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STRESZCZENIE

Niewydolnos$¢ serca (NS) stata sig $wiatowa pandemig. Pomimo
ze choroba wiencowa stanowi jej najczestszg przyczyne, zasob
wiedzy opartej na faktach dotyczacej kwalifikacji do diagnostyki
inwazyjnej oraz rewaskularyzacji jest ograniczony. Ponadto,
wobec czesto znacznie obcigzonej charakterystyki klinicznej
pacjentéw z NS konieczne do podjecia w codziennej praktyce
decyzje diagnostyczno-terapeutyczne wymykaja sie wytycznym.
Niniejsza praca stanowi prébe podsumowania aktualnych zale-
cen oraz przedstawia przypadek kliniczny pacjenta, u ktérego
przeprowadzenie zabiegu przezskdrnej rewaskularyzacji z wy-
korzystaniem mechanicznego wspomagania krazenia, pomimo
wysokiego ryzyka, przyniosto bardzo dobry efekt terapeutyczny
i pozwolito na diugoterminowg poprawe.

Stowa kluczowe: skurczowa niewydolno$¢ serca, choroba
wiencowa, rewaskularyzacja
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ABSTRACT

Heart failure has become a global pandemic. Despite being
identified as the main cause of heart failure, evidence based
data on coronary heart disease treatment in this population is
scarce. At the same time the clinical characteristics in this group
of patients is often very complex and requires an “outside-the-
EBM-box"” approach. This article is an attempt to summarize
the current guidelines. We also present a case of a patient,
in whom percutaneous revascularization with support of me-
chanical circulatory support, despite high risk, has given a very
satisfactory short-term result and a good long-term outcome.
Key words: systolic heart failure, coronary artery disease,
revascularization
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Wstep

Skurczowa niewydolnos$¢ serca (NS) jest to zespot
objawéw podmiotowych i przedmiotowych spowo-
dowanych zaburzeniami pracy serca jako pompy
miesniowej. W dotychczasowych badaniach wyka-
zano, ze choroba wiencowa (ChW) jest najczestszym
czynnikiem etiologicznym NS [1]. Sama NS moze
by¢ pierwszg manifestacjag ChW [2].

Biorgc pod uwage silny zwigzek miedzy ChW i NS,
nie dziwi fakt, ze wiele czynnikéw ryzyka miazdzycy
jest rowniez czynnikami ryzyka rozwoju NS. W przy-
padku przewlektej niewydolnosci serca, obecnosé
ChW jest niezaleznym czynnikiem ztego rokowania.
Wystepuje wéwczas zwiekszone ryzyko zgonu z ja-
kiejkolwiek przyczyny i zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych [3, 4].

Epidemiologia

NS moze by¢ okreslana jako $wiatowa pandemia.
W rozwinietych krajach spodziewamy sie jej u jed-
nej na pie¢ osoéb w ktérymkolwiek etapie zycia [5].
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W krajach rozwinietych jej wystepowanie szacuje sig
na okoto 1-2% dorostej populacji. U oséb w wie-
ku = 70 lat odsetek ten wynosi = 10% [6]. Mozna
przypuszczaé, ze czestos$¢ ta wzrosnie w krajach
ze starzejacg sie populacjg [5, 7]. Inng przyczyng
zwiekszajgcej sie czestosci wystepowania NS jest
wieksza przezywalno$¢ pacjentéw po zawale serca
i innych chorobach sercowo-naczyniowych.

Mimo postepu w zakresie leczenia, rokowanie w tej
grupie pacjentow nadal pozostaje niekorzystne. Na
catym swiecie 17-45% pacjentdw umiera w trakcie
1 roku od hospitalizacji. Smiertelno$é¢ wewnatrz-
szpitalna jest oceniana na 2-17% pacjentéw. Ro-
kowania sg gorsze niz w nowotworach jelit, piersi
czy prostaty [5].

