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Streszczenie

Wstep: Przezskdérna rewaskuiaryzacja (PCI) u chorych po pomostowaniu aortalno-wieicowym (CABG) jest pro-

blemem z uwagi na zwiekszajaca sie liczbe chorych z nawrotem dolegliwo$ci wieficowych.

Cel pracy: Ocena przyczyny nawrotu dolegliwoéci, mozliwosci rewaskularyzacji oraz ocena wynikéw i czynnikow
warunkujgcych wystgpienie incydentéw sercowych (MACE) po PCI.

Materiat i metoda: 215 kolejnych chorych (80,9% mezczyzn) w wieku 62,8+8,1 (40-82) lat, u ktérych wyko-
nano angiografie z powodu nawrotu dolegliwo$ci w $rednim czasie 92,9+48,8 miesiecy po CABG. U chorych le-
czonych PCI oznaczano okotozabiegowo troponine 1 (Tnl) oraz frakcje MB kinazy kreatynowej (CK-MB).

Wyniki: U 186 (86,5%) chorych ustalono przyczyne nawrotu dolegliwos$ci: u 38,6% byta to niewydolno$é pomostow
aortalno-wiencowych (p-aw), u 23,3% progresja miazdzycy w natywnych naczyniach (nnw), u 24,7% chorych obie te
przyczyny. Do PCI zakwalifikowano 123 (66,1%) chorych, a 5 (2,7%) do ponownej CABG. U 34 (27,6%) chorych po-
szerzano p-aw, u 75 (61,0%) nnw, a u 14 (11,4%) p-aw i nnw ($rednio 1,4 zwezenh/chorego). Zabieg PCI byt skuteczny
u 118 (95,9%) chorych, u 1 chorego wystapit zawat serca i u 1 udar krwotoczny po podaniu tkankowego aktywatora
plazminogenu (tPA). W obserwacji odlegtej (Srednio 23,9+10,6, 6-41 miesiecy), powazne niepozadane zdarzenia ser-
cowe (Major Adverse Cardiac Events, MACE) wystapity u 35 (29,7%) chorych, w tym u 5 (4,2%) - zgon, u 12 (10,2%)
zawat serca, a 25 (21,2%) chorych wymagato re-PCl. MACE czeSciej wystepowato u chorych z interwencjg w p-aw niz
w nnw (59% vs 38%; p=0,014) oraz gdy PClI wykonano w obszarze unaczynienia gatezi migdzykomorowej przedniej
(LAD) (p= 0,05). Ostry zesp6t wieicowy przed, jak iwzrost warto$ci Tnl oraz CK-MB po PCl znamiennie korelowat z cze-
stoécig zawalu serca i nawrotu zwezenia w obserwacjach odlegtych.

Whniosk*: Najczestszg przyczyng nawrotu dolegliwosci jest niewydolno$é p-aw, a potowa chorych ma istotng pro-
gresje miazdzycy w nnw. Do ponownej rewaskularyzacji kwalifikuje sie 2/3 chorych. Zabieg wykonany w pomoscie

lub w obszarze unaczynienia LAD oraz okotozabiegowy wzrost Tnl i CK-MB wigzg sie z czestszym MACE.

Stowa kluczowe: CABG, przezskdrna rewaskularyzacja wiencowa, obserwacja odlegta.

Abstract

Native vessel (nv) atherosclerosis progression and bypass grafts (bg) degeneration limit the long-term outcome
in patients with coronary bypass grafting (CABG).

The study aimed to assess mechanisms of angina recurrence, feasibility and the long-term outcome in patients
undergoing percutaneous revascularization (PClI).

Material and methods: We studied 215 consecutive patients (80.9% men, mean age 62.8+8.1 y, range 40-82
y) with angina recurrence 92.9+48.8 months after CABG who underwent repeated coronary angiography. In pa-

tients referred for PCI, periprocedural troponin | (Tnl) and MB fraction of creatine kinase (CK-MB) were evaluated.

