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1. Przedmowa

W wytycznych i stanowiskach ekspertéow dokonuje sie
podsumowania i oceny wszystkich dostepnych dowodéw,
aby utatwi¢ lekarzom wybér najlepszej strategii postepo-
wania u poszczegdlnych pacjentéw, u ktérych wystepuje
dany stan, przy uwzglednieniu wptywu procedur diagno-
stycznych i terapeutycznych na wyniki leczenia oraz ich
stosunku korzysci do ryzyka. Wytyczne nie zastepuja pod-
recznikéw, a ich implikacje prawne oméwiono uprzednio.
Wytyczne i zalecenia powinny pomaga¢ lekarzom w po-
dejmowaniu decyzji w codziennej praktyce. Lekarz odpo-
wiedzialny za leczenie musi jednak dokona¢ ostatecznej
oceny odnoszacej sie do postepowania u poszczegélnych
pacjentow.

Zalecenia dotyczace formufowania i wydawania wy-
tycznych oraz stanowisk ekspertéw Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC) mozna znaleZ¢ na stronie
internetowej ESC (http://www.escardio.org/knowledge/
/guidelines/rules).

Cztonkowie tej Grupy Roboczej zostali wybrani przez ESC
oraz Europejskie Stowarzyszenie Chirurgii Serca i Klatki Pier-
siowej (EACTS), aby reprezentowac wszystkich lekarzy uczest-
niczacych w zachowawczym i chirurgicznym leczeniu pacjen-
téw z chorobg wieficowa (CAD). Dokonano krytycznej ana-
lizy procedur diagnostycznych i terapeutycznych, wiacznie
z ocena stosunku korzysci do ryzyka. Uwzgledniono szacun-
kowe obliczenia dotyczace oczekiwanych nastepstw zdro-
wotnych dla spoteczeristwa, jezeli takie dane istnieja. Poziom
dowodoéw i site zalecert odnoszacych sie do poszczegélnych
mozliwosci leczenia wywazono i skategoryzowano, postugu-
jac sie uprzednio zdefiniowanymi skalami, ktére przedstawio-
no w tabelach 11 2.

Cztonkowie Grupy Roboczej wypetnili oswiadczenia
dotyczace wszystkich powiazan, ktére moglyby by¢ po-
strzegane jako rzeczywiste lub potencjalne zrédta konflik-
tow interesébw. Oswiadczenia te sa archiwizowane w sie-
dzibie ESC — European Heart House. Wszelkie zmiany
konfliktow interesdw, ktdre pojawity sie w okresie przygo-
towywania niniejszych wytycznych, zgtoszono do ESC.
Prace nad raportem Grupy Roboczej zostaty catkowicie
sfinansowane przez ESC i EACTS, bez zadnego udziatu
przemystu wytwarzajacego leki, wszczepiane urzadzenia
lub narzedzia chirurgiczne.

Za proces zatwierdzania tych wspélnych wytycznych
odpowiadaty komitety ESC i EACTS ds. Zaleceri dotyczacych
Praktyki Klinicznej. Ostateczng wersje dokumentu zaapro-
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Tabela 1. Klasyfikacja zalecen

Klasa Definicja

zalecenia

Klasa | Dowody z badan naukowych i/lub powszechna
zgodnos¢ opinii, ze dane leczenie lub zabieg sq
korzystne, przydatne, skuteczne

Klasall  Sprzeczne dowody z badan naukowych i/lub
rozbieznosci opinii na temat przydatnosci/skutecznosci
danego leczenia lub zabiegu

Klasa lla Dowody/opinie przemawiajgce w wiekszosci za

przydatnoscia/skutecznoscia

Klasa llb Przydatnos¢/skutecznosé jest gorzej potwierdzona
w dowodach/opiniach

Klasalll  Dowody z badan naukowych i/lub powszechna
zgodnos¢ opinii, ze dane leczenie lub zabieg nie sg
przydatne/skuteczne, a w niektérych przypadkach

moga by¢ szkodliwe

Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych

Poziom A Dane pochodzace z wielu randomizowanych préb
klinicznych lub metaanaliz

PoziomB  Dane pochodzace z jednej randomizowanej préby
klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych

Poziom C  Uzgodniona opinia ekspertéw i/lub mate badania,
badania retrospektywne, rejestry

bowali wszyscy eksperci wchodzacy w sktad Grupy Robo-
czej, a takze przestano ja do recenzji zewnetrznym specjali-
stom wybranym przez oba towarzystwa. Nastepnie dokument
zostat poprawiony i ostatecznie zaakceptowany przez ESC
i EACTS, a pdzniej opublikowany jednoczesnie w czasopi-
smach European Heart Journal i European Journal of Cardio-
Thoracic Surgery.

Po publikacji zasadnicze znaczenie ma rozpowszechnie-
nie wytycznych. W miejscu sprawowania opieki nad pacjen-
tem przydatne sa wersje kieszonkowe, a takze wersje kom-
puterowe, ktére mozna wgra¢ do osobistego palmtopa.
W niektorych badaniach stwierdzano, Zze docelowi uzytkowni-
cy czasami nie zdaja sobie sprawy z istnienia wytycznych lub
po prostu nie wykorzystuja ich w praktyce. Konieczne sa wiec
programy wdrazania wytycznych, poniewaz wykazano, ze
doktadne wykorzystywanie zalecei dotyczacych praktyki kli-
nicznej moze korzystnie wptywac na wyniki leczenia danej
choroby.

2. Wprowadzenie

Rewaskularyzacja miesnia sercowego jest uznana pod-
stawa leczenia CAD od prawie p6t wieku. Pomostowanie tet-
nic wiericowych (CABG), stosowane w praktyce klinicznej od
lat 60. XX wieku, jest zapewne najdoktadniej zbadanym spo-

$rod wszystkich kiedykolwiek wykonywanych zabiegéw chi-
rurgicznych, natomiast przezskérne interwencje wieficowe
(PCI), wykonywane od ponad trzech dziesiecioleci, byty przed-
miotem wiekszej liczby randomizowanych préb klinicznych
(RCT) niz jakikolwiek inny zabieg interwencyjny. Przezskor-
ne interwencje wienicowe wprowadzit w 1977 roku Andreas
Gruntzig, a w pofowie lat 80. XX wieku spopularyzowano je
jako leczenie alternatywne w stosunku do CABG. Mimo ze
w przypadku obu interwencji osiagnieto istotny postep tech-
nologiczny, obejmujacy zwlaszcza stosowanie stentéw uwal-
niajacych lek (DES) podczas PCl oraz wykonywanie pomo-
stow tetniczych podczas CABG, rola tych metod w leczeniu
pacjentow ze stabilng CAD jest podwazana przez osiagniecia
w zakresie leczenia zachowawczego, okreslanego obecnie
jako ,optymalne leczenie zachowawcze” (OMT, optimal
medical treatment) i obejmujace intensywne zmiany stylu
zycia oraz farmakoterapie. Nalezy réwniez zdawac sobie spra-
we z réznic miedzy tymi dwoma strategiami rewaskularyza-
cji. W przypadku CABG pomosty wszczepia sie do srodko-
wej czesci naczynia wieficowego, za zmiang lub zmianami
odpowiedzialnymi za niedokrwienie, zapewniajac w ten spo-
s6b dodatkowe zrédto doptywu odzywczej krwi do miesnia
sercowego i chroniac przed nastepstwami dalszych zmian
zwezajacych Swiatto poczatkowych odcinkéw tetnic wien-
cowych. Natomiast celem stosowania stentéw wieficowych
jest przywrécenie prawidtowej droznosci naczyn wieficowych
pacjenta, bez ochrony przed nowymi zmianami powstajacy-
mi proksymalnie w stosunku do stentu.

Niezaleznie od tej podstawowej réznicy mechanizméw
dziatania miedzy tymi dwoma metodami, rewaskularyzacja
mies$nia sercowego przynosi najlepsze wyniki wtedy, gdy jej
glownym celem jest ograniczenie niedokrwienia. U pacjen-
tow trafiajacych do lekarzy z powodu niestabilnej dtawicy
piersiowej, ostrego zespotu wieficowego bez uniesienia od-
cinka ST (NSTE-ACS) lub zawatu serca z uniesieniem odcin-
ka ST (STEMI) niedokrwienie miesnia sercowego jest oczywi-
ste i zagrazajace zyciu. Zwezenia tetnic wiencowych odpo-
wiedzialne za niedokrwienie sa w wiekszosci przypadkow
tatwo wykrywane podczas koronarografii. Natomiast u pa-
cjentéw ze stabilng CAD, a zwtfaszcza choroba wielonaczy-
niowa (MVD), identyfikacja zwezenia lub zwezen odpowie-
dzialnych za niedokrwienie wymaga oceny anatomicznej za
pomoca koronarografii, w potgczeniu z ocena czynnosciowa,
ktérej dokonuje sie albo metodami nieinwazyjnymi przed
cewnikowaniem serca, albo podczas zabiegu inwazyjnego
poprzez ocene czastkowej rezerwy przeptywu (FFR) na pod-
stawie pomiaréw cidnienia.

Wiele stanéw, zaréwno stabilnych, jak i ostrych, moze
by¢ leczonych w rézny sposob, miedzy innymi za pomoca
PCI lub rewaskularyzacji chirurgicznej. Postep technologicz-
ny powoduje, ze wiekszo$¢ zmian w tetnicach wieficowych
mozna leczy¢ za pomoca PCl, jednak techniczna mozliwos¢
interwengji jest tylko jednym z elementéw podczas podej-
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mowania decyzji, ktéra powinna uwzglednia¢ réwniez obraz
kliniczny, nasilenie diawicy, rozlegtos¢ niedokrwienia, odpowiedz
na leczenie zachowawcze oraz anatomiczng rozlegtos¢ choro-
by w ocenie koronarograficznej. Obie metody rewaskularyzacji
wigza sie z okreslonymi zagrozeniami zwigzanymi z zabiegiem,
ktére pod pewnymi wzgledami réznig sie charakterem, czesto-
Scia wystepowania oraz charakterystyka czasowa. Pacjenci i le-
karze musza wiec ,uwzglednia¢ zaréwno krétkoterminowa do-
godnos$¢ mniej inwazyjnego zabiegu PCI, jak i trwafos¢ efektow
bardziej inwazyjnego podejscia chirurgicznego” [1].

Ustalenie najlepszej mozliwej strategii rewaskularyzacji,
z uwzglednieniem réwniez czynnikéw spotecznych i kultu-
rowych, bedzie czesto wymagac interakcji miedzy kardiolo-
gami i kardiochirurgami, lekarzami kierujagcymi pacjentow
oraz, w razie potrzeby, innymi specjalistami. Pacjenci potrze-
buja pomocy w podejmowaniu $wiadomych decyzji doty-
czacych stosowanego u nich leczenia, a najcenniejszych po-
rad moze najprawdopodobniej udzieli¢ wielodyscyplinarny
zespdt specjalistow zajmujacych sie chorobami serca (heart
team). Zdajac sobie sprawe ze znaczenia interakcji miedzy
kardiologami (interwencyjnymi) a kardiochirurgami, wfadze
ESC i EACTS wyznaczyly tej wspdlnej Grupie Roboczej, ko-

mitetom obu Towarzystw do spraw Zalecen, a takze recen-
zentom niniejszego dokumentu zadanie opracowania wywa-
zonych, skupionych na pacjentach i opartych na dowodach
z badar naukowych wytycznych dotyczacych praktyki kli-

nicznej w zakresie rewaskularyzacji migsnia sercowego.

3. Skale i stratyfikacja ryzyka —
wplyw chordb wspdtistniejacych

Rewaskularyzacja migsnia sercowego jest wiasciwa, kie-
dy oczekiwane korzysci pod wzgledem przezywalnosci lub
innych wynikéw leczenia (objawy, stan czynnosciowy i/lub
jako$¢ zycia) przewazaja nad oczekiwanymi niekorzystnymi
konsekwencjami zabiegu. Ocena ryzyka jest wiec waznym
aspektem wspofczesnej praktyki klinicznej, wartosciowym
zaréwno dla lekarzy, jak i pacjentow. W dtuzszej perspekty-
wie umozliwia ona kontrole jakosci oraz ocene parametrow
z zakresu ekonomiki zdrowia, a jednoczesnie pozwala po-
szczeg6lnym operatorom, o$rodkom oraz instytucjom reje-
stracyjno-nadzorujagcym na ocene i pordbwnywanie wynikow
leczenia. Opracowano wiele r6znych modeli stratyfikacji ry-
zyka, a w tabeli 3 podsumowano te obecnie stosowane

Tabela 3. Zalecane skale stratyfikacji ryzyka, ktérymi nalezy sie postugiwac u kandydatéw do przezskérnej interwencji wiencowej

lub pomostowania tetnic wiencowych

Skala Sposdb obliczania Liczba zmiennych

Zweryfikowane Klasa?/ PisSmien-

(strona internetowa, nictwo

wykorzystywanych

wyniki /poziomP

piSmiennictwo) do obliczania ryzyka leczenia PCI CABG

Zmienne Zmienne

kliniczne angiograficzne

EuroSCORE WWW.euroscore.org/ 0 Umieralnos¢ krétko- [2,3,6]
/calc.html i dtugoterminowa
SYNTAX WwWw.syntaxscore.com 0 11 llosciowa ocena llaB B (4]
(dla kazdej ztozonosci CAD
zmiany)
Mayo Clinic [7, 8] 7 0 MACE i zgony zwigzane llb C Inc -
Risk Score z zabiegiem
NCDR CathPCl  [5] Umieralnos¢ wewnatrzszpitalna b B - [5]
Parsonneta [9] 16 Umieralnos¢ 30-dniowa - B [9]
STSe http://209.220.160.181/ Smiertelnoé¢ operacyjna, udar - IB [10]
/STSWebRiskCalc261/ 40 2 mdzgu, niewydolnos¢ nerek,
dfugotrwata wentylacja mechaniczna,
gtebokie zakazenie mostka,
reoperacja, chorobowos¢, dtugos¢
pobytu w szpitalu (< 6 lub > 14 dni)
ACEF [wiek/frakcja wyrzutowa (%)] 2 0 Smiertelnoé¢ w planowym CABG - llb C -
+ 1 (jesli kreatynina >
> 2 mg/dl) [11]

