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Przezskorna angioplastyka wiencowa
w leczeniu choroby niedokrwiennej serca

Adam Witkowski, Lech Polofiski

4.1. Wstep

Zabiegi przezskérnego poszerzania naczyh wiefico-
wych (percutaneous coronary interventions, PCl) sg po-
wszechnie stosowane na Swiecie jako gtéwna metoda
rewaskularyzacji mieénia sercowego u pacjentow
z choroba wiencowg (ChW). Pierwszy zabieg klasycz-
nej balonowej angioplastyki (percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty, PTCA; plain old balloon an-
gioplasty, POBA), wykonany przez Andreasa Gruentzi-
ga w 1977 r. w Zurichu [1], rozpoczat szybki rozwéj kar-
diologii interwencyjnej naczyn wieficowych w Europie
Zachodniej i USA. Juz w 1990 r. wykonano w USA 300
000 tego typu zabiegdéw, co réwnato sie liczbie prze-
prowadzonych operacji wszczepienia pomostéw aor-
talno-wiencowych (coronary aortic bypass graffts,
CABG) [2]. Ocenia sie, ze w 2000 r. liczba zabiegéw PCl
na Swiecie przekroczyta 1 000 000. W Europie w 2001 r.
wykonano 605 235 zabiegow PCl, co dato srednio 950
PCI na milion mieszkancéw [3]. W Polsce pierwsze za-
biegi angioplastyki wykonano w 1981 r. w Instytucie
Kardiologii w Warszawie, a juz w 1997 r. ich liczba,
7 343, przekroczyta liczbe operacji CABG (6 542, wy-
tacznie z powodu ChW). Nastepne lata przynosity dal-
szy rozwoj kardiologii interwencyjnej, czego dowodem
byt ciagty przyrost liczby koronarografii oraz angiopla-
styk wiehcowych. W 2004 r. w Polsce wykonano 58 105
zabiegoéw PCI.

Z uwagi na tak gwattowny przyrost liczby zabiegéw
PCl w kraju oraz bardzo szybki postep, jaki dokonat sie
na tym polu od czasu opublikowania pierwszej wersji
polskich standardéw [4] doszlismy do wniosku, ze na-
lezy na nowo opracowac wytyczne, ktérymi powinni
kierowac sie lekarze postugujacy sie interwencyjnymi
metodami leczenia ChW. Niniejsze opracowanie doty-
czy przede wszystkim lekarzy wykonujacych zabiegi
angioplastyki wiehcowej, lecz moga by¢ réwniez po-
mocne dla klinicystéw bioracych udziat w procesie
kwalifikacji pacjenta do zabiegu i opiekujacych sie nim
po PCl oraz dla administratorow stuzby zdrowia.

Zalecenia opublikowane w 1999 r. poszerzono o roz-
dziaty dotyczace definicji poje¢ stosowanych w kardio-
logii interwencyjnej naczyh wiencowych, zabiegéw PCl
wykonywanych u pacjentéw z ostrymi zespotami wien-
cowymi (OZW) bez uniesienia odcinka ST w elektrokar-
diogramie (NSTEMI) i w ostrym zawale serca z prze-
trwatym uniesieniem odcinka ST (STEMI) oraz stentéw
uwalniajacych leki. Uaktualniono takze informacje do-
tyczace brachyterapii i uzycia blokeréw receptora ptyt-
kowego llIb/Illa w czasie przezskérnych interwencji
wiencowych. Zmodyfikowano tez wiele zalecen, ktére
powstaty w erze klasycznych zabiegdw PTCA i przynaj-
mniej czeSciowo stracity racje bytu w czasach
powszechnego uzywania stentéw. W korncu krotko omo-
wiono zastosowanie nowych urzadzen, ktére ostatnio
znalazty zastosowanie w zabiegach PCl, przede wszyst-
kim stentéw uwalniajacych leki (DES), oraz specyficzne
grupy pacjentéw poddawanych zabiegom PCl: ze zweze-
niem pnia lewej tetnicy wiencowej i zwezeniami zlokali-
zowanymi w zylnych pomostach aortalno-wiefcowych.

Wskazéwki zawarte w tym opracowaniu maja cha-
rakter ogélny i nie zawsze odnosza sie do specyficz-
nych przypadkéw. Kazdy chory i zwigzany z nim pro-
blem musi by¢ rozwazany indywidualnie. Kwalifikacja
do okreSlonego typu leczenia, szczegblnie leczenia in-
terwencyjnego, musi byé starannie wywazona i powin-
na zawiera¢ ocene stosunku potencjalnych korzysci
z niego wyptywajacych do ryzyka zabiegu. Nalezy tak-
ze stwierdzi¢, ze zaréwno wyniki angioplastyki wiefico-
wej, jak i jej ewentualne powiktania w ewidentny spo-
sob zaleza od doswiadczenia lekarza wykonujacego za-
bieg, a podane przez nas informacje maja na celu jedy-
nie zaznajomienie z obowigzujgcym obecnie stanem
wiedzy na temat przezskérnego poszerzania naczyh
wiencowych.

4.2. Zalozenia rewaskularyzacji

Cele, ktére powinny by¢ osiggniete za pomoca re-
waskularyzacji miesnia sercowego, s3, z pewnymi wy-

Kardiologia Polska 2005; 63: 5 (supl. 3)



S 510

Adam Witkowski, Lech Polonski

jatkami, takie same w przypadku PCl i CABG. Naleza

do nich:

— uzyskanie ustapienia dolegliwosci dtawicowych;

— przywrécenie zdolnosci do wykonywania wysitku fi-
zycznego;

— przywrécenie prawidtowego ukrwienia miesnia ser-
COWego;

—zmniejszenie czestosci nowych incydentéw serco-
wych (zgondw, zawatéw serca, kolejnych zabiegow
rewaskularyzacji);

— wydtuzenie zycia chorych.

Ogoélnie rzecz biorac, zabiegi rewaskularyzacji sa
wykonywane w celu uzyskania ustgpienia dolegliwosci
dtawicowych u chorych nieodpowiadajacych lub odpo-
wiadajacych tylko czeéciowo na leczenie farmakolo-
giczne, tzn. u ktoérych jakosé zycia w trakcie leczenia za-
chowawczego jest zta. U pacjentéw asymptomatycz-
nych (ciche niedokrwienie) decydujace znaczenie
w kwalifikacji do jednej z dwéch metod rewaskularyza-
cji majg czynniki prognostyczne (zmniejszenie czesto-
Sci nowych incydentéw sercowych, wydtuzenie zycia).
Przeprowadzone badania z randomizacja, poréwnujace
leczenie operacyjne z leczeniem zachowawczym (far-
makologicznym), wskazujg na wydtuzenie zycia u cho-
rych leczonych operacyjnie z powodu zwezonych trzech
lub dwéch tetnic wiehcowych [5].

Badania poréwnujace wyniki leczenia wielonaczynio-
wej ChW (zwezone 2, 3 lub wiecej tetnic) za pomoca jed-
nej z metod rewaskularyzacji (klasyczna angioplastyka
lub operacja) przekroczyty juz 5 lat obserwacji [6]. Uzy-
skane w tym okresie dane wskazuja na poréwnywalne
przezycie i liczbe nowych incydentéw sercowych w obu
grupach chorych, przy istotnie wiekszej liczbie kolejnych
zabiegdw rewaskularyzacji w grupie angioplastyki. Tylko
w grupie chorych z cukrzycg wyniki operacyjnego lecze-
nia ChW byty lepsze niz uzyskane po zabiegu angiopla-
styki. Wyniki badan z randomizacja poréwnujacych im-
plantacje stentow z CABG w wielonaczyniowej chorobie
wieficowej sg natomiast niejednoznaczne. W badaniu
ARTS | na korzys¢ chirurgii przemawia jedynie mniejszy
odsetek powtérnych zabiegéw rewaskularyzacji, szcze-
gblnie u chorych na cukrzyce, przy istotnie mniejszych
kosztach zabiegéw PCl [7, 8]. W grupie poddanej lecze-
niu chirurgicznemu istniat, czego nie wykazano u pacjen-
téw poddanych stentowaniu, wyrazny zwigzek miedzy
pooperacyjnym wzrostem poziomu CK-MB a liczba zgo-
néw w obserwacji jednorocznej [9]. Z kolei w badaniach
ERACI Il i AWESOME, préownujacych wyniki stentowania
z leczeniem operacyjnym u pacjentéw niestabilnych, nie
stwierdzono réznic w 1,5-3-letnim przezyciu, przy mniej-
szej czestosci zgon6w i zawatéw serca w tym pierwszym
[10, 11]. Z kolei 6-miesieczne wyniki badania ARTS II,
ogtoszone we wrzesniu 2004 r., jednoznacznie pokazaty,
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ze zastosowanie stentéw uwalniajacych rapamycyne
(Cypher, Cordis, Johnson&Johnson Co.) zmniejszyto cze-
stos¢ wykonania ponownych zabiegéw rewaskularyza-
cji w grupie pacjentéw poddanych zabiegom PCl do po-
ziomu znanego z ramienia chirurgicznego w badaniu
ARTS |, co przetozyto sie na zblizone przezycie bez no-
wych incydentéw sercowych (94,5% vs 97,3%, p=NS;
odpowiednio dla zabiegéw PCl w ARTS Il i operacji
CABG w ARTS [; ACC'2005). Zaczynajace sie duze bada-
nia z randomizacjg SYNTAX i FREEDOM przyniosg osta-
teczng odpowiedZ na pytanie, czy uzycie stentéw uwal-
niajacych leki (DES) bedzie standardem leczenia pacjen-
téw z wielonaczyniowg ChW w najblizszej przysztosci,
chociaz juz teraz mozna tatwo zauwazy¢, ze dokonuje
sie przesuniecie tych chorych z chirurgii do zabieg6w re-
waskularyzacji przezskornej.

Nie ma danych swiadczacych o wydtuzeniu okresu
przezycia u pacjentéw poddanych zabiegowi angiopla-
styki wiencowej w poréwnaniu do leczonych zacho-
wawczo. W czasie pétrocznej obserwacji pacjentow ze
stabilng postacig ChW i z istotnym zweZzeniem jednej
tetnicy wieficowej, leczonych zachowawczo lub za po-
moca angioplastyki przezskérnej stwierdzono, ze an-
gioplastyka powoduje szybsze i petniejsze ustgpienie
dolegliwosci dtawicowych, ale koszty z nig zwiazane sa
wyzsze, a czestosé wystepowania powiktan wieksza
w poréwnaniu z grupa pacjentéw leczonych zacho-
wawczo [12]. Godne podkreslenia sg rowniez fakty, ze
zawat serca wystapit z podobng czestoscig w obu ww.
grupach chorych, natomiast u 46% pacjentéw leczo-
nych zachowaczo wycofaty sie béle dtawicowe. Nalezy
jednak zauwazyé, ze badania dotyczyty matej grupy pa-
cjentdbw (212 oséb), a okres obserwacji byt krotki
(6 mies.). Powyzsze uwagi dotycza takze stabilnych
chorych z dwunaczyniowa ChW. Takze w tym przypad-
ku nie stwierdzono wyraznej przewagi angioplastyki
nad leczeniem zachowawczym [13]. Prawdopodobnie
mogto by¢ to spowodowane niepetna rewaskularyzacja
u czesci pacjentéw poddanych zabiegowi PCl, wyklu-
czeniem uzycia stentéw oraz mata grupa badang (101
0s6b). Podobne wnioski wynikaja z opublikowanych
badan RITA-2 [14] i MASS [15]. Z kolei badanie AVERT
pokazato, ze u pacjentéw ze stabilng ChW wskazania
do zabiegéw PCl powinny by¢ szczegblnie starannie
wywazone, przede wszystkim z uwagi na mozliwosé
wystapienia restenozy i koniecznosci podjecia kolej-
nej rewaskularyzacji [16]. Obecnie jednak wyniki ba-
dah z zastosowaniem DES, w ktérych stwierdzono
3,5-4-krotnie mniejszy odsetek restenozy i ponow-
nych rewaskularyzacji u pacjentéw poddanych zabie-
gom PCl [17, 18] przecza tym obawom, co rzecz jasna
nie zwalnia ze starannej i wywazonej kwalifikacji pa-
cjentow ze stabilng ChW do zabiegow PCI.
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Podsumowujac, u pacjentéw ze stabilng ChW za-
biegi PCl w poréwnaniu do leczenia zachowawczego
czesciej doprowadzajg do ustagpienia dolegliwosci dta-
wicowych i wydtuzaja czas wysitku w testach obcigze-
niowych, jednak zwiekszaja ryzyko powiktan i koszty
leczenia oraz moga by¢ przyczyna kolejnych zabiegéw
rewaskularyzacji, co przede wszystkim jest zwigzane
z restenoza.

Pacjenci z ostrym zawatem serca (STEMI) i OZW —
NSTEMI stanowia odmienng grupe, ktéra, jak to jedno-
znacznie udowodniono, odnosi korzysci z przezskérne-
go leczenia interwencyjnego. Zasady postepowania te-
rapeutycznego u tych chorych zostang omoéwione
w oddzielnym rozdziale tego opracowania.

4.3. Definicje uzywanych pojeé

Skutecznosé angiograficzna zabiegu PCl tradycyjnie
oznaczata uzyskanie zwezenia rezydualnego <50%
z przeptywem TIMI Ill, jednak w czasach szerokiego
uzycia stentéw proponuje sie, aby granice skutecznosci
angiograficznej przesuna¢ nawet do <10%.

Skuteczno$¢ zabiegowa to uzyskanie zatozonej
skutecznosci angiograficznej przy braku istotnych po-
wiktah wewnatrzszpitalnych (zgonu, zawatu serca, pil-
nej operacji kardiochirurgicznej, udaru mézgu). Defini-
cja zawatu serca obejmuje zwykle pojawienie sie nowe-
go patologicznego zatamka Q w elektrokardiogramie
i wzrost troponiny i/lub CKMB powyzej gbrnej granicy
normy. Przy braku nowego patologicznego zatamka Q
przyjmuje sie 3-krotne przekroczenie goérnego limitu
CKMB jako wskaZznik zawatu serca, wiktajgcego zabieg
PCl. Kazde podwyzszenie poziomu troponiny | lub T po-
wyzej gbrnej granicy normy laboratoryjnej oznacza za-
wat serca, jednak przydatnos¢ tego wskaznika martwi-
cy miednia sercowego w ocenie zawatéw wiktajacych
zabiegi PCl nie zostata jeszcze ostatecznie ustalona.

Skutecznosé kliniczna zaktada wykonanie angiopla-
styki skutecznej angiograficznie i zabiegowo przy jed-
noczesnym ustgpieniu objawéw niedokrwienia (klinicz-
nych i/lub w badaniach dodatkowych).

Powiktania zabiegu PCl s3 definiowane jako: zgon,
zawat serca, pilna operacja CABG, udar mézgu, powi-
ktania w miejscu wktucia i nefropatia spowodowana
podanym w czasie zabiegu kontrastem.

4.4. Wyniki bezposrednie
i odlegle angioplastyki wieficowe;j

Z danych opublikowanych w 2001 r. przez ACC/AHA
[19] wynika, ze skutecznod¢ angiograficzna zabiegéw
PCl wynosi obecnie w USA 96-99%, przy czestosci
1-3% okotozabiegowych zawatdw serca z zatamkiem Q,
0,2% pilnych operacji CABG z powodu powiktah zabie-

géw PCl i 0,5-1,4% wewnatrzszpitalnej smiertelnosci.
Zblizone dane dotycza Europy [3] i Polski (dane Sekgji
Kardiologii Inwazyjnej PTK za rok 2003). Bezposrednie
wyniki zabiegéw PCl zaleza w oczywisty sposéb od ro-
dzaju kwalifikowanych do zabiegu zmian miazdzyco-
wych, ilosci poszerzanych tetnic i ich Srednicy referen-
cyjnej czy stanu klinicznego pacjenta bezposrednio
przed zabiegiem PCl, a takze choréb wspbtistniejacych
(cukrzyca, przewlekta niewydolnosé nerek). | tak, np.
skutecznos¢ poszerzen zmian miazdzycowych jest
wieksza od skutecznosci udroznien, a wyniki PCl u cho-
rych niestabilnych lub poddanych temu zabiegowi
w okresie ostrego zawatu serca sg gorsze w poréwnia-
niu z angioplastyka wykonana elektywnie u pacjenta
ze stabilng ChW. Nalezy takze zwr6ci¢ uwage na wyraz-
na zaleznosé bezposredniego wyniku PCl od doswiad-
czenia lekarzy wykonujgcych ten zabieg (tzw. krzywa
uczenia). Dla przyktadu w Instytucie Kardiologii w War-
szawie w latach 1984-86 skutecznos¢ klasycznej an-
gioplastyki balonowej (POBA) wyniosta 69,1%, rosnac
przez nastepne lata do poziomu 96,7% w 1993 . [20].

Przezycie 5-letnie chorych poddanych zabiegowi
poszerzenia jednej tetnicy wiencowej przekracza 90%
[21]. U chorych, ktérym poszerzano dwie tetnice, 5-let-
nie przezycie wynosi ok. 88%, a po angioplastyce
trzech tetnic 86% [22]. Ogblnie mozna zatozy¢, ze nie-
zaleznie od liczby poszerzanych tetnic wiehcowych,
dobrego odlegtego efektu jednego lub kilku zabiegéw
PCl mozna oczekiwaé u ok. 80-90% chorych leczonych
ta metoda [23, 24].

4.5. Nowe urzadzenia stosowane
w zabiegach przezskornej
rewaskularyzacji wieficowej

W kardiologii interwencyjnej stale prowadzone s3
prace nad nowymi urzgdzeniami, ktére mogtyby popra-
wi¢ wyniki rewaskularyzacji przezskérnej. Poszukiwa-
nia te maja na celu wyeliminowanie niekorzystnych
zjawisk, ktore limituja skutecznos¢ i bezpieczefstwo
zabiegéw PCl:

— ostrego lub zagrazajacego zamkniecia tetnicy w cza-
sie lub bezposrednio po zabiegu klasycznej POBA (ok.
5% przypadkéw);

- nawrotu zwezenia (restenozy) po PCl (ok. 15-50%
przypadkéw przy uzyciu POBA lub stentéw metalo-
wych);

— embolizacji obwodowej i zwiazanym z tym wystepo-
waniem okotozabiegowych zawatéw serca (Srednio
ok. 1% przypadkow);

- zjawiska no-reflow (2-5% przypadkow), ktére row-
niez moze by¢ przyczyna zawatu serca.
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Mozna wskazaé trzy typy tzw. nowych urzadzen,
ktére sg uzywane do poszerzania naczyh wieficowych:
stenty, w tym uwalniajgce leki (DES), aterektomy i lase-
ry, jednak z uwagi na udowodniona skutecznos¢ i wy-
nikajace z niej powszechne zastosowanie przede
wszystkim zostanie oméwione zastosowanie tych
pierwszych. Nalezy takze wspomnie¢ o balonie tnacym
oraz roznego rodzaju urzadzeniach protekcyjnych i do
trombektomii, ktére moga wptywaé na zwiekszenie
bezpieczehstwa zabiegéw PCI.

Stenty sg uzywane obecnie w 70-100% zabiegéw
poszerzania zwezonych naczyh wiehcowych, poniewaz
w ewidentny sposéb ich stosowanie przyczynito sie za-
rowno do skuteczniejszego leczenia powiktah zwigza-
nych z zabiegiem [25], jak i redukcji czestosci wystepo-
wania restenozy [26-28]. W przypadku tego ostatniego
zjawiska zabiegi stentowania, optymalizowane ultraso-
nografia wewnatrzwiencowa (ICUS) wydaja sie miec
nieznaczna przewage nad stentowaniem pod kontrolg
angiograficzng, szczegblnie w dtugich zwezeniach
[29-31]. Rozpowszechniona w ostatnich latach techni-
ka stentowania bezposredniego (direct stenting) przy-
czynita sie do redukcji kosztow zabiegéw PCl, skrocenia
czasu trwania procedury i zmniejszenia narazenia pa-
cjentéw i personelu na promieniowanie rentgenowskie
[32]. Takze koszty leczenia, oceniane w ciggu pierw-
szych 6 mies. po zabiegu implantacji stentu, s obecnie
poréwnywalne do kosztéw klasycznej angioplastyki ba-
lonowej [33]. Nalezy dodag, ze leki obecnie stosowane
przy zabiegach implantacji stentéw (bolus heparyny
bezposrednio przed zabiegiem oraz aspiryna z tiklopi-
dyna lub klopidogrelem) z jednej strony sprowadzity
czestos¢ wystepowania podostrej zakrzepicy stentu do
<1%, z drugiej praktycznie wykluczyty powstawanie
groznych powiktan krwotocznych. Trzeba jednoznacz-
nie powiedzie¢, ze stenty dokonaty przetomu w kardio-
logii interwencyjnej i w podejsciu do przezskérnego le-
czenia pacjentéw z ChW. Poszerzyty spektrum chorych
leczonych niechirurgicznie, znacznie zwiekszyty bezpie-
czefstwo zabiegbw interwencyjnych, zmniejszajac jed-
noczesnie liczbe pilnych operacji z powodu powiktan
PTCA do ok. 0,5-2%, oraz wyraznie, przynajmniej
w niektorych grupach chorych (ostry zawat serca,
udroznienie przewlekle zamknietych tetnic, zwezenia
ujsé tetniczych, izolowane, krotkie zwezenia duzych
tetnic wiencowych, pacjenci z cukrzyca insulinozalez-
na) poprawity wyniki odlegte.