Results: In 186 patients we identified the reason for symptom recurrence: bg insufficiency in 38.6%, nv athero-
sclerosis progression in 23.3%, and both in 24.7%. PCI was attempted in 123 (66.1%) patients, and 5 (2.7%) were
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referred for CABG. PCI of bg was performed in 27.6% of patients, nv - in 61.0%, and both nv and bg in 11.4%
(mean 1.4 lesions/patient). PCl was successful in 118 (95.9%) patients. During the periprocedural period there was
1 non fatal myocardial infarction (MI), and 1 intracranial hemorrhage following tissue plasminogen activator (tPA)
administration. In the long term follow-up (FU) (mean 23.9+10.6 months, range 6-41 months), major cardiac
events (MACE) occurred in 35 (29.7%) patients, including 5 (4.2%) deaths, 12 (10.2%) Mls, and 25 (21.2%) re-PCI.
MACEs occurred in a higher proportion of patients after bg PCl than nv PClI (59% vs. 38%; p=0.014), and bg or
nv PCl in the left anterior descending (LAD) artery territory as compared to other localizations (p= 0.05). Both dia-

gnosis of acute coronary syndrome at the time of PCl and postprocedural Tnl, CK-MB increase significantly correla-

ted with restenosis and MI in FU.

Conclusions: Bg atherosclerosis is the leading cause of angina recurrence in patients with prior CABG; in 50%

of patients there is also nv atherosclerosis progression.

PCl is feasible in 2/3 of patients with angina recurrence

after CABG. The bg and LAD territory PCIl, and periprocedural Tnl and CK-MB increase are related to higher car-

diac event rate.

Key words: CABG, percutaneous coronary interventions after CABG, long term follow-up.

Wstep

Stosowane od ponad 30 lat leczenie choroby niedo-
krwiennej serca (chns) implantacjg pomostéw aortalno-
-wiencowych (CABG) przynosi istotne zmniejszenie dole-
gliwosci, a w niektérych grupach chorych poprawia prze-
zycie [1]. Jednak niezaleznie od postepdéw techniki opera-
cyjnej stwarza ono nowy problem we wspoéiczesnej kar-
diologii, okres$lany jako chorobe zdegenerowanych po-
mostéw aortalno-wieficowych (p-aw) [2,3]. Zarbwno po-
step miazdzycy w

natywnych naczyniach wiefncowych

(nnw), jak i przewlekty proces proliferacyjny w $cianie
wszczepionych pomostéw doprowadzajgcy z uptywem cza-
su do ich przewezania, powodujg wystepowanie incyden-

tow wiencowych wymagajqcych kolejnych rewaskularyzacji.

Wykazano, ze w pierwszym roku po zabiegu CABG
do 20% p-aw ulega zamknieciu, a potem
bywa 2-5%
operacji tylko okoto 50% pomostéw jest droznych i tyl-

rocznie przy-
niedroznych pomostéw, tak ze 10 lat po
ko potowa z nich jest wolna od istotnych zwezen [3-6].
Ponadto, istotna progresja miazdzycy w nnw wystepuje
u okoto 5% chorych rocznie [4, 5, 7]. W wypadku na-
wrotu dolegliwo$ci ponowne CABG u tych chorych sq
trudne i obarczone 2-4-krotnie wyzszym ryzykiem zgonu
i powiktan [7-9]. Dlatego tez zastosowanie przezskérnej
rewaskularyzacji miesnia sercowego (PCl) stanowi lo-
giczng alternatywe dla kolejnego zabiegu kardiochirur-
gicznego, a dynamiczny rozwoéj technik PCl spowodo-
watl, ze metoda ta stata sie wiodqcym sposobem lecze-
nia tych chorych [10-13].

zabiegoéw

Kwalifikacja chorych do tych
i ich przeprowadzenie nie zawsze jest latwe
z uwagi na obecno$¢ wielonaczyniowej chns, czestq nie-
droznos$¢ proksymalnych odcinkéw naczyn wiencowych,
obnizonq frakcje wyrzutowq, obecno$¢ rozlanych zmian
degeneracyjnych w pa-w.

Celem pracy byta:

1) ocena przyczyny nawrotu dolegliwosci stenokardial-
nych i mozliwos$ci ponownej rewaskularyzacji u kolej-
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nych chorych kierowanych do koronarografiiz powo-
du nawrotu dolegliwosci,
2) ocena bezposrednich i odlegtych wynikéw PCl wraz
z probg wyodrebnienia czynnikéw warunkujgcych wy-

stqpienie incydentéw sercowych w odlegtej obserwaciji.