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC, European Society of Cardiology)
dotyczace szczegotowych schematéw diagnostyki
inwazyjnej choroby wiencowej u pacjentéw z niewy-
dolnoscig serca sg mniej sprecyzowane niz w ChwW
u pacjentow z zachowang funkcjg skurczowg lewe;j
komory. Jednakze ochrona mig$nia sercowego przed
postepujgcym niedokrwieniem, a w efekcie dalszym
uszkodzeniem miokardium, wydaje sig logicznym
sposobem terapii. Celem przeprowadzenia rewa-
skularyzacji jest redukcja objawoéw, powstrzymanie
progresji NS oraz zmniejszenie $miertelnosci. Jednak
w przeciwienstwie do ChW u pacjentéw bez NS,
u chorych z niska frakcjg wyrzutowg lewej komory
(LVEF, left ventricular ejection fraction) posiadamy
ograniczony zasob informacji opartych na faktach [8].

Definicje

Podstawowym badaniem diagnostycznym w NS
jest echokardiografia. Najpowszechniej za kryterium
rozpoznania skurczowej NS uznaje sie LVEF < 35%
lub < 40% [9]. Niska LVEF jest najwazniejszym
czynnikiem prognostycznym u pacjentéw z ChW.
Roczna smiertelnos¢ w ChW u pacjentéw z LVEF
= 35% wynosi 17%, a w grupie z LVEF < 25% osigga
24% [10].

Podstawowym mechanizmem, ktéry doprowadza do
wystgpienia lub nasilenia objawow NS u pacjentéw
z ChW jest niedokrwienie miesnia sercowego [11].
Na patofizjologie niedokrwiennej niewydolnosci
serca sktadajg sie takie zjawiska jak: ogtuszenie,
hibernacja, niedokrwienie i martwica mig$nia serco-
wego. Konsekwencjg dfugotrwatego niedokrwienia
jest wystgpienie zjawiska ogtuszenia i hibernacji
miesnia sercowego, ktére czesto wspodtistniejg. Zja-
wisko ogtuszenia to brak powrotu funkcji migsnia
sercowego do stanu wyjsciowego po krétkotrwatym
niedokrwieniu, mimo przywrdécenia prawidfowe-
go przeptywu krwi. Natomiast zjawisko hibernacji
to dysfunkcja miesénia sercowego spowodowana
dtugotrwatym niedokrwieniem, ale odwracalna po

przywroceniu prawidtowego przeptywu krwi. Nawra-
cajgce ogtuszenia prowadzg w efekcie do hibernacji
[12]. Powrdt do fizjologicznego stanu dysfunkcjo-
nalnego miesnia sercowego po rewaskularyzacji
jest szybszy, jesli wystgpity epizody ogtuszenia niz
w przypadku hibernacji [13, 14].

Badania nieinwazyjne stuzgce do oceny zywotnosci
to: UKG obcigzeniowe z lekiem — dobutaming badz
na cykloergometrze, scyntygrafia, pozytonowa to-
mografia emisyjna (PET) i rezonans magnetyczny
(MR). Kazda z tych metod ma swoje zalety. UKG
charakteryzuje sie duzg dostepnos$cig wobec pozo-
statych metod, SPECT mig$nia sercowego z kolei
duzg czutoscia. MR dobrze ocenia rozlegtosé petno-
$ciennej blizny pozawatowej. Pomimo réznic miedzy
tymi metodami nie wykazano przewagi zadnej z nich
[15, 16].

Koronarografia

U kazdego pacjenta z NS nalezy bra¢ pod uwage
ChW jako jej przyczyne, a w razie takiego podej-
rzenia przeprowadzi¢ diagnostyke w tym kierunku.
Ztotym standardem diagnostyki chorych z NS i sta-
bilng ChW do oceny zmian miazdzycowych tetnic
wiencowych jest koronarografia [8, 17, 18]. W wy-
branych przypadkach stabilnej ChW u pacjentow
z zachowang LVEF kwalifikacja do koronarografii
zgodnie z aktualnymi standardami postepowania
moze by¢ trudna. Sytuacja ta komplikuje sig tym
bardziej w grupie pacjentéow z NS. Aktualne zasady
kwalifikacji do koronarografii znajdziemy w wy-
tycznych z roku 2013 dotyczacych stabilnej ChW
[17] oraz z 2016 dotyczgcych NS [8]. Chorzy z LVEF
< 50% i typowa dtawicg piersiowg nalezg do grupy
duzego ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych
i zgodnie z wytycznymi dotyczgcymi stabilnej cho-
roby wiencowej nalezy kierowac ich na koronaro-
grafie bez wczeséniejszych badan nieinwazyjnych,
natomiast pacjenci bez typowych objawéw dtawicy
piersiowej kwalifikowani sg do koronarografii po
wczesniej wykonanych badaniach dodatkowych.
Istotnym kryterium kwalifikacji do koronarografii
jest stratyfikacja ryzyka [17]. Ponadto diagnostyke
inwazyjng trzeba rozwazy¢ u chorych, u ktérych w ba-
daniach nieinwazyjnych stwierdzono odwracalne
niedokrwienie. U kandydatow do rewaskularyzacji
z ChW nalezy rozwazy¢ wykonanie echokardiografii,
MR, SPECT Ilub PET w celu stwierdzenia odwra-
calnosci niedokrwienia i zywotnosci miokardium.
W aktualnych wytycznych dotyczacych NS zrezy-
gnowano z podziatu chorych wzgledem obecnosci
lub braku dtawicy piersiowej, co mozna uznaé za
kontrowersyjne. Rola stenokardii pozostaje jednak
niepodwazalna w wytycznych dotyczacych stabilnej
choroby wiencowej i rewaskularyzaciji [8, 17, 18]