*Klasa zalecen; *poziom wiarygodnosci danych; <skala STS jest okresowo modyfikowana, co utrudnia prospektywne poréwnania; ACEF — wiek, stezenie
kreatyniny i frakcja wyrzutowa; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; MACE — powazny niepozgdany incydent sercowy; NCDR CathPCl —
cewnikowanie serca i przezskorne interwencje wieficowe w rejestrze National Cardiovascular Database Registry; PCl — przezskérna interwencja
wiencowa; STS — Society of Thoracic Surgeons
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w praktyce klinicznej. Mozliwosci poréwnawczych analiz tych

modeli s3 ograniczone, poniewaz w dostepnych badaniach

oceniano na ogo6t poszczegblne modele ryzyka w réznych
populacjach pacjentéw, okreslajac rézne wyniki leczenia

w réznych punktach czasowych. Te zastrzezenia ograniczaja

mozliwo$¢ zalecenia postugiwania sie okreslonym modelem

ryzyka, chociaz dopuszczalne sg pewne uogélnienia:

— ostatnio wykazano, ze skala EuroSCORE, pierwotnie zwe-
ryfikowana jako narzedzie przewidywania umieralnosci
z przyczyn chirurgicznych, jest niezaleznym wskaznikiem
predykcyjnym powaznych niepozadanych incydentow
sercowych (MACE) w badaniach, w ktérych oceniano za-
rowno grupy leczone przezskérnie, jak i grupy leczone
chirurgicznie [2, 3]. Moze wiec ona by¢ wykorzystywana
do okreslania ryzyka zwiazanego z rewaskularyzacja, nie-
zaleznie od strategii leczenia, a nawet przed dokonaniem
jej wyboru. Odgrywa ona jednak niewielka role w okre-
Slaniu optymalnego leczenia;

— stwierdzono, ze skala SYNTAX jest niezaleznym wskazni-
kiem predykcyjnym MACE u pacjentéw poddawanych
PCl, ale nie u pacjentéw leczonych za pomoca CABG [4].
Rola tej skali polega wiec na utatwianiu wyboru optymal-
nego leczenia poprzez identyfikacje pacjentéw, u ktérych
istnieje najwieksze ryzyko zdarzen niepozadanych po PCl;

— skale ryzyka z rejestru National Cardiovascular Database
Registry (NCDR CathPCl risk score) zweryfikowano u pa-
cjentéw poddawanych PCl i powinno sig ja stosowac tyl-
ko w tej sytuacji [5];

— skale Society of Thoracic Surgeons (STS) oraz ACEF (age,
creatinine, and ejection fraction — wiek, stezenie kreaty-
niny i frakcja wyrzutowa) zweryfikowano tylko u pacjen-
téw chirurgicznych, a wiec powinno sie je wykorzysty-
wac tylko do okreslania ryzyka chirurgicznego.

Nalezy podkredli¢, ze zadna skala ryzyka nie pozwala na
doktadne przewidywanie incydentéw u poszczegélnych pa-
cjentéw. Istnieja ponadto pewne ograniczenia dotyczace
wszystkich baz danych wykorzystywanych do konstruowa-
nia modeli ryzyka, a r6znice definicji oraz uwzglednianych
zmiennych moga wptywac na wyniki postugiwania sie skala-
mi ryzyka w r6znych populacjach. Ostatecznie stratyfikacja
ryzyka powinna dostarczac tylko pewnych wskazoéwek, a za-
sadnicze znaczenie ma weciaz ocena kliniczna i wspétpraca
specjalistow z réznych dziedzin (heart team).

4. Podejmowanie decyzji
i informowanie pacjentow

4.1. INFORMOWANIE PACJENTOW

Informacje przekazywane pacjentom musza by¢: obiek-
tywne, ukierunkowane na pacjentéw, oparte na dowodach
zbadan naukowych, aktualne, wiarygodne, zrozumiate, dostep-
ne, istotne oraz zgodne z wymogami prawnymi. Uzyskiwa-

nie Swiadomej zgody wymaga przejrzystosci, zwtaszcza
w przypadku kontrowersji dotyczacych wskazan do danego
leczenia (wybdr miedzy PCl, CABG i OMT). Wspdlne spra-
wowanie opieki wymaga porozumiewania si¢, zrozumie-
nia i zaufania. Trzeba zdawac sobie sprawe z tego, ze de-
cyzje dotyczace opieki zdrowotnej nie moga by¢ juz opar-
te wylacznie na wynikach badar naukowych i naszym ro-
zumieniu sytuacji pacjenta. U pacjentéw, ktérzy odgrywaja
aktywna role w catym procesie podejmowania decyzji, uzy-
skuje sie lepsze wyniki leczenia. Wiekszos¢ pacjentéw pod-
dawanych CABG lub PCl ma jednak ograniczong wiedze
na temat wtasnej choroby, czasami prezentuja niereali-
styczne oczekiwania w odniesieniu do proponowanej in-
terwengji, jej powikfar lub potrzeby péznej ponownej in-
terwencji, zwfaszcza po PCI.

Informowanie pacjentéw o mozliwych metodach lecze-
nia umozliwia im zastanowienie sie nad zaletami i wadami
kazdej ze strategii. Pacjenci mogg wtasciwie rozwazyc te in-
formacje tylko w kontekscie osobistych wartosci oraz musza
mie¢ czas na przemyslanie bilansu korzysci i ryzyka wynika-
jacego z dokonanej szacunkowej oceny. Pacjent zastuguje
na to, aby w petni rozumie¢ ryzyko, korzysci i niepewnosci
zwigzane z danym stanem oraz jego leczeniem. Nalezy uni-
kac¢ niezrozumiatego Zzargonu oraz spéjnie postugiwac sie zro-
zumialg dla pacjenta terminologia. W procesie podejmowa-
nia Swiadomych decyzji medycznych trzeba wzig¢ pod uwa-
ge zaréwno krétkoterminowe korzysci i zagrozenia zwigzane
z zabiegiem, jak i oczekiwane dtugoterminowe ryzyko i ko-
rzysci pod wzgledem przezywalnosci, ograniczenia dolegli-
wosci dfawicowych, jakosci zycia oraz potencjalng potrzebe
ponownej interwencji. Rdwnie wazne jest, aby pacjent miat
Swiadomos¢ wszelkich uprzedzen lub preferencji specjalistow
z poszczegblnych dziedzin w odniesieniu do r6znych mozli-
woésci leczenia CAD. Na proces decyzyjny nie powinno wpty-
wac postrzeganie sytuacji z perspektywy wiasnej specjalno-
Sci. Z wyjatkiem pacjentéw w niestabilnym stanie klinicznym
lub kandydatéw do PCI wykonywanej ad hoc (tab. 4), pa-
cjent powinien mie¢ wystarczajaco duzo czasu miedzy dia-
gnostycznym cewnikowaniem serca a interwencjg — w razie
potrzeby nawet kilka dni — aby méc przemysle¢ wyniki ko-
ronarografii, zasiegna¢ opinii innego lekarza, jezeli sobie tego
zyczy, lub tez oméwi¢ wyniki badan i ich konsekwencje
z whasnym (kierujacym chorego) kardiologiem i/lub lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej. Przyktad odpowiedniego
i wywazonego dokumentu zawierajacego informacje dla pa-
cjenta zamieszczono w Dodatku (Appendix), ktéry jest do-
stepny wraz z internetowa wersja niniejszych wytycznych na
stronie www.escardio.org/guidelines.

Opinia publiczna coraz czesciej zada przejrzystosci pod
wzgledem wynikéw leczenia uzyskiwanych w danym osrod-
ku i przez danego operatora. Nalezy unika¢ anonimowego
leczenia. Pacjent ma prawo wiedzie¢, kto bedzie go leczyt,
a takze uzyskac informacje na temat do$wiadczenia operatora
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Tabela 4. Wielodyscyplinarne szlaki decyzyjne, $wiadoma zgoda pacjentéw oraz wtasciwy moment interwencji

Stabilna
MVD

Ostre zespoty

Stabilni pacjenci
ze wskazaniami
do PCl ad hoc?

wiencowe

Wstrzas STEMI NSTE-ACSP Inne ACS¢
Podejmowanie Niekonieczne Niekonieczne Niewymagane Wymagane Wymagane Zgodnie z uprzednio
decyzji przez dla zmiany ustalonymi
wielo- odpowiedzialnej za ACS, protokofami
dyscyplinarny ale wymagane dla zmian
zespot w naczyniach
ekspertow nieodpowiedzialnych
za ACS
Swiadoma Ustna swiadoma  Ustna $wiadoma Pisemna Pisemna Pisemna Pisemna
zgoda zgoda w obecnosci zgoda w obecnosci  swiadoma zgodad  swiadoma Swiadoma Swiadoma
Swiadkéw Swiadkdéw moze by¢ (jezeli pozwala zgoda® zgoda® zgodad
lub zgoda rodziny, wystarczajaca, na to czas)
jezeli uzyskanie  chyba ze uzyskanie
mozliwe pisemnej zgody
bez opdznienia  jest wymogiem
prawnym
Czasdorewa- Stan nagty: Stan nagly: Stan pilny: Stan pilny: Zabieg planowy:  Zabieg planowy:
skularyzacji  bez opdznienia bez opdznienia w miare mozliwosci  wystepuja bez ograniczen bez ograniczen
w ciggu 24 h, ograniczenia czasowych czasowych
nie pdzniej niz po 72 h czasowe
Postepowanie Przeprowadzi¢ Przeprowadzi¢ Przeprowadzi¢ Przeprowadzi¢ Zaplanowa¢ Przeprowadzi¢
interwencje, interwencje, interwencje, interwencje, najwlasciwsza ~ interwencje
uwzgledniajac uwzgledniajac uwzgledniajac uwzgledniajac interwendje, zgodnie
najlepsze dowody/ najlepsze dowody/ najlepsze dowody/  najlepsze dowody/  pozostawiajac  z protokotem
/dostepnos¢ /dostepnosc /dostepnos¢leczenia.  /dostepnosc leczenia. odpowiednio  przyjetym w danej
leczenia leczenia Zmiany nieodpo-  Zmiany nieodpo-  duzo czasu instytucji,
wiedzialneza ACS  wiedzialneza ACS  miedzy zdefiniowanym
leczone zgodnie leczone zgodnie diagnostycznym przez lokalny
z protokotem z protokotem cewnikowaniem  zespdt ekspertow
przyjetymwdanej  przyjetym wdanej  serca (heart team)
instytucji instytucji ainterwencjg

2Potencjalne wskazania do PCl ad hoc wymieniono w tabeli 5; ®patrz takze tabela 12; ckategoria inne ACS odnosi sie do niestabilnej dfawicy piersiowej,
z wytaczeniem NSTE-ACS; 9moze sie to nie odnosi¢ do krajow, w ktdrych nie ma prawnego wymogu uzyskiwania pisemnej Swiadomej zgody. ESC

i EACTS zdecydowanie zalecaja dokumentowanie zgody pacjentow na wszystkie zabiegi rewaskularyzacyjne; ACS — ostry zespét wiencowy; MVD —
choroba wielonaczyniowa; NSTE-ACS — ostry zespdt wiencowy bez uniesienia odcinka ST; PCl — przezskérna interwencja wienicowa; STEMI — zawat

serca z uniesieniem odcinka ST

oraz liczby zabiegdw wykonywanych w danym osrodku. Po-
winien rowniez zosta¢ poinformowany, czy w danym o$rod-
ku dostepne sg wszystkie mozliwosci leczenia oraz czy na
miejscu jest dostepne leczenie kardiochirurgiczne. Zabiegi PCI
duzego ryzyka niewykonywane w trybie nagtym, miedzy in-
nymi leczenie zwezen w dystalnym odcinku pnia lewej tetni-
cy wiencowej, ztozonych zwezen w miejscu rozwidlenia tet-
nicy i odejscia duzej gatezi bocznej, zwezer jedynej pozosta-
tej tetnicy wieficowej, a takze ztozone zabiegi rekanalizacji
przewlektego catkowitego zamkniecia naczynia powinni wy-
konywac¢ odpowiednio doswiadczeni operatorzy w osrodkach
majacych dostep do wspomagania krazenia i intensywnej

opieki, z mozliwoscia leczenia kardiochirurgicznego w tym
samym o$rodku.

U pacjentéw ze stabilng CAD i choroba wielonaczyniowa
lub zwezeniem pnia lewej tetnicy wiericowej wszystkie istot-
ne dane powinien przeanalizowa¢ kardiolog kliniczny (nie-
zajmujacy sie leczeniem inwazyjnym), kardiochirurg oraz kar-
diolog interwencyjny (heart team) w celu okreslenia prawdo-
podobieristwa bezpiecznej i skutecznej rewaskularyzacji za
pomoca PCl lub CABG [4]. Aby taka analiza byta mozliwa,
rewaskularyzacji mie$nia sercowego nie powinno sie zasad-
niczo przeprowadzac¢ jednoczesnie z diagnostyczng korona-
rografig. Dzieki temu zesp6t specjalistow bedzie miat wystar-
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czajaco duzo czasu, aby oceni¢ wszystkie dostepne informa-
cje, ustali¢ wspélne stanowisko oraz jednoznacznie objasni¢
i przedyskutowac wyniki badarn z pacjentem. W przypadku
czestych sytuacji klinicznych mozna postugiwac sie standar-
dowymi, wielodyscyplinarnymi, opartymi na dowodach z ba-
darn naukowych protokotami przyjetymi w danym osrodku, ale
ztozone przypadki wymagaja indywidualnego oméwienia w celu
okreslenia najlepszego rozwigzania dla danego pacjenta.

Powyzsze rozwazania odnosza sie, rzecz jasna, do pa-
cjentéw w stabilnym stanie, ktérzy moga podjac¢ decyzje bez
ograniczer wynikajacych z nagtosci sytuacji. Jezeli potencjalne
zdarzenia niepozadane maja minimalne znaczenie w poréwna-
niu z oczekiwanymi korzySciami z leczenia lub nie ma realnej
alternatywy dla leczenia w trybie nagtym, opisany proces $wia-
domego podejmowania decyzji czasem nie jest mozliwy.

Pacjentow, u ktérych rozwaza sie rewaskularyzacje, na-
lezy réwniez jednoznacznie informowac o dalszej potrzebie
stosowania OMT, w tym lekéw przeciwptytkowych, statyn,
beta-adrenolitykéw i inhibitoréw enzymu konwertujacego
angiotensyne (ACE), a takze innych strategii prewencji wtor-
nej (patrz rozdziat 13).