Optymalizacja wynikéw POBA za pomoca metod in-
nych niz angiografia (IVUS, doppler, FFR) zblizyto bez-
posrednie i odlegte wyniki klasycznej angioplastyki ba-
lonowej do uzyskiwanych po implantacji stentéw [34,
35], jednak z drugiej strony wprowadzenie stentéw
uwalniajacych miejscowo leki (DES) hamujace podziaty
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komorek (cytostatyczne lub cytotoksyczne), wydajg sie
obecnie optymalnym rozwigzaniem dla zwiekszenia
skutecznosci odlegtej zabiegbw PCl. W wieloosrodko-
wym, randomizowanym badaniu RAVEL nie stwierdzo-
no angiograficznej restenozy u zadnego pacjenta, kté-
remu implantowano stent uwalniajacy rapamycyne

[36]. W badaniach SIRIUS i TAXUS IV [17, 18], obejmuja-

cych tgcznie prawie 2 500 chorych, stwierdzono 3,5-4-

krotnie rzadsza restenoze (i w zwigzku z tym istotnie

mniejsza czestos¢ powtdrnej rewaskularyzacji) po im-

plantacji stentu uwalniajagcego rapamycyne lub pakli-

taksel w poréwnaniu ze stentem konwencjonalnym. To
samo dotyczyto takze grup z tradycyjnie wieksza cze-
stoscig restenozy, jak osoby poddane poszerzaniu gate-
zi przedniej zstepujacej czy pacjenci z cukrzyca. Bada-
nia te jednoznacznie przemawiaja za stosowaniem
stentéw uwalniajacych rapamycyne badz paklitaksel

u wszystkich chorych, ktérzy sa kwalifikowani do za-

biegbw przezskornego poszerzania zmian de novo

w natywnych tetnicach wieficowych. Nie zostato jedno-

znacznie potwierdzone, czy DES beda skutecznie

zmniejszac czestos¢ restenozy po implantacji do zmian
restenotycznych, w zwezonych zylnych pomostach aor-
talno-wiefcowych i u pacjentéw z ostrym zawatem ser-
ca. Zastosowanie DES w wielonaczyniowej ChW zosta-

to oméwione w podrozdziale 2.

W zwigzku z ww. danymi, wskazujacymi jedno-
znacznie na DES jako znacznie skuteczniejsze narze-
dzie rewaskularyzacji w poréwnaniu do stentéw kon-
wencjonalnych i biorgc pod uwage obecne realia eko-
nomiczne kraju, proponujemy nastepujace wskazania
do implantacji DES w Polsce:

— zwezenie pnia lewej tetnicy wiehowej;

—zwezenie blizszego i srodkowego segmentu gatezi
przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowej;

—zwezenie blizszego segmentu dominujacej prawej
tetnicy wiencowej;

— zwezenie jedynej funkcjonalnie czynnej tetnicy wien-
cowej;

— leczenie nawracajgcej restenozy w stencie konwen-
cjonalnym, jezeli zabieg brachyterapii jest niemozliwy
do wykonania;

—w przypadku przezskérnej rewaskularyzacji u pacjen-
ta z wielonaczyniowa choroba wiefcowa nalezy im-
plantowac przynajmniej jeden DES — do zwezenia po-
tozonego w najwazniejszym naczyniu.

Stosowanie sie do powyzszych zalecen jest szcze-
golnie istotne u chorych na cukrzyce.

Aterektom kierunkowy (DCA). Opublikowane ostat-
nio wyniki dwéch duzych badah z randomizacja udo-
wodnity, ze w rekach doswiadczonego operatora urza-
dzenie to zmniejsza czestos¢ wystepowania restenozy
w poréwnaniu z klasyczng angioplastyka balonowg
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[37], a tzw. agresywna aterektomia kierunkowa pod
kontrola IVUS moze powodowac zmniejszenie czestosci
wystepowania restenozy w poréwnaniu z zabiegami
implantacji stentéw [38, 39]. Jednak préba zmniejsze-
nia objetosci blaszki miazdzycowej za pomoca DCA
przed implantacja stentu nie zmniejszyta czestosci re-
stenozy w poréwnaniu do zabiegu implantacji stentu
niepoprzedzonego DCA, co przyczynito sie do zarzuce-
nia aterektomii kierunkowej jako szeroko stosowanej
metody rewaskularyzacji przezskornej [40].

Rotablator jest stosowany w dtugich (>20 mm)
i zwapniatych zmianach miadzycowych (typ C), takze
u pacjentow z restenoza w obrebie implantowanego
stentu. Jednak nie wykazano, ze rotablator zmniejsza
czesto$C wystepowania restenozy i poprawia wyniki
kliniczne w obserwacjach odlegtych [41].

Aterektom ssacy (TEC) byt uzywany w dtugich, wy-
petnionych masami skrzeplinowymi zmianach, zlokalizo-
wanych w zdegenerowanych zylnych pomostach aortal-
no-wiencowych. Zwykle konieczne jest dodatkowe po-
szerzenie naczynia za pomocg cewnika z balonikiem lub
implantacja stentu [42]. Poniewaz nie stwierdzono, ze
urzadzenie to poprawia odlegte wyniki zabiegbw, jego
uzywania w ostatnich latach zupetnie zaniechano.

Lasery (ekscimerowski i holmowy) byty uzywane
w ztozonych typach zmian miazdzycowych (zwykle
zmiany typu B2 i C). Konieczne jest dodatkowe posze-
rzenie tetnicy za pomoca cewnika z balonikiem, a cze-
stos¢ wystepowania restenozy jest wysoka [43]. Obec-
nie te urzadzenia maja znaczenie wytacznie historycz-
ne, podobnie jak prowadnik laserowy (laser wire) stuza-
cy w niedalekiej przesztosci do udrazniania przewlekle
zamknietych tetnic wieAcowych.

Balon tnacy (cutting balloon) w duzym badaniu ran-
domizowanym nie zmniejszyt czestosci restenozy po
6 mies., przy zwiekszonym odsetku zgonéw i zawatéw
serca po 9 mies. w poréwnaniu z konwencjonalna an-
gioplastyka balonowa [44]. Z drugiej strony wykazano
zmniejszenie czgstosci nawrotu zwezenia po poszerze-
niu za pomoca tego urzadzenia zmian typu B i C zloka-
lizowanych w matych naczyniach (£2,25 mm) [45]. Jest
uzywany takze do zwiekszenia podatnosci sciany tetni-
cy wiencowej przed implantacja stentu, jednak nie ma
opublikowanych badan obiektywnie oceniajacych to
zastosowanie. Zaleca sie uzywanie cisnienia rozpreza-
nia balonu tngcego w granicach 4-8 atm, ze stosun-
kiem srednicy balonu do érednicy naczynia 0,9-1,1.

Systemy protekcyjne, obecnie przede wszystkim
dystalne, s3 uzywane w celu zwiekszenia bezpieczen-
stwa zabiegéw PCl w zylnych pomostach aortalno-
-wiefcowych i u pacjentéw z ostrym zawatem serca
poddawanych zabiegom pierwotnej angioplastyki. Za-
tozeniem jest zmniejszenie embolizacji obwodowej

fragmentami blaszki miazdzycowej i skrzeplin, co po-
winno przetozy¢ sie na zmniejszenie czestosci wystepo-
wania okotozabiegowych zawatéw serca i zjawiska no-
-reflow. W randomizowanym badaniu SAFER istotnie
stwierdzono mniejszy odsetek nowych incydentéw ser-
cowych (MACE) po 30 dniach u pacjentow poddanych
poszerzaniu zylnych pomostéw aortalno-wiencowych
z zastosowaniem protekcji dystalnej balonowej [46].
Podobne wyniki dato uzycie filtra dystalnego [47]. Z ko-
lei zastosowanie tego samego dystalnego balonowego
systemu protekcyjnego u chorych z ostrym zawatem
serca nie przyniosto oczekiwanych rezultatéw (badanie
EMERALD; wyniki niepublikowane).

Trombektomy s3g stosunkowo niedawno wprowa-
dzonymi urzadzeniami, stuzagcymi do usuwania skrze-
plin ze Swiatta naczynia wiencowego. Zasady dziatania
trombektoméw sa rézne, od urzadzenh zasysajacych tyl-
ko skrzepline z tetnicy wiencowe] (Rescue), poprzez
wspomaganie takiej ewakuacji przy pomocy podawa-
nego pod odpowiednim cisnieniem strumienia soli fi-
zjologicznej (AngioJet) lub obracajacej sie Sruby
(X-sizer). Zatozeniem trombektomii jest aktywna, me-
chaniczna ochrona mikrokrazenia przed zatorowoscia
fragmentami skrzeplin, dlatego tez te urzadzenia s3
stosowane gtéwnie u pacjentéw z ostrym zawatem ser-
ca, poddawanych zabiegom pierwotnej angioplastyki
wiencowej. Wykazano lepsza perfuzje na poziomie mi-
krokrazenia (MPG) i petniejszg rezolucje odcinka ST
w elektrokardiogramie u pacjentow po trombektomii
w poréwnaniu do tych, ktérym wykonano konwencjo-
nalny zabieg pierwotnej angioplastyki wiefcowej, jed-
nak nie przektadato sie to na zmniejszenie Smiertelno-
sci czy poprawe frakcji wyrzucania lewej komory w ob-
serwacjach odlegtych [48, 49].

Proponujemy nastepujace wskazania do zabiegéw

z uzyciem tzw. nowych urzadzen stosowanych w rewa-

skularyzacji przeskérnej:

— stosowanie aterektoméw i laseréw w zabiegach PCI
nie ma obecnie uzasadnienia z uwagi na negatywne
wyniki opublikowanych badan z tymi urzadzeniami;

— uzycie balonu tnacego moze zmniejszy¢ czestos¢ wy-
stepowania restenozy, jezeli urzadzenie jest stosowa-
ne w zmianach ztoZzonych typu B i C, zlokalizowanych
w matych (Srednica 2,25 mm) tetnicach wieficowych;

— urzadzenia protekcji dystalnej powinno sie stosowac
w czasie zabiegdw PCl zylnych pomostéw aortalno-
-wiencowych, poniewaz zmniejszajg one czestos¢
wystepowania nowych incydentéw sercowcych w ob-
serwacjach odlegtych. Nie udowodniono korzysci wy-
nikajacych z ich zastosowania w zabiegach pierwot-
nej angioplastyki wieficowej u pajentéw z ostrym za-
watem serca;
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— trombektomy poprawiaja perfuzje miesnia sercowe-
go u pacjentdw z ostrym zawatem serca (STEMI), jed-
nak nie wykazano redukcji nowych incydentéw ser-
cowcych ani poprawy frakcji wyrzucania lewej komo-
ry po ich stosowaniu. W zwiazku z tym rutynowe sto-
sowanie trombektomii u pacjentéw z ostrym zawa-
tem serca nie jest zalecane.

4.6. Por6wnanie leczenia choroby
wieficowej za pomoca angioplastyki
przezskoérnej i rewaskularyzacji
chirurgicznej

Problem wyboru metody rewaskularyzacji jest istot-
ny przede wszystkim u pacjentéw z wielonaczyniowg
ChW, szczegblnie chorujacych na cukrzyce. Ogélnie mé-
wiac, im wieksza jest rozlegtos¢ miazdzycy tetnic wien-
cowych i im bardziej ztozone sg zmiany miazdzycowe,
tym bardziej zasadny jest wybér metody chirurgicznej,
przede wszystkim jezeli kurczliwos¢ lewej komory jest
wyraznie zmniejszona. WielooSrodkowe, randomizowa-
ne badania (EAST, BARI, RITA, CABRI, GABI) poréwnujace
wyniki rewaskularyzacji za pomoca PCl i leczenia chirur-
gicznego pacjentéw z wielonaczyniowa ChW wskazuja
na podobng liczbe powiktah obu typéw zabiegdéw oraz
podobng czestos¢ wystepowania zawatu serca i Smierci
w obserwacji odlegtej. Jednak koniecznos¢ przeprowa-
dzania nastepnych zabiegdéw rewaskularyzacji jest istot-
nie wieksza w grupie pacjentéw poddanych angioplasty-
ce [53]. O problemie gorszych wynikéw odlegtych angio-
plastyki u pacjentéw z cukrzyca byta mowa w rozdziale

4.2. Poréwnanie wynikéw leczenia wielonaczyniowej
ChW za pomoca stentéw i rewaskularyzacji chirurgicznej
(ARTS I'i ERACI Il) zostato réwniez tam poruszone [7, 10].
Prawdopodobnie DES zmienig radykalnie nastawienie
do przezskérnego leczenia wielonaczyniowej ChW, prze-
suwajac duzy odsetek pacjentéw z kardiochirurgii do
kardiologii interwencyjnej (patrz 4.2.).

4.7. Wskazania do angioplastyki
tetnic wieicowych
Wskazaniem do wykonania zabiegu angioplastyki
jest co najmniej jedna angiograficznie istotna (>50%
Srednicy Swiatta) zmiana miazdzycowa w tetnicy wien-
cowej pod warunkiem, Ze istnieja dowody (objawy kli-
niczne, badania dodatkowe), Swiadczace o niedokrwie-
niu w obszarze miesnia sercowego zaopatrywanym
przez te tetnice.
Na kwalifikacje do zabiegu angioplastyki wiehcowe;]
powinny mie¢ wptyw nastepujace elementy:
1) angiograficzny typ zmiany miazdzycowej;
2) charakterystyka kliniczna pacjenta;
3) doswiadczenie operatora;
4) wyposazenie i normy, ktére powinna spetniaé pra-
cownia hemodynamiczna.

Ad 1. Podziat na rodzaje zmian miazdzycowych w tet-
nicach wieficowych zostat wprowadzony przez American
College of Cardiology/American Heart Association na
podstawie obrazu angiograficznego zwezenia naczynia
oraz przewidywanej skutecznosci klasycznej angiopla-

Tabela I. Klasyfikacja zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych w erze powszechnego uzycia

stentow wg ACC/AHA

Typ A: niskie ryzyko zabiegu

— krotkie (dt. <10 mm)

—zwapnienia: niewielkie lub brak

— koncentryczne

— niecatkowicie zamykajaca Swiatto

— tatwe dojscie

— nieobejmujaca ujscia

—tagodna krzywizna <45°

— nieobejmujaca duzych gatezi bocznych

— gtadkie zarysy

— bez obecnosci skrzepliny

Typ B: umiarkowane ryzyko zabiegu

— rurkowate (dtugosc 10-20 mm)

—zwapnienia: umiarkowane — duze

—ekscentryczna

— niedroznosé <3 mies.

—umiarkowanie krety odc. proksymalny

—zlokalizowane w ujsciu

—umiarkowana krzywizna >45°-<90°

— zwezenie rozwidlenia (2 prowadniki)

— nieregularne zarysy

— obecna skrzeplina

Typ C: wysokie ryzyko zabiegu

—zmiany rozsiane (dt. >20 mm)

— niedroznos¢ >3 mies. lub kolaterale

— bardzo krety odc. proksymalny

— niemozliwe zabezpieczenie bocznych gatezi

— duza krzywizna >90°

—rozsiane zmiany w pomostach zylnych
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styki i czestosci wystapienia powiktan tego zabiegu [54].
Obecnie, w dobie dominacji stentéw, grupa ekspertéw
ACC/AHA zaproponowata w 2001 r. modyfikacje tej kla-
syfikacji, ktéra przedstawiono w Tabeli | [19]. Nalezy réw-
niez podkresli¢, ze powszechne zastosowanie stentéw
w ewidentny sposéb zmniejszyto zaleznos¢ bezpieczeh-
stwa i skutecznosci bezposredniej zabiegéw PCl od okre-
Slonego typu zmiany miazdzycowe;.

Ad 2. Do czynnikéw klinicznych, zwigkszajgcych ry-
zyko wystgpienia powiktan angioplastyki, a w szczegél-
nosci ryzyko zgonu, nalezy zaliczy¢: pte¢ zehska, wiek
>65 lat, przebyty zawat serca, wielonaczyniowa ChWw,
zwezenie pnia lewej tetnicy wieficowej lub jego ekwi-
walent, duzy obszar miesnia sercowego zagrozonego
ostrym niedokrwieniem, kolaterale zaopatrujace duzy
obszar miokardium i pochodzace z segmentu naczynia
potozonego dystalnie do poszerzanego zwezenia, nie-
wydolnosé lewej komory serca, przewlekta niewydol-
nos¢ nerek, cukrzyce, brak leczenia przeciwptytkowego.

Ad 3. Doswiadczenie operatora. Nalezy przyjac, ze do-
Swiadczonym operatorem w zakresie PCl jest ten lekarz,
ktory wykonuje 100 zabiegdw rocznie (w tym co najmniej
50 jako 1. operator). Pracownia, w ktérej sa wykonywane
przezskérne zabiegi poszerzania tetnic wiencowych, mu-
si wykonywac co najmniej 200, a optymalnie 600 lub
wiecej zabiegbw rocznie, Zzeby zapewni¢ odpowiednio
wysoki poziom leczenia interwencyjnego. Doktadniejsze
omobwienie ww. zagadnien znajduje sie w rozdziale 1. ni-
niejszego opracowania.

Ad 4. Wyposazenie i niezbedne normy. Zabiegi PCl
nie moga odbywac sie, jezeli w pracowni nie ma stentéw.
Pracownia powinna by¢ wyposazona w pompe do kon-
trapulsacji wewnatrzaortalnej. Wszystkie zabiegi, a takze
powiktania, powinny by¢ archiwizowane w komputero-
wej bazie danych. Od kwietnia 2002 r. zostat wprowadzo-
ny ogélnopolski, jednolity komputerowy system archiwi-
zacji danych z zabiegbw PCl, w tym takze powiktan. Jeste-
Smy przekonani, ze przyczyni sie to do lepszej kontroli ja-
kosci zabiegdéw PCl wykonywanych w kraju.

Kwalifikujac pacjenta do zabiegu rewaskularyzacji
przezskornej, nalezy kierowac sie zasadami, ktére z ko-
niecznosci musza stanowi¢ pewne uogolnienie i z pew-
noscig nie wyczerpuja w petni wszystkich sytuacji kli-
nicznych i catego spectrum obrazéw angiograficznych
tetnic wiefcowych, z ktérymi mozna spotkaé sie
w praktyce kardiologicznej.

Wskaznik potencjalnego uszkodzenia miesnia ser-
cowego (jeopardy score) w czasie zabiegu PCl jest po-
mocny w ustalaniu ryzyka angioplastyki, szczegélnie
u chorych z wielonaczyniowa ChW, chociaz w praktyce
rzadko uzywany [55]. Sposdb jego obliczania zostat
przedstawiony na Rycinie 1. Przy wskazniku <2,0 ryzy-
ko zgonu w czasie zabiegu wynosi 2,3%, przy wartosci

2,5-3,0 wzrasta do 10,0%, a powyzej 5,5 punktu wyno-
si 33,3%. Po obliczeniu tego wskaznika mozna zidenty-
fikowac chorych, ktérzy z uwagi na duze ryzyko zgonu
w trakcie angioplastyki powinni by¢ leczeni operacyjnie
lub wymagaja stosowania tzw. angioplastyki wspoma-
ganej (kontrapulsacja, krazenie pozaustrojowe) [56].