Za wazne kryteria kliniczne decydujgce o kwalifika-
cji do koronarografii uznaje sie czesto: zaostrzenie
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dolegliwosci stenokardialnych, dalszy spadek LVEF,
wystepowanie komorowych zaburzen rytmu serca
i burzy elektrycznej u chorych z implantowanym
kardiowerterem-defibrylatorem (ICD, implantable
cardioverter defibrillator). W codziennej praktyce
klinicznej u chorych z niedokrwienng NS decyzje
o kwalifikacji do koronarografii czesto wymykaja
sie definicjom z wytycznych. Dotyczy to szczegodlnie
przypadkow pacjentdéw z ostrg NS hospitalizowanych
w Oddziatach Intensywnej Terapii Kardiologicznej.

Prezentacja przypadku

Pacjent 57-letni do tej pory nieleczony kardiologicz-
nie, zostat przyjety do Oddziatu Intensywnej Terapii
Kardiologicznej lll Kliniki i Oddziatu Klinicznego Kar-
diologii w Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu
z powodu pierwszego epizodu dekompensac;ji uktadu
krazenia, przekazany przez zesp6t pogotowia ratun-
kowego. Przy przyjeciu pacjent z objawami ostrej
NS w klasie czynnosciowej NYHA 1V, z obrzgkami
obwodowymi oraz zastojem w krazeniu ptucnym,
przy ci$nieniu tetniczym 95/65 mm Hg.

W wywiadzie ujawniono, ze pacjent jest po resekgcji
ptuca prawego w 1989 roku z powodu urazu. Do tej
pory nieleczony z innych przyczyn, przewlekle nie
stosowat zadnych form farmakoterapii. Postepujace
ograniczenie tolerancji wysitku miato miejsce od
okoto pét roku. Na przestrzeni ostatnich dwaéch lat
wystepowaty niecharakterystyczne dolegliwosci bé-
lowe w klatce piersiowej, jednak pacjent negowat ich
obecnos$¢ na przestrzeni miesigca poprzedzajgcego
przyjecie do kliniki.

W badaniu EKG stwierdzono rytm zatokowy o cze-
stosci 100/min z cechami przerostu migs$nia ser-
cowego, z przecigzeniowymi obnizkami odcinka
ST i patologicznymi zatamkami Q w zakresie $cia-
ny dolnej oraz przetrwatymi uniesieniami odcinka
ST w odprowadzeniach V1-V3. W przytézkowym
badaniu echokardiograficznym stwierdzono cigz-
kie uposledzenie funkcji skurczowej lewej komory
z frakcjg wyrzutowg (LVEF) 23%, przy zachowanej
funkcji prawej komory, z ciezkg niedomykalnoscig
zastawki mitralnej (ERO, effective regurgitant orifice
area, 0,27, Carpentier lllb) (ryc. 1), z obustronnym
ptynem w jamach optucnowych do 2 centymetréw.
W badaniach laboratoryjnych poza podwyzszonym
poziomem NT pro BNP 2106 pg/ml nie stwierdzano
istotnych odchylen od normy. Markety martwicy
mies$nia sercowego byty ujemne.

