerokie wprowadzanie stentéw DES u chorych
z rozsiang miazdzycg (choroba trzech naczyn) ze zmia-
nami w obrebie pnia lewej tetnicy wiefcowej, ze zmia-
nami dotyczacymi rozwidlen tetnic wiehcowych, a takze
odnoszacych sie do leczenia restenozy w stencie, reste-
nozy w pomoscie wiehcowym oraz leczenia catkowicie
i przewlekle zamknietych naczyn wiefAcowych.

Osobnym problemem jest grupa chorych z wielona-
czyniowa postacig choroby wiefcowe], znacznie obni-
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zong funkcja lewej komory (EF <35%) i wspétistniejaca
niedomykalnosciag mitralna. W tej grupie nie ma zad-
nych podstaw do tego, aby ze spokojnym sumieniem
zaproponowac choremu stenty, nawet te najlepsze, czy-
li DES. Jako spotecznos¢ kardiologiczna i kardiochirur-
giczna potrzebujemy pilnie kolejnych badan z randomi-
zacja, aby zmieni¢ obowigzujace wskazania American
Heart Association, a dopdki nie sg zmienione, kardiolo-
dzy nie powinni, a nawet nie maja prawa leczy¢ cho-
rych niezgodnie z zasadami. Nalezy podkresli¢, ze nadal
wskazaniem do leczenia chirurgicznego jest: zwezenie
pnia lewej tetnicy wiencowej >50% i zwezenie >70%
trzech tetnic wiefcowych u chorych z uposledzona
funkcja lewej komory serca.

Kardiolog inwazyjny powinien kazdorazowo wspol-
nie z kardiochirurgiem powaznie zastanowi¢ sie
nad stentowaniem blizszego odcinka tetnicy przedniej
zstepujacej (LAD), a juz szczegblnie u chorych z cukrzy-
ca. Wiele badan, takze polskich, udowodnito jedno-
znacznie, ze nawet w erze stentéw DES nie ma lepszej
metody leczenia tego typu zwezenia od chirurgicznego
zespolenia tetnicy piersiowej wewnetrznej z LAD (za-
biegi MIDCAB, OPCAB). Techniki mato inwazyjne, nadal
mato popularne, moga by¢ stosowane w skojarzeniu
z koronaroplastyka pozostatych (poza LAD) tetnic wief-
cowych, szczegblnie u chorych z licznymi obcigzeniami
i wielonaczyniowg chorobg wieficowg (tzw. rewaskula-
ryzacja hybrydowa). Zwtaszcza teraz, kiedy takze w Pol-
sce mamy do dyspozycji coraz wiecej stentéw DES, me-
toda ta moze okazac sie szczegblnie korzystna i efek-
tywna dla wiekszej grupy chorych.

Mamy nieodparte wrazenie, ze euforia, ktéra zapa-
nowata po ogtoszeniu wynikéw badania RAVEL, zostata
przez kardiologbéw przeniesiona na stosowanie klasycz-
nych stentéw. Skusita tez niektérych kardiologéw inwa-
zyjnych do zdobywania wtasnych doswiadczen w zakta-
daniu stentéw u chorych z cukrzycg oraz stosowania
stentéw w wieloetapowym leczeniu rozsianych zmian
w naczyniach wieAcowych. Niestety, czesto bez odlegtej
obserwacji i ze szkoda dla odlegtego wyniku leczenia.

Zbyt czesto kardiolodzy inwazyjni opieraja sie na in-
dywidualnych doswiadczeniach, a nie na duzych bada-
niach, szczegoélnie badaniach z randomizacja, co ostat-
nio bardzo zaburzyto kryteria kwalifikacji chorych do le-
czenia inwazyjnego lub kardiochirurgicznego.

Jezeli w 2006 r. ponownie zadajemy sobie pytanie,
kiedy nastapi zmierzch chirurgicznego leczenia choroby
wiencowej, to mozemy z pewnoscig odpowiedzie¢: jesz-
cze przez wiele lat chirurg bedzie leczyt chorych z
restenoza tetnic po erze niekontrolowanego stentowa-
nia tetnic wiefcowych.