4.2. PODEJMOWANIE DECYZ]JI PRZEZ
WIELODYSCYPLINARNY ZESPOL
SPECJALISTOW ZAJMUJACYCH SIE
CHOROBAMI SERCA (HEART TEAM)

W podejmowaniu decyzji medycznych i informowaniu
pacjenta nalezy kierowac sie czterema zasadami okreslajacy-
mi podejscie do kwestii etycznych w opiece zdrowotnej: au-
tonomii, czynienia korzysci, nieczynienia zta oraz sprawiedli-
wosci. Proces uzyskiwania $wiadomej zgody nie powinien
wiec by¢ jedynie postrzegany jako niezbedny wymaég praw-
ny, ale rowniez wykorzystywany jako okazja do optymaliza-
cji obiektywnego podejmowania decyzji. Konieczna jest Swia-
domos¢, Ze inne czynniki, takie jak: pte¢, rasa, dostepnosc,
umiejetnosci techniczne, lokalne wyniki leczenia, charakte-
rystyka kierowania pacjentéw oraz preferencje pacjenta (kt6-
re moga niekiedy pozostawac w sprzecznosci z najlepsza prak-
tyka oparta na dowodach z badar naukowych), moga wpty-
wac na podejmowanie decyzji, niezaleznie od danych kli-
nicznych. Tworzenie wielodyscyplinarnych zespotow
specjalistow zajmujacych sie chorobami serca (heart team)
ma na celu odpowiednie zréwnowazenie podejmowania
decyzji [4]. Dodatkowy udziat moga mie¢ lekarze og6lni, ane-
stezjolodzy, geriatrzy oraz specjalisci intensywnej opieki. Ze-
spoty szpitalne w osrodkach, w ktérych nie ma oddziatu kar-
diochirurgicznego, lub wspétpracujace z kardiologami inwa-
zyjnymi w trybie ambulatoryjnym powinny opierac sie na stan-
dardowych protokotach, na podstawie dowodéw z badan
naukowych i opracowanych we wspétpracy z doswiadczonym
kardiologiem inwazyjnym i kardiochirurgiem lub tez w zfozo-
nych przypadkach zasiega¢ opinii tych specjalistow. Wypraco-
wanie wspdlnego stanowiska dotyczacego optymalnego le-

czenia rewaskularyzacyjnego powinno zosta¢ udokumento-
wane. W celu unikniecia potrzeby systematycznej, indywi-
dualnej oceny wszystkich diagnostycznych koronarografii
mozna postugiwac sie standardowymi protokotami zgodny-
mi z obecnymi wytycznymi.

Przezskoérna interwencja wiencowa
wykonywana ad hoc

Przezskérng interwencje wieficowa wykonywang ad hoc
definiuje sie jako terapeutyczny zabieg interwencyjny przepro-
wadzany niezwlocznie po zabiegu diagnostycznym (kiedy pa-
cjent wciaz znajduje sie na stole do cewnikowania serca),
w przeciwienstwie do zabiegu wykonywanego podczas oddziel-
nej sesji. Przezskérna interwencja wiericowa wykonywana ad
hoc jest wygodna dla pacjenta, wiaze sie ze zmniejszeniem
czestosci wystepowania powiktarn dotyczacych miejsca doste-
pu naczyniowego i jest czesto efektywna kosztowo. W prze-
gladzie obejmujacym ponad 38 000 pacjentéw poddanych
PCl ad hoc stwierdzono jednak, ze 30% tych pacjentéw nale-
zato do kategorii, w ktérych mozna byto ich uzna¢ za poten-
cjalnych kandydatéw do CABC. Przezskérna interwencja wien-
cowa wykonywana ad hoc jest wiec rozsadna u wielu pacjen-
tow, ale nie jest pozadana u wszystkich chorych i nie nalezy jej
automatycznie wybiera¢ jako podstawowy sposéb leczenia.
Wielodyscyplinarny zespét specjalistéw powinien opracowac
protokoty swoiste dla danego osrodka, w ktérych zdefiniuje
sie okreslone kryteria anatomiczne i kliniczne podgrupy pa-
cjentéw leczone ad hoc lub nieleczone. Biorac pod uwage do-
stepne zasoby i lokalne warunki, mozna oczekiwa¢ pod tym
wzgledem roznic geograficznych. W tabeli 5 wymieniono po-
tencjalne wskazania do PCl ad hoc. Wszystkie inne nieprawi-
dfowosci u stabilnych pacjentéw, w tym zmiany w pniu lewej
tetnicy wieficowej lub proksymalnym odcinku gafezi przed-
niej zstepujacej (LAD), a takze MVD obejmujaca LAD, powin-
ny zosta¢ przedyskutowane przez wielodyscyplinarny zespot
specjalistéw przed odroczong procedura rewaskularyzacyjna
(PCl lub CABG). W tabeli 6 przedstawiono zalecenia dotycza-
ce podejmowania decyzji i informowania pacjentow.

5. Strategie diagnostyki
i obrazowania przed interwencjq

Prébe wysitkowa i metody obrazowania serca wykorzy-
stuje sie do: potwierdzenia rozpoznania CAD, udokumento-
wania niedokrwienia u pacjentéw ze stabilnymi objawami,
stratyfikacji ryzyka u pacjentéw ze stabilna dfawica lub ostrym
zespotem wiencowym (ACS), a takze utatwienia wyboru me-
tod leczenia i oceny ich skutecznosci. W praktyce diagnosty-
ka jest prowadzona jednoczesnie z ocena rokowania, a nie
oddzielnie, natomiast wiele metod wykorzystywanych w dia-
gnostyce dostarcza réwniez informacji prognostycznych [12].
W przypadkach planowych oblicza sie prawdopodobiefstwo
choroby przed testem na podstawie wieku, pfci oraz czynni-
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Tabela 5. Potencjalne wskazania do przezskérnej interwencji
wiencowej wykonywanej ad hoc oraz rewaskularyzacji przepro-
wadzanej po pewnym czasie

PCl ad hoc

Pacjenci w niestabilnym stanie hemodynamicznym
(w tym we wstrzasie kardiogennym)

Zmiana odpowiedzialna za STEMI lub NSTE-ACS
Stabilni pacjenci z grupy matego ryzyka z chorobg jedno- lub

dwunaczyniowg (z wytaczeniem zwezenia w proksymalnym
odcinku LAD) i korzystng morfologig zmian (prawa tetnica
wiencowa, gataz okalajgca poza ostium, srodkowy lub dystalny
odcinek LAD)

Pierwsze wystapienie restenozy

Rewaskularyzacja po pewnym czasie

Zmiany o morfologii duzego ryzyka

Przewlekta niewydolnos¢ serca

Niewydolno$¢ nerek (klirens kreatyniny < 60 ml/min), jezeli
wymagana taczna objetos¢ srodka kontrastowego > 4 ml/kg

Stabilni pacjenci z MVD z zajeciem LAD

Stabilni pacjenci ze zmiang w ujsciu LAD lub ztozong zmiang
w proksymalnym odcinku LAD

Dowolne kliniczne lub angiograficzne cechy wiekszego ryzyka
okotozabiegowego w przypadku PCl ad hoc

LAD — gataz przednia zstepujaca; MVD — choroba wielonaczyniowa;
NSTE-ACS — ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST; PCl —
przezskoérna interwencja wiencowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem
odcinka ST

Tabela 6. Zalecenia dotyczace podejmowania decyzji i informo-
wania pacjentéw

Klasa? PoziomP

Zaleca sie, aby odpowiednio I C
informowa¢ pacjentow

o potencjalnych korzysciach

oraz krotko- i dfugoterminowych
zagrozeniach zwigzanych

z zabiegiem rewaskularyzacyjnym.
Do podejmowania Swiadomej
decyzji nalezy przeznaczy¢
odpowiednio duzo czasu

Wiasciwa strategia rewaskularyzacji C
u pacjenta z MVD powinna zostac
przedyskutowana przez wielo-
dyscyplinarny zespdt specjalistow
(heart team)

*Klasa zalecen; *poziom wiarygodnosci danych; MVD — choroba
wielonaczyniowa

kow ryzyka. U pacjentéw z posrednim prawdopodobiefi-
stwem CAD i istotnych zwezer tetnic wieicowych wykonu-
je sie probe wysitkowa, natomiast chorych z duzym prawdo-
podobienstwem CAD kieruje si¢ od razu na badanie inwa-

zyjne. Granice przedziatu definiujacego posrednie prawdo-
podobieristwo CAD wyznacza sie zwykle jako 10-90% lub
20-80%. Ze wzgledu na duza dostepnos¢ i mate koszty elek-
trokardiograficzna préba wysitkowa jest najczesciej wykorzy-
stywanym testem potwierdzajacym dfawicowy charakter do-
legliwosci oraz dostarczajacym obiektywnych dowodéw nie-
dokrwienia wywotywanego obciazeniem wysitkiem. Doktad-
nos¢ tej metody jest jednak ograniczona, zwtaszcza u kobiet
[12]. Wielu pacjentéw w grupie posredniego prawdopodo-
biefstwa CAD po elektrokardiograficznej probie wysitkowej
zostaje przeklasyfikowanych do grupy wiekszego lub mniej-
szego prawdopodobienstwa po przeprowadzeniu u nich nie-
inwazyjnego obrazowania czynnosciowego.

Rewaskularyzacja stuzy leczeniu niedokrwienia miesnia
sercowego, a nie samych zwezen w nasierdziowych odcinkach
tetnic wieficowych. Zabiegi rewaskularyzacyjne wykonywane
u pacjentéw z udokumentowanym niedokrwieniem zmniej-
szaja umieralno$¢ ogdlna [13] poprzez redukcje nasilenia nie-
dokrwienia [14]. Rozbieznosci miedzy pozorng anatomiczna
ciezkoscig zmiany a jej czynnosciowym wptywem na doptyw
krwi do miesnia sercowego sa czeste, zwlaszcza w stabilnej
CAD. Ocena czynnoéciowa, dokonywana metodami nieinwa-
zyjnymi lub inwazyjnymi, jest wiec niezbedna w przypadku
zwezen posredniego stopnia. Rewaskularyzacje zmian, ktére
nie maja znaczenia czynnosciowego, mozna odtozy¢ [15].

Innym wskazaniem do nieinwazyjnego obrazowania
przed rewaskularyzacjg jest wykrywanie zywotnego miesnia
sercowego u pacjentow z uposledzona czynnoscia lewej ko-
mory (LV). U pacjentdéw z zywotnym, ale nieprawidtowo funk-
cjonujacym miesniem sercowym ryzyko jest wieksze, jezeli
nie przeprowadzi sie rewaskularyzacji, natomiast rokowanie
u chorych bez zywotnego miesnia sercowego nie poprawia
sie po rewaskularyzacji [16, 17].

Obecnie dowody celowodci wykorzystywania r6znych
metod do wykrywania CAD pochodza z metaanaliz i badan
wieloosrodkowych (tab. 7). Tylko w nielicznych RCT ocenia-
no wyniki leczenia zwiazane ze stosowaniem okreslonych
metod diagnostycznych, a dostepne dane pochodza gtéwnie
z badan nierandomizowanych. W wielu sytuacjach wybor
testu zalezy od lokalnego doswiadczenia i dostepnosci danej
metody. Mimo Zze mozna zastosowac kilka metod, nalezy
unika¢ niepotrzebnych krokéw diagnostycznych.

Rozwazajac zastosowanie dowolnej metody w celu wy-
krycia CAD, trzeba réwniez bra¢ pod uwage ryzyko zwiaza-
ne z samym testem. Z jednej strony trzeba wiec uwzgledni¢
ryzyko zwiazane z wysitkiem, obciazeniem farmakologicznym,
stosowaniem $rodkéw kontrastowych, wykonywaniem zabie-
géw inwazyjnych oraz taczng ekspozycja na promieniowa-
nie, a z drugiej — zwiazane z choroba lub op6Znieniem jej
rozpoznania.

Podsumowujac, przed planowymi zabiegami inwazyjny-
mi zdecydowanie zaleca sie¢ udokumentowanie niedokrwie-
nia w badaniach czynnosciowych — najlepiej za pomoca
badan nieinwazyjnych wykonywanych przed koronarografia.

www.kardiologiapolska.pl



Kardiologia Polska 2010; 68 (supl. VIII) S 579

Tabela 7. Wskazania do stosowania réznych metod obrazowych w celu rozpoznawania choroby wieficowej z istotnymi zwezeniami
oraz oceny rokowania u 0séb bez rozpoznanej choroby wiencowej?

Osoby Osoby z objawami Wartos¢ Wartos¢ Pismiennictwo

bez objawow klinicznymi prognostyczna  prognostyczna

klinicznych dodatniego ujemnego

(ocena (nieprawidtfowego) (prawidtowego)

przesiewowa) wyniku badania®

Prawdopodobienstwo
CAD z istotnymi

zwezeniami obliczone

|
|
|
|
wyniku badania? ‘
|
|
|
|

przed testem®

Duze Posrednie Mate

Metody anatomiczne

Inwazyjna koronarografia A A b A I A A A [12]
Angiografia MDCT 1 Be llb B lla B 1B IIb B llaB [17-20]
Angiografia MRI 1B 1B 1B 1B lhc 1 [22]
Metody czynno$ciowe

Echokardiografia A A IA Il Ad IA IA [12]
obcigzeniowa

Scyntygrafia perfuzyjna A A IA I Ad IA A [12]
Obcigzeniowy MRI 1B Inc llaB 1l B4 llaB llaB [12,23-25]
Ocena perfuzji w PET 1B Ic llaB Il B¢ llaB llaB [26]

*Podobne wskazania dotycza wykorzystywania badan czynnosciowych do oceny rokowania w rozpoznanej chorobie wiencowej; prawdopodobienstwo
choroby przed testem oblicza sie na podstawie objawoéw klinicznych, pici i czynnikdw ryzyka; <to zalecenie odnosi sie do angiografii MDCT,

a nie oceny wskaznika uwapnienia tetnic wiencowych; %u pacjentéw z CAD z istotnymi zwezeniami udokumentowanymi angiograficznie badania
czynnosciowe mogga by¢ przydatne w wyborze strategii rewaskularyzacji, dostarczajac danych na temat rozlegtosci, nasilenia i umiejscowienia
niedokrwienia; CAD — choroba wiencowa; MDCT — wielorzedowa tomografia komputerowa; MRl — rezonans magnetyczny; PET — pozytonowa

tomografia emisyjna

5.1. WYKRYWANIE CHOROBY WIENCOWE]

Istnieja 2 nieinwazyjne techniki angiograficzne, ktore
umozliwiaja bezposrednig wizualizacje tetnic wieficowych:
wielorzedowa tomografia komputerowa (MDCT) oraz rezo-
nans magnetyczny (MRI).