W wyniku zastosowanej intensywnej farmakoterapii,
w tym dozylnego wlewu furosemidu oraz dobuta-
miny, uzyskano poprawe stanu klinicznego, jednak
préby odstawienia wlewu diuretyku byty nieskutecz-
ne. W kontrolnym badaniu echokardiograficznym
obserwowano nieznaczng poprawe LVEF do 26%
(LVEDD, Left Ventricular End Diastolic Diameter,

Rycina 1. Fala cigzkiej niedomykalnosci mitralnej w wyj$ciowym badaniu
echokardiograficznym

71 mm, LVESD, Left Ventricular End-Systolic Diame-
ters, 54 mm, LVEDV, Left Ventricular End-Diastolic
Volume, 233 ml, LVESV 173 ml) z cze$ciowa regresja
wady mitralnej (ERO 0,20), z akinezg i Scienczeniem
$ciany dolnej oraz nasilong hipokinezg $ciany przed-
niej i bocznej, bez ptynu w jamach optucnowych.

Wobec catoksztattu obrazu klinicznego i wynikéw
badan dodatkowych podjeto decyzje o wykonaniu
diagnostycznej koronarografii z dostepu promienio-
wego, w ktérej stwierdzono obraz wielonaczyniowej
choroby wiencowej z praktycznie amputowanga tetni-
cg przednig zstepujaca, proksymalnie amputowang
prawg tetnicg wiencowg oraz zmianami 70-80%
w pierwszej i drugiej gatezi marginalnej (ryc. 2).
W zwigzku z obrazem angiograficznym i klinicz-
nym podjeto decyzje o przedstawieniu chorego
na konsultacjach zespotu Heart Team. W pierwszej
kolejnosci oceniono zywotno$¢é miesnia sercowego
w echokardiograficznej probie dobutaminowej. Przy
stymulacji dobutaming w dawce wzrastajacej do
20 ug/kg/min stwierdzono powrdt prawidtowej kur-
czliwosci w zakresie $ciany przedniej przy niewielkiej
poprawie w zakresie $ciany bocznej (1 segment) oraz
brak poprawy w zakresie $ciany dolnej. Uzyskano
zwigkszenie globalnej funkcji skurczowej z LVEF
26% do 34%.

Podczas konsultacji Heart Team, ze wzgledu na
ujawniong w wywiadzie resekcje ptuca z obnizong
pojemnoscig zyciowg (FVC, Forced Vital Capacity,
2,911, 65% wartosci naleznej) u chorego wykluczo-
no leczenie operacyjne i zakwalifikowano do préby
rekanalizacji okluzji tetnicy przedniej zstepujace;j
(LAD, /eft anterior descending) w zabezpieczeniu

Rycina 2. Wyjsciowa koronarografia



mechanicznym wspomaganiem krazenia systemem
Impella CP. Wobec nasilonych, uwapnionych zmian
miazdzycowych w tetnicach biodrowych i udowych
obserwowanych w badaniu dopplerowskim podjeto
decyzje o tomografii komputerowej z kontrastem,
w ktorej stwierdzono brak istotnych przewezen
w obrebie tetnic konczyn dolnych, przy wystar-
czajgcej srednicy $wiatta do zastosowania Impelli
CP (7,7 mm w zakresie prawej tetnicy biodrowej,
7,5 mm w lewej) (ryc. 3).

Podczas zabiegu pompe Impella CP implantowano
z dostepu udowego prawego. Tetnice wytoniono
chirurgicznie, a nastepnie naktuto i po prowadni-
ku typu stiff zatozono koszulke naczyniowg 14 Fr.
Poprzez cewnik diagnostyczny AL 1.0 prowadnik
wprowadzono do lewej komory. Po prowadniku do
komory zatozono cewnik typu Pigtail, a nastepnie
wymieniono na dostarczony w zestawie prowadnik
0.018". W dalszej kolejnosci wprowadzono i urucho-
miono pompe Impella CP (ryc. 4).