Angioplastyka wielonaczyniowa moze by¢ wykona-
na w nastepujacych przypadkach:

—istotne zmiany typu A w dwéch duzych tetnicach
wieficowych zaopatrujacych umiarkowane lub duze
obszary zywego miesnia sercowego;

—zmiany typu A potozone w jednej lub dwbdch tetni-
cach wieficowych skojarzone ze zmiang typu B lub C
potozona w innej tetnicy, zaopatrujacej maty (niepet-
na reaskularyzacja) lub martwiczy (zawat) obszar
miesnia sercowego, ktéra nie bedzie poszerzana;

~N LTW

DIAG

@

N

GPZ

Rycina 1. Wskaznik potencjalnego uszkodzenia
miesdnia sercowego. Tetnice wiercowe sg podzie-
lone na 6 segmentéw. Prawa tetnica wiencowa
na tym schemacie jest dominujaca. Przyznaje sie
0,5 punktu, jezeli stwierdza sie hypokineze w ob-
szarze zaopatrywanym przez inng tetnice niz po-
szerzana. Przyznaje sie 1 punkt, jeZeli obszar
migsnia sercowego zaopatrywany przez tetnice
poddang zabiegowi angioplastyki moze w wyni-
ku jej zamkniecia stac sie akinetyczny. Za kazde
stwierdzone zwezenie 270% (nawet jesli nie ma
by¢ poszerzane) réwniez przyznaje sie 1 punkt.
Suma punktoéw okresla wskaznik potencjalnego
uszkodzenia miednia sercowego w czasie zabie-
gu angioplastyki. Wartos¢ wskaznika <2,0 punk-
tow: ryzyko zgonu 2,3%; >5,5 punktu: ryzyko
zgonu 33,3% (patrz takze rozdziat 6). PTW — pra-
wa tetnica wiencowa, LTW - lewa tetnica
wiencowa, GTZ — gataz tylna zstepujaca, GPZ —
gataz przednia zstepujaca, DIAG — gataZ diago-
nalna, OKAL — gataz okalajaca, PRZEG - gataz
przegrodowa, BRZEZ — gataz brzezna
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—zmiany typu B w dwéch tetnicach zaopatrujacych
umiarkowanej wielkosci obszar miesnia sercowego
(wskaznik uszkodzenia =2,5);

— jedna tetnica ze zmianga typu C i jedna ze zmiana ty-
pu A lub B pod warunkiem, ze zmiana nie jest zloka-
lizowana w poczatkowym odcinku GPZ zaopatrujacej
duzy obszar Zywego miesnia sercowego;

—zmiany typu B w dwodch duzych tetnicach wienco-
wych pod warunkiem, ze istniejg warunki anatomicz-
ne do implantacji stentow.

Proponujemy nastepujace zalecenia dla wykony-
wania zabiegéw przezskérnej angioplastyki u pacjen-
téw z wielonaczyniowg chorobg wieficowa:
—rozwazyé mozliwos¢ etapowej rewaskularyzacji,

szczeg6lnie przy zmianach typu B i C;

— implantowa¢ DES do zmiany najbardziej istotnej i/lub
potozonej w najwazniejszej tetnicy wiencowej, za-
opatrujgc pozostate zwezenia za pomoca stentéw
konwencjonalnych;

—rozwazy¢ mozliwosé poszerzenia tylko najbardziej
istotnej, z punktu widzenia klinicznego, zmiany (cul-
prit lesion, niepetna rewaskularyzacja);

— rozwazy¢ kolejnos¢ poszerzania zmian — zacza¢ od
najtrudniejszej technicznie lub najbardziej istotnej
z punktu widzenia klinicznego;

— rozwazy¢ procedure hybrydowa: wszczepienie tetnicy
piersiowej wewnetrznej lewej do gatezi przedniej
zstepujacej LTW (szczegdlnie, gdy mozliwe jest wyko-
nanie minimal invasive surgery) i przezskérne posze-
rzenie pozostatych tetnic.

Niepetna rewaskularyzacja jest czesto z gory usta-
long strategia postepowania u chorych poddawanych
zabiegom angioplastyki. Dotyczy to pacjentéw z wielo-
naczyniowa ChW i jest zwigzane:

—z granicznymi, niemajacymi znaczenia klinicznego
zmianami w jednej z tetnic wiencowych;

— z morfologicznym typem zmiany, ktéry wyklucza sku-
teczna rewaskularyzacje za pomoca PCl. W tym wy-
padku zawsze nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ leczenia
operacyjnego, ewentulanie z terapia hybrydowa, kie-
dy w gre wchodzi gataz przednia zstepujaca LTW;

-z istotna zmiang miazdzycowa zlokalizowang w ma-
tej bocznej gatezi;

—z zabiegiem PCl u ludzi starszych i obarczonych dodat-
kowymi chorobami, u ktérych poszerza sie wytacznie
jedna zmiane, najwazniejsza z punktu widzenia kli-
nicznego i angiograficznego (culprit lesion). Pomimo
przeprowadzenia niepetnej rewaskularyzacji podczas
zabiegu angioplastyki wielu chorych odczuwa wyrazna
poprawe kliniczng, pacjenci z niestabilng ChW stabili-
zuja sie, a np. decyzja co do ewentualnej operacji kar-
diochirurgicznej moze by¢ przesunieta w czasie [57].
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Zabiegi udroznienia przewlekle zamknietej tetnicy
wieficowej s3 obarczone z jednej strony mniejsza sku-
tecznoscia (50-60%), z drugiej niktym odsetkiem powi-
ktan (0-2%). Tego typu zabiegi powinno sie wykony-
wac tylko dysponujac dowodami (objawy kliniczne,
préba wysitkowa, SPECT, echo wysitkowe lub z dobuta-
mina), ze w obszarze, ktory byt zaopatrywany przez za-
mknieta obecnie tetnice, jest zywy miesien sercowy
(szczegolnie wazne u chorych z akineza). Udroznienie
nie powinno byé podejmowane u pacjentéw, co do kté-
rych domniemywa sie, ze tetnica jest zamknieta przez
ponad 6 mies., a takze jesli obraz angiograficzny suge-
ruje niska skutecznos¢ zabiegu (bardzo krétki i tepo za-
kohczony kikut tetnicy, siatka kolaterali taczacych odci-
nek przed i za miejscem niedroznosci, bocznica odcho-
dzaca w miejscu niedroznosci). Udroznienie tetnicy
wiefcowej moze by¢ podjete bezposrednio po korona-
rografii diagnostycznej. Nalezy pamieta¢, ze restenoza
po zabiegach udroznienia jest wyzsza niz po angiopla-
styce i wynosi ok. 60% [58]. Poniewaz udowodniono, ze
stent zmniejsza czestos¢ nawrotu zwezenia po zabiegu
udroznienia tetnicy wieficowej, powinno sie wykony-
wac jego implantacje w tych przypadkach [59].

Do urzadzen, ktére zwiekszaja skutecznosé zabiegdw
udroznienia przewlekle zamknietych tetnic wiefcowych,
nalezy zaliczy¢é prowadniki hydrofilne oraz prowadniki
o specjalnej konstrukgeji, pozwalajacej na tatwiejsze i sku-
teczniejsze sforsowanie miejsca niedroznosci.

Leczenie zwezonego i niezabezpieczonego chirur-
gicznie pnia lewej tetnicy wieficowej, do niedawna sta-
nowigce wytaczng domene kardiochirurgii, jest obecnie
coraz czesciej podejmowane przez kardiologéw inter-
wencyjnych, szczegélnie po opublikowaniu bardzo do-
brych wynikéw odlegtych implantacji DES [17, 18]. Nale-
7y stwierdzi¢, ze zarbwno poprawiona wersja zaleceh
ACC/AHA, jak i najnowsza wersja rekomendacji dla za-
biegébw przezskérnych interwencji wieAcowych Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego jasno méwia,
ze chirurgia wiencowa pozostaje preferowanym sposo-
bem leczenia zwezonego, niezabezpieczonego chirur-
gicznie pnia LTW [19, 60]. Z drugiej jednak strony, opie-
rajac sie na opublikowanych badaniach dotyczacych
zabiegéw PCl niezabezpieczonego pnia lewej tetnicy
wiehcowej, mozna stwierdzi¢, ze:

— u pacjentéw ze zwezeniem niezabezpieczonego chi-
rurgicznie pnia LTW, ktérzy sa definiowani jako Zzli
kandydaci do leczenia chirurgicznego z uwagi na
m.in. wiek >75 lat, frakcje wyrzucania lewej komory
<40%, duza niedomykalnos¢ zastawki mitralnej,
przebyta operacje kardiochirurgiczna, niewydolnosé
nerek i rozsiane zmiany w obwodowych odcinkach
naczyh wiencowych, wyniki implantacji stentéw sa
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niekorzystne. U tych chorych catkowita smiertelnos¢

roczna przekraczata 20%. Rokowanie byto znacznie

lepsze u pacjentéw bez ww. czynnikéw ryzyka, u kté-
rych $miertelnos¢ roczna wahata sie w granicach

3,4-3,8% [61-63];

dystalna lokalizacja zwezenia w pniu LTW, obejmujace-

go jego rozwidlenie (bifurkacje) na GPZ i GO, jest obar-

czona wyraznie wiekszg czestoscig restenozy w poréw-
naniu do zmian ostialnych i potozonych w czesci srod-

kowej pnia LTW, nawet po zastosowaniu DES [64, 65];

— jak wynika z prospektywnego, ale nierandomizowa-
nego badania The French Registry of Unprotected
Left Main Coronary Artery Treatment, w obserwacji
12-mies. w poréwnaniu do leczenia chirurgicznego
implantacja stentu do zweZzenia w niezabezpieczo-
nym pniu LTW byta obarczona poréwnywalna smier-
telnoscig (10,4% w grupie chirurgicznej, 7,8% w gru-
pie stentowanej, p=NS), ale czestos¢ ponownej rewa-
skularyzacji byta mniejsza u pacjentéw leczonych
chirurgicznie (2,1% vs 22,3%, p <0,005) [66];

— wstepne dane z rejestru RESEARCH sugeruja, ze im-
plantacja stentu uwalniajacego rapamycyne do zwe-
zonego i niezabezpieczonego chirurgicznie pnia LTW
daje bardzo dobre wyniki srednioterminowe (tylko
1zgon, u pozostatych 16 pacjentéw nie obserwowano
nowych incydentéw sercowych w okresie 6 mies.),
jednak grupa 17 pacjentow jest zbyt mata, zeby moz-
na wyciggna¢ ostateczne wnioski [67]. Ponadto, jak
stwierdzono wyzej, mimo uzycia DES problemem po-
zostaja zwezenia zlokalizowane w rozwidleniu pnia
LTW, szczegblnie u pacjentéw z cukrzyca i niska
(«35%) frakcja wyrzucania lewej komory [65]. Brak
danych w pismiennictwie dotyczacych zastosowania
stentéw uwalniajacych paklitaksel w leczeniu zwezo-
nego pnia LTW;

— aterektromia wykonana przed implantacja konwencjo-
nalnego, stalowego stentu do niezabezpieczonego chi-
rurgicznie pnia LTW prawdopodobnie zmniejsza reste-
noze, przynajmniej w naczyniach o srednicy referencyj-
nej <3,5 mm [68]. Nie ma danych dotyczacych implan-
tacji DES do pnia LTW po uprzedniej aterektomii;

—istnieje dos¢ powszechna zgoda, dotyczaca koniecz-
nosci wykonywania kontrolnej koronarografii w okre-
sie 3-6 mies. po implantacji stentu do niezabezpie-
czonego chirurgicznie pnia LTW. Ma to oczywisty
zwiazek z restenoza, ktérej wystapienie w tej lokali-
zacji moze miec¢ katastrofalne nastepstwa.

Podsumowujac, mozna powiedzieé, ze zabiegi im-
plantacji stentéw do niezabezpieczonego chirurgicznie
pnia LTW s3 zwykle technicznie tatwe i daja bardzo do-
bre wyniki bezposrednie. Jednak istotnym problemem
pozostaje restenoza, ktérej czestos¢ nie przekracza

10% w zmianach o lokalizacji ostialnej i Srodkowej, po-
zostaje natomiast wysoka w dystalnym, obejmujacym
rozwidlenie segmencie pnia LTW, nawet mimo stoso-
wania DES. Dlatego zabiegi te powinny by¢ obecnie za-
rezerwowane dla pewnych tylko przypadkéw, z ktérych
kazdy powinien by¢ indywidualnie i wnikliwie rozwazo-
ny, rowniez po uwzglednieniu opinii wspdtpracujacego
z zespotem kardiologdw interwencyjnych kardiochirur-
ga. Preferencyjnie nalezy implantowaé DES(y), nie za-
pominajac o angiograficznej kontroli po 3-6 mies. od
zabiegu, szczegblnie przy zmianach zlokalizowanych
w rozwidleniu pnia LTW i u pacjentéw chorych na cu-
krzyce. Nie jest natomiast jasne, czy dobér Srednicy
stentu i balonika do ewentualnej optymalizacji stentu
na podstawie ultrasonografii wewnatrznaczyniowe;j
(IVUS) przyczynia sie do zmniejszenia czestosci wyste-
powania restenozy [68].

Proponujemy nastepujace wskazania do stentowa-
nia niezabezpieczonego chirurgicznie pnia LTW:

— przypadki nagte, np. ostre zamkniecie pnia LTW;

— pacjenci z zamknieta lub niekwalifikujgca sie do le-
czenia chirurgicznego GPZ lub GO;

- pacjenci niskiego ryzyka, z krétkim zwezeniem zloka-
lizowanym w poczatkowym lub Srodkowym odcinku
pnia LTW, ktérzy nie wyrazaja zgody na leczenie ope-
racyjne;

— pacjenci wysokiego ryzyka leczenia chirurgicznego
z uwagi na powazne choroby wspbtistniejace — jed-
nak ryzyko zgonu tych chorych po zabiegu PCl jest
rowniez wysokie;

—pacjenci z rozsianymi zmianami miazdzycowymi
wspdtistniejacymi ze zwezeniem pnia LTW, ktoérzy ze
wzgledéw anatomicznych nie s3 kandydatami do le-
czenia chirurgicznego [69].

Pieh zabezpieczony chirurgicznie, tzn. z funkcjonu-
jacym pomostem do gatezi przedniej zstepujacej lub
okalajacej lewej tetnicy wieficowej, stanowi zazwyczaj
wskazanie do podjecia leczenia przezskérnego.

Poszerzanie zylnych pomostéw aortalno-wienico-
wych wiaze sie z gorszymi wynikami bezposrednimi i od-
legtymi w poréwnaniu do natywnych tetnic wieficowych.
Zalezy to jednak od lokalizacji zwezenia (najlepsze wyni-
ki odlegte osigga sie po zabiegach PCl zwezeh potozo-
nych w odcinku dystalnym zylnego pomostu), wieku pa-
cjenta, stopnia uszkodzenia lewej komory i obecnosci
rozsianych zmian w pomostach i tetnicach natywnych
[19]. Zastosowanie stentéw wydaje sie zmniejszac cze-
stos¢ restenozy, jednak nie sg znane wyniki odlegte uzy-
cia DES w tej grupie chorych. Zastosowanie urzadzen
protekcji dystalnej zmniejsza ryzyko wystgpienia okoto-
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zabiegowego zawatu serca i zgonu [46, 47], szczeg6lnie
w pomostach starszych niz 7 lat. Nie ma natomiast do-
wodu na korzystny wptyw blokeréw receptora ptytkowe-
go llbllla [70]. Z niepublikowanych wynikéw badania
SYMBIOT Il wynika, ze nie sprawdzity sie nadzieje na
zmniejszenie czestosci wystepowania restenozy po za-
stosowaniu tzw. stentgraftow.

Proponujemy nastepujace wskazania do zabiegéw
przezskérnej angioplastyki zylnych pomostéw aortal-
no-wiencowych:

— stent powinien by¢ zawsze uzyty przy poszerzaniu uj-
Scia i proksymalnego odcinka pomostu;

—nalezy rozwazy¢ zastosowanie dystalnej protekcji
przy zabiegu przezskornej angioplastyki w celu
zmniejszenia powiktan zwigzanych z embolizacja ob-
wodowa. W szczegblnosci moze to dotyczy¢é pomo-
stéw z rozsianymi zwezeniami i starszych niz 7 lat;

— udraznianie zamknietych zylnych pomostéw aortalno-
-wiefcowych jest obarczone duzg czestoscia powiktan
i wysokim odsetkiem nawrotu niedroznosci, dlatego
ten typ zabiegu nie jest zalecany. Rola nowych urza-
dzen, np. trombektoméw, w udraznianiu zamknietych
skrzepling zylnych pomostéw jest obecnie nieznana;

—brak dowodéw, ze blokery receptora ptytkowego
lIb/1lla zmniejszaja powiktania okotozabiegowe w tej
grupie pacjentéw, dlatego ich rutynowe stosowanie
jest niewskazane.

Zabieg angioplastyki w ostrym zawale serca jest
obecnie uznany za metode leczenia z wyboru tej postaci
choroby niedokrwiennej serca. Obecnie uwaza sie, ze po-
winna by¢ potaczona z implantacjg stentu [71] i — w pew-
nych okreslonych przypadkach — z podaniem blokera re-
ceptora ptytkowego lIb/llla — abciksimabu. Mozna réw-
niez rozwazyc¢ tzw. angioplastyke torowang (utatwiong) —
po wstepnym podaniu potowy dawki tPA lub tenektepla-
zy i petnej dawki blokera lIb/llla lub tylko blokera I1b/Illa
pacjent jest transportowany do osrodka wykonujacego
bezposrednie zabiegi PCl. Doktadne oméwienie tego za-
gadnienia znajduje sie w oddzielnym rozdziale.

Opublikowane w 2001 r. standardy ACC/AHA wyod-
rebniaja réwniez 3 specyficzne podgrupy pacjentéw
z ChW, ktorzy sg kandydatami do zabiegéw PCI [19]:

1. Pacjenci asymptomatyczni lub z tagodng dtawica pier-
siowa: u tych chorych rekomendowane jest wykona-
nie zabiegu PCl, jezeli zwezenia sg zlokalizowane
w jednej lub dwéch tetnicach wiencowych, a wykona-
nie zabiegu jest technicznie proste (Tabela I). Posze-
rzane naczynia powinny zaopatrywac w krew duze ob-
szary miednia sercowego lub, w przypadku chorych
z cukrzyca, co najmniej obszary umiarkowanej wielko-
Sci. Dopuszcza sie rowniez zabiegi PCl u pacjentéw ze
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zwezeniami potozonymi w =3 tetnicach wiefcowych,
zaopatrujagcych co najmniej umiarkowanej wielkosci
obszary miokardium, pod warunkiem przewidywanej
wysokiej skutecznosci bezposredniej angioplastyki.

2. Pacjenci z dtawica piersiowa w klasach I-IV CCS
i chorzy niestabilni: zabiegi PCl s zalecane u chorych
z 21 zwezeniem zlokalizowanym w =1 naczyniu, ktére
zaopatruje (jg) umiarkowany/duzy obszar miesnia
sercowego, a zabieg angioplastyki ma przewidywana
wysoka skutecznos¢ (Tabela I). Do tej grupy nalezy
takze zaliczy¢ pacjentéw z chorobg 2- i 3-naczyniowa,
obejmujaca proksymalne zwezenie gatezi przedniej
zstepujacej LTW lub z obnizona frakcja wyrzucania le-
wej komory oraz ze zwezeniami zlokalizowanymi
w zylnych pomostach aortalno-wiefcowych.

3. Pacjenci po operacyjnym leczeniu ChW: wskazaniem
do wykonania zabiegu PCl jest wczesna dtawica po-
operacyjna (zwykle do 30 dni), dtawica w 1-3 lata po
CABG, jezeli jej przyczyna jest izolowane, krétkie
zwezenie pomostu zylnego oraz piersiowa dtawica
u pacjentéw ze zwezenim zylnego pomostu >3 lat od
leczenia operacyjnego.

4.8. Inwazyjne leczenie niestabilnej
dlawicy piersiowej i zawalu serca
bez uniesienia odcinka ST

Wspbtautorzy: Mariusz Gasior, Krzysztof Wilczek,
Tadeusz Zebik

Niestabilna dtawica piersiowa (unstable angina, UA)
i zawat serca bez uniesienia odcinka ST (non ST elevation
myocardial infarction, NSTEMI) s3 ostrymi zespotami
wiencowymi (acute coronary syndrome, ACS), charakte-
ryzujacymi sie dynamicznie narastajacymi zaburzeniami
perfuzji miesnia sercowego. Kluczowym zdarzeniem dla
rozwoju ACS jest pekniecie, nadzerka lub rozerwanie
ranliwej blaszki miazdzycowej (vulnerable plaque), czego
konsekwencja jest zwezenie tetnicy wiefcowej przez za-
krzep, zwykle niezamykajacy catkowicie tetnicy. Dodat-
kowym czynnikiem patogenetycznym jest mikrozatoro-
wos¢ obwodowa agregatami aktywowanych ptytek, gra-
nulocytéw oraz fragmentami peknietej blaszki miazdzy-
cowej. Konsekwencja tych zjawisk jest rézny stopien nie-
dokrwienia i uszkodzenia miesnia sercowego. W przy-
padku NSTEMI niedokrwienie jest na tyle gtebokie i trwa
na tyle dtugo, ze doprowadza do uszkodzenia miocytéw
i w konsekwencji podwyzszenia poziomu markeréw
uszkodzenia miokardium (troponina | lub T, CK-MB
mass). W UA wskazniki martwicy pozostaja w normie.