Materiat i metody

Badaniem objeto 215 kolejnych chorych po opera-
cji CABG, w wieku $rednio 62,8+8,1 (40-82) lat, 174
(80,9%) mezczyzn hospitalizowanych w Klinice Choréb
Serca i Naczyn Instytutu Kardiologii Collegium Medicum
UJ z powodu nawrotu dolegliwo$ci stenokardialnych
w okresie VI 2002-1V 2005. Czas od operacji do wyko-
nania koronarografii wynosit od 1 do 264, $rednio
92,9+48,8 miesiecy. Charakterystyke kliniczng chorych
zawarto w tab. 1. U wszystkich chorych analizowano do-
legliwos$ci wiencowe klasyfikujgc je w skali Canadian
Cardiac Society (CCS), zaréwno w chwili przyjecia do

Kliniki, jak iw trakcie obserwacji odlegtej.

Przyczyne nawrotu dolegliwo$ci okreslano na pod-
stawie koronarografii i bypassografii wykonywanej typo-
wo wedtug ogdlnie przyjetych zasad. W wypadku stwier-
dzenia zwezenia lub niedroznosci implantowanego po-
mostu lub pomostéw, przy braku istotnej progresji miaz-
dzycy w niepomostowanych naczyniach lub dystalnych

do miejsca implantacji pomostu odcinkach nnw, za
przyczyne nawrotu dolegliwos$ci uznawano niewydolnos$¢
pomostéow. Progresje miazdzycy jako przyczyny nawrotu
dolegliwo$éci powodowato stwierdzenie istotnego (po-
nad 50%) zwezenia w nasierdziowych odcinkach tetnic
wiefncowych nieobecnego w koronarografii przed
CABG, przy prawidiowo funkcjonujgcych niezwezonych
pomostach. Obie przyczyny nawrotu dolegliwosci roz-
poznawano, gdy stwierdzono zaréwno istotng progresje
miazdzycy w nnw, jak i zwezenie (ponad 50%) lub nie-
droznos$¢ p-aw. Przy prawidtowo funkcjonujgcych pomo-
stach i braku istotnej progresji miazdzycy w nnw przyczy-

ne nawrotu dolegliwo$ci okreslano jako nieustalonq.
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Tabela 1. Charakterystyka chorych z nawrotem dolegliwosci po CABG
zakwalifikowanych do koronarografii i bypassografii (215 chorych)
Table 1 Characteristics of patients with prior CABG undergoing coronary
angiography for angina recurrence (215 patients)

wiek (zakres) 62,8+8,1 (40-82) lat,

mezczyzni 174 (80,9%)

czas od CABG 92,9+48,8 (1-264) miesiecy

przebyty zawat serca 154 (71,6%)

nadci$nienie 165 (76,7%)

hiperlipidemia 197 (91,6%)

cukrzyca 48 (22,3%)

PCI przebyte po CABG 41 (19,1%)

klasa CCS | + I 104 (48,4%)

o+ v 111 (51,6%)

ostry zesp6t wiericowy (Tnl+) 42 (19,5%)

zwezenie tetnic dogtowowych 33 (15,3%)

CABG - pomostowanie tetnic wieicowych; CCS-  Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne
(Canadian Cardiac Societ/i; PCl - przezskdma interwencja wieficowa; Tnl - troponina

Na podstawie koronarografii i obrazu Kklinicznego
chorych kwalifikowano do trzech grup: ponownej opera-
cji CABG, PCI lub leczenia zachowawczego. Rozstrzyga-
jacym kryterium kwalifikacyjnym byly mozliwosci tech-
niczne i ryzyko wykonania ponownej rewaskularyzacji.
U wszystkich chorych przyjetych z podejrzeniem
ostrego zespotu wiencowego oraz u wszystkich zakwali-
fikowanych do PCl oznaczano poziom troponin, kinazy
(CK), frakcji MB

(CK-MB) w chwili przyjecia lub przed zabiegiem oraz se-

kreatynowej kinazy kreatynowej
ryjnie 8, 16 i 24 godziny po zabiegu. Zabiegi PCl wyko-
nywano w spos6b ogoélnie przyjety, przyjmujac za zasade
stentowanie wszystkich poszerzanych zmian w pa-w.