Angiografia wiencowa metoda wielorzedowej
tomografii komputerowej

W przeprowadzonych badaniach i metaanalizach dotycza-
cych wykorzystywania MDCT do wykrywania CAD wykazano
zasadniczo duza ujemna warto$¢ predykcyjna (NPV), co wska-
zuje na to, ze MDCT jest doskonata metoda wykluczania istot-
nej CAD [18, 19], natomiast dodatnia wartos¢ predykcyjna (PPV)
byta jedynie umiarkowana. Sposrdd 2 opublikowanych wielo-
osrodkowych préb klinicznych w jednej uzyskano wyniki zgod-
ne z wczesniejszymi metaanalizami [20], natomiast w drugiej
wykazano jedynie umiarkowana NPV (83-89%) [21]. Tylko okofo
potowa zwezen klasyfikowanych jako istotne na podstawie
MDCT wiaze sie z niedokrwieniem [22], co wskazuje na to, ze
angiografia MDCT nie pozwala na doktadne przewidywanie
hemodynamicznej istotnoéci zweze tetnic wieficowych.

Podsumowujac, MDCT jest wiarygodna metoda wyklu-
czania istotnej CAD u pacjentdw z zespotami klinicznymi sta-

bilnej lub niestabilnej dfawicy piersiowej, a takze u pacjen-
tow z matym lub umiarkowanym prawdopodobieristwem
CAD. Typowo angiografia MDCT prowadzi jednak do zawy-
zenia oceny ciezkosci miazdzycowych zwezen i podjecie
decyzji dotyczacych postepowania u pacjenta wymaga dal-
szych badani czynno$ciowych.

Angiografia wienicowa metoda
rezonansu magnetycznego

W dostepnych danych wskazuije sie na to, ze angiografia wieri-
cowa z zastosowaniem MRI rzadziej umozliwia udane obrazowa-
nie i jest mniej doktadna niz MDCT w wykrywaniu CAD [18].

5.2. WYKRYWANIE NIEDOKRWIENIA

Metody stuzace do wykrywania niedokrwienia opieraja
sie na zmniejszeniu perfuzji lub wywotaniu niedokrwien-
nych zaburzen czynnosci skurczowej podczas wysitku fizycz-
nego badz obciazenia farmakologicznego. Najbardziej uzna-
nymi metodami obrazowania obcigzeniowego sg echokar-
diografia i scyntygrafia perfuzyjna. Obie te metody moga by¢
taczone z wysitkiem fizycznym lub obcigzeniem farmako-
logicznym. Do nowszych technik obrazowania obcigzenio-
wego naleza: obciazeniowy MRI, obrazowanie metoda po-
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zytonowej tomografii emisyjnej (PET) oraz techniki faczo-
ne. Pojecie obrazowania hybrydowego odnosi sie do syste-
moéw obrazowania, w ktérych dwie techniki [MDCT i PET,
MDCT i tomografia emisyjna pojedynczego fotonu (SPECT)]
s pofaczone w tym samym aparacie, dzieki czemu oba ba-
dania mozna wykona¢ podczas jednej sesji obrazowania.

W poréwnaniu z konwencjonalna elektrokardiograficzng
préba wysitkowa metody obrazowania obcigzeniowego maja
kilka zalet, takich jak wieksza sprawnos$¢ diagnostyczna [12],
mozliwos¢ oceny ilosciowej oraz okreslania lokalizacji ob-
szarow niedokrwienia, a takze zdolno$¢ dostarczania infor-
magji diagnostycznych w przypadku obecnosci spoczynko-
wych nieprawidtowosci w elektrokardiogramie (EKG) lub
kiedy pacjent jest niezdolny do wykonania wysitku fizycz-
nego. Z tych przyczyn metody obrazowania obcigzeniowe-
go sa preferowane u pacjentéw po wczesniejszej PCl lub
CABG. U pacjentdéw ze zwezeniami tetnic wiericowych po-
sredniego stopnia potwierdzonymi w koronarografii uzyska-
nie dowodéw niedokrwienia pozwala przewidywac¢ przy-
szte incydenty kliniczne.

Echokardiografia obciazeniowa

Echokardiografia obcigzeniowa jest uznang metoda
diagnostyczng, ktéra pozwala na doktadniejsze wykrywa-
nie niedokrwienia niz elektrokardiograficzna préba wysit-
kowa [12].

Najczesciej stosowanym obcigzeniem jest wysitek fizycz-
ny, zazwyczaj na cykloergometrze rowerowym, ale mozna
réwniez stosowac Srodki farmakologiczne, takie jak dobuta-
mina lub, rzadziej, dipirydamol. Metoda ta wymaga odpo-
wiedniego wyszkolenia i doswiadczenia, poniewaz bardziej
zalezy od uzytkownika niz inne metody obrazowania. taczng
czutos¢ i swoistos¢ echokardiografii obciazeniowej ocenia sie
na odpowiednio 80-85% i 84-86% [12].

Do najnowszych osiagnie¢ technicznych nalezy zasto-
sowanie Srodkéw kontrastowych w celu utatwienia wykry-
wania regionalnych zaburzef czynnosci skurczowej, a takze
do obrazowania perfuzji miesnia sercowego. Srodki te zwiek-
szaja mozliwosci interpretacji obrazéw, ale dotychczas tech-
nika obrazowania perfuzji nie zostata ustalona.

Scyntygrafia perfuzyjna

Ocena perfuzji za pomoca SPECT jest uznang metoda
diagnostyczng, umozliwiajacg bardziej czute i swoiste prze-
widywanie obecnosci CAD niz elektrokardiograficzna pro-
ba wysitkowa [12]. Podawana w pismiennictwie czutos¢
i swoistos¢ wysitkowej scyntygrafii perfuzyjnej, w poréwna-
niu z inwazyjna angiografia, wynosi odpowiednio 85-90%
i 70-75% [12].

Nowsze techniki SPECT z bramkowaniem EKG umozli-
wiaja zwiekszenie doktadnosci diagnostycznej w r6znych
populacjach pacjentéw, w tym u kobiet, oséb chorych na
cukrzyce oraz pacjentéw w podesztym wieku [23]. Dzieki

uwzglednieniu informacji z jednoczesnie dokonywanej oce-
ny zwapnief w tetnicach wieficowych za pomoca MDCT
moze dalej wzrosna¢ doktadnos$¢ diagnostyczna [24].

Rezonans magnetyczny serca i duzych naczyn

Obciazeniowe obrazowanie serca za pomoca MRl moz-
na wykorzystywa¢ do wykrywania zaburzei czynnosci skur-
czowej wywotywanych przez wlew dobutaminy lub tez za-
burzen perfuzji wywotywanych przez adenozyne. Dopiero
ostatnio MRI serca znalazt zastosowanie w praktyce klinicz-
nej i dlatego opublikowano na ten temat mniej danych niz
w przypadku innych uznanych nieinwazyjnych metod obra-
zowania [12].

W niedawno przeprowadzonej metaanalizie wykazano,
ze MRI pozwalal na wykrywanie zaburzen czynnosci skur-
czowej wywotywanych przez obciazenie z czutoscig 83%
i swoistoscia 86% w analizie dotyczacej poszczegblnych pa-
cjentéw, natomiast czufo$¢ i swoistos¢ obrazowania perfuzji
wyniosta odpowiednio 91% i 81% [25]. Kiedy oceniano pro-
spektywnie w wielu osrodkach przydatnos¢ diagnostyczna
obciazeniowej oceny perfuzji za pomoca MRI, stwierdzono
podobna czutos¢, ale mniejszg swoistos¢ tej metody.

Ocena perfuzji za pomoca wielorzedowej
tomografii komputerowej

Do obrazowania perfuzji mozna wykorzystywa¢ MDCT,
ale uzyskano niewiele takich danych w warunkach klinicz-
nych.

Pozytonowa tomografia emisyjna

W badaniach, w ktérych oceniano obrazowanie perfuz;ji
miesnia sercowego za pomoca PET, stwierdzono doskonate
mozliwosci diagnostyczne tej metody w wykrywaniu CAD.
Réwniez badania poréwnawcze obrazowania perfuzji za po-
moca PET wskazuja na przewage PET nad SPECT [26].

W metaanalizie danych uzyskanych w PET wykazano,
ze czuto$¢ wykrywania CAD wynosi 92%, a swoisto$¢ 85%,
i s to wyniki lepsze od uzyskanych w obrazowaniu perfuzji
miesnia sercowego za pomoca SPECT. Dokonywane w PET
pomiary przeptywu krwi w miesniu sercowym w jednostkach
bezwzglednych (ml/g/min) umozliwiaja dalsze zwiekszenie
doktadnosci diagnostycznej, zwlaszcza u pacjentéw z MVD,
i moga by¢ wykorzystywane do monitorowania skutecznosci
stosowania réznych metod leczenia.

5.3. OBRAZOWANIE HYBRYDOWE/LACZONE
Potaczenie obrazowania anatomicznego i czynnosciowe-
go jest atrakcyjne, poniewaz przestrzenne skorelowanie in-
formacji strukturalnych i czynnosciowych na potaczonych
obrazach uzyskanych réznymi metodami moze ufatwic
wszechstronng interpretacje zmian w tetnicach wieficowych
i ocene ich znaczenia patofizjologicznego. Takie pofaczenie
mozna uzyskac albo przez jednoczesng rejestracje danych
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dwoma technikami, albo poprzez stosowanie aparatéw tacza-
cych dwie metody obrazowania (MDCT i SPECT, MDCT
i PET).

W jednoosrodkowych badaniach, w ktérych oceniano
praktyczne mozliwosci oraz doktadno$¢ faczonego obrazo-
wania, wykazano, ze MDCT i obrazowanie perfuzji dostar-
czaja niezaleznych informacji prognostycznych. Obecnie nie
sa dostepne dane z duzych lub wieloosrodkowych badan.

5.4. METODY INWAZYJNE

W praktyce klinicznej u wielu pacjentéw z posrednim
lub duzym prawdopodobiefistwem CAD przed testem wy-
konuje sie cewnikowanie serca bez wczesniejszych badan
czynnosciowych. Jezeli nieinwazyjne obrazowanie obciaze-
niowe jest przeciwwskazane, niediagnostyczne lub niedostep-
ne, pomocne sa pomiary FFR lub rezerwy przeptywu wiefi-
cowego. Nawet doswiadczeni kardiolodzy inwazyjni nie moga
dokfadnie przewidzie¢ istotnosci wiekszosci zwezen posred-
niego stopnia na podstawie oceny wizualnej lub nawet ilo-
Sciowej oceny koronarograficznej [27, 28]. Odraczanie PCI
[15, 28] lub CABG [27] u pacjentéw z FFR > 0,80 jest bez-
pieczne, a kliniczne wyniki takiego postepowania doskona-
te. Pomiary FFR sg wiec wskazane w celu oceny czynnoscio-
wych nastepstw zwezen tetnic wieficowych umiarkowanego
stopnia, jezeli informacje czynnosciowe nie sg dostepne.

5.5. WARTOSC PROGNOSTYCZNA

Prawidtowe wyniki obrazowania czynnosSciowego
Swiadcza o doskonatym rokowaniu, natomiast udokumento-
wane niedokrwienie wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem
MACE. Dostepne sa informacje prognostyczne uzyskiwane
za pomocg MDCT.

5.6. WYKRYWANIE ZYWOTNEGO

MIESNIA SERCOWEGO

Rokowanie u pacjentéw z przewlekta niedokrwienng
dysfunkcja skurczowa LV jest zte pomimo postepéw w za-
kresie r6znych metod leczenia. Wskazéwek dotyczacych
wyboru sposobu postepowania powinna dostarcza¢ nieinwa-
zyjna ocena zywotnoéci miesnia sercowego. Wiele technik
obrazowania, w tym PET, SPECT i echokardiografia dobuta-
minowa, byto dokfadnie badanych jako metody oceny zywot-
nosci i przewidywania klinicznych wynikéw leczenia po re-
waskularyzacji miesnia sercowego. Ogolnie rzecz biorac,
metody medycyny nuklearnej charakteryzuja sie duza czuto-
Scig, natomiast techniki oceniajace rezerwe kurczliwosci maja
nieco mniejsza czutos¢, ale wieksza swoistos¢. Obrazowanie
rezonansu magnetycznego charakteryzuje sie duza dokfad-
noscia diagnostyczna pod wzgledem oceny petnodciennej
rozlegtosci blizny w miesniu sercowym, ale zdolno$¢ tej me-
tody do wykrywania zywotnosci miesnia i przewidywania
poprawy czynnosci skurczowej nie jest lepsza niz w przypad-
ku innych technik obrazowania [16]. R6znice sprawnosci dia-

gnostycznej miedzy réznymi technikami obrazowania sa mate,
a wybér metody czesto zalezy od indywidualnego doswiad-
czenia i dostepnosci. Obecnie dowody pochodzg gféwnie
z badan obserwacyjnych i metaanaliz, z wyjatkiem dwéch RCT,
obu odnoszacych sie do obrazowania za pomoca PET [17].
Chorzy, u ktérych stwierdza sie znaczny obszar nieprawidto-
wo funkcjonujacego, ale zywotnego miesnia sercowego, od-
niosg prawdopodobnie korzysci z rewaskularyzacji miesnia
sercowego, a po rewaskularyzacji mozna u nich zaobserwo-
wac poprawe regionalnej i globalnej czynnosci skurczowej,
zmniejszenie objawdw klinicznych, zwigkszenie wydolnosci
fizycznej oraz poprawe diugoterminowego rokowania [16].

6. Rewaskularyzacja w stabilnej
chorobie wiencowej

W zaleznosci od objawéw, stanu czynnosciowego i zto-
zonosci anatomicznej, w leczeniu stabilnej CAD mozna sto-
sowac tylko OMT lub tez taczy¢ leczenie zachowawcze z re-
waskularyzacja za pomoca PCl lub CABG. Gtéwnymi wska-
zaniami do rewaskularyzacji sa utrzymywanie sie objawow
pomimo OMT i/lub che¢ poprawy rokowania. Istotny postep,
ktory osiagnieto podczas ostatnich dwoch dziesiecioleci
w zakresie wszystkich trzech metod leczenia, spowodowat,
ze wiele wczesdniejszych préb klinicznych ma obecnie tylko
historyczng wartosc.