Czy problemem dla kardiochirurgii bedzie to, ze
przesunie sie Sredni wiek chorych kierowanych na le-

czenie chirurgiczne? Myslimy, Ze nie tylko. Podstawowy
problem to zwiekszajaca sie liczba chorych z restenoza
w stentach i ze znacznym pogorszeniem funkcji lewej
komory. Juz dzisiaj wiemy, ze brachyterapia nie tylko
nie spetnita oczekiwan, ale nawet rozczarowata mata
skutecznoscia. Dla zdecydowanej wiekszosci chorych
z restenoza i nawrotem stenokardii nadal najskutecz-
niejsza jest kardiochirurgia z jej mozliwosciami petnej
rewaskularyzacji tetniczej i wieloma technikami mato
inwazyjnymi, tak czesto stosowanymi takze w polskiej
kardiochirurgii wieficowe;j.

Dla nas historia chorego po stentach to nie tylko
problem walki z restenoza, ale bardzo czesto problem
pogarszajacej sie, pomimo dziatajacego stentu, funkcji
lewej komory, istotnej niedokrwiennej niedomykalnosci
mitralnej. To takze problem przewlektego procesu zapal-
nego i mikrozatorowosci. Nazbyt czesto w ostatnich
2 latach spotykamy chorych z wielonaczyniowg choroba
wienficowg z zajeciem LAD z dwoma, a czasami nawet
trzema stentami zatozonymi nie w ostrym zespole wief-
cowym, ale czesto planowo, elektywnie w wielonaczy-
niowej chorobie wiefcowej — z argumentacja, ze w da-
nym osrodku kardiologicznym nie ma kardiochirurgii.

Na efekty niekontrolowanej stentomanii my — kar-
diochirurdzy — nie musieliémy czeka¢ zbyt dtugo. Oko-
to 20% operowanych obecnie chorych to osoby po za-
biegach interwencyjnych. Nalezy zaznaczy¢, ze wiek-
szos¢ tych chorych byta leczona w ostrej fazie zawatu
i kardiolog inwazyjny uratowat im zycie. Nadal jednak
wiekszos¢ z nich wymaga leczenia chirurgicznego. Wy-
odrebniliSmy wiec, jako kardiochirurdzy, nowa grupe
chorych: na drugim etapie leczenia zawatu serca. Jest to
grupa o zwiekszonym ryzyku okotooperacyjnym i trudna
do operowania, szczegblnie w obliczu zatozonych wcze-
Sniej stentéw i stosowania lekéw antyagregacyjnych.

Jestesmy goracymi zwolennikami zaktadania sten-
téw tam, gdzie s3g do tego wskazania, takze stosowania
stentéw DES, ale nie znajdujemy wyttumaczenia dla
kardiologobw inwazyjnych, ktérzy z uporem walcza
z 4-krotna restenoza w stencie zatozonym do proksymal-
nego odcinka LAD u mtodego cztowieka, doprowadzajac
w koncu do znacznego uszkodzenia miesnia sercowego.
Czy nie Swiadczy o braku wyobrazni zatozenie dwéch,
trzech stentéw do waskich naczyn chorego z cukrzyca,
czy nie nalezy wczesniej pomysle¢ o watpliwym efekcie
odlegtym? Czesto mamy wrazenie, ze zapanowato prze-
konanie, iz kazde naczynie mozna stentowac i to za
wszelka cene. Nalezy jednak pamietaé, ze w razie
niepowodzenia nie ucierpi kardiolog, ale chory.

Apelujemy o wieksza odpowiedzialnosé za wspblne-
go chorego. Aby pokona¢ chorobe wieficowa, musimy
kierowa¢ sie zasadami zawartymi w obowigzujacych
zaleceniach. Po 4 latach od wprowadzenia stentéw DES
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jestesmy przekonani, ze kardiochirurg to nadal najlep-
szy przyjaciel kardiologa, a w kardiochirurgii rozpoczeta
sie nowa era wielkich badah naukowych z randomiza-
cja (SYNTAX, FREEDOM, STICH), ktére nie odpowiedza
na pytanie: stentowac czy operowa¢, ale na pytanie:
kiedy stentowaé, a kiedy operowac i dlaczego jest to
korzystniejsze dla chorego.
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