W wypadku poszerzania nnw implantacja stentu byta
uzalezniona od decyzji operatora. W wypadku mozliwo-
$ci interwencji, zarbwno w nnw, jak i pa-w, preferowano
zabieg na naczyniu natywnym. Z wyjgtkiem ostrych ze-
spotow wiericowych, nie podejmowano préb udroznie-
nia zamknietych p-aw. Po zabiegu chorych prowadzono
zgodnie z wytycznymi Sekcji

Kardiologii Interwencyjnej

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [14].

Chorych rewaskularyzowanych przezskérnie poddano
odlegtej obserwacji z uwzglednieniem obrazu klinicznego,
klasy CCS, ponownej hospitalizacji z przyczyn kardiolo-
gicznych oraz wystepowania istotnych zdarzen sercowych,
tj. zgonu, zawalu serca, ponownej rewaskularyzacji. Oce-
ny wyniku PCl dokonywano na podstawie wizyt kontrol-
nych oraz bezposrednio przed zakonczeniem badania -
na podstawie rozmowy telefonicznej z pacjentem.

Analize statystyczng wykonano przy uzyciu programu

Statistica 5.5 for Windows. Za poziom istotnos$ci przyj-
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Tabela 2. Charakterystyka chorych, u ktérych wykonano PCI i dane dotyczace
zabiegu (123 chorych)

Table2 Group characteristics andprocedural data ofpatients undergoing PC
(123 patients)

wiek (zakres) 63+7,8 (40-79) lat,

mezczyzni 102 (82,9%)

czas od CABG 97,5+53,2 (1-264) miesiecy

przebyty zawat serca 90 (73,2%)

nadci$nienie 100 (81,3%)

hiperlipidemia 109 (88,6%)

cukrzyca 28 (22,8%)

zwezenie tetnic dogtowowych 20 (16,3%)

uprzednia PCl po CABG 27 (22,0%)

klasa CCS P+ 28 (22,8%)

o+ v 95 (77,2%)

Tnl + przed zabiegiem, w tym 33 (26,8%)

STEMI 4 (3,3 %)

NSTEMI 9 (7,3 %)

PCIl: naczynie natywne 75 (61,0%)
pomost 34 (27,6%)
oba 14 (11,4%)

zabieg nieskuteczny 5 (4,1%) - 4 nnw, 1 p-aw

PCIl: obszar LAD (p-aw lub nnw) 51 (41,5%)

obszar Cx (p-aw lub nnw) 56 (45,2%)
obszar RCA (paw lub nnw) 38 (31,0%)
w tym z dwéch obszaréw unaczynienia 22 (17,9%)

STEMI - zawat serca z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI - zawat serca bez uniesienia odcinka ST,
LAD - gafaz miedzykomorowa przednia, Cx- galaZ okalajaca, RCA- prawa tetnica wieficowa; pozostale
skroty jak w tab. 1.

mowano p<0,05. Uzyskane wyniki badan poréwnano
za pomoca testu t-Studenta, ANOVA, chi2. Krzywe prze-
zycia wolnego od incydentéw sercowych po PCl wykre-

Slono metoda Kaplana-Meiera.

Wyniki

Za przyczyne nawrotu dolegliwos$ci uznano: niewy-
dolno$¢ p-aw u 83 (38,6%) chorych, progresje zmian
Obie
przyczyny nawrotu dolegliwos$ci byly mozliwe do przyje-
(24,7%) chorych. U 29 (13,5%) chorych
i prawidtlowo dziatajace pomosty

miazdzycowych w nnw u 50 (23,3%) chorych.

cia u 53
stwierdzono drozne
i nie wykazano progresji w nnw. Warto podkresli¢, ze

w $rednio 7,5-rocznej obserwacji zwezenie lub nie-
droznoé¢ implantowanych pomostéw stwierdzono
u 63,3% chorych, a istotng progresje w nnw u 48%

chorych. Sredni czas nawrotu dolegliwo$ci pomiedzy
operacjag a pierwszym zabiegiem PClI w grupie z pro-
gresja miazdzycy w nnw wynosit 67,2+41,9 miesigca,
100,7+56,2
rewaskularyzacji zakwalifi-

a w grupie z
(p=0,002).

niewydolnosécia p-aw
Do ponownej
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Tabela 3. Niekorzystne wydarzenia sercowe u chorych po PCl w odlegtej
obserwacji