Z innych mozliwych przyczyn patogenetycznych
ACS wymienia sie:
— przedtuzajacy sie kurcz tetnicy wieficowej (dtawica

Prinzmetala), zwykle skojarzony z dysfunkcjg $rod-
btonka;
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—stabilng, szybko narastajaca blaszke miazdzycowa
u chorych z agresywna miazdzyca lub restenoza po PCl;

— indukowanie procesu zapalnego w obrebie ciany na-
czynia przez drobnoustroje na drodze aktywacji ma-
krofagdéw i limfocytéw T, majacych zdolnos¢ wydzie-
lania metaloproteinaz;

— UA/NSTEMI wtérne w przebiegu nadmiernego zapo-
trzebowania na tlen (goraczka, tachykardia, tyreotok-
sykoza), przedtuzajgcego sie spadku cisnienia oraz
niewystarczajacej zdolnosci przenoszenia tlenu przez
krew (anemia, hipoksemia).

Opracowanie optymalnej metody leczenia wymaga
doktadnego okreslenia profilu pacjentéw oraz szczeg6-
towej stratyfikacji ryzyka (Tabela Il) [72, 73]. W stratyfi-
kacji ryzyka pomocna moze by¢ skala punktowa, zapro-
ponowana przez Antmana i wsp. [74]. O stopniu ryzyka
decyduje suma punktéw (1 pkt za kazdy analizowany
parametr):

— wiek >65 lat;

— wiecej niz 3 czynniki ryzyka choroby wieficowej;

— potwierdzona angiograficznie istotna choroba wien-
cowa (zwezenie tetnicy >50%);

—zmiany odcinka ST w EKG;

—wiecej niz 2 incydenty bélu wieficowego w ciagu
ostatniej doby;

— zazywanie aspiryny w ciggu ostatnich 7 dni;

— podwyzszone markery uszkodzenia miesnia sercowego.

Ryzyko wystapienia istotnych zdarzeh sercowych
(zgon, kolejny zawat, nawracajace ciezkie niedokrwie-
nie wymagajace rewaskularyzacji) rosnie w przedziale
od 4,7 do 40,9% wraz ze wzrostem tzw. TIMI risk score,
definiowanego jako suma punktéw poszczegblnych
sktadowych ww. skali. Duza przydatnosé kliniczna za-
stosowania tej skali potwierdzono w badaniach ESSENCE,
TACTICS-TIMI 18 i PRISM-PLUS [75-77]. Sposréd cho-
rych z UA/NSTEMI najwieksza korzysé z leczenia za po-
moca heparyn drobnoczasteczkowych (LMWH), bloke-

Tabela II. Krétkoterminowe ryzyko zgonu lub zawatu serca u chorych z UA/NSTEMI

Cechy duzego ryzyka

Dtawica w spoczynku i spetnione przynajmniej jedno kryterium z ponizszych:

narastajaca dtawica w ciggu ostatnich 48 godz.

dtuzszy niz zwykle (=20 min), utrzymujacy sie bol w klatce piersiowe]

zmiany w zakresie odcinka ST w dwdch sasiednich odprowadzeniach 20,5 mm lub Swiezy LBBB

cwat Il tonu, tachykardia)

dtawica piersiowa i objawy niewydolnosci serca (obrzek ptuc, narastajacy szmer niedomykalnosci mitralnej,

dtawica piersiowa z utrwalonym czestoskurczem komorowym

dtawica piersiowa z niskim ci$nieniem tetniczym

—troponina I (Tnl), troponina T (TnT) >0,1 ng/ml

znacznie zwiekszone stezenia w surowicy biochemicznych wskaznikéw uszkodzenia niedokrwiennego miesnia sercowego

wiek >75 lat

Cechy umiarkowanego ryzyka

Dtuzszy (>20 min) bol w klatce piersiowej w spoczynku, ktdry ustapit i spetnione przynajmniej jedno kryterium z ponizszych:

wiek >65-70 lat

cukrzyca

gtebokie odwrdcenie zatamka T w ?5 odprowadzeniach (zwtaszcza w czasie bolu)

cechy dtawicy piersiowej w I lub IV klasie CCS w ciggu ostatnich 2 tyg.

patologiczne zatamki Q bedace nastepstwem wczesniejszego zawatu miesnia sercowego

stan po wszczepieniu pomostéw aortalno-wiencowych lub udokumentowana choroba tetnic obwodowych lub mézgowych

nieznacznie zwiekszone markery sercowe (np. TnT >0,01 ng/ml, ale <0,1 ng/ml

Cechy matego ryzyka

Prawidtowy lub niezmieniony wynik badania elektrokardiograficznego i spetnione przynajmniej jedno kryterium z ponizszych:

zwiekszona czestos¢, nasilenie lub czas trwania dtawicy piersiowej, ale nie Ill lub IV klasa CCS

dtawica piersiowa wywotywana mniejszym niz dotychczas wysitkiem <III CCS

dtawica rozpoznana w okresie ostatnich 2 tyg. do 2 mies. <IIl CCS

prawidtowe markery sercowe (Tnl, TnT)
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réw receptorow lIb/Illa oraz PCl odniesli chorzy z wyso-
kim TIMI risk score (=5 punktéw). Wedtug Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (Guidelines 2005)
grupa wysokiego ryzyka NSTEMI-ACS, o najwiekszym
prawdopodobiefstwie powiktah zakrzepowych moga-
cych prowadzi¢ do zawatu i zgonu, u ktérej nalezy prze-
prowadzi¢ rewaskularyzacje w ciagu 48 godz., to cho-
rzy, u ktérych wystepuja nastepujace objawy:

— nawracajace béle spoczynkowe;

— dynamiczne deniwelacje odcinka ST: obnizenie odcin-
ka ST 20,1 mV lub przemijajace uniesienie odcinka ST
=0,1 mV;

— podwyzszone poziomy troponiny I, T lub CK-MB;

— niestabilinos¢ hemodynamiczna;

— ztosliwe arytmie komorowe (VT, VF);

— cukrzyca.

WSsréd innych czynnikéw, ktére nalezy uwzglednic
w stratyfikacji ryzyka ESC, wymienia sie wiek >65-70
lat, obecnosé¢ choroby wieficowej w wywiadzie, przeby-
tego zawatu serca, przebytych PCl lub CABG, zastoino-
wa niewydolnosé serca, przebyty obrzek ptuc, Swieza
niedomykalnos¢ mitralna, podwyzszone wskazniki za-
palne (CRP, Fibrynogen, IL-6), BNP, NT-proBNP oraz nie-
wydolnosé nerek.

Obecnie w praktyce klinicznej funkcjonuja dwie
strategie postepowania: wczesna zachowawcza oraz
wczesnha inwazyjna. Ta pierwsza opiera sie na zatoze-
niu, ze tylko chorzy z niedokrwieniem utrzymujacym
sie pomimo optymalnej farmakoterapii lub chorzy
z niedokrwieniem udokumentowanym testami niein-
wazyjnymi po opanowaniu stanu ostrego odnosza ko-
rzys¢ z diagnostyki i ewentualnego leczenia inwazyjne-
go. Zaleta tej strategii jest unikniecie zwiekszonego ry-
zyka zabiegu w ostrej fazie choroby. Z drugiej jednak
strony proces leczenia ulega wydtuzeniu, a brak infor-
macji 0 rozmieszczeniu i zaawansowaniu zmian w tet-
nicach wieficowych (choroba wielonaczyniowa lub
zwezenie pnia lewej tetnicy wieficowej) sprawia, ze
chorzy najwyzszego ryzyka nie otrzymuja odpowiednio
szybko wtasciwego i petnego leczenia.

Strategia wczesnego postepowania inwazyjnego na-
kazuje wykonanie koronarografii i zabiegéw rewaskula-
ryzacyjnych (PCl, CABG) w jak najkrétszym czasie.
W praktyce w przypadku przezskérnej interwencji wien-
cowej jest to zwykle 24-48 pierwszych godz. hospitali-
zacji. U chorych najwyzszego ryzyka nalezy rozwazyc le-
czenie inwazyjne w czasie <2,5 godz. Koronarografia
(nie tylko w tej grupie chorych) jest najlepszym sposo-
bem stratyfikacji ryzyka, ktéry umozliwia podjecie opty-
malnego leczenia w konkretnej sytuacji. Kilka waznych
badah z randomizacja, przeprowadzonych w ostatnich
latach dostarczyto danych poréwnujacych wczesna stra-

Kardiologia Polska 2005; 63: 5 (supl. 3)

tegie inwazyjna z wczesng strategia zachowawcza. Sa
to badania: TIMI 1IB, VANQWISH, FRISC I, TACTICS-TIMI
18 [76, 78-80]. Jednak dopiero badanie FRISC II, przepro-
wadzone na grupie 2 457 chorych, wykazato wyzszosé
postepowania inwazyjnego nad pierwotnie zachowaw-
czym. Zgon lub zawat serca po 6 mies. obserwowano
u 9,4% chorych w ramieniu inwazyjnym i 12,1% w gru-
pie chorych randomizowanych do leczenia zachowaw-
czego (RR 0,78; P=0,031). Nalezy zaznaczy¢, ze postepo-
wanie inwazyjne byto w istocie odroczone i wykonywa-
no je odpowiednio w ciggu 3 dni (diagnostyka) i 7 dni
(rewaskularyzacja) od randomizacji. Zarejestrowany
w tym badaniu fakt wiekszego ryzyka wystepowania
okotozabiegowego zawatu serca w grupie inwazyjnej
byt najpewniej zwigzany z rzadkim stosowaniem bloke-
row receptoréw llb/Illa (ok. 10%). W kolejnym badaniu
TACTICS-TIMI 18 w grupie 2 220 chorych (w tym 1114 le-
czonych za pomoca PCl) leczenie inwazyjne byto wyko-
nywane w czasie do 48 godz. Chorym podawano tirofi-
ban, LMWH i aspiryne. W 6-mies. obserwacji wykazano
lepsze wyniki w ramieniu inwazyjnym: tacznie zgon i za-
wat serca oraz zawat serca wystapity w grupie inwazyj-
nej istotnie rzadziej, odpowiednio 7,3% vs 9,5%,
P=0,025 oraz 4,8% vs 6,9%, P=0,029. Nierozstrzygniety
jest problem, jak wczesnie wdrazaé strategie inwazyjna.
Analiza badania TACTICS-TIMI 18 nie wykazata przewa-
gi wczesnej (<48 godz.) nad pézng (>48 godz.) strategia
inwazyjna [81]. W badaniu ELISA odroczona angiografia,
poprzedzona leczeniem tirofibanem byta korzystniejsza
od wczesnej diagnostyki inwazyjnej bez przygotowania
blokerem IIb/llla [82]. W innym badaniu, ISAR-COOL,
wykazano przewage interwencji wczesnej (do 6 godz.)
nad pdzna (3-5 dni), poprzedzonych intensywnym le-
czeniem heparyng i lekami przeciwptytkowymi (aspiry-
na, klopidogrel i tirofiban) [83]. Pierwotny punkt konco-
wy (zgon ze wszystkich przyczyn, zawat serca w 30-
dniowej obserwacji) wystapit u 11,6% chorych, u ktérych
leczenie inwazyjne odroczono i u 5,9% chorych, u kté-
rych wykonano wczesng interwencje (p=0,04).

Biorac pod uwage wytyczne Amerykanskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ACC), Amerykanskiego
Towarzystwa Serca (AHA) oraz Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC) uwazamy, ze wczesne le-
czenie inwazyjne powinno by¢ podjete w nastepuja-
cych sytuacjach [72, 84, 84a]: u chorych z TIMI risk score
>5 lub jednym z ponizszych czynnik6w:

-z niedokrwieniem nawracajgcym pomimo intensyw-
nej farmakoterapii (powtarzajace sie béle wiencowe
lub/i dynamiczne zmiany odcinka ST — przejsciowe,
trwajace powyzej 30 min uniesienie ST 20,1 mV lub
obnizenie 20,1 mV);

—z wczesng pozawatowg UA;
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—z podwyzszonym poziomem troponiny | lub T, lub CK-MB;

— niestabilnych hemodynamicznie (cwat komorowy,
obrzek ptuc, narastajace trzeszczenia nad ptucami,
nowa lub nasilajgca sie niedomykalnos¢ mitralna)
oraz u chorych z duzymi zaburzeniamu rytmu (nawra-
cajaca tachykardia komorowa, migotanie komor);

—z cukrzyca;

— po PCli CABG z grup umiarkowanego i duzego ryzyka;

—z cechami dysfunkcji skurczowej lewej komory
(EF<40%).

Nalezy podkresli¢, ze inwazyjne leczenie chorych
z ostrymi zespotami wiehcowymi powinno by¢ zarezer-
wowane dla pracowni o najwiekszym doswiadczeniu
(patrz rozdz. 11.).

Zastosowanie stentéw i innych technik u chorych
z ACS

Stenty zdecydowanie poprawity wyniki bezposred-
nie i odlegte planowych zabiegéw PCl. Przekonujacych
dowodéw dostarczyty badania BENESTENT i STRESS
[85, 86]. Poczatkowo stosowano je jedynie w stabilnej
postaci choroby wiehcowej, ostatnio wskazania do ich
uzycia poszerzyty sie o rézne postacie ostrych zespotéow
wieficowych. Subanaliza wynikéw badania BENESTENT II
wykazata, ze w grupie niestabilnych chorych ztozony
punkt kohcowy wystepowat ponadtrzykrotnie czesciej
w przypadku PTCA niz w grupie stentéw (21,5% vs
6,3%), a czestos¢ restenoz byta blisko 2-krotnie nizsza
po implantacji stentéw (35% vs 18%) [87]. Stenty po-
zwalaja na uzyskiwanie skutecznosci zabiegéw powy-
zej 95%, a jednocze$nie zmniejszajg odsetek reokluzji.
Dzieje sie tak dzieki wprowadzaniu coraz doskonal-
szych i skuteczniejszych schematéw terapii przeciw-
ptytkowej i antytrombinowej.

Zalecamy:
— rutynowe stosowanie stentéw w trakcie PCl u cho-
rych z UA/NSTEMI;
— stosowanie implantacji metoda wysokociénieniowa;
— stosowanie wspomagajacego leczenia farmakolo-
gicznego (leki przeciwptytkowe i przeciwkrzepliwe).

Tabela Ill. Wyniki badania EPILOG

Farmakoterapia stosowana w trakcie leczenia
inwazyjnego UA/NSTEMI

Heparyna niefrakcjonowana i kwas acetylosalicylo-
wy stanowig standard farmakologicznego przygotowa-
nia chorego do zabiegu angioplastyki tetnic wiefco-
wych. W przypadku ostrych zespotéw wiencowych,
gdzie obszarem dziatania interwencyjnego jest uszko-
dzona blaszka miazdzycowa (najczesciej zawierajgca
skrzepline), a implantacje stentéw staty sie powszech-
nie stosowang procedura, wymagane jest skuteczniej-
sze blokowanie proceséw wykrzepiania niz to, ktére
osiggamy stosowaniem heparyny i aspiryny. Poszuki-
wania nowych lekow zaowocowaty w ubiegtej deka-
dzie wprowadzeniem do uzytku klinicznego bardzo
skutecznych lekéw przeciwptytkowych z grupy tienopi-
rydyn oraz blokeréw receptora ptytkowego Ilb/llla.
Trwaja badania oceniajace skutecznos¢ nowych lekéw
antytrombinowych.

Leki przeciwptytkowe

Blokery receptora llb/llla zostaty doktadnie przeba-
dane zaréwno u chorych leczonych zachowawczo, jak
i poddawanych interwencjom przezskérnym, z roznych
grup ryzyka. Subanaliza badania EPIC, obejmujaca cho-
rych z niestabilng chorobg wieficowa, wykazata istotna
redukcje czestosci wystepowania zawatéw (1,8 vs 9%,
p=0,004) w okresie 30 dni [88]. W badaniach PRISM,
PRISM-PLUS i CAPTURE stabilizacja chorych uzyskana
zastosowaniem blokeréw llIb/Illa przed PCl istotnie
zmniejszyta czestos¢ wystepujacych w czasie i po za-
biegu incydentéw niedokrwiennych [89]. Badanie EPI-
LOG przeprowadzone zostato na 2 792 chorych, podda-
nych pilnym lub planowym zabiegom PCI, w wiekszosci
angioplastyce balonowej [90]. Wystepowanie ztozone-
go punktu koncowego (zgon, zawat, koniecznosé po-
nownej pilnej rewaskularyzacji) i innych epizodéw po
30 dniach obserwacji w badanych grupach przedstawia
Tabela Ill. Badanie to jednoczesnie wykazato, ze ko-
rzystny efekt dziatania abciksimabu utrzymywat sie
rowniez przy zmniejszonej dawce heparyny, cho¢ cze-
stos¢ wystepowania powiktah krwotocznych nie

Abciksimab + Abciksimab + Placebo + p
heparyna 70 Ul/kg m.c. heparyna 100 Ul/kg m.c.  heparyna 100 Ul/kg m.c.
ztozony punkt koncowy 5,2% 5,4% 11,7% 0,001
zgon 0,3% 0,4% 0,8% NS
duze powiktania krwotoczne 2% 3,5% 3,1% NS
zawat serca niezakonczony zgonem 3,7% 3,8% 8,7% 0,001
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zmniejszyta sie istotnie. Badanie EPISTENT, przeprowa-
dzone na 2 399 chorych, z ktérych 35% miato objawy
niestabilnej choroby wieficowej, dato odpowiedz na py-
tanie, czy nalezy podawac abciksimab w przypadku im-
plantacji stentéw [91]. Abciksimab podawany byt we
wlewie 0,25 mg/kg na godzine przed zabiegiem i byt
kontynuowany w ciagtym wlewie dozylnym przez 12
godz. w dawce 0,125 pg/kg/min. Heparyne podawano
w dawce 70 Ul/kg i utrzymywano wartos¢ aktywowa-
nego czasu krzepniecia ACT (activated clotting time)
>200 s. Ponadto chorzy otrzymywali kwas acetylosali-
cylowy w dawce 325 mg i tiklopidyne 2 x 250 mg. Zto-
zony punkt koricowy (zgon, zawat lub koniecznos¢ po-
nownej pilnej rewaskularyzacji) po 30 dniach obserwa-
cji wystapit u 10,8% chorych po wszczepieniu stentu
i podaniu placebo i u 6,9% chorych po angioplastyce
balonowej z podaniem abciksimabu (p=0,007). Implan-
tacja stentow w trakcie podawania abciksimabu wigza-
ta sie z najnizszym odsetkiem powiktah — 5,3%. Po ro-
ku efekt ten utrzymywat sie. W podanalizie, obejmuja-
cej chorych na cukrzyce i chorych niestabilnych, ko-
rzystne dziatanie abciksimabu byto réwnie wyrazne.
W badaniu ESPRIT u chorych poddanych PCl z planowa-
nym wszczepieniem stentu podawano eptyfibatyd
w dwéch bolusach po 180 mg/kg w odstepach 10 min
z nastepujacym 18-24 godz. wlewem leku w dawce
2 mg/kg/min [92]. Badanie to, chociaz dotyczyto cho-
rych niskiego ryzyka, wykazato skutecznos¢ eptyfibaty-
du w zabiegach implantacji stentéw w postaci zna-
miennego zmniejszenia liczby powiktah i epizodéw
wieficowych wystepujacych po zabiegu — ztozony punkt
koAcowy po 30 dniach wyniést 6,8 vs 10,5%
(p=0,00034). W badaniu TARGET poréwnano 2 leki z tej
grupy [93]. W grupie 5 308 chorych z UA/NSTEMI kwa-
lifikowanych do PCl z intencja zatozenia stentu w trak-
cie zabiegu jednej grupie podano tirofiban, drugiej ab-
ciksimab. Pierwotny punkt koricowy (zgon, kolejny za-
wat niezakohczony zgonem, koniecznosé ponownej pil-
nej rewaskularyzacji) w obserwacji 30-dniowej wysta-
pit istotnie rzadziej w grupie abciksimabu (6,0 vs 7,6%,
p=0,038). W obserwacji odlegtej skutecznos¢ obu le-
kéw byta jednak podobna. Blokery receptora GP lib/llla
sg szczegblnie korzystne u chorych z ostrym zespotem
wieficowym i cukrzyca [94].