6.1. DOWODY Z BADAN NAUKOWYCH
UZASADNIAJACE REWASKULARYZACJE
Dowody z badan naukowych odnoszace sie do CABG

i PCl pochodza z RCT oraz duzych rejestrow obserwacyjnych

wykorzystujacych technike skali skfonnosci (propensity-score

matching). Oba te rodzaje badai maja istotne zalety, ale row-
niez pewne ograniczenia.
Przez wyeliminowanie wptywu czynnikéw zaktécajacych

RCT i ich pézniejsze metaanalizy [29-31] znajduja sie na
szczycie hierarchii Zrodet informacji w medycynie opartej na
dowodach z badan naukowych. Ekstrapolacja tych danych
w odniesieniu do rutynowej praktyki klinicznej jest jednak
czesto utrudniona przez to, ze populacje pacjentéw ocenia-
ne w RCT sg czesto niereprezentatywne dla populacji pacjen-
tow spotykanych w zwyktej praktyce klinicznej (np. do wiek-
szosci RCT dotyczacych PCl i CABG w ,wielonaczyniowej”
CAD wiaczono < 10% pacjentéw, ktorzy potencjalnie kwa-
lifikowali sie do tych badan, a u wiekszosci z nich w rzeczy-
wistosci wystepowata choroba jedno- lub dwunaczyniowa).
Analiza wedfug zamiaru leczenia jest problematyczna, kiedy wielu
pacjentéw przechodzi z grupy leczenia zachowawczego do grupy
rewaskularyzacji lub z grupy PCI do grupy CABG. Ograniczony
czas obserwadji (zwykle < 5 lat) nie pozwala na pefne uwidocz-
nienie sie korzysci w przypadku CABG, ktére poczatkowo nara-
staja z czasem, ale p6zniej réwniez moga sie zmniejszac ze wzgle-
du na postepujaca niewydolno$¢ pomostéw zylnych.
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Natomiast duze rejestry obserwacyjne, w ktérych
uwzgledniane sg dane dotyczace wszystkich interwencji, moga
doktadniej odzwierciedla¢ rutynowa praktyke kliniczng. Ze
wzgledu na brak randomizacji podstawowym ograniczeniem
takich badan jest to, ze nie mozna w nich w petni uwzglednic¢
wszystkich czynnikéw zaktécajacych, ktére moga wptywac
zaréwno na wybdr, jak i na wyniki réznych interwencji. Do-
bieranie pacjentéw za pomoca skali sktfonnosci z uwzgled-
nieniem zaréwno kardiologicznych, jak i niekardiologicznych
choréb wspétistniejacych moze tylko czesciowo ograniczy¢
ten problem. Pamietajac o tym ograniczeniu, nalezy zauwa-
zy¢, iz w niezaleznych rejestrach zgodnie wykazano, ze
w poréwnaniu z PCl poczatkowa strategia CABG (u dobranych
za pomocg skali skfonnosci pacjentéw z MVD lub choroba
pnia lewej tetnicy wiericowej) powodowata zwiekszenie prze-
zywalnosci w ciagu 3-5 lat o mniej wiecej 5%, czemu to-
warzyszyto 4- do 7-krotne zmniejszenie czestosci potrzeby po-
nownej interwencji [32-37]. Rdznice miedzy populacjami oce-
nianymi w RCT i rejestrach moga czesciowo ttumaczy¢ pozornie
zr6znicowana skuteczno$¢ obu metod leczenia rewaskularyza-
Cyjnego, przynajmniej u pacjentow z najciezsza CAD.

6.2. WPLYW NASILENIA NIEDOKRWIENIA

NA ROKOWANIE

Niekorzystny wptyw dajacego sie wykaza¢ niedokrwie-
nia na kliniczne wyniki leczenia [zgony, zawaty serca (M),
ACS, wystepowanie dtawicy piersiowej] jest dobrze znany
od ponad dwoéch dziesiecioleci [13, 38]. Podczas gdy u pa-
cjentéw z objawami klinicznymi, ale z cechami co najwyzej
niewielkiego niedokrwienia rewaskularyzacja nie wptywa ko-
rzystnie na rokowanie, takie korzysci odnosza bezobjawo-
wi pacjenci z istotnym obszarem niedokrwionego migsnia
sercowego [13, 38]. Ostatnio w matym badaniu przeprowa-
dzonym w ramach programu badawczego COURAGE (nie
stwierdzono w nim, aby w catej badanej populacji wykony-
wanie PCl zwiekszafo przezywalnos¢ w poréwnaniu z OMT),
w ktérym zastosowano techniki medycyny nuklearnej u nie-
co ponad 300 pacjentéw, w grupie 100 chorych z niedo-
krwieniem obejmujacym ponad 10% miesnia sercowego
stwierdzono mniejsze ryzyko zgonu lub Ml w przypadku
rewaskularyzacji [14].

6.3. OPTYMALNE LECZENIE ZACHOWAWCZE
W POROWNANIU Z PRZEZSKORNA
INTERWENCJA WIENCOWA
Skuteczno$¢ PCI (ze stentowaniem lub bez) w poréw-

naniu z OMT oceniano w kilku metaanalizach [29, 30, 39—

—42] oraz w duzej RCT [43]. W wiekszosci metaanaliz stwier-

dzono, ze PCI nie zmniejszaty umieralnosci, wiazaty sie ze

zwiekszeniem czestosci wystepowania okotozabiegowych

MI nieprowadzacych do zgonu oraz ograniczaty potrzebe

p6zniejszych rewaskularyzacji. W jednej metaanalizie [41]

wykazano przewage PCl nad OMT pod wzgledem przezy-

walnosci (umieralnos¢ w czasie obserwacji trwajacej prze-
cietnie 51 miesiecy wyniosta odpowiednio 7,4%, w po-
rownaniu z 8,7%), ale w tym badaniu grupa rewaskulary-
zowana obejmowata pacjentéw po niedawno przebytym
Ml oraz pacjentéw poddanych CABG. W innej metaanali-
zie PCl wigzaty sie z mniejsza umieralnoscia niz OMT, na-
wet po wykluczeniu pacjentéw z Ml [hazard wzgledny (HR)
0,82; 95-procentowy przedziat ufnosci (Cl) 0,68-0,99] [30].

W badaniu COURAGE [43] 2287 pacjentéw z rozpo-
znang istotna CAD i obiektywnymi cechami niedokrwienia
mie$nia sercowego przypisano losowo do samego OMT lub
do OMT w pofaczeniu z PCl. W czasie obserwagji, ktorej
mediana wyniosta 4,6 roku, nie stwierdzono istotnej r6znicy
czestosci wystepowania ztozonego punktu koficowego obej-
mujacego zgon, Ml, udar mézgu oraz hospitalizacje z powo-
du niestabilnej dfawicy piersiowej. Przezycie bez dtawicy byto
po roku wieksze o 12% w grupie PCl, ale roznica ta zanikta
po 5 latach, natomiast do tego czasu dodatkowa rewaskula-
ryzacje przeprowadzono u 21% pacjentéw w grupie PCl
i 33% pacjentow w grupie OMT (p < 0,001). Autorzy doszli
do wniosku, ze poczatkowa strategia PCI u pacjentow ze sta-
bilng CAD nie spowodowata zmniejszenia ryzyka zgondw,
Ml lub MACE, kiedy takie leczenie stosowano w potaczeniu
z OMT. Nasilenie CAD u pacjentéw uczestniczacych w ba-
daniu COURAGE byto co najwyzej umiarkowane: choroba
jedno-, dwu- i tréjnaczyniowa wystepowata u odpowiednio
31%, 39% oraz 30% pacjentéw, a tylko u 31% stwierdzono
zwezenie w proksymalnym odcinku LAD. Co wiecej, z bada-
nia wyltgczano pacjentéw z chorobg pnia lewej tetnicy wien-
cowej, a u wiekszosci czynnos¢ LV byfa prawidfowa.

6.4. PRZEZSKORNE INTERWENCJE WIENCOWE
Z UZYCIEM STENTOW UWALNIAJACYCH
LEK W POROWNANIU Z NIEPOWLEKANYMI
STENTAMI METALOWYMI
W analizie 29 préb klinicznych z udziatem 9918 pacjen-

tow Brophy i wsp. [44] nie stwierdzili r6znicy miedzy stoso-

waniem niepowlekanych stentéow metalowych (BMS) a an-
gioplastyka balonowa pod wzgledem czestosci wystepowa-
nia zgonéw, Ml lub potrzeby CABG, ale stentowanie wiazafo
sie z bezwzglednym zmniejszeniem ryzyka restenozy o mniej
wiecej 5%. W p6zniejszych metaanalizach [45] RCT, w kto-
rych poréwnywano DES z BMS, stwierdzono podobna cze-
sto$¢ wystepowania zgonéw, zgonbw z przyczyn sercowych
oraz Ml nieprowadzacych do zgonu, ale stosowanie DES wia-
zato sie z istotnym zmniejszeniem potrzeby pdzniejszych lub
ponownych rewaskularyzacji tego samego naczynia (TVR).
Natomiast Kirtane i wsp. [46] w nieskorygowanej analizie obej-
mujacej 182 901 pacjentéw w 34 badaniach obserwacyjnych
dotyczacych stosowania BMS i DES stwierdzili istotne zmniej-
szenie umieralnosci (HR 0,78; 95% CI 0,71-0,86) i czestosci
wystepowania Ml (HR 0,87; 95% C1 0,78-0,97) w grupie le-
czonej za pomocg DES. Po uwzglednieniu wptywu innych
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czynnikéw w analizie wieloczynnikowej przewaga DES istot-
nie sie zmniejszyta i nie mozna wykluczy¢, ze przynajmniej
czes¢ obserwowanych klinicznych korzysci ze stosowania DES
wynikafa w rzeczywistosci z jednoczesnego stosowania po-
dwdjnego leczenia przeciwptytkowego. W metaanalizie sie-
ciowej ograniczonej do pacjentéw z CAD bez ostrych incy-
dentéw sekwencyjny postep w zakresie technik PCI nie wia-
zat sie z dodatkowym zmniejszeniem umieralnosci w poréw-
naniu z OMT [42].

6.5. POMOSTOWANIE TETNIC WIENCOWYCH
W POROWNANIU Z LECZENIEM
ZACHOWAWCZYM
Przewaga CABG nad leczeniem zachowawczym jako

postepowania terapeutycznego w pewnych podgrupach
pacjentéw z CAD zostata jednoznacznie wykazana w me-
taanalizie siedmiu RCT [31], co wciaz jest gléownym uza-
sadnieniem dla wspoéfczesnie wykonywanych zabiegow
CABG. W tej analizie stwierdzono, ze CABG wigzato sie
z poprawg przezywalnosci u pacjentéw z chorobg pnia le-
wej tetnicy wieficowej lub tréjnaczyniowa CAD, zwtasz-
cza gdy obejmowata ona zwezenie w proksymalnym od-
cinku LAD. Korzysci byty wieksze u pacjentow z nasilony-
mi objawami, dodatnim wynikiem préby wysitkowej juz
na poczatku obciazenia oraz uposledzona czynnoscia LV.
Odnoszenie tych wynikéw do obecnej praktyki coraz cze-
Sciej sie podwaza, poniewaz leczenie zachowawcze sto-
sowane w tamtych prébach klinicznych byto znacznie gor-
sze niz obecne OMT. W niedawnej metaanalizie stwier-
dzono jednak, ze CABG wigzato sie ze zmniejszeniem ry-
zyka zgonu w poréwnaniu z OMT (HR 0,62; 95% ClI
0,50-0,77) [30]. Ponadto korzysci z CABG moga w rze-
czywistosci by¢ zanizone, poniewaz:

— u wiekszosci pacjentdéw uczestniczacych w probach kli-
nicznych CAD byta stosunkowo mato nasilona;

— analize przeprowadzono wedtug zamiaru leczenia (mimo
ze 40% pacjentéw w grupie leczenia zachowawczego
przeszto do grupy CABC);

— tylko u 10% pacjentéw poddanych CABG wykonano po-
most z tetnicy piersiowej wewnetrznej, a najwazniejszym
parametrem proceduralnym CABG wptywajacym na po-
prawe rokowania jest pomostowanie z zastosowaniem
jednej [47, 48] lub lepiej obu [49] tetnic piersiowych we-
wnetrznych.

6.6. PRZEZSKORNA INTERWENCJA WIENCOWA
W POROWNANIU Z POMOSTOWANIEM
TETNIC WIENCOWYCH

Izolowane zwezenie w proksymalnym odcinku
galezi przedniej zstepujacej

Przeprowadzono 2 metaanalizy obejmujace odpowied-
nio ponad 1900 [50] i ponad 1200 [51] pacjentoéw, w kto-
rych nie stwierdzono istotnych réznic umieralnosci oraz cze-

stosci wystepowania Ml i incydentéw mdzgowo-naczynio-
wych miedzy PCl a CABG, natomiast PCI wigzaly sie w tych
badaniach z 3-krotnie wigkszg czestoscig wystepowania na-
wrotéw diawicy oraz 5-krotnie wieksza czestoscia ponow-
nych TVR w okresie do 5 lat obserwacji.