Table 3. Adverse cardiac events during the long-term follow-up after PCl
Zdarzenie sercowe N (%)
zgon 5 (4,2%)
zawat serca 12 (10,2%)
ponowna PCl 25 (21,2%)

w tym restenoza* 23 (19,5%)

CABG 1 (0,8%)
przeszczep serca 1 (0,8%)
hospitalizacja z powodu niewydolno$ci krgzenia 4 (3,8%)

zgon/zawal/ponowna rewaskularyzacja 35 (29,7%)

zgon/zawal/ponowna rewaskularyzacja/hospitalizacja 39 (33,1%)

* udokumentowana angiograficznie

CABG - pomostowanie tetnic wiericowych; PCI - przezskdma interwencja wiecowe

kowano 128 chorych, co stanowi 59,5%

chorych z nawrotem dolegliwosci po CABG

wszystkich
i 68,8%
sposrod chorych, u ktérych stwierdzono niewydolnos$¢
pomostéw lub istotna progresje miazdzycy w nnw.

Do zabiegu zakwalifikowano 123
chorych (57,2%),
chorych. Charakterystyke chorych, u ktérych wykony-

angioplastyki
a do ponownej operacji 5 (2,3%)

wano PCI, zawarto w tab. 2. Na podstawie obrazu Kli-
nicznego, EKG oraz badan enzymatycznych u 12 cho-
rych rozpoznano zawat serca jako bezpos$redniag przy-
czyne zabiegu, w tym u 4 chorych z uniesieniem od-
cinka ST. U 21
biegiem przekraczat norme mimo braku Kklinicznych

innych chorych poziom Tnl przed za-

miesigce

Ryc. 1. Krzywe Kaplana-Meiera przezycia wolnego od zgonu, zawatu serca,
ponownego PCl i ztozonego punktu kofcowego

Fig. 1. Kaplan-Meier curves of survival free from death, myocardial infarction,
repeated PCl and composite end-point
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i elektrokardiograficznych cech zawatu serca. U 34
(27,6%) chorych poszerzano p-aw, u 75 (61,0%) nnw,
a u 14 (11,4%) zaré6wno pomost, jak i naczynie na-
tywne. Zabieg PCI byt skuteczny u 118 (95,9%) cho-
rych. Przyczyng nieskutecznoséci u 5 chorych byt brak
mozliwos$ci udroznienia nnw (4 chorych) lub p-aw (1
chory). Dwéch chorych z nieskuteczng PCI skierowano
do leczenia kardiochirurgicznego. W sumie poszerzo-
no 163 zwezenia (1,4 zwezen/chorego), w tym 55
zwezen w p-aw i 108 w nnw. U 5 (4,2%) zastosowano
abcyksymab. Urzadzenia protekcyjne zastosowano
u 9 chorych, co stanowi 18,8% pacjentéw, u ktérych
U 5 chorych

Epi-filter,

poszerzano pa-w.
Cordis;
okluzywnej

uzyto filtra (Angio-

guard, Boston Sci), u 1 chorego
Medtro-
nic), a u 3 protekcji proksymalnej (Proxis, St. Jude Me-
dical). 85,2% zmian
w nnw zaopatrzono stentem, w tym u 10 chorych
w nnw (u 3 - w pniu lewej tetnicy wieficowej) zastoso-
pokryty 6 -
Cypher, 3 -Taxus, 1 - Endeavour). U 3 chorych zwe-

protekcji dystalnej (Guardwire,

Wszystkie poszerzane p-aw i

wano stent lekiem antyproliferacyjnym

zony pomost zaopatrzono stentgraftem.

W czasie zabiegu u 3 chorych obserwowano nagte
zatrzymanie krgzenia w mechanizmie migotania komér
opanowane defibrylacjag, bez dalszych istotnych na-
stepstw. W okresie wewnatrzszpitalnym u 1 chorej wysta-
pity kliniczne i enzymatyczne cechy zawalu serca,
u 1 chorego po wlewie tkankowego aktywatora plazmi-
nogenu i angioplastyce zwezonego pomostu wystapit
udar krwotoczny mézgu z ogniskowymi ubytkami neuro-
logicznymi. U 1 chorego stwierdzono tetniaka rzekome-

go, ktéry zamknieto iniekcja trombiny.