Oddzielne zagadnienie stanowi inna grupa lekéw
przeciwptytkowych — pochodne tienopirydyn: tiklopidyna
i klopidogrel hamujace aktywacje ptytek zalezng od ADP

Klopidogrel jest najnowszym lekiem tej grupy. Jego
skutecznos¢ zostata ostatnio przebadana w duzej pro-
bie klinicznej CURE [95]. W zatoZeniu to podwdjnie Sle-
pe, kontrolowane placebo badanie miato na celu ocene
dziatania klopidogrelu, dotaczanego do aspiryny u pa-
cjentéw z niestabilng chorobg wiefcowa. Leczenie klo-
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pidogrelem stosowano nastepnie Srednio przez 9 mies.
U pacjentéw otrzymujacych klopidogrel stwierdzono
zmniejszenie czestosci zdarzeh sercowo-naczyniowych
(zgon, ponowny zawat serca, udar mézgu) o 20% w po-
rownaniu z pacjentami otrzymujacymi placebo z aspiry-
na. Korzysci ujawnity sie wczesnie (juz po 2 godz. od
randomizacji) i wraz z uptywem czasu byty coraz bar-
dziej widoczne. W analizach podgrup wykazano ko-
rzys¢ ze stosowania klopidogrelu niezaleznie od ptci,
wieku, obecnosci cukrzycy oraz wyjsciowego ryzyka.
W badaniu CURE nie zaktadano wczesnej strategii in-
wazyjnej, a z catej grupy badanej (n=12 562), po koro-
narografii wykonanej u 42,7%, do angioplastyki zakwa-
lifikowano ostatecznie 2 658 (21%) chorych, ktérzy sta-
nowili przedmiot oddzielnej analizy (PCI-CURE) [96].
Uzyskano odpowiedZ na wazne pytanie, czy chorzy nie-
stabilni, poddawani zabiegom PCl odnosza wieksza ko-
rzys¢, gdy interwencja jest poprzedzona kilkudniowym
leczeniem klopidogrelem (=6 dni) kontynuowanym na-
stepnie Srednio przez 8 mies., czy tez wystarczy rozpo-
cza¢ podawanie leku w momencie angioplastyki i kon-
tynuowac jego podawanie przez 4 tyg. Pierwotny ztozony
punkt korcowy (zgon, zawat lub rewaskularyzacja tetni-
cy odpowiedzialnej za niestabilnos¢) (TVR) po 30 dniach
obserwowano u 4,5% chorych z grupy dtugotrwatego le-
czenia klopidogrelem, wobec 6,4% z grupy kontrolnej
(p=0,03). Ta korzystna rdznica utrzymata sie do konca ob-
serwacji. Gtéwnym dziataniem niepozadanym byto
zwiekszenie 0 34% czestosci powaznych, lecz niezagraza-
jacych zyciu powiktan krwotocznych. Nalezy pamietag, ze
po podaniu 300 mg klopidogrelu maksymalne dziatanie
przeciwptytkowe zostaje osiggniete po ok. 6 godz. Poda-
nie 600 mg klopidogrelu juz po 30 min powoduje zablo-
kowanie ptytek, a maksymalny efekt osiaga sie po 2 godz.

Leki antytrombinowe

Wiele ograniczen niefrakcjonowanej heparyny
(UFH), ktéra nadal pozostaje standardem w farmakote-
rapii przezskérnych zabiegéw interwencyjnych, powo-
duje, ze wcigz poszukuje sie lekéw antytrombinowych,
ktére z jednej strony bytyby skuteczniejsze w hamowa-
niu trombiny, a jednoczednie bezpieczniejsze w sensie
zmniejszenia czestosci powiktah krwotocznych i wyste-
powania trombocytopenii. Powazna wada heparyny
jest koniecznos¢ statego monitorowania parametrow
krzepniecia w trakcie terapii. Pojawienie sie heparyn
drobnoczasteczkowych (LMWH) po czesci tylko rozwia-
zato te problemy. Wynika to m. in. z faktu, ze heparyny
drobnoczasteczkowe r6zniag sie miedzy soba pod
wzgledem aktywnosci anty-Xa i anty-lla, w zwiazku
z czym wyniki badania jednego preparatu nie moga
by¢ ekstrapolowane i przyjmowane jako referencja dla
innych heparyn.
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Nie przeprowadzono tez dotad badan z randomiza-
cja, poréwnujacych bezposrednio poszczegblne prepa-
raty LMWH. Poréwnano natomiast dziatanie heparyn
drobnoczasteczkowych z heparyna niefrakcjonowana
w réznych grupach chorych. Randomizowane badania
FRIC oraz FRAXIS przeprowadzone u chorych z niesta-
bilng chorobg wiefcowa lub zawatem miesnia serco-
wego bez zatamka Q nie wykazaty przewagi daltepary-
ny (FRIC) ani nadroparyny (FRAXIS) nad heparyng nie-
frakcjonowang [97, 98]. Badanie ESSENCE wykazato
wyzszo5¢ enoksaparyny nad heparyna niefrakcjonowa-
ng [75]. Korzystny efekt wyrazat sie 15% redukcja
wzglednego ryzyka wystapienia ztozonego punktu kof-
cowego (zgon, zawat, nawrdt dusznicy bolesnej,
p=0,017). Niewielkie sa doswiadczenia z zastosowa-
niem LMWH u chorych poddawanych interwencjom
przezskérnym w niestabilnej chorobie wieficowej, a da-
ne na ten temat pochodza z badan obserwacyjnych. Wy-
kazano bezpieczefstwo stosowania enoksaparyny w in-
iekcji podskoérnej w grupie 132 chorych, ktérym wykony-
wano PCl [99]. W rejestrze NICE-1 (827 chorych) enoksa-
paryne podawano dozylnie w dawce 1 mg/kg m.c., nie
obserwujac zwiekszenia czestosci powaznych powiktah
krwotocznych [100]. Kolejne rejestry dotyczace chorych
z ostrym zespotem wieficowym: NICE-3, NICE-4 wykaza-
ty bezpieczenstwo i dobrg skutecznos¢ taczenia enoksa-
paryny z abciksimabem w trakcie PCI [100, 101]. W reje-
strze NICE-4 enoksaparyne podawano dozylnie w dawce
0,75 ml/kg m.c. Podobnie skuteczne okazato sie potacze-
nie dalteparyny z abciksimabem [102]. Niedawno ogto-
szone wyniki badania INTERACT dowiodty wyzszej sku-
tecznosci i bezpieczenstwa eptyfibatydu tgczonego
z enoksaparyng niz z heparyna niefrakcjonowang [103].

Bezposrednie inhibitory trombiny, takie jak natural-
ne i syntetyczne polipeptydy: hirudyna, biwalirudyna
(hirulog) oraz drobnoczasteczkowy argatroban i jego
analogi sa obiecujaca grupa lekéw, ktore by moze
znajda szersze zastosowanie w farmakoterapii towa-
rzyszacej zabiegom PCl. Obecnie dane dotyczace sku-
tecznosci i bezpieczenstwa stosowania tych prepara-
téw sa skape i kontrowersyjne. W badaniu HELVETICA
nie udato sie wykazac trwatego efektu dziatania hiru-
dyny w skuteczniejszym zapobieganiu powaznym incy-
dentom wiencowym w obserwacji 7-mies. w poréwna-
niu z heparyng [104]. W odniesieniu do biwalirudyny
badanie HASI zakonczyto sie podobna konkluzja. Wy-
kazato jednak, w odréznieniu od wynikéw badania
HELVETICA, mniejsza czestos¢ powiktan krwotocznych
[105]. W badaniu REPLACE-2 podawana w czasie inter-
wencji biwalirudyna okazata sie tak samo skuteczna
jak potaczenie heparyny z lekami z grupy GP lIb/llla
(abciksimab lub eptifibatid) [106]. Doswiadczenia
z drobnoczgsteczkowymi bezposrednimi inhibitorami

trombiny sa skape. Z heparyna poréwnywano argatro-
ban, inogartan i efegartan (stosowane w leczeniu nie-
stabilnej choroby wieficowej), nie ma natomiast rando-
mizowanych badah z uzyciem tych preparatéw u cho-
rych poddawanych zabiegom PCI. Nie udato sie wyka-
zac jednoznacznych korzysci z zastosowania tych le-
kéow w pordéwnaniu z heparyna [107, 108].

Uwzgledniajac aktualny stan wiedzy i realia pol-
skie, zalecamy nastepujacy schemat postepowania far-
makologicznego u chorych, u ktérych planuje sie tera-
pie inwazyjna:

1. Doustne leczenie przeciwptytkowe: u wszystkich
chorych stosowanie jak najwczesdniej preparatu kwa-
su acetylosalicylowego (wyjsciowa dawka ASA:
150-300 mg w postaci rozpuszczalnej, a nastepnie
w dawce podtrzymujacej 75-150 mg na dobe) tacznie
z klopidogrelem (dotaczanym do ASA jak najwcze-
$niej i kontynuowanym przez co najmniej miesiac,
z mozliwoscia przedtuzenia leczenia do 12 mies. przy
braku przeciwwskazan); dawka wyjéciowa klopido-
grelu wynosi 600 mg (tj. 8 tabl.) jednorazowo, a na-
stepnie dawka podtrzymujaca 75 mg/dobe (tj. 1 tabl.
na dobe). Dopuszczalne jest, gtéwnie z uwagi na
koszty dla pacjenta leczonego przewlekle, zastgpie-
nie po miesiacu klopidogrelu tiklopidyna stosowanga
w dawce 500 mg/dobe pod kontrolg liczby ptytek
oraz rozmazu krwi obwodowe;j.

2. Zastosowanie dodatkowo inhibitora receptora ptyt-
kowego lIb/llla w nastepujacych sytuacjach:

—jezeli PCl wykonuje sie w trybie natychmiastowym,
mozna poda¢ bezposrednio przed zabiegiem eptyfi-
batyd lub abciksimab;

— jezeli PCl wykonywane jest w okresie wczesnym (<48
godz.), w okresie przygotowywania do PCl nalezy po-
dac tirofiban lub eptyfibatyd.

3. W leczeniu antytrombinowym standardem jest stoso-
wanie heparyny niefrakcjonowanej w dawkach wy-
dtuzajacych aPTT 1,5 do 2,5 x norma; w trakcie zabie-
gu zalecane jest kontrolowanie adekwatnosci anty-
koagulacji za pomocg oznaczania ACT, ktéry powinien
wynosi¢ >200. Pomimo duzej skutecznosci enoksapa-
ryny, z uwagi na niewielka liczbe badan kontrolowa-
nych, nie zaleca sie rutynowego stosowania LMWH
u chorych kwalifikowanych do leczenia inwazyjnego.

4.9. Inwazyjne leczenie ostrego zawalu
serca z uniesieniem odcinka ST
Wspétautorzy: Mariusz Gasior, Krzysztof Wilczek,
Tadeusz Zebik
Wyniki duzych préb klinicznych z randomizacja
u chorych z zawatem serca wykazuja jednoznacznie, ze
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odpowiednio wczesne przywrécenie przeptywu w ob-
szarze miesnia serca objetego martwica poprawia ich
rokowanie zaréwno wewnatrzszpitalne, jak i odlegte.

Zawat serca z uniesieniem odcinka ST (ST elevation
myocardial infarction, STEMI) jest w wiekszosci przy-
padkéw spowodowany catkowitym zamknieciem na-
czynia przez zakrzep powstaty na peknietej blaszce
miazdzycowej lub owrzodzeniu zmiany krytycznej [109,
110]. Czas powrotu przeptywu w tetnicy odpowiedzial-
nej za zawat (infarct related artery, IRA) ma podstawo-
we znaczenie dla ograniczenia zjawiska reperfuzyjnego
uszkodzenia serca [111-113]. Zasadniczym celem lecze-
nia reperfuzyjnego jest jak najwczedniejsze i petne
przywrécenie przeptywu przez IRA z adekwatng perfu-
zja w obrebie mikrokrgzenia oraz utrzymanie tego
efektu w czasie odlegtym. Za petna perfuzje w tetnicy
nasierdziowej uwaza sie stopief 3. w skali opracowa-
nej w badaniu trombolizy w zawale miesnia sercowego
(trombolysis in myocardial infarction, TIMI, Tabela V).

Uzyskanie adekwatnego przeptywu w tetnicy pro-
wadzi do ograniczenia strefy zawatu, zmniejszenia
uszkodzenia lewej komory, zmniejszenia wystepowania
powiktan mechanicznych, ograniczenia Smiertelnosci
wewnatrzszpitalnej oraz odlegtej [114]. Wsr6d metod
leczenia reperfuzyjnego najszersze zastosowanie ma
leczenie trombolityczne, cho¢ w ostatnich latach coraz
wiecej jest dowodéw na to, ze leczenie STEMI za pomo-
ca PCl jest skuteczniejsze, a w pewnych sytuacjach kli-
nicznych wrecz niezastapione. Angioplastyka wienco-
wa jest bardzo efektywna metoda w przywracaniu pra-
widtowego przeptywu krwi w tetnicy dozawatowe;.
Przeptyw TIMI 3 osiaga sie u 85-95% chorych. Badania
angiograficzne przeprowadzane po kilku miesiacach
dowodza, ze ponad 85% tetnic odpowiedzialnych za
zawat pozostaje droznych. Angioplastyke mozna zasto-
sowac u ponad 90% chorych z zawatem serca. Wyniki
licznych badan potwierdzity przewage PCl nad lecze-
niem trombolitycznym i dowiodty korzysci z wczesnej
reperfuzji mechaniczne;.

Z uwagi na powyzsze, liczba chorych kierowanych
na leczenie inwazyjne za pomoca przezskérnych inter-
wencji wiencowych na przestrzeni ostatnich lat stale
rosnie, co potwierdza takze doswiadczenie. Jak wynika

Tabela IV. Ocena perfuzji w tetnicy wieficowej

z analizy amerykanskiego rejestru NRMI (National Regi-
stry of Myocardial Infarction) 2 i 3 [115], wérdd chorych
ze Swiezym zawatem serca (uniesienie ST lub Swiezy
LBBB), leczonych w odrodkach dysponujacych mozliwo-
cig wykonania zaréwno PCl, jak i pomostowania tetnic
wiencowych (CABG), czestos¢ stosowania dozylnego le-
czenia reperfuzyjnego zmniejszyta sie z 59,1% w 1994 r.
do 47,9% w 1999 r.,, natomiast czestos¢ stosowania
pierwotnej angioplastyki wieAicowej wzrosta z 11,8% do
24,4% (w obu przypadkach p=0,0001). Réwniez w Pol-
sce stale rodnie liczba interwencji w zawale serca wy-
konywanych na ostro. Z rejestru PL-ACS wykonanego
na Slasku w latach 2003-2004 wynika, ze leczenie re-
perfuzyjnie zastosowano u 70% chorych, w tym u 51%
wykonano angioplastyke [116]. W 2004 r. wykonano
w Polsce tacznie ok. 21 000 zabiegéw angioplastyki
w zawale serca z uniesieniem ST, co oznacza ponad-
trzykrotny wzrost w poréwnaniu z 2001 r. Nalezy jed-
nak zdaé sobie sprawe z faktu, iz angioplastyka
w ostrej fazie zawatu moze by¢ trudniejszym zabiegiem
niz planowa w stabilnej dtawicy. Zabieg ten wymaga od
operatoréw wysokich umiejetnosci i duzego doswiad-
czenia, a takze odpowiedniej opieki po PCl. W przypad-
ku przeprowadzania zabiegow PCl w zawale przez ope-
ratorbw majacych mniejsze doswiadczenie lub
w osrodkach wykonujacych niewiele takich zabiegow
istnieje ryzyko, ze potencjalne korzysci wynikajace
z angioplastyki u tych chorych moga zosta¢ w znacz-
nym stopniu ograniczone przez wystepujace powikta-
nia. Dostepne dane z duzych rejestréw chorych z zawa-
tem wykazuja, ze zaréwno czas do pierwszej inflacji ba-
lonowej, jak i Smiertelnos¢ sa mniejsze w szpitalach wy-
konujacych co najmniej 36 zabiegéw pierwotnej angio-
plastyki rocznie. Oprocz doswiadczenia operatoréw
istotne jest dobre wyposazenie techniczne pracowni he-
modynamiki z dostepem do petnego spektrum cewni-
kow, prowadnikéw, stentéw oraz do kontrpulsacji we-
wnatrzaortalnej. Majac na uwadze zapewnienie jak naj-
wiekszej dostepnosci PCl dla pacjentéw z zawatem,
American College of Cardiology i American Heart Asso-
ciation (ACC/AHA) opracowato kryteria przeprowadza-
nia pierwotnej angioplastyki w osrodkach nieposiadaja-
cych zabezpieczenia kardiochirurgicznego na miejscu.

stopieri O. (brak perfuzji) — nie stwierdza sie przeptywu poza miejsce zamkniecia naczynia

wiencowego za zwezeniem

stopiefi 1. (minimalna perfuzja) — srodek kontrastowy stabo przechodzi przez miejsce zwezenia, nie wypetniajac w catosci naczynia

stopien 2. (czesciowa perfuzja) — Srodek cieniujacy przechodzi przez miejsce zwezenia i wypetnia w catosci zwezone naczynie.
Wypetnienie odcinkow dystalnych tetnicy, w przeciwienstwie do odcinkéw dystalnych tetnic niezwezonych, jest zmniejszone

stopieri 3. (petna perfuzja) — catkowite wypetnienie naczynia objetego zawatem przy normalnej intensywnosci srodka kontrastowego
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Wedtug Sekcji Kardiologii Inwazyjnej duza czes¢
tych zalecen zaréwno organizacyjnych, dotyczacych
doboru chorych do interwencji, jak i kierowania pacjen-
téw na pilne leczenie kardiochirurgiczne, moze by¢ za-
lecana w naszym kraju i realizowana w duzej czesci
pracowni hemodynamiki. Podniesiono jedynie kryteria
dotyczace liczby zabiegdw wykonywanych przez opera-
tora i przez osrodek, uznajac, ze zalecenia amerykan-
skie sg zbyt liberalne. Uwazamy, ze dop6ki tromboliza
jest akceptowana metoda leczenia zawatu, to jest ona
bardziej korzystna dla chorego niz wykonywanie zabie-
géw PCl przez niedoSwiadczony zespét niespetniajacy
i nierealizujacy powyzszych zalecen.

Sekcja Kardiologii Inwazyjnej zaleca uwzglednienie
nastepujacych wytycznych dla osrodkéw nieposiadaja-
cych zabezpieczenia kardiochirurgicznego na miejscu:
1. Kryteria przeprowadzania angioplastyki pierwotnej:
— operatorzy przeprowadzajacy zabiegi powinni wyko-

nywaé powyzej 120 planowych zabiegéw rocznie.
W osrodku powinno sie wykonywac rocznie co naj-
mniej 75 zabiegébw pierwotnej PCl w zawale serca;

— personel pielegniarski i techniczny powinien mie¢ do-
Swiadczenie z pacjentami w ciezkim stanie, biegle ob-
stugiwac sprzet zabiegowy oraz przejs¢ przeszkolenie
w pracowniach interwencyjnych z duzym doswiadcze-
niem i zabezpieczeniem kardiochirurgicznym;

— pracownia powinna by¢ bardzo dobrze wyposazona
zarbwno w systemy obrazowania, jak i sprzet do re-
suscytacji i mie¢ dostep do kontrpulsacji wewnatrza-
ortalnej. Zaleca sie posiadanie dwéch stanowisk do
angiografii;

— pielegniarki oddziatu intensywnego nadzoru kardio-
logicznego powinny by¢ przygotowane do opieki nad
pacjentem po PCl w zawale i monitorowania hemo-
dynamicznego;

— transport chorego do najblizszego osrodka kardiochi-
rurgicznego powinien by¢ stale dostepny i szybki;

— pierwotna angioplastyka powinna by¢ dostepna
w pracowni przez 24 godz.;

— dobér chorych do przeprowadzenia angioplastyki po-
winien by¢ staranny, z uwzglednieniem uwarunko-
wah podanych w p. 2;

—osrodki powinny przejs¢ 3-6-mies. wdrazanie ze
szczegblnym uwzglednieniem szkolefh personelu i lo-
gistyki;

— konieczny jest staty program analizy wynikéw oraz
okresowy przeglad wykonanych zabiegow.