Choroba wielonaczyniowa (z uwzglednieniem
badania SYNTAX)

Przeprowadzono ponad 15 RCT poréwnujacych PCl
z CABG w leczeniu MVD [52], natomiast tylko w jednym RCT
poréwnano OMT, PCl i CABG (badanie MASS II) [53].
U wiekszosci pacjentéw uczestniczacych w tych RCT w rze-
czywistosci wystepowata jedno- lub dwunaczyniowa CAD,
z prawidfowa czynnoscia LV i bez zwezenia w proksymal-
nym odcinku LAD. W metaanalizach tych RCT stwierdzo-
no, ze CABG wiazato sie z nawet 5-krotnym zmniejszeniem
potrzeby ponownej interwencji, natomiast przezywalnos¢
nie byta lepsza lub byta tylko nieco lepsza lub tez poprawe
przezywalnosci obserwowano tylko u pacjentéow w wieku
powyzej 65 lat (HR 0,82) oraz u chorych na cukrzyce (HR
0,7) [29]. W 5-letniej obserwacji w badaniu MASS 11 [53],
obejmujacym 611 pacjentéw (badanie o niedostatecznej
mocy statystycznej), stwierdzono, ze gtéwny ztozony punkt
koricowy (zgon z dowolnej przyczyny, Ml bez zatamka Q
lub oporna na leczenie dtawica piersiowa wymagajaca re-
waskularyzacji) wystapit u 36% w grupie OMT, 33% w gru-
pie PCl oraz 21% pacjentéw w grupie CABG (p = 0,003),
a czesto$¢ ponownych rewaskularyzacji wyniosta odpowied-
nio 9%, 11% oraz 4% (p = 0,02).
Badanie SYNTAX

W przeciwienstwie do wczesniejszych RCT, w ktérych
oceniano bardzo wyselekcjonowane populacje pacjentéw,
badanie SYNTAX byto 5-letnig préba kliniczna obejmujaca
nieselekcjonowanych pacjentéw z najciezsza CAD, w tym
z choroba pnia lewej tetnicy wieficowej i/lub choroba tréjna-
czyniowa, ktérych wiaczano albo do RCT, albo do réwnole-
gle prowadzonego rejestru, jezeli dany chory nie kwalifiko-
wal sie do randomizacji [4]. Dzieki tym 2 komponentom
w badaniu SYNTAX udafo sie uchwyci¢ obraz rzeczywistych de-
cyzji terapeutycznych w probie klinicznej obejmujacej 1800 pa-
cjentéw przypisanych losowo do PCl lub CABG, a takze
w rejestrze obejmujacym 1077 chorych poddanych CABG
(u ktérych ztozonos¢ CAD uznano za niekwalifikujaca sie do
PCl) oraz 198 pacjentéw poddanych PCI (u ktérych ryzyko
chirurgiczne uznano za zbyt duze). W ciagu roku gtéwny zto-
zony punkt koricowy wystapit u 12,4% pacjentéw podda-
nych CABG i 17,8% pacjentéw poddanych PCI (p < 0,002),
w tym zgon u odpowiednio 3,5% w poréwnaniu z 4,4% pa-
cjentéw (p = 0,37), Ml u 3,3% w poréwnaniu z 4,8%
(p = 0,11), incydent mézgowo-naczyniowy u 2,2% w porow-
naniu z 0,6% (p = 0,003), a ponowna rewaskularyzacje
przeprowadzono u 5,9% w poréwnaniu z 13,5% (p < 0,001)
[4]. Nie opublikowano danych z 2-letniej obserwacji,
ale czesto$¢ wystepowania powaznych niepozadanych

www.kardiologiapolska.pl



5584

Kardiologia Polska 2010; 68 (supl. VIII)

incydentéw sercowych i mézgowych (MACCE) byta ko-
rzystniejsza w grupie CABG (16,3% w poréwnaniu z 23,4%;
p < 0,001). Poniewaz w grupie PCI nie speftniono pro-
spektywnie ustalonych kryteriow braku nizszosci leczenia,
autorzy doszli do wniosku, ze zaréwno po roku, jak i po
2 latach obserwacji ,CABG pozostaje standardem postepo-
wania u pacjentéw z chorobg tréjnaczyniowa lub zweze-
niem pnia lewej tetnicy wiecowej, chociaz réznica cze-
stosci wystepowania gtéwnego ztozonego punktu korico-
wego wynikata gtéwnie z réznicy czestosci ponownych
rewaskularyzacji”. Nie wiadomo, czy czestsze wystepowa-
nie incydentéw moézgowo-naczyniowych podczas pierw-
szego roku w grupie CABG miato wyfacznie charakter oko-
tozabiegowy, czy tez wynikato réwniez z rzadszego stoso-
wania lekéw w prewencji wtérnej (podwojnego leczenia
przeciwptytkowego, statyn, lekow hipotensyjnych oraz in-
hibitoréw ACE).

Niespetnienie kryteriow braku nizszosci leczenia ozna-
cza, ze wszystkie inne wyniki uzyskane w tym badaniu maja
charakter obserwacyjny, sa podatne na wptyw przypadku
i co najwyzej mozna je uznac za generujace nowe hipote-
zy. Mimo to wsréd 1095 pacjentéw z tréjnaczyniowa CAD
czestos¢ wystepowania MACCE wyniosta 14,4% w porow-
naniu z 23,8% na korzys¢ CABG (p < 0,001). Tylko w ter-
cylu pacjentéw z najmniejszymi wynikami w skali SYN-
TAX (< 23 pkt) nie stwierdzono istotnej réznicy czestosci
wystepowania MACCE miedzy dwoma grupami. Warto
rowniez zauwazy¢, ze umieralnos¢ i czestos¢ ponownych
rewaskularyzacji byty podobne wsréd 1077 pacjentéw
poddanych CABG, ktérych wtaczono do rejestru, mimo
ze CAD byta bardziej ztozona u tych chorych.

Biorac pod uwage wszystkich 1665 pacjentéw z troj-
naczyniowa CAD (1095 w RCT oraz 570 w rejestrze), oka-
zuje sie, ze wyniki CABG sg istotnie lepsze po roku i 2 la-
tach u os6b z ponad 22 punktami w skali SYNTAX (79%
wszystkich pacjentéw z tréjnaczyniowa CAD). Te wyniki
sa zgodne z wczesniejszymi rejestrami [32-37], w ktorych
stwierdzano wieksza przezywalno$¢ oraz znaczne zmniej-
szenie potrzeby ponownych interwencji w przypadku
CABG, w poréwnaniu z PCl u pacjentdéw z bardziej za-
awansowang CAD.

Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej

Za standardowa metode leczenia istotnego zwezenia pnia
lewej tetnicy wieficowej u pacjentow kwalifikujacych sie do
operacji wcigz konwencjonalnie uznaje sie CABG, a w reje-
strze CASS wskazano, ze w poréwnaniu z leczeniem zacho-
wawczym mediana wydtuzenia zycia wéréd 912 pacjentow
poddanych CABG wyniosta 7 lat [54]. Mimo Zze w zalece-
niach ESC dotyczacych PCl stwierdzono, iz ,stentowanie nie-
zabezpieczonego pomostem zwezenia pnia lewej tetnicy
wienicowe] nalezy rozwazac tylko w przypadku braku innych
mozliwosci leczenia rewaskularyzacyjnego” [55], nowe dane,

ktére omdwiono nizej, swiadcza o tym, ze w przypadku
mniejszego stopnia zwezenia pnia lewej tetnicy wieficowej
wyniki PCl sa rownowazne, jezeli nie lepsze od rezultatow
CABG, przynajmniej po 2 latach obserwacji, co moze uza-
sadnia¢ pewne rozluznienie restrykcji dotyczacych PCI. Nie-
zbedne jest jednak potwierdzenie utrzymywania sie takich
wynikow w dtuzszej obserwacji (co najmniej 5-letniej).

Chociaz zwezenie pnia lewej tetnicy wieficowej jest po-
tencjalnie atrakcyjnym celem PCl ze wzgledu na duza Sredni-
ce tetnicy oraz proksymalne umiejscowienie zwezenia w tozy-
sku wieicowym, 2 wazne cechy patofizjologiczne moga ogra-
nicza¢ mozliwosci skutecznego leczenia za pomoca PCl:
a) nawet do 80% zwezer pnia lewej tetnicy wieficowej obejmu-
je miejsce jego rozwidlenia, a wiadomo, Ze takie zmiany wiazg
sie ze szczeg6lnie duzym ryzykiem restenozy; oraz b) nawet
u 80% pacjentéw ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wieficowej
wystepuje wielonaczyniowa CAD, w ktérej — jak juz omo-
wiono — CABG moze wiazac sie z lepsza przezywalnoscia.

Najbardziej ,definitywnego” obrazu wspétczesnego le-
czenia choroby pnia lewej tetnicy wieficowej za pomoca
CABG lub PCI dostarcza generujaca nowe hipotezy analiza
podgrup w badaniu SYNTAX. W rocznej obserwacji grupy
705 pacjentéw ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wienicowej,
ktérych objeto randomizacja, umieralno$¢ wyniosta 4,4%
w grupie CABG, w poréwnaniu z 4,2% w grupie PCI (p = 0,88),
czesto$¢ wystepowania incydentéw mézgowo-naczyniowych
odpowiednio 2,7% w poréwnaniu z 0,3% (p = 0,009), cze-
stos¢ wystepowania Ml 4,1% w poréwnaniu z4,3% (p = 0,97),
czesto$¢ ponownych rewaskularyzacji 6,7% w poréwnaniu
z12,0% (p = 0,02), a czestoé¢ wystepowania MACCE 13,6%
w poréwnaniu z 15,8% (p = 0,44), a wiec na korzys¢ CABG
przemawiato tylko mniejsze ryzyko ponownej rewaskulary-
zacji, uzyskane jednak kosztem wiekszej czestosci wystepo-
wania incydentéw mézgowo-naczyniowych.

W poszczegblnych tercylach wyniku w skali SYNTAX
czestos¢ wystepowania MACCE wyniosta 13,0% w grupie
CABG, w poréwnaniu z 7,7% w grupie PCI (p = 0,19)
w dolnym tercylu (0-22 pkt), 15,5% w poréwnaniu z 12,6%
(p = 0,54) w Srodkowym tercylu (23-32 pkt) oraz 12,9%
w poréwnaniu z 25,3% (p = 0,08) w gérnym tercylu (= 33 pkt).
Nieopublikowane dane z 2-letniej obserwacji wskazuja na
umieralno$¢ w 2 dolnych tercylach wynoszaca odpowiednio
7,9%, w poréwnaniu z 2,7% (p = 0,02), a czestos¢ ponow-
nych rewaskularyzacji 11,4% w poréwnaniu z 14,3% (p =
= 0,44), co wskazuje na to, ze wyniki PCI po 2 latach moga
by¢ w tych grupach lepsze niz rezultaty CABG. Nalezy jed-
nak zauwazy¢, ze 65% sposrod 1212 pacjentéw ze zweze-
niem pnia lewej tetnicy wieficowej wiaczonych do rejestru
lub do RCT uzyskato co najmniej 33 punkty w skali SYNTAX.

Danych wskazujacych na potencjat PCl, przynajmniej
w przypadku zwezer pnia lewej tetnicy wiericowej zwiaza-
nych z mniejszym ryzykiem, dostarczyfo kilka innych Zrédet.
W metaanalizie 10 badar, w tym 2 RCT oraz duzego rejestru
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MAIN-COMPARE, obejmujacej 3773 pacjentow ze zweze-
niem pnia lewej tetnicy wieficowej, Naik i wsp. [56] nie stwier-
dzili r6znic miedzy PCl a CABG pod wzgledem umieralnosci
oraz czestosci wystepowania ztozonego punktu koricowego
obejmujacego zgony, Ml i incydenty mézgowo-naczyniowe-
go w ciagu do 3 lat obserwacji, natomiast czesto$¢ ponow-
nych rewaskularyzacji byfa nawet 4-krotnie wigksza w przy-
padku PCI. Te wyniki potwierdzono po 5 latach obserwacji
w rejestrze MAIN-COMPARE [57].

6.7. ZALECENIA
Dwie kwestie, ktére wymagaja uwzglednienia, to:
— celowos¢ rewaskularyzacji (tab. 8);
— wzgledna warto$¢ CABG i PCl w r6znych grupach pa-

cjentéw z CAD (tab. 9).

Z obecnie dostepnych najlepszych dowodéw wynika, ze
rewaskularyzacje mozna bez trudu uzna¢ za uzasadniona:
— z przyczyn objawowych u pacjentdéw z utrzymujacymi

sie ograniczajacymi objawami (dfawica piersiowa lub jej

ekwiwalent) pomimo OMT; i/lub

— z przyczyn rokowniczych w przypadku okreslonej ana-

tomicznej charakterystyki choroby lub wykazania ist-
nienia istotnego obszaru niedokrwienia (nawet u pa-
cjentéw bez objawéw klinicznych). Istotne zwezenie
pnia lewej tetnicy wieficowej oraz istotne zwezenie
w proksymalnym odcinku LAD, zwtaszcza w przypadku
wystepowania wielonaczyniowej CAD, sa silnymi wska-
zaniami do rewaskularyzacji. Wydaje sie, ze w wiek-
szosci rodzajéw najbardziej nasilonej CAD wyb6r CABG
wiaze sie z lepszg przezywalnoscia, a takze znacznym
zmniejszeniem potrzeby ponownych rewaskularyzacji,
chociaz uzyskuje sie to kosztem wiekszego ryzyka incy-
dentéw mdézgowo-naczyniowych, zwtaszcza w chorobie
pnia lewej tetnicy wiericowej.

Biorac pod uwage, ze proby wizualnej oceny ciezkosci
zwezen w koronarografii mogg prowadzi¢ albo do zanizenia,
albo do zawyzenia oszacowanej ciezkosci zwezenia, istotnym
osiggnieciem jest coraz czestsze wykorzystywanie pomiaréw
FFR do identyfikacji zmian, ktére maja wieksze znaczenie
czynnosciowe (patrz 5.4).

Nie mozna sformutowac swoistych zalecen dotyczacych
preferowanej metody rewaskularyzacji w odniesieniu do kaz-
dego mozliwego scenariusza klinicznego. Oszacowano bo-
wiem, ze istnieje ponad 4000 mozliwych kombinacji obra-
zu klinicznego i anatomicznego. Mimo to, jezeli poréwnuje
sie wyniki leczenia za pomocg PCl i CABG, podstawe zale-
cen formufowanych przez wielodyscyplinarny zesp6t spe-
cjalistéw (heart team) w procesie informowania pacjentéw
i uzyskiwania od nich $wiadomej zgody powinny stanowic¢
tabele 8 i 9. Zalecenia te musza by¢ jednak interpretowane
w kontekscie indywidualnych preferencji pacjenta oraz jego
charakterystyki klinicznej. Na przykfad, nawet jesli u pacjenta
wystepuje typowe wskazanie do CABG z przyczyn rokow-
niczych, wybér tego leczenia powinien zosta¢ zmodyfiko-
wany w zwigzku z takimi indywidualnymi okolicznosciami
klinicznymi, jak bardzo zaawansowany wiek lub istotne cho-
roby wspdfistniejace.