Zabieg angioplastyki wiencowej wykonano z dostepu
z lewej tetnicy udowe;j. Pacjent byt uprzednio wysyco-
ny kwasem acetylosalicylowym oraz klopidogrelem.
W okresie okotozabiegowym podano sumarycznie
8 tysiecy jednostek heparyny niefrakcjonowanej pod
kontrolg ACT. Wykorzystano dtuga, zbrojong koszulke
7 Fr oraz cewnik prowadzgcy EBU 4.0 7 Fr. Na obwéd
LAD przeprowadzono prowadnik Fielder XTR. Za
posrednictwem cewnika balonowego OTW 1,25 x

Rycina 4. Wprowadzenie mechanicznego wspomagania krazenia Impella CP

12 mm prowadnik wymieniono na BMW. Nastepnie
wykonano kolejne inflacje cewnikéw balonowych
o wzrastajgcej srednicy od 1,25 mm do 2,5 mm, uzy-
skujgc powrét prawidtowego przeptywu w tetnicy.
W miejsce okluzji implantowano stent powlekany
sirolimusem Orsiro 2,5 X 22 mm (14 atm), uzyskujgc
optymalny efekt angiograficzny (ryc. 5). W trakcie
inflacji balonowych obserwowano przejsciowy epi-
zod slow-flow ze spadkiem ci$nienia skurczowego
krwi, zzachowanym srednim cisnieniem tgtniczym
na poziomie 70 mm Hg. W trakcie catego zabiegu
pacjent byt w petnym kontakcie, stabilny hemody-
namicznie. Pompa Impella CP zapewniata staty rzut
na poziomie 3,5-3,8 I/min.

W trakcie zabiegu rozwazano jednoczasowa angio-
plastyke w zakresie gatezi marginalnych, jednak
u chorego wystgpity cechy niedokrwienia prawej
konczyny dolnej z nasilonymi dolegliwos$ciami bo-
lowymi, nieustepujacymi po morfinie. W angiografii
wykonanej przez koszulke naczyniowg stwierdzo-
no praktycznie catkowitg blokadeg przeptywu przez
pompe na obwdd prawej konczyny dolnej. Wobec
powyzszego podijeto decyzje o zakonczeniu zabiegu.
Koszulke 14 Fr usunieto, a miejsce dostepu naczy-
niowego zaopatrzono chirurgicznie. Dolegliwosci
ustgpity. Kontrolna angiografia z koszulki kontrlate-
ralnej uwidocznita prawidtowy przeptyw w ukfadzie
prawej tetnicy udowej. Koszulke 7 Fr z lewej tetnicy
udowej usunieto z wykorzystaniem systemu Angio-
Seal, uzyskujgc hemostaze.

Bezposrednio po zabiegu pacjent zgtaszat znacz-
ng poprawe samopoczucia. Obserwowano wzrost
wartoéci cisnienia tetniczego do 125/80 mm Hg.
W drugiej dobie skutecznie odstawiono leki dozylne,
a w czwartej, w bardzo dobrym stanie ogélnym oraz
prawidtowym stanie miejscowym pacjenta wypisano
do domu z typowg farmakoterapig (kwas acetylosa-
licylowy 75 mg, klopidogrel 75 mg, ramipril 2,5 mg,
burszynian metoprololu 97,5 mg, spironolakton 100
mg, furosemid 120 mg, hydrochlorotiazyd 25 mg,
atorwastatyna 10 mg).

Rycina 5. Angioplastyka wiericowa oraz efekt koncowy
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Pacjent w kontroli ambulatoryjnej w 3, 6 i 12 mie-
sigcu po zabiegu czut sie bardzo dobrze, praktycz-
nie bez ograniczenia tolerancji wysitku (NYHA |/
II), bez dolegliwosci stenokardialnych. Kontrola
echokardiograficzna w 6 miesigcu po zabiegu wy-
kazata poprawe LVEF do 36-37% (LVEDV 215 ml,
LVESV 136 ml). Redukowano dawke furosemidu do
80 mg oraz odstawiono hydrochlorotiazyd. Pacjenta
zakwalifikowano do dalszego leczenia zachowaw-
czego choroby wiencowej. Wobec poprawy funkcji
skurczowej lewej komory nie kwalifikowano go do
implantacji kardiowertera-defibrylatora w ramach
prewencji pierwotne;j.