miesigce

Ryc.2. Krzywe Kaplana-Meiera przezycia wolnego od incydentdw sercowych w za-
leznosci od interwencji w naczyniu natywnym i pomoscie aortalno-wieficowym
Fg. 2. Kaplan-Meier curves of survival free from composite end-point in pa-
tients undergoing native vessel and bypass graft PCl
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W przeprowadzonej analizie wartosci Tnl
CK-MB po zabiegu PCI -

u ktérych

oraz
z wytgczeniem 12 chorych,
rozpoznano przed zabiegiem zawal serca -
wykazano, ze wzrost Tnl 2-krotnie przekraczajagcy norme
(>0,2 ng/ml) wystapit réwnie czesto u chorych, ktérym
poszerzono p-aw jak i nnw (45,8% vs 48%). Natomiast
u chorych po PCI w zakresie p-aw stwierdzono znamien-
nie wyzsze wartos$ci Tnl w poréwnaniu z chorymi po PCI
(2,32+4,1 vs 0,98+1,53
p=0,032). Wzrost CK-MB ponad 2-krotnie przekracza-

w zakresie nnw ng/ml;
jacy norme wystapit u 7 (5,7%) chorych i nie stwierdzo-
no znamiennych réznic pomiedzy chorymi z poszerza-
nym p-aw i nnw. Nie wykazano réwniez ré6znic w warto-
Sciach Tn i CK-MB w okresie okotozabiegowym pomie-
dzy chorymi, u ktérych poszerzano p-aw z urzadzeniem
protekcyjnym i bez jego zastosowania (Tn max. odpo-

wiednio 2,0+1,0 vs 2,0+3,7 ng/ml; p= NS).

W obserwacji odlegtej trwajgcej srednio 23,9+10,6
(6-41) miesiecy, u 39 (33,1%) chorych stwierdzono nie-
korzystne zdarzenia sercowe, w tym u 35 (29,7%) po-
wazne incydenty sercowe, tzw. Major Adverse Cardiac
Events (MACE). Szczegoétowg ich charakterystyke przed-
stawiono w tab. 3. Krzywe przezycia wolnego od po-
1. Na-
angiograficznie u 23

szczeg6lnych incydentéw przedstawiono na ryc.

wrét zwezenia potwierdzono
(19,5%) chorych, w tym u 1z 9 chorych po implantacji
stentu powlekanego lekiem. U zadnego chorego nie ob-
serwowano podostrej zakrzepicy w stencie. W analizie
jednoczynnikowej przeanalizowano 31 parametrow Kkli-
nicznych, proceduralnych i laboratoryjnych. Testem chi2

stwierdzono, ze niekorzystne zdarzenia sercowe
(zgon/zawallre-PCl/hospitalizacja) czeSciej wystepowaly
w grupie chorych z poszerzanym p-aw niz z interwencjg
w nnw (p=0,014) (ryc. 2.), a takze, gdy poszerzano ga-
taz miedzykomorowa przednig lub pomost do tej tetnicy
(ANOVA, p=0,05).

trend pomiedzy podwyzszonymi warto$ciami Tnl mierzo-

Ponadto stwierdzono statystyczny

nej wyjSciowo oraz po 8 godzinach od zabiegu (p= 0,09
i p=0,076),
(p=0,068) a czestoScig wystepowania wszystkich zda-

oraz poziomem wyjSciowym CK-MB

rzen sercowych.

Ws$réd chorych poddanych PClI z powodu ostrego
zespotu wiencowego, znamiennie cze$ciej stwierdzono
zawat serca lub konieczno$¢ ponownego PCl w obser-
wacji odlegtej (p=0,041). Natomiast krzywa Kaplana-
-Meiera przezycia wolnego od wszystkich powaznych in-
cydentéow sercowych ws$roéd chorych z ostrym incydentem
wiencowym i stabilng dusznicg bolesna wykazata jedy-
nie trend statystyczny w kierunku réznicy (ryc. 3.). Ponad-
to, obserwowano znamienng zalezno$¢ pomiedzy wyj-
Sciowymi warto$ciami Tnl i CK-MB a zaréwno czesto$cia
restenozy, zawatu

(p=0,039, p=0,038 oraz p=0,017; p=0,009). Wsrod

jak i serca w dalszej obserwaciji
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imesiuce

Ryt. 3. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera wolnego od incydentéw sercowych
(zgon/zawatiponowna PCI) w zalezno$ci od wykonania PCl w stabilnej duszni-
cy bolesnej oraz ostrym zespole wieAicowym

Fg. 3 Kaplan-Meier curves ofsurvivalfree from composite end-pointin patients
undergoing PCI for stable angina \s& STEMI/NSTEMI myocardial infarction

chorych z niekorzystnymi zdarzeniami sercowymi cze-
Sciej wystepowaty zwezenia tetnic dogtowowych (>70%)

(28% vs 13%; p=0,038).