7. Rewaskularyzacja w ostrych
zespotach wiencowych bez
uniesienia odcinka ST

Ostre zespoty wieficowe bez uniesienia odcinka ST sa
najczestszym typem ACS i wystepuja u najwiekszej liczby
pacjentéw poddawanych PCIl. Pomimo postepu w leczeniu
zachowawczym i inwazyjnym umieralnos¢ oraz chorobowos¢
pozostaja duze, rownowazne umieralnosci i chorobowosci

Tabela 8. Wskazania do rewaskularyzacji w stabilnej dtawicy piersiowej lub niemym niedokrwieniu miesnia sercowego

Podgrupa w zaleznosci od anatomii CAD Klasa®  Poziom® PiSmiennictwo
Dla poprawy  Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej > 50%¢ [30, 31, 54]
rokowania Kazde zwezenie > 50% w proksymalnym odcinku LAD¢ I A [30-37]
Choroba 2- lub 3-naczyniowa z uposledzong czynnoscig LV I B [30-37]
Wykazany duzy obszar niedokrwienia (> 10% miesnia LV) | B (13,14, 38]
Pojedyncze pozostate drozne naczynie ze zwezeniem > 50%* I C -
Choroba 1-naczyniowa bez zwezenia w proksymalnym odcinku LAD Il A [39, 40, 53]
ani bez niedokrwienia obejmujacego > 10% migsnia LV
Dla Kazde zwezenie > 50% z ograniczajaca diawica lub jej A [30,31,39-43]
zmniejszenia  ekwiwalentem w przypadku braku reakcji na OMT
objawéw Dusznos¢/CHF oraz niedokrwienie/zywotnos¢ obejmujgce > 10% migsnia LV lla B -
w obszarze zaopatrywanym przez tetnice ze zwezeniem > 50%
Bez ograniczajgcych objawdw podczas stosowania OMT Il C -

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; <z udokumentowanym niedokrwieniem lub FFR < 0,80 w przypadku angiograficznego zwezenia
Swiatta naczynia o 50-90%; CAD — choroba wiericowa; CHF — przewlekta niewydolnos¢ serca; FFR — czastkowa rezerwa przeptywu; LAD — gataz
przednia zstepujaca; LV — lewa komora; OMT — optymalne leczenie zachowawcze
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Tabela 9. Wskazania do pomostowania tetnic wiencowych

i przezskoérnej interwencji wiencowej u stabilnych pacjentow
ze zmianami nadajacymi sie do leczenia obiema metodami
oraz mata przewidywang $miertelnoscia chirurgiczna

CABG PCI Pismien-

Podgrupa w zaleznosci

od anatomii CAD nictwo

IlbC IC -

Choroba 1-lub 2-naczyniowa
bez zwezenia w proksy-
malnym odcinku LAD

Choroba 1-lub 2-naczyniowa | A llaB | [30,31,50,51]
ze zwezeniem w proksy-

malnym odcinku LAD

Choroba 3-naczyniowa A llaB |[4,30-37,53]
z prostymi zmianami,
mozliwa petna czynno-
sciowa rewaskularyzacja
za pomocg PCl, w skali

SYNTAX = 22 punkty

Choroba 3-naczyniowa IA A | [4,30-37, 53]
ze ztozonymi zmianami,
niemozliwa pefna rewa-
skularyzacja za pomoca PCl,

w skali SYNTAX > 22 punkty

Zwezenie pnia lewej tetnicy | A llaB [4,54]
wiencowej (izolowane
lub choroba 1-naczyniowa,

ujscie lub srodkowy odcinek)

Zwezenie pnia lewej IA Ilb B [4, 54]
tetnicy wiencowej

(izolowane lub choroba
1-naczyniowa, odcinek

dystalny lub rozwidlenie)

Zwezenie pnia lewej IA IIb B [4,54]
tetnicy wieicowej +

+ choroba 2- lub 3-naczy-
niowa, w skali SYNTAX

< 32 punkty

Zwezenie pnia lewej A B [4, 54]
tetnicy wiencowej +
+choroba 2- lub 3-naczy-
niowa, w skali SYNTAX

> 33 punkty

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; CAD — choroba wieficowa;
LAD — gataz przednia zstepujaca; PCl — przezskdrna interwencja
wiencowa

wsrod pacjentéw ze STEMI po uptywie pierwszego miesigca
od wystapienia zawatu. Pacjenci z NSTE-ACS stanowia jed-
nak bardzo niejednorodng grupe, z bardzo zréznicowanym
rokowaniem. Aby wybra¢ strategie leczenia zachowawcze-
go, a takze inwazyjnego, koniecznie nalezy przeprowadzi¢
wczesna stratyfikacje ryzyka. Koronarografia i rewaskularyza-
cja stuza ostatecznie gléwnie 2 celom: zmniejszeniu obja-
wow oraz poprawie rokowania w krétko- i diugoterminowej

obserwacji. Decydujac sie na strategie leczenia, nalezy row-
niez uwzgledni¢ ogolng jakos¢ zycia, czas trwania pobytu
w szpitalu oraz potencjalne zagrozenia zwigzane z leczeniem
inwazyjnym i farmakoterapia.

7.1. ZAMIERZONA WCZESNA STRATEGIA

INWAZYJNA LUB ZACHOWAWCZA

W randomizowanych prébach klinicznych dowiedzio-
no, ze wczesna strategia inwazyjna zmniejsza czesto$¢ wy-
stepowania niedokrwiennych punktéw koncowych, gféwnie
poprzez ograniczenie wystepowania ciezkiego nawracajace-
go niedokrwienia oraz klinicznej potrzeby ponownej hospi-
talizacji i rewaskularyzacji. W tych prébach klinicznych wy-
kazano réwniez wyrazne zmniejszenie umieralnosci i czesto-
$ci wystepowania MI w Srednioterminowej obserwacji, nato-
miast zmniejszenie umieralnosci w dfugoterminowej obserwacji
byto umiarkowane, a zwiekszyla sie czestos¢ wystepowania
MI podczas poczatkowej hospitalizacji (wczesne ryzyko) [58].
W najnowszej metaanalizie potwierdzono, ze wczesna strate-
gia inwazyjna powoduje zmniejszenie czestosci wystepowa-
nia zgon6w i Ml w okresie do 5 lat obserwacji [59].

7.2. STRATYFIKACJA RYZYKA

Biorac pod uwage duza liczbe pacjentéw oraz niejedno-
rodno$¢ NSTE-ACS, wazna jest wczesna stratyfikacja ryzyka
w celu identyfikacji pacjentéw z duzym natychmiastowym
i dtugoterminowym ryzykiem zgonu oraz incydentéw serco-
wo-naczyniowych, u ktérych wczesna strategia inwazyjna w po-
taczeniu z leczeniem zachowawczym moze zmniejszy¢ to ryzy-
ko. Réwnie wazna jest jednak identyfikacja pacjentéw z grupy
matego ryzyka, u ktérych potencjalnie niebezpieczne i kosz-
towne metody leczenia inwazyjnego i zachowawczego przy-
nosza niewiele korzysci lub nawet moga okazac sie szkodliwe.

Ryzyko nalezy ocenia¢, uwzgledniajac rézne elementy
charakterystyki klinicznej, zmiany w EKG oraz markery bio-
chemiczne. W zwiazku z tym opracowano rézne modele
oceny ryzyka. W wytycznych ESC dotyczacych postepowa-
nia w NSTE-ACS zalecono skale GRACE (http//www.outco-
mes-umassmed.org/grace) jako preferowang klasyfikacje, ktora
powinna by¢ stosowana w codziennej praktyce klinicznej
zaréwno w trakcie przyjecia, jak i podczas wypisania ze szpi-
tala [60]. Skale ryzyka GRACE pierwotnie opracowano w celu
przewidywania umieralnosci wewnatrzszpitalnej, ale pézniej
rozszerzono ja do przewidywania dtugoterminowych wyni-
kow leczenia w catym spektrum ACS, a takze prognozowa-
nia korzysci z zabiegéw inwazyjnych [61].

Znaczne korzysci z wezesnej strategii inwazyjnej udowod-
niono tylko u pacjentéw z grupy duzego ryzyka. W ostatnio
opublikowanej metaanalizie [59], kt6ra objeta badania FRISC
I1{62], ICTUS [63] i RITA 1Il [64], wykazano bezposrednia za-
leznos¢ miedzy ryzykiem, ocenianym na podstawie zestawu
wskaznikéw ryzyka obejmujacego: wiek, cukrzyce, spadek ci-
$nienia tetniczego, obnizenie odcinka ST oraz wskaZnik masy
ciata (BMI), a korzysciami z wczesnego leczenia inwazyjnego.
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Prawdopodobnie najsilniejszymi indywidualnymi wskaz-
nikami predykcyjnymi korzysci z leczenia inwazyjnego sa
wzrost stezenia troponiny oraz obnizenie odcinka ST na po-
czatku obserwacji. Rola oznaczania troponiny za pomoca
testow o duzej czutosci dopiero wymaga okreslenia.

7.3. MOMENT WYKONYWANIA

KORONAROGRAFII I INTERWENC]JI

Kwestia wiasciwego momentu wykonywania badan in-
wazyjnych jest przedmiotem dyskusji. Bardzo wczesna stra-
tegie inwazyjna, w przeciwieristwie do op6znionej strategii
inwazyjnej, zbadano w 5 prospektywnych RCT (tab. 10).

Wiele danych przemawia za przewaga pierwotnej wcze-
snej strategii inwazyjnej nad strategia zachowawcza. Nie ma
dowoddw, ze jakiekolwiek opdznienie interwencji z wcze-
$niejszym zastosowaniem farmakoterapii, wiacznie z inten-
sywnym leczeniem przeciwtrombinowym, bytoby lepsze niz
zastosowanie odpowiedniego leczenia zachowawczego i jak
najwczesniejsze wykonywanie koronarografii [65]. W przy-
padku wczesnej strategii inwazyjnej czestos¢ wystepowania
incydentéw niedokrwiennych i powikfan krwotocznych jest
zazwyczaj mniejsza, a czas pobytu w szpitalu moze zosta¢
skrécony w poréwnaniu z pézniejsza strategia inwazyjna.
U pacjentéw z grupy duzego ryzyka, z ponad 140 punktami
w skali GRACE, nalezy wykonywa¢ pilng koronarografie,
w miare mozliwosci w ciagu 24 godzin [66].

Pacjentéw z grupy bardzo duzego ryzyka wykluczano ze
wszystkich RCT, dzieki czemu nie wstrzymywano leczenia ra-
tujacego zycia. Na przyktad, u pacjentéw z utrzymujacymi sie
objawami i znacznym obnizeniem odcinka ST w odprowa-
dzeniach znad $ciany przedniej (zwtaszcza w potaczeniu ze
wzrostem stezenia troponiny) prawdopodobnie wystepuje
pefnoscienne niedokrwienie Sciany tylnej i wskazane jest pilne
przeprowadzenie koronarografii (tab. 11). Rowniez u pacjen-
tow z duzym ryzykiem zakrzepowym lub duzym ryzykiem pro-
gresji do MI nalezy niezwfocznie wykonywa¢ koronarografie.

U pacjentéw z NSTE-ACS w podgrupach mniejszego
zagrozenia koronarografie i pdzniejsza rewaskularyzacje moz-
na odroczy¢ bez wzrostu ryzyka, ale nalezy je wykona¢ pod-
czas tej samej hospitalizacji, najlepiej w ciagu 72 godzin od
przyjecia do szpitala.

7.4. KORONAROGRAFIA, PRZEZSKORNA

INTERWENCJA WIENCOWA

I POMOSTOWANIE TETNIC WIENCOWYCH

Strategia inwazyjna zawsze rozpoczyna sie od koronaro-
grafii. Po okresleniu anatomii zmian w tetnicach wieficowych
i zwigzanych z tym cech ryzyka mozna podja¢ decyzje doty-
czaca rodzaju interwencji. Obraz koronarograficzny w pofa-
czeniu ze zmianami EKG pozwalaja czesto zidentyfikowac
zmiane odpowiedzialng za niedokrwienie. Ma ona nieregu-
larne brzegi, jest ekscentryczna, owrzodziata lub w jej obre-
bie wida¢ ubytek wypetnienia wskazujacy na skrzepline

w Swietle naczynia. W przypadku zmian o granicznej istotnosci
klinicznej oraz u pacjentéw z MVD waznych informacji uta-
twiajacych podejmowanie decyzji terapeutycznych dostar-
czaja pomiary FFR [28]. Koronarografia powinna by¢ pilnie
wykonywana w celach diagnostycznych u pacjentéw z grupy
duzego ryzyka, a takze w sytuacjach, w ktérych rozpoznanie
réznicowe jest niejasne i mozliwe sg inne ostre sytuacje kli-
niczne. Wykrycie ostrego zamkniecia tetnicy wiericowej przez
skrzepling jest szczegblnie wazne u pacjentéw z utrzymuja-
cymi sie objawami lub znacznym wzrostem stezenia tropo-
niny, ale bez diagnostycznych zmian EKG (dotyczy to przede
wszystkim zamkniecia gatezi okalajacej).

We wszystkich prébach klinicznych, w ktérych porow-
nywano wczesne i pézne leczenie inwazyjne badz terapie
inwazyjng z leczeniem zachowawczym, wybor miedzy PCl
a CABG pozostawiano do uznania badaczy. Zadna prospek-
tywna RCT nie dotyczyta wyboru rodzaju interwencji u pa-
cjentéw z NSTE-ACS. U pacjentéw, u ktérych uzyskano sta-
bilizacje stanu klinicznego po epizodzie ACS, nie ma jednak
powodu, aby odmiennie interpretowa¢ wyniki RCT, w kt6-
rych poréwnywano te dwie metody rewaskularyzacji w sta-
bilnej CAD. Wyboru trybu rewaskularyzacji powinno sie do-
konywac w zaleznosci od ciezkodci i rozktadu CAD.