Rewaskularyzacja

Aktualny stan wiedzy dotyczacej rewaskularyzacji
opiera sie na zaledwie kilku badaniach. Badaniem
stanowigcych podwaliny wspdéiczesnej wiedzy o re-
waskularyzacji w NS jest praca Allmana i wsp. [15].
Przeanalizowano 3088 pacjentéw i stwierdzono,
ze przy obecnosci zywotnego migsnia sercowego
wystepuje redukcja $miertelnosci o 79,6% u pacjen-
téw poddanych rewaskularyzacji, w poréwnaniu
z chorymi leczonymi zachowawczo ($miertelnosé
w obserwacji rocznej 16%). U pacjentéw bez zacho-
wanej zywotnosci migsnia sercowego wystepowaty
wyzsze wskazniki $miertelnosci: 7,7% u pacjentéw
poddanych rewaskularyzaciji; a 6,2% po leczeniu
farmakologicznym. Praca Allmana i wsp. data po-
czgtek wielu badaniom, ktére miaty odpowiedzie¢
na pytania o efektywnos$¢ rewaskularyzacji. Jed-
nakze w badaniach randomizowanych (HEART,
PARR-2, STICH) nie udato sie wykazaé korzysci
z oceny zywotnosci jako kryterium kwalifikacji do re-
waskularyzacji oraz nie znaleziono dowodéw zwigzku
miedzy zywotnos$cig migs$nia sercowego a $miertel-
noscig [19]. Dlatego tez konieczno$é oceny obszaru
niedokrwienia i/lub zywotnos$ci mig$nia sercowego
przed rewaskularyzacjg ciggle pozostaje nie do konhca
wyjasniona [20, 21].

Jak wspomniano powyzej, podstawg aktualnej wie-
dzy o rewaskularyzacji chirurgicznej w NS stanowi
badanie STICH. Do badania wigczono 1212 pacjen-
téw z EF < 35% i ChW. Pacjenci byli poddani losowo
pomostowaniu aortalno-wiencowemu (CABG, coro-
nary artery bypass grafting) wraz z leczeniem zacho-
wawczym lub samemu leczeniu zachowawczemu.
W grupie CABG nie stwierdzono istotnego zmniejsze-
nia gtéwnego punktu koncowego zgondéw z dowolnej
przyczyny (HR z CABG 0,86; 95% CI 0,72-1,04; p =
0,12), lecz zmniejszyta sie czesto$é wystepowania
drugorzedowych punktéw kohcowych: $miertelnosci
z przyczyn sercowo-naczyniowych (HR 0,81; 95% CI
0,66-1,00; p = 0,05) oraz tgcznej czestosci zgonow
z wszystkich przyczyn i hospitalizacji z powodu NS
(HR 0,84; 95% CI 0,71-0,98; p = 0,03). Ponadto
stwierdzono redukcje $miertelnosci ze wszystkich

przyczyn w grupie poddanej rewaskularyzacji w ana-
lizie per protocol [22, 23].

Badanie STICH z jednej strony przyniosto wiele in-
formacji, jednak z drugiej na wiele lat spowodowato,
ze nie byty prowadzone zadne inne badania w tej
dziedzinie kardiologii. Brak dowoddéw na poprawe
rokowania u chorych poddawanych rewaskulary-
zacji w oparciu o ocene zywotnosci miesnia ser-
cowego przypisywano niedoskonatosci metod jej
oceny. Jednak w badaniu PARR-2 (randomizowane
badanie dotyczgce skutecznosci przeprowadzania
badania F-18 fluorodeoksyglukozy PET), réwniez
po wykorzystaniu badania PET przed kwalifikacja
do rewaskularyzacji chirurgicznej, nie uzyskano
poprawy rokowania u pacjentéw, u ktérych decyzje
o rewaskularyzacji podejmowano w oparciu o oceng
zywotnosci [16].

Réwnowaga miedzy ryzykiem a korzys$ciag u pa-
cjentéw bez dfawicy piersiowej/ niedokrwienia czy
zywotnosci miesnia sercowego poddawanych CABG
pozostajg jednak niepewne. Nadal pozostaje grupa
badaczy, ktéra podnosi fakt, iz przy braku zywot-
nosci miesnia sercowego pacjenci nie odnoszag
korzysci z rewaskularyzacji chirurgicznej i nalezy
unikaé u nich duzego ryzyka zwigzanego z operacjg
kardiochirurgiczna.