2. Unikanie angioplastyki u pacjentéw stabilnych he-
modynamicznie:

—z istotnym zwezeniem niezabezpieczonego pnia LTW
w przypadku lokalizacji zmiany zawatowe] w tetnicy

przedniej zstepujacej lub okalajacej z powodu mozliwo-
Sci rozwarstwienia pnia przez cewnik angioplastyczny;

—z dtugimi i kretymi zmianami odpowiedzialnymi za
zawat w tetnicy z przeptywem TIMI 3;

—z odpowiedzialnymi za zawat zmianami z przepty-
wem TIMI 3 i obecnosciag choroby tréjnaczyniowej;
—z odpowiedzialnymi za zawat zmianami zlokalizowa-

nymi w matych lub drugorzedowych naczyniach.

3. Na leczenie kardiochirurgiczne w trybie nagtym powin-
ni by¢ kierowani chorzy z duzym zwezeniem pnia LTW
lub choroba wielonaczyniowa i niestabilnoscia klinicz-
na lub hemodynamiczna zaréwno po angioplastyce
wieficowej, jak i z zamknietym naczyniem, najlepiej
z zabezpieczeniem kontrpulsacjg wewnatrzaortalna.

Koronarografia w ostrej fazie zawatu

Jak wynika z pismiennictwa, wykonanie koronaro-
grafii w ostrej fazie zawatu serca jest badaniem bez-
piecznym, a czestos¢ groznych powiktan jest poréwny-
walna z badaniami wykonywanymi w trybie planowym
[117, 118]. Korzysci ptynace z takiego postepowania sa
bardzo duze. Koronarografia pozwala pozna¢ anatomie
naczyh wiencowych, zidentyfikowa¢ tetnice wienicowa
lub pomost odpowiedzialny za ostre niedokrwienie,
wyselekcjonowac chorych najwyzszego ryzyka (choro-
ba pnia lewej tetnicy wieficowej, choroba wielonaczy-
niowa), zapewnia szybki dostep do instrumentalnych
metod stabilizacji krgzenia (czasowa stymulacja serca,
balon do kontrapulsacji, hemopompa, krazenie poza-
ustrojowe). Pozwala w koncu na podjecie optymalnej
decyzji co do sposobu leczenia w konkretnym przypad-
ku — PCl z lub bez uzycia stentu, pilne CABG, tromboli-
za dowiencowa, podanie blokera receptora Ilb/llla, od-
stapienie w wybranych przypadkach od interwencji.

Przezskédrne zabiegi wieficowe w ostrej fazie zawatu
Przezskérne zabiegi wieficowe stosowane w lecze-
niu STEMI mozemy podzieli¢ na:

1) pierwotne (primary) PCl, polegajgce na mechanicznym
udroznieniu naczynia za pomoca prowadnika do an-
gioplastyki i balonu, czesto rowniez z uzyciem stentu,
bez poprzedzajacego leczenia trombolitycznego;

2) wtérne PCl po wczesniejszym zastosowaniu trombo-
lizy. W zaleznosci od sytuacji klinicznej oraz czasu,
jaki uptynat od leczenia trombolitycznego, interwen-
cje wtérna dzielimy na:

- ratunkowg (rescue) wykonywana od 45 do 90 min po
nieskutecznym leczeniu trombolitycznym, w zalezno-
Sci od zastosowanego preparatu trombolitycznego;

— wczesng, wykonywang do 24 godz. od leczenia trom-
bolitycznego, bez wzgledu na efekt leczenia reperfu-
zyjnego;
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- torowang (facilitated) wczesniejszym podaniem np.
potowy dawki leku trombolitycznego z lekiem bloku-
jacego receptor lIb/llla, gdzie intencja leczenia jest
angioplastyka;

- odroczong (delayed), wykonywang w ciggu 1. tyg.
u wszystkich chorych, u ktérych po leczeniu trombo-
litcznym stwierdzono przeptyw TIMI 3, jednak z obec-
noscia przewezenia (powyzej 70%) w IRA, w miejscu
poprzedniej okluzji.

Angioplastyka pierwotna (primary PCl) a leczenie
trombolityczne

Po raz pierwszy pierwotng angioplastyke wieficowa
w STEMI zastosowat Meyer i wsp. oraz Hartzler i wsp.
w 1981 r. [119, 120]. Badania przeprowadzone pdzniej,
m. in. PAMI (The Primary Angioplasty in Myocardial In-
farction study) [121, 122] i Zwolle Trial [123], w ktorych
poréwnano skutecznos¢ leczenia trombolitycznego
oraz pierwotnej PCl, wykazaty przewage tego ostatnie-
go zarbwno w obserwacji wczesnej, jak i odlegte;.

W metaanalizie Keeley i wsp. [124] podsumowuja-
cej 23 badania z randomizacja, dotyczacej tacznie
2 606 chorych, w tym 1 290 leczonych za pomoca PCl,
wykazano wyzszos¢ leczenia inwazyjnego w stosunku
do leczenia trombolitycznego. Smiertelnoéé 30-dniowa
w grupie PCl wyniosta 4,4%, podczas gdy po tromboli-
zie 6,5% (redukcja o 34%, p=0,02). Ponadto w grupie
leczonej inwazyjnie stwierdzono mniej niekorzystnych
zdarzehn sercowych (zgon, zawat serca oraz tacznie
zgon i zawat serca) w obserwacji 30-dniowej w porow-
naniu do leczenia trombolitycznego (odpowiednio 7,2
vs 11,9%, p<0,001). Stwierdzono takze mniej udaréw
mozgu. Przewage leczenia inwazyjnego wykazano we
wszystkich analizowanych podgrupach chorych, m.in.
kobiety — mezczyzni; starsi — mtodsi; z cukrzyca i bez;
z pierwszym i kolejnym zawatem serca. Na tej samej
grupie chorych Zijlstra i wsp. (PCAT collaboration) wy-
kazali wzrost duzych incydentéw sercowo-naczynio-
wych w grupie trombolizy (zgon, zawat niezakonczony
zgonem, udar moézgu) w kolejnych analizowanych
przedziatach czasowych opéznienia wdrozenia lecze-
nia (<2 godz., 2-4 godz., >4 godz.). Natomiast liczba
duzych incydentéw sercowo-naczyniowych w grupie
pierwotnej PCl nie zalezata tak wyraznie od czasu

wdrozenia leczenia i byta nizsza niz w grupie trombo-
lizy (Tabela V) [125].

Réwniez dane z duzego rejestru niemieckiego z tzw.
realnego swiata (Maximal Individual Therapy in Acute
Myocardial Infarction, MITRA) oraz rejestru zawatow
miesnia sercowego (Myocardial Infarction Registry,
MIR) wykazaty istotng poprawe wynikéw leczenia pa-
cjentéw poddanych pierwotnej PCIl. Badacze obserwo-
wali zmniejszenie Smiertelnosci wewnatrzszpitalnej
0 42% u pacjentéw leczonych pierwotng PCl, co jest
bardzo zblizone do korzysci uzyskiwanych we wcze-
$niejszych badaniach z randomizacja [126].

Kolejnym czynnikiem, ktéry ma wptyw na wyniki
oraz skutecznos¢ zabiegbw wczesnych interwencji
wieAcowych w zawale miesnia sercowego, jest liczba
tych procedur wykonywanych w danym osrodku
w ciggu roku. Na podstawie analiz Magida i wsp. do-
konanych w oparciu o dane zawarte w rejestrach
NRMI 2 i 3 zaobserwowano zmniejszajaca sie Smiertel-
nos¢ w grupie pacjentéw leczonych pierwotng PCl
w poréwnaniu do leczonych trombolitycznie w szpita-
lach o Sredniej i duzej liczbie zabiegéw PCl wykonywa-
nych rocznie w zawale, w stosunku do szpitali wyko-
nujgcych ich mniej. Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna
w zaleznosci od liczby wykonywanych zabiegéw wy-
niosta odpowiednio: szpitale duze — 3,4 vs 5,4%,
p<0,001; szpitale Srednie: 4,5 vs 5,9%; p<0,001; oraz
szpitale mate — 6,2 vs 5,9%, p=0,58 przy wyzszej
Smiertelnosci w grupie PCl [127].

Wyniki badania PRAGUE dowiodty, ze krétko trwa-
jacy (ok. 35 min) transport chorego z zawatem jest
bezpieczny i nie powoduje wzrostu Smiertelnosci
[128]. W badaniu DANAMI-2 (The Danish Multicenter
Randomized Trial on Thrombolytic Therapy versus Acute
Coronary Angioplasty in Acute Myocardial Infarction)
udowodniono, ze transport chorych z zawatem serca
do osrodkéw wykonujacych wczesng interwencje
wiencowa jest mozliwy i bezpieczny, jezeli czas od po-
czatku objawéw do podjecia leczenia nie przekracza
3 godz. Zastosowana tam strategia postepowania
spowodowata 40-% redukcje ryzyka wystapienia zto-
zonego punktu koncowego (zgon, ponowny zawat
niezakonczony zgonem oraz udar mézgu) u chorych
leczonych interwencyjnie [129].

Tabela V. Czestos¢ wystepowania duzych incydentéw sercowo-naczyniowych (MACE) u chorych leczonych
trombolitycznie i za pomoca pierwotnej angioplastyki wiefcowe]j w zaleznosci od czasu podjecia leczenia

MACE (30 dni), % MACE (6 mies.), %
czas do leczenia (godz.) <2 2-4 >4 PP <2 —4 >4 P
tromboliza 2,5 142 194 00,01 15,1 14,9 21,6 0,04
pierwotna PCl 0,8 80,6 70,7 00,4 80,2 11,7 90,8 0,6
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Podsumowujgc mozna stwierdzi¢, ze leczenie za
pomoca angioplastyki pierwotnej w stosunku do lecze-
nia trombolitycznego charakteryzuje sie:

— znacznie wyzszym odsetkiem udroznien tetnicy od-
powiedzialnej za zawat;

—zmniejszeniem ryzyka nawrotéw niedokrwienia
i rzadsza koniecznoscig ponownych zabiegéw rewa-
skularyzacyjnych;

—znamiennym obnizeniem S$miertelnosci, zwtaszcza
u chorych wysokiego ryzyka (starsi, cukrzyca, zawat
serca Sciany przedniej, tetno powyzej 100/min przy
przyjeciu, wstrzas kardiogenny, wielonaczyniowa
choroba wiencowa);

—nizsza czestoscig powiktan krwotocznych, w tym
zwtaszcza krwotokéw wewnatrzczaszkowych;

— skroceniem czasu hospitalizacji, a takze redukcja
kosztow w obserwacji odlegtej.

Majac na uwadze przedstawione korzysci ze stoso-
wania PCl u chorych z zawatem serca, ktéremu nie to-
warzyszg objawy wstrzasu kardiogennego, Sekcja Kar-
diologii Inwazyjnej zaleca wykonanie pierwotnego za-
biegu PCl w przypadku:

— zawatu serca z uniesieniem odcinka ST, gdy czas od
wystapienia pierwszych objawéw do angioplastyki
tetnicy dozawatowej nie przekracza 12 godz. (szcze-
gblnie w grupach podwyzszonego ryzyka);

— gdy istnieja przeciwwskazania do leczenia tromboli-
tycznego;

—gdy czas od poczatku dolegliwosci przekracza 12
godz., a objawy niedokrwienia utrzymuja sie i zabieg
moze by¢ przeprowadzony w miare szybko (<90 min)
przez dosSwiadczony zespét.

Angioplastyka ratunkowa (rescue PCl)

Angioplastyka ratunkowa jest metoda rekanaliza-
cji tetnicy dozawatowej po nieskutecznym leczeniu
trombolitycznym. Pozwala ona uzyskaé¢ po niesku-
tecznej trombolizie udroznienie tetnicy zaopatrujacej
obszar zawatu i przez to zmniejsza liczbe niepomysl-
nych zdarzen sercowych. Metoda ta jednak od poczat-
ku stosowania wzbudzata kontrowersje. Wynikato to
z faktu jej relatywnie mniejszej skutecznosci, przy
Smiertelnosci w granicach 10% i czestosci reokluzji ok.
18% [120]. Krytycy tego sposobu leczenia podkreslaja
wysoka Smiertelnos¢ w przypadku nieskutecznego
zabiegu ratunkowego PTCA, ktéra moze siegat 39%
[130-132]. Wczesniejsze badania, takie jak TIMI [I-A
i 1I-B, TAMI 1i 5 (Thrombolysis and Angioplasty in Myocar-
dial Infarction) oraz ECSG (European Cooperative Study
Group) sugerowaty, ze potgczenie leczenia tromboli-
tycznego z angioplastyka jest nieefektywne i zwieksza
czestose istotnych zdarzeh sercowych w obserwacji

wewnatrzszpitalnej [132-136]. Wyniki pdzniejszego
randomizowanego badania RESCUE (Randomized com-
parison of Rescue angioplasty with conservative mana-
gement of patients with early failure of thrombolysis for
acute anterior myocardial infarction) dotyczacego po-
rownania leczenia zachowawczego lub za pomoca an-
gioplastyki po nieskutecznej trombolizie w pierwszym
zawale serca sciany przedniej, wykazaty przewage le-
czenia inwazyjnego. W grupie chorych leczonych inwa-
zyjnie w obserwacji 30-dniowej i rocznej stwierdzono
wyzszg powysitkowa frakcje wyrzutowa lewej komory
oraz mniej zgondw i objawowej niewydolnosci krazenia
ocenianych tacznie [137]. Przedstawione powyzej wyni-
ki pokazuja, ze Smiertelnos¢ w grupie chorych po nie-
skutecznym leczeniu trombolitycznym moze byc¢ nizsza
po uzyskaniu przeptywu TIMI 3 i bezpiecznym wykona-
niu zabiegu PCl, w poréwnaniu do grupy leczonej za-
chowawczo. W ostatnio zakofczonym badaniu REACT
wykazano, ze wykonanie PCl po nieskutecznej trombo-
lizie wiaze sie ze znacznie lepszym rokowaniem po
uptywie 6 mies. Niekorzystne zdarzenia w grupie rescu-
e-PCl zostaty zredukowane prawie o potowe [84a]. Na-
dal problemem pozostaja jednak chorzy, u ktérych nie
udaje sie przywrdci¢ przeptywu przez tetnice wiencowa
metoda angioplastyki.

Sekcja Kardiologii Inwazyjnej zaleca wykonanie ra-
tunkowego PTCA u chorych z zawatem serca niepowi-
ktanym wstrzasem kardiogennym:

— gtéwnie u chorych z zawatem serca Sciany przedniej
lub przednio-bocznej;

—z zawatem serca o innej lokalizacji w przypadku
utrzymujacych sie cech niedokrwienia serca i obecno-
ci przebytego zawatu serca, cukrzycy, wielonaczynio-
wej choroby wiehcowej, przebytych zabiegéw rewa-
skularyzacyjnych (PTCA, CABG), tetnem powyzej
100/min, obecnoscia innych czynnikéw ryzyka wska-
zujacych na duze prawdopodobienstwo rozwiniecia
sie wstrzasu kardiogennego w trakcie hospitalizacji;

— biorgc pod uwage, ze angioplastyka po trombolizie
moze zwiekszy¢ liczbe powiktan naczyniowych
w miejscu wktucia oraz krwawieh w obrebie Sciany
tetnicy wiefcowej, powinna byé wykonywana przez
operatoréw posiadajacych najwieksze doswiadczenie
w danym osrodku. Chorzy po zabiegu wymagaja
szczegblnej opieki na oddziale intensywnego nadzo-
ru kardiologicznego.

Angioplastyka wczesna (do 24 godz. po leczeniu
trombolitycznym)

Wczeéniejsze badania wykazaty, ze wykonywanie
angioplastyki po leczeniu trombolitycznym u chorych
bezobjawowych z elektrokardiograficznymi cechami re-
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perfuzji i prawidtowym przeptywem w tetnicy dozawa-
towej nie wykazuje przewagi nad strategia zachowaw-
cza. Jednak nalezy podkresli¢, ze powyzsze wyniki po-
chodza z okresu, kiedy dostepnos¢ stentéw byta ogra-
niczona. Nie ma wynikéw stosowania angioplastyki
wczesnej z uzyciem stentéw wieficowych i blokerow
lIb/Illa. Ostatnio przeprowadzone badania (SIAM Il
GRACIA 1, CAPITAL-AMI oraz LPLS) wykazaty korzysci z za-
stosowania strategii wczesnej koronarografii i PCl, jezeli
jest to mozliwe u chorych po leczeniu trombolitycznym
do 24 godz., niezaleznie od obecnosci dtawicy i niedo-
krwienia. Obserwowano zmniejszenie czestosci wystepo-
wania niekorzystnych zdarzen sercowych [84a, 138, 139].

Majac na uwadze wyniki ostatnich badan i stano-
wisko Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
Sekcja Kardiologii Inwazyjnej zaleca wykonywanie ru-
tynowych koronarografii i PCl u chorych do 24 godz. po
leczeniu trombolitycznym, jezeli jest to mozliwe. Biorac
pod uwage trudnosci logistyczne oraz mozliwosci do-
stepu do takiego sposobu postepowania, uwazamy, ze
ostateczna decyzja powinna by¢ podejmowana indywi-
dualnie przez zesp6t leczacy ze zdecydowang preferen-
cja chorych wysokiego ryzyka.

Angioplastyka utatwiona, torowana (facilitated PCI)

Ztotym standardem leczenia Swiezego zawatu serca
z uniesieniem odcinka ST jest pierwotna interwencja
wiencowa. Niestety, jej dostepnosé jest ograniczona,
a opbznienie podjecia interwencji jest zwykle wieksze
niz przy zastosowaniu terapii trombolitycznej. Jak wy-
nika z badan EuroHeart Survey, wykonanie PCl w zawa-
le serca powoduje srednio 50 min opéZnienia w rozpo-
czeciu leczenia w stosunku do leczenia farmakologicz-
nego. Dlatego logiczna wydaje sie proba wykorzystania
pozytywnych skutkéw skojarzonego stosowania tych
dwdch metod terapii, czyli szybkosci uzyskania drozno-
Sci i poprawy funkcji mikrokrazenia (dzieki faramakote-
rapii) oraz zwiekszenia przeptywu wieficowego dzieki
definitywnej, chociaz przeprowadzonej z opdéznieniem
interwencji mechanicznej. Taki skojarzony sposéb le-
czenia okresla sie mianem JIMI (joint intervention in
myocardial infarction) lub utatwiong przezskérng inter-
wencjg wiencowa (facilitated PCl). Jak sie wydaje, dzie-
ki takiemu podejsciu tatwiej mozna doprowadzi¢ do
wczesnego przeptywu na poziomie tetnicy nasierdzio-
wej i mikrokrazenia (przeptyw tkankowy) oraz utrzy-
mac ten przeptyw w czasie odlegtym. Efekt ten mozna
osiagnac za pomoca leczenia trombolitycznego i zabie-
gu PCl, przy czym na rokowanie zaréwno wczesne, jak
i odlegte najwiekszy wptyw ma obecnos¢ i jakos¢ prze-
ptywu tkankowego, czyli osiggniecie przeptywu 3. stop-
nia wg skali opracowanej przez Vant Hofa i wsp. oraz
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Gibsona i wsp. (tzw. MBG, Myocardial Blush Grade
i TMPG-TIMI, Myocardial Prefusion Grade — Tabela V1),
co w innych analizach koreluje z petng normalizacja
uniesief odcinka ST w zapisie elektrokardiograficznym
[140-142].

W wielu badaniach zauwazono, ze obecnosé przy-
najmniej czeSciowej droznosci tetnicy odpowiedzialnej
za zawat w koronarografii wyjsciowej poprawia sku-
tecznosé pierwotnej PCl. Brodie i wsp., analizujac gru-
pe 1490 chorych z STEMI leczonych za pomoca pierwot-
nej PCl, stwierdzili, ze 81,7% ma w koronarografii wyj-
Sciowej przeptywy TIMI 0,1, natomiast 18,3% przeptyw
TIMI 2,3. Pacjenci z przeptywem TIMI 2,3 mieli w trakcie
obserwacji szpitalnej mniejsze prawdopodobienstwo
wystapienia wstrzasu kardiogennego, istotnej dysfunk-
cji lewej komory, a skutecznos¢ zabiegu PCl byta w tej
grupie wyzsza. W obserwacji 30-dniowej w grupie tej
frakcja wyrzutowa lewej komory byta wyzsza, a Smier-
telnosé nizsza [143].