Poprawe kliniczng oceniang wediug CCS, co naj-
mniej o jedna klase, stwierdzono u 97 spos$réd 113
(85,8%) zyjacych chorych, w tym u 92,4% (73 z 79) bez
incydentéw sercowych oraz u 70,6% (24 z 34) chorych
z niepozadanymi zdarzeniami sercowymi w odlegtej ob-
serwacji (p=10,002).

Omoéwienie

Duza liczba chirurgicznych rewaskularyzacji wiefico-
wych w latach ubiegtych spowodowata, ze chorzy po
operacji CABG stanowig okoto 10% wszystkich chorych
[15].
Zaréwno kwalifikacja tych chorych, jak i ponowne za-

diagnozowanych w pracowniach hemodynamiki

biegi rewaskularyzacji sg znacznie trudniejsze niz w przy-
padku chorych nieoperowanych, a w wielu wypadkach
U blisko 2/3
chorych po CABG z nawrotem dolegliwoéci ponowna

stanowia prawdziwe wyzwanie. naszych

rewaskularyzacja byta mozliwa, w tym zdecydowana
wiekszo$¢ za pomoca technik przezskérnych. Jednakze,
u 30% chorych z nawrotem dolegliwo$ci ponowna re-
waskularyzacja w codziennej praktyce klinicznej nie jest
dostepna. Chorzy ci stwarzajg istotny problem terapeu-
tyczny, wymagajacy zmiany przyjetych standardéw po-
stepowania, systemu finansowania, a takze wdrozenia
nowych technik leczniczych.

Gtéwnag przyczyna nawrotu dolegliwos$ci byta nie-
droznos$¢ lub zmiany zwyrodnieniowe w p-aw stwierdzo-
ne u 63% chorych, co biorgc pod uwage $redni czas od
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operacji wynoszacy 7,5 roku pokrywa sie z danymi z pi-
Smiennictwa [2-7]. Warta podkreslenia jest wyzsza niz
[4, 5, 7]
miazdzycy w nnw dotyczaca potowy chorych, u ktérych

w piSmiennictwie czesto$¢ istotnej progresji
Sredni czas nawrotu dolegliwo$sci od CABG byt istotnie

krétszy niz w przypadku niewydolnos$ci p-aw.

Skutecznos$¢ zabiegéw PCI jest porébwnywalna w da-
15-19].
uwage niewielka czesto$¢ istotnych powiktan okotoza-

nymi z literatury [12, 13, Zwraca natomiast
biegowych. Dane z piSmiennictwa wskazuja, ze czestos¢
powaznych incydentéw sercowych waha sie od 2,7 do
13% [13, 15, 16, 18-20], przy czym interwencje te do-
tyczyly wytacznie aortalno-wiefncowych.
Wsrod
a angioplastyka p-aw wykonywana jedynie w wypadku

pomostéw
naszych chorych preferowana byta PCI nnw,
koniecznos$ci. Takie podejécie u chorych po CABG jest
obarczone mniejszg czestosSciag powiktan i obecnie po-
wszechnie preferowane [21-23]. Celowos$¢ takiego po-
stepowania potwierdza fakt znamiennie wigkszego wzro-
stu Tnl wséréd naszych chorych poddanych interwencji

w p-aw w poréwnaniu do PCI nnw.