Ta grupa pacjentéw jest czesto kwalifikowana do
przezskoérnej angioplastyki wiencowej (PCl). Pomi-
mo, iz grupa pacjentéw kwalifikowanych do PCI
rosnie, jego rola w wytycznych dotyczacych rewa-
skularyzacji jest marginalna i oparta na konsensusie
ekspertéw [24]. Praktycznie jedynym badaniem pro-
spektywnym dotyczgcym PCl w NS byto badanie
REHEAT, ktére dotyczyto 166 chorych z wielona-
czyniowg ChW i uposledzong funkcjg LV (LVEF
< 40%), kwalifikowanych do rewaskularyzacji przez-
skoérnej lub operacyjnej. Podczas rocznej obserwaciji
nie wykazano istotnych réznic w rokowaniu w obu
grupach chorych i stwierdzono niemal identyczny
wzrost LVEF po obu zabiegach. Czesto$¢ ponownej
rewaskularyzacji byfa nizsza u pacjentéw leczonych
chirurgicznie. Nalezy jednak zwréci¢ uwage na matg
liczebno$¢ grup chorych w badaniu [25].

Wiekszo$é badan wieloosrodkowych (np. ARTS,
Bari, ERACI) poréwnujacych wyniki przezskérnej
i chirurgicznej rewaskularyzacji w ChW odnoszg
sie do pacjentéw z prawidtowym lub minimalnie
zmniejszong LVEF, wytgczajgc wyjatkiem pacjentow
z LVEF =< 35%. Dlatego tez, na temat poréwnania PCI
i CABG u pacjentéw z NS danych praktycznie brak.
Niejednokrotnie analizujgc badania poréwnujgce PCI
i CABG w NS okazuje sig, ze chorzy w analizowanych
grupach mieli jedynie nieznacznie uposledzong LVEF,
jak w rejestrze Credo-Kyoto [26].



Aktualne wytyczne i podsumowanie

O kwalifikacji do leczenia rewaskularyzacyjnego
decyduje obraz kliniczny, ocena czynnosci serca
oraz przeprowadzenie stratyfikacji ryzyka oceniajg-
cej rozlegtos$é obszaru niedokrwienia lub obecnosé
zywotnego mig$nia sercowego, a takze ocena ryzyka
interwencji wiencowej wynikajgca z innych choréb
wspotistniejgcych u pacjenta. Skuteczny zabieg
rewaskularyzacji na niewydolnym sercu powinien
poprawia¢ rokowanie poprzez poszerzenie istot-
nych zmian miazdzycowych odpowiedzialnych za
niedokrwienie, prowadzac do poprawy LVEF i prze-
ciwdziafajgc zjawisku przebudowy miokardium [27].

Ciagty wzrost czestosci wystepowania w krajach
rozwinietych niedokrwiennej NS powoduje, ze coraz
wieksza ich ilo§¢é wymaga rewaskularyzacji migénia
sercowego. Ograniczony dostep do danych EBM
powoduje, ze decyzje terapeutyczne podejmuje
sie wybierajgc pomiedzy potencjalnymi korzyscia-
mi z rewaskularyzacji, a zwiekszonym ryzykiem
okotozabiegowym. Wskazuje to na potrzebeg badan
z randomizacjg, ktére dostarczg ostatecznych od-
powiedzi [28].

Pomimo, ze wytyczne wskazujg na podstawowsa role
CABG w leczeniu tej grupy chorych, nalezy pamigtac,
ze chory z NS pozostaje pacjentem podwyzszonej
grupy ryzyka [29]. W zwigzku z tym wybor miedzy
PCl a CABG powinien by¢ dokonywany przez ze-
spot specjalistéw sktadajacy sie z kardiologa kli-
nicznego, kardiologa inwazyjnego i kardiochirurga
(Heart Team), ktéry powinien réwniez obejmowac
specjaliste w dziedzinie leczenia NS [18]. Powinien
by¢ dokonywany na podstawie dokfadnej oceny ana-
tomii zmian w tetnicach wiencowych, oczekiwanej
kompletnosci rewaskularyzacji, choréb wspotistnie-
jacych, stanu klinicznego w momencie przeprowa-
dzenia zabiegu oraz wspétistnienia istotnych wad
zastawkowych.
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