W randomizowanym badaniu PACT (Primary Angio-
plasty/Alteplase Compatibility Trial) badano skutecz-
nosc¢ i bezpieczehstwo potowy dawki alteplazy (wlew
50 mg) podawanej chorym przed zabiegiem PCl w gru-
pie 606 chorych z STEMI. Okazato sig, ze ten schemat
postepowania nie zwiekszat ryzyka powiktah krwotocz-
nych i udaréw mézgu w poréwnaniu z pierwotnym PCl
(bez t-PA). Nie udato sie wykaza¢, pomimo wiekszego
odsetka chorych z wyjsciowo drozng IRA w grupie alte-
plazy, istotnej roéznicy w czestosci zgondw, kolejnych
zawatéw miesnia sercowego oraz stopniem uszkodze-
nia serca. Stwierdzono natomiast, ze chorzy, u ktérych
przed PCl uzyskano przeptyw TIMI-3, mieli wyzsza frak-
cja wyrzutowa lewej komory [144].

Po zachecajacych wynikach badania TIMI-14, w kto-
rym w leczeniu reperfuzyjnym najbardziej skuteczny
sposob terapii (w 60. min TIMI-3 u 72% chorych) pole-
gat na zastosowaniu zredukowanej do potowy dawki
alteplazy oraz petnej dawki inhibitora glikoproteiny
lIb/Illa (abciksimab), przeprowadzono badanie SPEED
(Strategies to Promote Early Reperfusion in the Emer-
gency Department), w ktérym oceniano skutecznos¢ ta-
czenia zredukowanej dawki reteplazy z petna dawka
abciksimabu u chorych, u ktérych nastepnie wykony-
wano koronarografie i zachecano operatoréw do wyko-
nania wczesnej (60-90 min od rozpoczecia leczenia far-
makologicznego) PCl u wszystkich chorych. Taka stra-
tegia leczenia pozwolita na uzyskanie przeptywu TIMI-3
u 96% chorych. W badanej grupie zmarto 3,5% chorych
[145, 146]. Dodatkowym argumentem, przemawiaja-
cym za tym sposobem postepowania jest analiza wyni-
kéw podgrupy pacjentéw leczonych uzupetniajaca
wczesng PCl z badania TIMI-14. W grupie chorych pod-
danych wczesnej PCl w 90-180 min od leczenia trom-
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bolitycznego (1/2 alteplazy + abciksimab) stwierdzono
wiekszy stopiei normalizacji odcinka ST i mniejsze
prawdopodobiefistwo ponownego jego uniesienia
u tych oséb, u ktérych poczatkowo stosowano leczenie
skojarzone, obejmujace abciksimab z alteplazg w po-
réownaniu z otrzymujacymi tylko lek fibrynolityczny. Po-
nadto sama procedura przezskdérna wigzata sie z wiek-
szym stopniem normalizacji ST u tych pacjentéw, kt6-
rzy otrzymywali leczenie skojarzone, ale nie u leczo-
nych jedynie lekiem fibrynolitycznym [145]. Wyniki tych
dwéch badan wskazuja na to, ze utatwiona przezskér-
na interwencja wiehcowa moze by¢ skutecznym i bez-
piecznym sposobem leczenia. Ostateczna ocena tej
metody musi zosta¢ poddana weryfikacji w trwajacych
kontrolowanych badaniach CADILLAC-2 oraz FINESSE
(Facilitated Intervention for Enhanced Reperfusion Speed
to Stop Events), CARESS, a takze podgrupach badan
TIMI-20, TIMI-23 i TIMI-24.

Obecne stanowisko Sekcji Kardiologii Inwazyjnej
w zakresie torowanej angioplastyki jest nastepujace:
1. Nie ma obecnie jednoznacznych dowodéw, pocho-
dzacych z badah z randomizacjg, $wiadczacych
0 przewadze takiego postepowania nad angioplasty-
ka pierwotna czy tez leczeniem trombolitycznym
z osiggnieciem petnej perfuzji w tetnicy pozawatowe;j.
2. Dopuszcza sie stosowanie torowanej angioplastyki
u chorych podwyzszonego ryzyka, u ktérych czas
transportu do osrodka wykonujgcego PTCA przekra-
cza 90 min.

Angioplastyka odroczona

Czesto po zastosowaniu skutecznego leczenia
trombolitycznego w tetnicy dozawatowej pozostaje
istotne zwezenie. Zwezenie to moze by¢ przyczyna po-
nownego zamkniecia tetnicy i zawatu serca lub powo-
dowaé wystepowanie objawow dtawicy. Istnieje nie-
wiele badan kontrolowanych, ktére wstepnie wykazaty,
ze udroznienie tetnicy dozawatowej lub poszerzenie
krytycznego przewezenia w okresie 1. tyg. od zawatu
powoduje w obserwacji odlegtej redukcje zgonéw, ob-
jawoéw niewydolnosci serca oraz ponownych zawatow.
Przywrécenie prawidtowego przeptywu ma powodowaé
protekcyjny wptyw na pozawatowa przebudowe lewe]
komory [147]. Inne badanie (SWIFT) poréwnywato an-
gioplastyke wykonywana rutynowo od 2. do 7. doby po
zawale serca do grupy postepowania zachowawczego
z angioplastyka w przypadku niedokrwienia spoczyn-
kowego lub indukowanego obcigzeniem. Nie stwier-
dzono rdznic w obu grupach pod wzgledem frakcji wy-
rzutowej lewej komory, ponownych zawatéw w trakcie
hospitalizacji i réznic $miertelnosci w ciggu obserwacji
rocznej [148]. W badaniu DANAMI-1 [149] wykazano

istotne korzysci z wykonania rewaskularyzacji u cho-
rych z indukowanym niedokrwieniem po leczeniu trom-
bolitycznym stwierdzonym przed wypisem ze szpitala.
W grupie chorych leczonych przezskérnie w obserwacji
4-letniej stwierdzono znamienng redukcje niekorzyst-
nych zdarzeh sercowych (zgon, ponowny zawat, ko-
nieczno$¢ ponownych hospitalizacji z powodu UA).

Sekcja Kardiologii Inwazyjnej zaleca wykonywanie
zabiegdw angioplastyki u chorych z istotnym zweze-
niem tetnicy dozawatowej w przypadku potwierdzone-
go niedokrwienia spoczynkowego lub wywotanego ob-
cigzeniem.

Stentowanie naczyhh w zawale serca

Nawrét niedokrwienia po zabiegu balonowej angio-
plastyki wieficowej u chorych ze Swiezym zawatem ser-
ca dotyczy ok. 10-15% chorych w obserwacji wewnatrz-
szpitalnej, a reokluzja tetnicy potwierdzona angiogra-
ficznie po 6 tyg. od zabiegu siega 17% [150, 151]. Byto
to istotne ograniczenie angioplastyki, gdyz wptywato
na odlegte wyniki leczenia chorych [152].

Uzyskanie trwatej droznosci tetnicy odpowiedzial-
nej za zawat stanowi zasadniczy cel inwazyjnego lecze-
nia zawatu serca. Dlatego istotne byto znalezienie spo-
sobu zmniejszenia tego ograniczenia angioplastyki
i przez to podniesienie jej skutecznosci.

Zastosowanie w 1987 r. przez Sigwarta i wsp. sten-
tow wiehcowych w przypadku powiktan angioplastyki
planowej stanowito duzy krok naprzéd w opanowaniu
ograniczen koronaroplastyki [153].

Od poczatku lat 90. XX w. pojawiaty sie w litera-
turze pojedyncze doniesienia na temat uzycia sten-
tow w leczeniu chorych z zawatem serca [154-157].
W latach 1998-2001 ukazato sie wiele prac dotycza-
cych stosowania stentéw w leczeniu Swiezego zawa-
tu serca oraz wiele randomizowanych badah poréw-
nujacych wyniki angioplastyki balonowej i angiopla-
styki z zatozenia uzupetnionej o stent wieficowy (pri-
mary stenting) w wybranych grupach chorych
[158-160]. Prace te wykazuja, ze rutynowe stentowa-
nie otwieranego naczynia nie poprawia przezycia
chorych, ale zmniejsza liczbe ponownych zawatéw
serca i ponownych interwencji — korzystny efekt
stentowania wynika gtéwnie ze zmniejszenia liczby
reokluzji i czestosci restenozy. Jedynie w badaniu
PAMI-STENT [161] wykazano natomiast niekorzystny
trend w odniesieniu do $miertelnosci wsréd chorych,
ktorym implantowano stent (5,4 vs 3,0%, p=NS). Wy-
niki $wiadczace o przewadze stentowania uzyskano
rowniez w kolejnych badaniach w przypadku szersze-
go doboru chorych (wstrzgs kardiogenny, nieskutecz-
na tromboliza) [159, 162-165].

Kardiologia Polska 2005; 63: 5 (supl. 3)



S 530

Adam Witkowski, Lech Polonski

Pojawity sie takze prace méwiace o wyzszej smier-
telnosci odlegtej w grupie chorych z primary stenting
w poréwnaniu do grupy primary PTCA [141, 167-169].
W badaniu PAMI-STENT [161] zaobserwowano takze
mniejszy odsetek uzyskania petnej reperfuzji, mierzony
przeptywem TIMI-3 u chorych poddanych stentowaniu,
pomimo faktu stwierdzenia w tej grupie wiekszego
Swiatta naczynia (minimal lumen diameter, MLD).

Nowe nadzieje wigzano z wprowadzeniem taczne-
go zastosowania lekéw blokujacych glikoproteiny ptyt-
kowe IlIb/llla, pierwotnej PCl oraz stentéw wiefcowych
u chorych ze Swiezym zawatem miesnia sercowego
(badania ADMIRAL i CADILLAC). W badaniu ADMIRAL
(Abciximab before Direct angioplasty and stenting in
Myocardial Infarction Regarding Acute and Long-term
follow-up study), w ktérym poréwnywano abciksimab
i placebo podawane przed pierwotna angioplastyka
z implantacja stentu w grupie 300 chorych leczonych
aspiryna i tiklopidyna w 30-dniowej obserwacji zanoto-
wano zmniejszenie o 55% czestosci wystepowania zto-
zonego punktu koficowego (zgon, zawat serca oraz pil-
na rewaskularyzacja); podobny korzystny efekt utrzy-
mat sie w obserwacji 6-mies. Nie zanotowano nato-
miast réznic w liczbie zgondéw oraz ponownych zawa-
tow w tych okresach [170]. W badaniu CADILLAC
(Controlled Abciximab and Device Investigation to Lower
Late Angioplasty Complications trial), ktére analizowato
wptyw zaréwno abciksimabu, jak i stentu na przebieg
STEMI, stwierdzono, Ze korzystny wptyw abciksimabu
w okresie wewnatrzszpitalnym ograniczony byt do cho-
rych, u ktérych wykonano angioplastyke balonowa. Po-
danie abciksimabu nie poprawiato przebiegu choroby
u chorych, ktérym implantowano stent. Ponadto uzy-
skane korzysci ze stosowania abciksimabu nie utrzy-
mywaty sie po roku. Natomiast w odniesieniu do sten-
tow stwierdzono, ze znamiennie zmniejszaja w stosun-
ku do angioplastyki pierwotnej liczbe wystapien ztozo-
nego punktu koficowego (zgon, ponowny zawat, udar
moézgu, koniecznos¢ ponownej rewaskularyzacji) za-
rowno w obserwacji 6-mies., jak i rocznej (p<0,05). Nie
stwierdzono takze wzrostu Smiertelnosci w grupie
stentowanej w obserwacji odlegtej, co rozwiato niepo-
koje po badaniu PAMI-STENT [171].

Aktualnie przyjete s3 2 strategie postepowania
u chorych ze Swiezym zawatem miesnia sercowego le-
czonych za pomoca PCl z implantacja stentu:

— stentowanie jedynie w przypadku powiktanej lub nie-
optymalnie wykonanej angioplastyki;

— uzupetnianie kazdej angioplastyki w Swiezym zawale
serca o stent wieicowy (primary stenting);

— odmiana tej drugiej strategii jest tzw. bezposrednie
stentowanie (direct stenting), czyli zastosowanie
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stentu bez wczesdniejszej predylatacji balonowej,
ktorej pierwsze wyniki s3 zachecajgce [172], bo-
wiem pozwalaja skrécié¢ czas trwania fluoroskopii
i trwania zabiegu [173].

Biorgc pod uwage liczne badania z zastosowaniem
stentéw wieficowych (bare metal stents, BMS) Sekcja
Kardiologii Inwazyjnej zaleca:

— stosowanie stentéw wieficowych rutynowo u wszyst-
kich chorych z zawatem serca, gdy jest to mozliwe;

— abciksimab powinien by¢ stosowany jak najwcze-
Sniej przed PCl, preferowany jest u chorych wyso-
kiego ryzyka;

— stosowanie intensywnego leczenia przeciwptytkowego
(ASA z klopidogrelem) w dawce nasycajacej 600 mg
i nastepnie przewlekle tienopirydyny (75 mg klopido-
grelu lub 2 x 250 mg tiklopidyny) z ASA przez 3-4 tyg.

Angioplastyka we wstrzasie kardiogennym w prze-
biegu zawatu serca

Wstrzas kardiogenny jest najgrozniejszym powikta-
niem zawatu serca i gtdéwnga determinantg $miertelno-
sci w tej chorobie. Czestos¢ wystepowania wstrzasu
w przebiegu zawatu serca wynosi od 5 do 10% [174].
Smiertelnoéé w tym powiktaniu leczonym zachowaw-
czo bez metod mechanicznego wspomagania krazenia
wynosi ok. 80-90% [175].

W zawale serca czynnos¢ skurczowa lewej komory
podtrzymywana jest dzieki hiperkinezie wyréwnaw-
czej segmentéw niezawatowych. W wielonaczyniowej
chorobie wienficowej, szczegblnie w przypadku hipoto-
nii, hiperkineza wyréwnawcza moze by¢ nieobecna
(jej brak jest jedna z waznych przyczyn wiodacych do
wstrzasu w mechanizmie rozlegtego niedokrwienia
warstwy podwsierdziowej) [176]. Poprawa przeptywu
w zmienionych miazdzycowo tetnicach nieodpowie-
dzialnych za zawat (np. angioplastyka naczynia nieza-
watowego) moze spowodowac stabilizacje hemody-
namiczng chorego.

Tak wiec podstawowymi celami terapeutycznymi
u chorych ze wstrzasem kardiogennym powinny by¢:
— przywrécenie droznosci naczynia odpowiedzialnego

za zawat;

—w przypadku utrzymywania sie cech wstrzasu popra-
wa przeptywu w zwezonych naczyniach niezawato-
wych;

— trwate utrzymanie droznosci naczyh wiehcowych.

Wiele badan obserwacyjnych chorych z wstrzasem
kardiogennym (z wykluczeniem mechanicznych przy-
czyn wstrzasu, takich jak ostra niedomykalnos¢ mi-
tralna, pekniecie przegrody miedzykomorowej lub
wolnej $ciany serca), u ktérych wykonano zabieg an-
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gioplastyki wykazato, ze uzyskanie reperfuzji w zakre-
sie naczynia odpowiedzialnego za zawat moze zwiek-
szy¢ przezycie tych chorych. Wptyw angioplastyki
wieficowej na zmniejszenie Smiertelnosci we wstrza-
sie jest najbardziej wyrazny w jednonaczyniowej
ChW, podczas gdy w wielonaczyniowej smiertelnosé
jest wyzsza [177, 178].

W analizie SHOCK Ssmiertelnos¢ wyniosta 45,5%
i zostata oceniona u 268 chorych, u ktérych wykonano
zabieg PTCA [179]. Jest to jak do tej pory najwieksza
grupa chorych analizowana w jednym badaniu.

Dtugo nie wiadomo byto, czy leczenie rewaskulary-
zacyjne (PTCA, CABG) we wstrzasie, dokumentowane
w badaniach obserwacyjnych, moze dac¢ lepsze wyniki
niz postepowanie zachowawcze w przypadku przepro-
wadzenia préb poréwnawczych. Odpowiedzi udzielity
2 randomizowane badania, porébwnujgce obie strategie
postepowania. O ile badanie SMASH, ktére zostato
przedwczesnie zakohczone z powodu braku odpowied-
niej liczby chorych, nie wykazato istotnych réznic
w Smiertelnosci miedzy grupami leczonymi zachowaw-
czo i inwazyjnie [180], to badanie SHOCK wykazato
przewage strategii inwazyjnej (PTCA, CABG) w 6. i 12.
mies. obserwacji bez istotnych r6znic w obserwacji 30-
dniowej [181]. Szczegdlnie wyrazng korzysc z leczenia
inwazyjnego odnosza chorzy w wieku ponizej 75 lat, po
przebytym wczeénie zawale mieénia sercowego i lecze-
ni wczesnie (<6 godz.) po wystgpieniu objawoéw zawa-
tu [182]. Wyniki badania SHOCK potwierdzity spostrze-
zenia z pojedynczych doniesiefh obserwacyjnych wska-
zujacych na lepsze rokowanie chorych poddanych le-
czeniu inwazyjnemu.

Uwaza sie, iz leczenie wstrzasu powinno mieé cha-
rakter kompleksowy, uwzgledniajacy taczenie réznych
metod, ktére zwiekszajg skutecznos¢ leczenia, pozwala-
jac odwroci¢ niekorzystne rokowanie w tej grupie. Jest
to leczenie drogie, lecz usprawiedliwia je fakt 80-90%
Smiertelnosci przy postepowaniu zachowawczym.

Sekcja Kardiologii Inwazyjnej zaleca wykonywanie

PCl u chorych we wstrzasie kardiogennym:

—z objawami zawatu serca trwajacymi do 36 godz.,
u ktérych czas rozwiniecia wstrzasu nie przekracza 18
godz. Postepowanie takie jest zalecane u chorych po-
nizej 75. roku zycia [183]. Mozna je rozwazac u chorych
powyzej 75. roku zycia ze wskazan indywidualnych;

— jezeli jest to mozliwe, w kazdym przypadku nalezy
stosowac kontrapulsacje wewnatrzaortalna;

—w przypadku utrzymywania sie cech wstrzasu, pomi-
mo przeptywu TIMI-3 po angioplastyce i obecnosci
wielonaczyniowej choroby wiefcowej, nalezy dazyé
do PClI tetnic niezawatowych przy mozliwosci wyko-
rzystania tej opcji rewaskularyzacji;

— zabiegi powinny byé wykonywane przez najbardziej
doswiadczonych kardiologéw inwazyjnych w pracow-
niach majacych zabezpieczenie kardiochirurgiczne;

—na leczenie kardiochirurgiczne nalezy kierowaé cho-
rych, u ktérych nie uzyskano przeptywu TIMI-3 w tet-
nicy dozawatowej lub pomimo uzyskania tego prze-
ptywu utrzymuja sie cechy wstrzasu i stwierdza sie
obecnos¢ wielonaczyniowej choroby wienhcowe] ze
zmianami niekwalifikujgcymi sie do PCl. Chorymi
preferowanymi do wykonania CABG s3 chorzy z zaje-
ciem pnia LTW i obecnoscig wielonaczyniowej ChW.

4.10. Przeciwwskazania do angioplastyki

Przeciwwskazania do angioplastyki wiencowej
dzieli sie na bezwzgledne oraz wzgledne.

Do przeciwwskazaf bezwzglednych zalicza sie:

— brak istotnej zmiany (>50% S3wiatta) w angiografii
i/lub IVUS (pole powierzchni w miejscu zwezenia
>4,0 mm’ — z wytgczeniem pnia lewej tetnicy wienco-
wej) i brak niedokrwienia w testach prowokacyjnych;

— brak stentéw w pracowni hemodynamiczne;.

Natomiast na wzgledne przeciwwskazania sktada-
ja sie:

— poszerzanie dystalnego odcinka i rozwidlenia nieza-
bezpieczonego chirurgicznie pnia LTW, szczeg6lnie
u pacjentéw z cukrzyca i znacznie uposledzona
kurczliwoscig lewej komory (EF<35%), z uwagi na
bardzo czesta restenoze nawet po zastosowaniu DES
i jej konsekwencje;

— brak zabezpieczenia kardiochirurgicznego w szpitalu.
Jednak mozliwe i, jak sie wydaje, wystarczajace jest
zabezpieczenie kardiochirurgiczne w innym szpitalu,
z ktérym pracownia hemodynamiczna ma formalna
umowe na leczenie pacjentéw po powiktanej angio-
plastyce. Dla przyktadu zapotrzebowanie na leczenie
kardiochirurgiczne z powodu powiktah zabiegéw PCl
w 2003 r. wynosito w naszym kraju 0,2%;

— przewlekta niedroznos¢ zylnego pomostu aortalno-
-wiencowego;

— niedroznosé tetnicy >6 mies. i/lub obraz angiograficz-
ny przemawiajacy za niska przewidywanga skuteczno-
Scig zabiegu;

— tzw. zmiana graniczna (zwezenie 50-70% referencyjnej
Srednicy Swiatta) w angiografii, bez jednoznacznych
danych klinicznych, przemawiajacych za niedokrwie-
niem obszaru unaczynianego przez zwezone naczynie;

—brak mozliwosci zastosowania kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej;

— koagulopatie (zaburzenia krzepniecia, stany nadkrze-
pliwosci krwi).