Uzycie systemoéw protekcji embolizacji obwodowej
stanowigce obecnie standard postepowania w krajach
zachodnich [21, 24-26], w naszym kraju jest sporadycz-
ne z uwagi na brak refinansowania. Ws$réd nielicznych
chorych, u ktérych zastosowaliémy te urzadzenia, po-
ziom enzymoéw markerowych martwicy mie$nia sercowe-
go w okresie pozabiegowym nie réznit sie w poréwna-
niu z chorymi, u ktérych nie zastosowano protekcji. Wy-
ttumaczeniem tego moze by¢ fakt, ze urzadzenia te za-
stosowano u chorych o bardzo duzym ryzyku zatorowo-
éci obwodowej z rozlanymi nasilonymi zmianami w p-aw

lub podejrzeniem obecnos$ci skrzepliny.

Dostepne dane z pi$miennictwa wskazujg na duza,
wynoszaca od 39 do 57% czesto$¢ niekorzystnych zda-
rzen sercowych w obserwacji wynoszacej od 1,5 roku do
3 lat wéréd chorych rewaskularyzowanych przezskoérnie
po zabiegach CABG [16, 18-20, 27]. W naszym mate-
riale odsetek ten jest wyraznie mniejszy. Moze to by¢
zwigzane z istotnie nizszym wiekiem chorych, a takze
z faktem preferowania interwencji w naczyniach natyw-
nych. W materiale Webba iwsp. [17], ktérzy podsumo-
wali grupe chorych w podobnym wieku, u ktérych za-
bieg PCI wykonywano dwukrotnie cze$ciej w nnw niz
w p-aw, czesto$¢ niekorzystnych zdarzen sercowych
w $rednio 33-miesiecznej obserwacji wynosita 27%, by-
ta wiec porownywalna z naszymi wynikami. Nalezy jed-
nak podkres$li¢, ze czesto$¢ incydentéw wiencowych
wsréd tych chorych znacznie przekracza czesto$¢ incy-
dentéw obserwowang po PCI ws$réd nieoperowanych

chorych [15, 23].
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Czynnikami sprzyjajacymi wystepowaniu niekorzyst-
nych zdarzen sercowych sa m.in.: czas od operacji
CABG, lokalizacja zwezenia, wymiar naczynia, cukrzy-
ca, obecno$¢ istotnych zmian miazdzycowych w tetni-
cach obwodowych, przebyta rewaskularyzacja prze-
zskdérna, poszerzenie p-aw, cechy zatorowo$éci obwo-
dowej w czasie zabiegu [13, 15, 16, 20-22, 27-30].
Wsréd

naszych chorych niekorzystne zdarzenia zna-

miennie czes$ciej wystepowaty po interwencji w p-aw
oraz z pozabiegowym wzrostem markeréw martwicy
mieénia sercowego, co zgodne jest z obserwacjami in-
nych autoréow [31, 32]. Ponadto stwierdzilismy, ze incy-
denty wystepuja czesSciej po poszerzeniu w obszarze

unaczynienia gatezi miedzykomorowej przedniej,
a takze u chorych, u ktérych PCl wykonano z powodu
ostrego zespotlu wiencowego. Dane na temat wptywu
tego ostatniego na czesto$¢ wystepowania incydentéw
[33].

Pomimo paliatywnego charakteru wykonanych zabie-

sercowych w odlegtej obserwacji sa sprzeczne
gow PCI, u zdecydowanej wiekszosci chorych (85%)
nastepuje wyrazna poprawa kliniczna, co przemawia
za celowos$cig ich wykonywania.

Whnioski

1. Najczestsza przyczyna nawrotu dolegliwos$ci po
CABG, $rednio 7,5 roku po operacji, jest niewydol-
no$¢ pomostow aortalno-wieicowych, a istotna pro-
gresja miazdzycy w natywnych naczyniach wienico-
wych dotyczy potowy chorych.

2. U 2/3 chorych z nawrotem dolegliwosci po CABG
istnieja mozliwosci techniczne wykonania ponownej
rewaskularyzacji wiencowej.

3. Zabiegi PCI

i mata czesto$¢ powiktan okotozabiegowych.

cechuje wysoka skuteczno$¢ kliniczna

4. Incydenty sercowe w $rednio 2-letniej obserwacji do-
tycza 1/3 chorych i sa czestsze u chorych po inter-
wencji w pomosécie, w obszarze unaczynienia gatezi
miedzykomorowej przedniej, z ostrym zespotem wien-
cowym oraz z okotozabiegowym wzrostem markeréw
martwicy mie$nia sercowego.

5. Wyrazng poprawe kliniczna po skutecznym zabiegu
odczuwa 85% chorych.
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