Kardiologia Polska 2005; 63: 5 (supl. 3)



S 532

Adam Witkowski, Lech Polonski

W przypadku wielonaczyniowej angioplastyki za
wzgledne przeciwwskazania uwaza sie:

—zmiany typu B lub C w dwoch lub wiecej tetnicach za-
opatrujacych duze obszary zywego miesnia sercowe-
go. Szczegblnie dotyczy to chorych z wyraznie obnizo-
na frakcjg wyrzucania lewej komory i zmiang zlokali-
zowang w GPZ;

—zwiekszone ryzyko powiktan zabiegu, szczegélnie
zgonu (patrz wyzej — wskaznik potencjalnego uszko-
dzenia);

—duze prawdpodobiefstwo zaistnienia poéznych incy-
dentéw sercowych z uwagi na zwiekszone prawdopo-
dobienstwo wystgpienia restenozy (cukrzyca, zmiany
obejmujace ujscie, zmiany rozsiane w pomostach zyl-
nych). To zastrzezenie traci stopniowo na znaczeniu
w dobie DES.

4.11. Powiklania zabiegéw angioplastyki
tetnic wieicowych i ich leczenie

Nagte zamkniecie tetnicy wieficowej w czasie lub
bezposrednio po PCl, zdarzajace sie w 3-8% przypad-
kow, jest gtéwna przyczyna zgonéw chorych poddawa-
nych temu zabiegowi [184]. Przyczyne stanowi na og6t
rozwarstwienie (dyssekcja) 3ciany tetnicy, czesto
z wtérnie natozonga skrzepling. Poza tym jako powody
nagtego zamkniecia naczynia mozna wymieni¢ kurcz
tetnicy oraz spadek cisnienia tetniczego [185, 186].
Kurcz jest zwykle odwracalny po podaniu dotetniczego
wlewu nitrogliceryny lub nifedypiny, natomiast wazo-
presory i kontrapulsacja wewnatrzaortalna sa metoda
leczenia zamkniecia tetnicy wtérnego w stosunku do
gwattownego spadku cisnienia. Dyssekcja éciany tetni-
cy wymaga ponownego udroznienia naczynia za pomo-
ca prowadnika i powtérnej angioplastyki. Czesto ko-
nieczne jest stosowanie dtuzszego czasu wypetnienia
balonika, balonowego cewnika przeptywowego lub im-
plantacji stentu [25, 187], ktéra daje najlepsze efekty
i jest obecnie uznawana za metode z wyboru. Celowe
moze by¢ szybkie zastosowanie kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej.

Waznym zagadnieniem, zwigzanym z prébami przy-
wrocenia przeptywu krwi w zamknietej tetnicy wiefico-
wej metodami przezskornymi, jest nieprzecigganie ich
w czasie. Uwazamy, ze jesli pacjent w trakcie PCl rozwi-
ja zawat serca obejmujacy duzy obszar miesnia serco-
wego, a stosowanie metod dostepnych obecnie w kar-
diologii interwencyjnej nie przywraca przeptywu krwi
w tetnicy wieficowej w ciggu 30 min od wystapienia
pierwszych objawéw klinicznych, to dalsze przedtuza-
nie préb udroznienia jest przeciwwskazane — chory po-
winien by¢ operowany.
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Zabezpieczenie kardiochirurgiczne jest zagadnie-
niem towarzyszagcym zabiegom angioplastyki prze-
zskérnej od jej poczatkéw. Uwazamy, ze obecnie
w Polsce nalezy przyjaé nastepujace zasady:

1. Zabiegi PClI moga by¢ wykonywane w osrodkach,
w ktérych nie dziata kardiochirurgia pod warun-
kiem, ze przeprowadzajacy je lekarz jest doswiad-
czonym operatorem (wykonat >500 zabiegéw PCl)
i ma mozliwos¢ szybkiego zatozenia stentu(dw)
oraz zastosowania kontrapulsacji wewnatrzaortal-
nej, a w przypadku powiktah wymagajacych lecze-
nia operacyjnego jest mozliwos¢ transportu pacjen-
ta do szpitala, dysponujacego zapleczem kardiochi-
rurgicznym.

2. Niektore zabiegi PCl, np. planowa implantacja stentu
do niezabezpieczonego pnia LTW u pacjenta wyso-
kiego ryzyka, powinny by¢ skorelowane z planem
kardiochirurgicznym — jezeli pacjent byt w ogoble
wczesniej rozwazany jako kandydat do leczenia ope-
racyjnego choroby wieficowej.

3. Nalezy nawiazaé¢ formalng wspétprace z osrodkiem
chirurgicznym w innym szpitalu dla zabezpieczenia
zabiegéw PCl o podwyzszonym ryzyku.

4. Wiele zabiegéw PCl moze by¢ obecnie wykonywa-
nych ad hoc, tj. bezposrednio po koronarografii dia-
gnostycznej, jednak tylko przez doswiadczony zespot
operatorow i jezeli sg dostepne stenty.

4.12. Restenoza

Restenoza, czyli nawrot zwezenia po zabiegu angio-
plastyki (z ewentualnym zastosowaniem stentow
BMS), wystepuje w ok. 20-30% przypadkow, a w pew-
nych typach ztozonych zmian miazdzycowych czesciej
[188]. Za angiograficzne kryterium restenozy przyjmuje
sie zwezenie poszerzanej uprzednio zmiany >50%
Swiatta [190], chociaz w pracowniach hemodynamicz-
nych wyposazonych w cyfrowa angiografie ilosciowa
mozna postugiwac sie takze zmiang najmniejszej sred-
nicy $wiatta tetnicy (minimal lumen diameter), obliczo-
nej bezposrednio po zabiegu i w kontrolnej koronaro-
grafii, podzielonej przez wartos¢ referencyjna Srednicy
naczynia (relative loss) [191].

Klinicznymi kryteriami restenozy sa:
- nawr6t dolegliwosci dtawicowych;
- zmiana ujemnego wyniku testu wysitkowego na do-
datni;
— przebycie zawatu serca w strefie poszerzanej tetnicy.

Przyjmuje sie, ze ww. kryteria Swiadcza o wystapie-
niu restenozy, jezeli sa spetnione w ciggu pierwszych
6 mies. po zabiegu PCI.
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Pacjent, u ktérego na podstawie kryteriéw klinicz-
nych i angiograficznych rozpoznano restenoze, jest
zwykle poddawany kolejnej angioplastyce w czasie
kontrolnej koronarografii (ad hoc PCl). Skutecznos¢ za-
biegdw PTCA restenozy jest nieco wieksza niz w zmia-
nach de novo, przy mniejszej liczbie powiktah. Jednak
kolejny nawrét zwezenia (druga restenoza) jest praw-
dopodobnie nieco czestszy niz w zmianach de novo
[191]. Stwierdzono, Zze uzycie stentu dla poszerzenia
zmiany spowodowanej restenoza moze zmniejszac cze-
stoé¢ kolejnego nawrotu zwezenia [192].

Oddzielnym i wazniejszym problemem jest wyste-
powanie restenozy w obrebie implantowanego stentu
(intrastent restenosis, ISR). Pomimo dos¢ tatwego roz-
wigzania problemu za pomoca klasycznej angioplastyki
balonowej, aterektomii (rotablator) lub implantacji dru-
giego stentu, czestos¢ kolejnych nawrotéw zwezenia
jest wysoka [41]. Nie ma obecnie uznanego Srodka far-
makologicznego, ktérego stosowanie w istotny sposéb
zmniejszatoby czestos¢ wystepowania restenozy po za-
biegach angioplastyki przezskornej. Najskuteczniej-
szym rozwiazaniem tego problemu wydawata sie do
niedawna przezskdrna brachyterapia (vascular brachy-
therapy, VBr), czyli uzycie energii jonizujacej y lub B,
prowadzace do zahamowania niekontrolowanych po-
dziatow komérek [193, 194]. Redukcja restenozy po za-
stosowaniu brachyterapii wynosi ok. 50% w poréwna-
niu do POBA, chociaz w miare uptywu lat po zabiegu
redukcja ta staje sie nieistotna statystycznie. Jednak
obecnie zabiegi brachyterapii nie sa juz wykonywane
w Europie, do czego przyczynito sie wprowadzenie
stentéw uwalniajacych leki (DES), ktére moga skutecz-
nie ogranicza¢ nawrét kolejnego zwezenia po implanta-
cji do zmiany typu ISR, jednak wyniki dotychczasowych
badan przeprowadzanych na niewielkich grupach pa-
cjentéw s3 rozbiezne, brak randomizowanych badah
poréwnujacych DES z brachyterapia i oceniajgcych dtu-
goletnie nastepstwa tego typu leczenia [195, 196]. Cho-
rzy, u ktérych stwierdzono trzecia restenoze w zaopa-
trujgcej duzy obszar miesnia sercowego tetnicy wien-
cowej i u ktérych nie mozna zastosowac brachyterapii,
powinni byé operowani.

Proponujemy nastepujace zasady leczenia resteno-
zy w stencie:

1. Angioplastyka balonowa jest uzyteczna do leczenia
krotkich, ogniskowych zmian restenotycznych
w stentach.

2. Brachyterapia jest nadal rekomendowana do lecze-
nia proliferacyjnego typu zmian restenotycznych
w stentach, zlokalizowanych w tetnicach natywnych
i zylnych pomostach aortalno-wieficowych, jednak ta
metoda nie jest obecnie stosowana w Europie.

3. Nie ma jednoznacznych dowodéw na to, ze implan-
tacja drugiego metalowego stentu (BMS) lub aterek-
tomia rotacyjna moga byé skuteczne w leczeniu re-
stenozy w stencie.

4.DES moga by¢ uzywane do leczenia restenozy
w stencie, jednak ich skutecznos¢ nie zostata jeszcze
jednoznacznie udowodniona.

4.13. Leki stosowane w okresie
angioplastyki tetnic wieicowych

Preparaty ASA

Powinny by¢ podawane na co najmniej 2 dni przed
zabiegiem w dawce 150-350 mg/dobe. Ich podawanie
powinno by¢ kontynuowane po PTCA w dawce 75-150
mg/dobe przez okres niezdefiniowany. Dzienna dawka
aspiryny w skojarzeniu z klopidogrelem nie powinna
przekraczac¢ 75 mg.

Tienopirydyny: klopidogrel (75 mg dziennie) lub ti-
klopidyna (2 x 250 mg dziennie)

Klopidogrel lub tiklopidyna s3 rutynowo stosowane
u pacjentéw po implantacji stentu przez 2—4 tyg. w sko-
jarzeniu z aspiryna. Przed planowa implantacja stentu ti-
klopidyne nalezy wtaczy¢ na 48 godz. przed zabiegiem,
klopidogrel mozna poda¢ w dawce nasycajacej 300 mg
w dniu zabiegu. Po zabiegu brachyterapii aspiryna z klo-
pidogrelem lub tiklopidyna powinna by¢ stosowana przez
12 mies. DES-y rapamycynowy i paklitakselowy wyma-
gaja stosowania ww. skojarzonego leczenia przeciwptyt-
kowego przez 3, a paklitakselowy przez okres 6-12 mies.
Klopidogrel dziata szybciej niz tiklopidyna i powoduje
mniej objawéw ubocznych, ponadto w badaniach CLAS-
SICS i CURE-PCI udowodniono jego wysoka skutecznosé
(w potaczeniu z aspiryng) u pacjentéw poddawanych za-
biegom PCl z powodu ostrych zespotéw wieficowych bez
uniesienia odcinka ST w elektrokardiogramie. Dlatego
wydaje sie, ze powinien by¢ preferowany u tych chorych
[197, 198]. Stosowanie 600 mg klopidogrelu jako dawki
nasycajacej moze w pewnych przypadkach eliminowac
uzycie blokeréw IIb/llla [199], jednak obecnie nie jest to
postepowania standardowe.

Heparyna niefrakcjonowana (UHF)

Bezposrednio przed zabiegiem 100 j./kg, potem co
1 godz. (w razie trwania zabiegu) 2 500-5 000 jedno-
stek pod kontrolg ACT (250-300 s). Dawka heparyny
powinna zosta¢ zmniejszona do 50-70 j./kg przy stoso-
waniu blokera IlIb/llla, zalecany poziom ACT wynosi
200-250 s. Koszulka naczyniowa powinna zostaé usu-
nieta 6 godz. po podaniu wlewu heparyny (przy
ACT<90 s). Obecnie nie stosuje sie rutynowo wlewu he-
paryny po usunieciu koszulki. Rutynowe uzycie hepa-
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ryn drobnoczgsteczkowych (LMWH) przed zabiegiem
PCl jest mozliwe, ale wymaga jeszcze jednoznacznego
potwierdzenia, dlatego nie jest oficjalnie rekomendo-
wane jako terapia standardowa. Wyniki nieopubliko-
wanego jeszcze badania SYNERGY wskazujg na wiek-
szy odsetek krwawien po stosowaniu LMWH w poréw-
naniu do UFH u pacjentdéw z ostrymi zespotami wief-
cowymi poddawanych wczesnemu leczeniu inwazyjne-
mu, jednak gtéwnie u pacjentéw, ktérym zmieniano le-
czenie z LMWH na UHF i odwrotnie. Podawanie bezpo-
sredniego inhibitora trombiny, biwalurydyny, byto wg
badania REPLACE-2 réwnie skuteczne, jak stosowanie
heparyny niefrakcjowowanej w potaczeniu z blokerem
receptora ptytkowego IlIb/llla i jednoczesnie skutecznie
ograniczato krwawienia u pacjentéw poddawanych za-
biegom PCI [200].

Leki blokujace ptytkowe receptory lib/Illa obecnie
dostepne na rynku to abciksimab (ReoPro), tirofiban
(Aggrastat) i eptifibatyd (Integrilin). Stosowane sa
we wstrzyknieciu i wlewie dozylnym w czasie i bez-
posrednio po zabiegach PCl, przede wszystkim u pa-
cjentdw z niestabilng ChW i cukrzyca, u ktoérych
zmniejszaja liczbe nowych incydentéw sercowych
w obserwacjach odlegtych [201-203]. Petne omdwie-
nie tego zagadnienia znajduje sie w oddzielnej czesci
standardow.

4.14. Opieka ambulatoryjna nad chorym
po zabiegu angioplastyki

Podane ponizej zalecenia dotyczg sytuacji standar-
dowych i s3 schematem postepowania ambulatoryjne-
go z pacjentem po zabiegu angioplastyki.

Wiekszos¢ pacjentéw po skutecznym i niepowikta-
nym zabiegu PCl moze by¢ wypisana do domu po 24
godz. Obecnie nie jest wskazane wykonywanie ruty-
nowo elektrokardiograficznego testu wysitkowego
w 2.-5. dobie po zabiegu. Tego typu postepowanie po-
winno by¢ ograniczone do pacjentéw z grup podwyz-
szonego ryzyka (obnizona frakcja wyrzucania lewej
komory, szczegblnie u pacjentéw z wielonaczyniowga
ChW, pacjenci po zatrzymaniu krazenia w wywiadach,
po poszerzeniu pnia LTW, z suboptymalnym wynikiem
PCl, z cukrzyca, bezobjawowi). U czesci pacjentow
z grup podwyzszonego ryzyka lepiej jest, w razie wat-
pliwosci, wykona¢ kontrolng koronarografie niz test
obcigzeniowy. W razie uzasadnionej koniecznosci wy-
konania testu wysitkowego nalezy preferowaé SPECT
lub echokardiografie wysitkowa/dobutaminowa,
z uwagi na wieksza czutos¢ tych prob oraz bezposred-
nig wizualizacje strefy niedokrwienia. Pacjenci po za-
biegach PCI powinni by¢ okresowo (co 6-12 mies.)
kontrolowani w poradni przyklinicznej lub rejonowe;.
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4.15. Nowe techniki rewaskularyzacyjne

Okoto 5-12% pacjentéw z zaawansowang dtawica
piersiowa oporna na leczenie farmakologiczne i udowod-
nionym niedokrwieniem w wysitkowym badaniu scynty-
graficznym nie moze by¢ poddanych zadnej skutecznej
formie klasycznej rewaskularyzacji przezskornej lub chi-
rurgicznej, z uwagi na stopien zaawansowania miazdzy-
cy tetnic wiencowych. Dla tych tzw. pacjentéw no-option
pojawity sie ostatnio rézne formy terapii przezskérnej:
laserowej i genowej, ktére moga by¢ dla nich szansg na
powr6t do aktywnosci zyciowej i zawodowe;.

Przezskérna aplikacja energii lasera do miesnia le-
wej komory serca za pomoca systemu NOGA niestety
nie spetnita poktadanych w niej oczekiwan — wyniki nie
roéznity sie od uzyskanych w grupie placebo (DIRECT
Study — wyniki nieopublikowane).

Czynnikiem podawanym w celu wywotania tera-
peutycznej angiogenezy w niedokrwionym miesniu le-
wej komory serca moga by¢:

— geny odkodowujace czynniki wzrostu dla naczyn;

— czynniki wzrostu (biatka) jako takie (vascular endo-
thelial growth factor, VEGF lub fibroblast growth fac-
tor, FGF);

—wirusy przenoszace fragment DNA odkodowujgcy
czynnik wzrostu.

Rézne sg réwniez drogi podawania tych Srodkéw
terapeutycznych, najczesciej dowieficowo lub bezpo-
srednio do miesnia lewej komory. Dotychczas opubliko-
wane wyniki badan nie daja jednoznacznej odpowiedzi
na pytanie, czy stymulacja angiogenezy w miesniu le-
wej komory jest skuteczna klinicznie [204-207]. Ponad-
to z podawaniem czynnikéw wzrostu dla naczyn wiaza
sie nie w petni jeszcze poznane zagadnienia bezpie-
czenstwa, kosztow itd. Réwniez wielooSrodkowe, ran-
domizowane badania EUROINJECT-1 i AGENT-4 nie
przyniosty jednoznacznej odpowiedzi na temat sku-
tecznosci tej formy terapii (dane niepublikowane).

Kolejna opcja terapeutyczna u pacjentéw bez moz-
liwosci wykonania klasycznej rewaskularyzacji moze
by¢ przezskérne wytworzenie pomostu in-situ miedzy
tetnica przednia zstepujaca a towarzyszaca jej zyta ser-
ca, za pomoca specjalnego cewnika z igta i gtowica ul-
tradzwiekowa. Niezbedna jest implantacja stentu
W miejscu wytworzonej anastomozy i zatozenie spe-
cjalnego korka zamykajacego Zyte. Brak opublikowa-
nych wynikéw tej formy terapii.

Terapeutyczna miogeneza niesie ze sobg réwnie
duzo pytan i watpliwosci co angiogeneza. Tego typu te-
rapia jest stosowana eksperymentalnie w ograniczonej
grupie chorych, ze znacznie obnizong frakcja wyrzuca-
nia lewej komory i nieodwracalnym (np. pozawatowym)
uszkodzeniem jej miesnia. Stosowane sg m.in. odrézni-
cowane komérki miesni szkieletowych, komérki auto-
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logicznego szpiku kostnego, komérki ptodowe i inne.
Wstepne doniesienia, dotyczgce matych grup pacjen-
téw sa zachecajace, jednak wskazuja réwniez na po-
wazne problemy zwigzane z tego typu terapia (komoro-
we zaburzenia rytmu serca). Z uwagi jednak na ograni-
czong dostepnosé do zabiegbw transplantacji serca wy-
daje sie, ze ta metoda ma szanse na szybki rozwaj.

Stosowanie komérek macierzystych szpiku kostne-

go do leczenia pacjentéw z ostrym zawatem serca, pod-
danych uprzednio zabiegowi pierwotnej angioplastyki
wiencowe] daje zachecajace wyniki [208, 209], jednak
jest rowniez doniesienie o niekorzystnym wptywie tego
typu terapii [210].
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