Jezeli pozadane jest PCI, to nalezy zaleci¢ identyfikacje
zmiany odpowiedzialnej za niedokrwienie na podstawie ob-
razu koronarograficznego i wskazéwek ptynacych z EKG,
a nastepnie interwencje dotyczaca najpierw tej zmiany. W przy-
padku wielu angiograficznie istotnych zwezen, ktére nie sg
odpowiedzialne za niedokrwienie, lub tez zmian, ktérych ciez-
kos¢ jest trudna do oceny, zaleca sie czeste wykorzystywanie
pomiaréw FFR w celu wyboru strategii leczenia [28]. Wielo-
naczyniowe stentowanie nadajacych sie do takiej interwen-
qji istotnych zwezen, zamiast stentowania tylko zmiany od-
powiedzialnej za niedokrwienie, nie byto przedmiotem od-
powiedniej oceny w randomizowanym badaniu. Optymalny
moment rewaskularyzacji jest inny w przypadku PCI, a inny
w przypadku CABC. Podczas gdy korzysci z PCI u pacjentow
z NSTE-ACS wiazg sie z wczesnym wykonywaniem tych in-
terwengji, korzysci z CABG sg najwieksze, kiedy pacjenci
moga by¢ operowani po kilku dniach stabilizacji stanu kli-
nicznego za pomoca leczenia zachowawczego.

7.5. PODGRUPY PACJENTOW

Cho¢ w pewnych podgrupach pacjentow, takich jak ko-
biety i osoby w podesztym wieku, ryzyko krwawienia moze
by¢ wieksze, nie ma danych potwierdzajacych przypuszcze-
nie, ze te grupy powinny by¢ leczone inaczej niz inni pacjen-
ci, ktorych wigczono do RCT. W metaanalizie 8 RCT wyka-
zano, ze kobiety z dodatnim wynikiem oznaczenia biomar-
kera odnosity podobne korzysci z wczesnej strategii inwazyj-
nej jak mezczyzni [67]. Natomiast u kobiet z ujemnym
wynikiem oznaczenia biomarkera zaobserwowano tenden-
cje do wiekszej czestosci wystepowania incydentdéw w przy-
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Tabela 11. Wskazniki predykcyjne duzego ryzyka zakrzepicy
lub duzego ryzyka progresji do zawatu serca, wskazujgce na
potrzebe koronarografii w trybie nagtym

Utrzymujace sie lub nawracajace niedokrwienie

Dynamiczne samoistne zmiany odcinka ST (obnizenie
0 > 0,1 mV lub przemijajace uniesienie)

Znaczne obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach V,-V, wskazuja-
ce na utrzymujace sie pefnoscienne niedokrwienie sciany tylnej

Niestabilno$¢ hemodynamiczna

Powazne komorowe zaburzenia rytmu

padku wczesnego zabiegu inwazyjnego. Wczesnych zabie-
géw inwazyjnych nalezy wiec unika¢ u kobiet z grupy mate-
go ryzyka, z ujemnym wynikiem oznaczenia troponiny.

Wiek jest jednym z najwazniejszych wskaznikow ryzy-
ka, a mimo to pacjenci w podesztym wieku odnoszg podob-
ne lub wieksze korzysci z wczesnych zabiegéw inwazyjnych
[59]. U najstarszych pacjentéw priorytetem powinno by¢
zmniejszenie objawdw oraz unikanie powiktar krwotocznych.

Zalecenia dotyczace rewaskularyzacji w NSTE-ACS
przedstawiono w tabeli 12.

8. Rewaskularyzacja w zawale
serca z uniesieniem odcinka ST

8.1. STRATEGIE REPERFUZ]JI

8.1.1. Pierwotna przezskorna interwencja wieficowa

Pierwotng PCl definiuje sie jako interwencje przezskérnag
u pacjenta ze STEMI bez wczesniejszego lub jednoczesne-
go leczenia fibrynolitycznego. Metaanalizy oraz RCT, w kt6-
rych poréwnywano pierwotna PCl z wewnatrzszpitalnym le-
czeniem fibrynolitycznym w ciagu 6-12 godzin od wysta-
pienia objawéw u pacjentéw leczonych w doswiadczonych
osrodkach leczacych wielu takich chorych, dowiodty sku-
teczniejszego przywracania droznosci naczynia, rzadsze-
go wystepowania jego ponownego zamkniecia, poprawy
funkcji LV oraz lepszych klinicznych wynikéw leczenia
w przypadku pierwotnej PCI [73]. W miastach i krajach,
w ktorych fibrynolize zastapiono pierwotnej PCl, obser-
wowano znaczne zmniejszenie Smiertelnosci po wystapie-
niu STEMI [74, 75].

W wytycznych American College of Cardiology (ACC)
i American Heart Association (AHA) okreslono, ze pierwotne
PCI powinny by¢ wykonywane przez operatoréw wykonuja-
cych rocznie ponad 75 planowych zabiegdw oraz co najmniej
11 zabiegdéw z powodu STEMI w osrodkach, w ktérych rocz-
nie wykonuje sie ponad 400 planowych zabiegéw oraz po-
nad 36 zabiegéw pierwotnej PCl [76]. Takie zalecenie jest
uzasadnione silng zaleznoscia miedzy liczba zabiegoéw a wy-
nikami leczenia w przypadku PCl duzego ryzyka i wykony-

Tabela 12. Wskazania do rewaskularyzacji w ostrym zespole
wiencowym bez uniesienia odcinka ST

Opis Klasa? Pozi iSmi

nictwo
Strategia inwazyjna jest A [64,
wskazana u pacjentdw z: 68-70]
* > 140 punktami w skali
GRACE lub co najmniej
1 kryterium duzego ryzyka
* nawracajgcymi objawami
* niedokrwieniem wywotanym
podczas badania obcigzeniowego

[63, 64,
66, 70-72]

Wczesna strategia inwazyjna A
(< 24 h) jest wskazana

u pacjentéw z > 140 punkta-

mi w skali GRACE lub wieloma
innymi kryteriami duzego ryzyka

PoZna strategia inwazyjna A [59, 66, 68]
(w ciggu 72 h) jest wskazana

u pacjentéw z < 140 punkta-
mi w skali GRACE lub bez wielu
innych kryteriow duzego ryzyka,
ale z nawracajacymi objawami
lub niedokrwieniem wywotanym

podczas badania obcigzeniowego

U pacjentéw z grupy bardzo lla C -
duzego ryzyka zwigzanego z niedo-
krwieniem (dtawica opomna na lecze-
nie, ze wspotistniejaca niewy-
dolnoscig serca, zaburzeniami rytmu
lub niestabilnoscig hemodynami-
czna) nalezy rozwazy¢ korona-
rografie w trybie nagtym (< 2 h)

Strategii inwazyjnej Il A [59, 68]

nie nalezy stosowac:

* U pacjentéw z grupy
matego ryzyka

o w przypadku szczegdlnie
duzego ryzyka inwazyjnego
badania diagnostycznego
lub interwengji

2Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

wanych w trybie nagtym. Nie powinno sie wiec tolerowac
niskich progéw rocznej liczby zabiegéw w osrodkach wyko-
nujacych PCl w celu zapewnienia mozliwosci odpowiednie-
go leczenia za pomocg pierwotnej PCI.

Zasadnicze znaczenie ma dofozenie wszelkich starar
w celu zminimalizowania wszystkich opdznien, zwtaszcza
w ciggu pierwszych 2 godzin od wystapienia objawéw, poprzez
wprowadzenie sieci systeméw leczenia (system of care ne-
twork). Jak zilustrowano na rycinie 1, preferowanym szlakiem
jest natychmiastowy transport pacjentéw ze STEMI do osrod-
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Pogotowie ratunkowe

Lekarz ogdiny/
/kardiolog

Pacjenci zgtaszajacy sie
samodzielnie

l

Rozpoznanie i leczenie
w okresie przedszpitalnym

Transport karetka
do osrodka z pracownia
cewnikowania serca

Osrodek wykonujacy
pierwotne PCl

Natychmiastowy transport
do pracowni cewnikowania serca

l

Prywatny transport

l

Osrodek niewykonujacy
pierwotnych PCl

PCl mozliwa
w ciggu < 2 h

Pierwotna PCl

Ratunkowa PCl

Skuteczna

Transport do ICU w osrodku
wykonujgcym pierwotne PCl

Natychmiastowa

fibrynoliza?

Koronarografia po 3-24 h od pierwszego
kontaktu z systemem opieki zdrowotnej
Opdzniona PCl w zaleznosci od potrzeb

fibrynoliza

Rycina 1. Organizacja postepowania u pacjentéw z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST, uwzgledniajgca leczenie przed- i we-
wnatrzszpitalne oraz strategie reperfuzji w ciggu 12 h od pierwszego kontaktu z systemem opieki zdrowotnej; ICU — oddziat inten-
sywnej opieki; PCl — przezskérna interwencja wiencowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

kow dysponujacych mozliwoscia leczenia za pomoca PCl,
w ktorych jest zapewniona ciagta dostepnoé¢ pierwotnych PCI
przeprowadzanych przez zespét operatoréw wykonujacych
duza liczbe zabiegbw rocznie. Pacjenci przyjmowani do szpi-
tala, w ktérym nie mozna wykona¢ PCl, powinni by¢ trans-
portowani do o$rodka dysponujacego mozliwoscia leczenia
za pomocg PCl i nie nalezy podawac lekow fibrynolitycznych,
jezeli oczekiwane opdznienie od pierwszego kontaktu z sys-
temem opieki zdrowotnej do napetnienia balonu wynosi
mniej niz 2 godziny. Jezeli oczekiwane opdznienie przekra-
cza 2 godziny (lub 90 minut u pacjentéw w wieku ponizej
75 lat z rozlegtym STEMI Sciany przedniej i niedawnym poczat-
kiem objawéw), pacjenci przyjmowani do szpitala, w ktérym
nie ma mozliwosci leczenia za pomoca PCl, powinni nie-
zwlocznie otrzymac leczenie fibrynolityczne, a nastepnie na-

lezy ich przetransportowa¢ do osrodka dysponujacego
mozliwoscia leczenia za pomoca PCI, w ktérym w ciagu 3-24 go-
dzin wykona sie koronarografie i PCI [77-80].

8.1.2. Fibrynoliza

Pomimo czestych przeciwwskazan, ograniczonej skutecz-
nosci pod wzgledem uzyskania reperfuzji oraz wiekszego ry-
zyka krwawienia leczenie fibrynolityczne, najlepiej gdy sto-
sowane w okresie przedszpitalnym [81], pozostaje wazng al-
ternatywa w stosunku do mechanicznej rewaskularyzacji.
W Europie pierwotng PCl wykonuje sie u 5-85% pacjentow ze
STEMI, a ten szeroki zakres odsetka chorych odzwierciedla
zmiennos¢ dostepnosci lokalnych srodkéw i mozliwosci le-
czenia inwazyjnego [82]. Nawet w przypadku optymalnej or-
ganizacji sieci osrodkéw opéznienie pierwotnej PCl wynika-
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jace z transportu moze by¢ niedopuszczalnie dfugie, zwtasz-
cza u pacjentéw mieszkajacych w goérach lub na terenach
wiejskich badz trafiajacych pierwotnie do osrodkéw, w kto-
rych nie ma mozliwosci wykonania PCl. Dodatkowe korzy-
Sci z pierwotnej PCl w stosunku do niezwtoczne;j fibrynolizy
sa zagrozone, kiedy opdZznienie zwigzane z wykonywaniem PCl
przekracza 60-120 minut, w zaleznosci od wieku, czasu utrzy-
mywania sie objawéw oraz umiejscowienia zawatu [83, 84].

Utatwiong PClI, czyli reperfuzje farmakologiczno-me-
chaniczna, definiuje sie jako planowe stosowanie lekéw fi-
brynolitycznych w zmniejszonej lub zwyktej dawce, w po-
taczeniu z inhibitorami glikoproteiny I1b/llla (GP l1b/l1la) lub
innymi lekami przeciwptytkowymi. U pacjentéw poddawa-
nych PCl w ciggu 90-120 minut od pierwszego kontaktu
z systemem opieki zdrowotnej nie wykazano istotnej prze-
wagi utatwionej PCl nad pierwotng PCl. Stwierdzono, ze
stosowanie tenekteplazy i kwasu acetylosalicylowego (ASA)
jako leczenia utatwiajacego reperfuzje byto szkodliwe w po-
réwnaniu z pierwotng PCl, poniewaz czesciej wystepowaty
incydenty niedokrwienne i krwotoczne, a takze trend w kie-
runku wzrostu $miertelnosci [85]. Stosowanie kombinacji
potowy dawki leku fibrynolitycznego z inhibitorem GP IIb/
/llla wiazato sie z nieistotnym zmniejszeniem czestosci wy-
stepowania zdarzen niepozadanych kosztem czestszego
wystepowania krwawier [86].

Przedszpitalne podawanie leku fibrynolitycznego w pet-
nej dawce oceniono w badaniu CAPTIM [81], w kt6rym me-
dyczne stuzby ratunkowe byly w stanie postawi¢ diagnoze
w okresie przedszpitalnym i zastosowac fibrynolize, uzyskujac
wyniki rownowazne wynikom PCl zaréwno po 30 dniach,
jak i po 5 latach. Po zastosowaniu przedszpitalnej fibrynolizy
karetka pogotowia powinna przetransportowac pacjenta do
osrodka dysponujacego mozliwoscia wykonywania PCI 24 go-
dziny na dobe przez 7 dni w tygodniu.

8.1.3. Opézniona przezskorna
interwencja wienncowa

W przypadkach utrzymujacego sie uniesienia odcinka
ST po leczeniu fibrynolitycznym, zdefiniowanego jako wie-
cej niz potowa maksymalnego poczatkowego uniesienia
odcinka ST w najgorszym odprowadzeniu EKG i/lub utrzy-
mywanie sie niedokrwiennego bélu w klatce piersiowe;j,
nalezy rozwazy¢ szybki transport pacjenta do osrodka dys-
ponujacego mozliwoscia wykonywania PCl w celu prze-
prowadzenia ratunkowej angioplastyki [80, 87]. Nie wy-
kazano korzysci z podawania w takiej sytuacji ponownej
dawki leku fibrynolitycznego.

W przypadku skutecznej fibrynolizy pacjentéw kieruje
sie w ciagu 24 godzin na koronarografie oraz w razie potrze-
by — rewaskularyzacje [77-79].

Pacjenci trafiajacy do szpitala miedzy 12 a 24 godzi-
nami, a przypuszczalnie az do 60 godzin od poczatku ob-
jawow, nawet jesli nie odczuwaja bolu i sg w stabilnym
stanie hemodynamicznym, wciaz moga odnosi¢ korzysci

z wczesnej koronarografii i by¢ moze PCI [88, 89]. Pacjen-
ci bez utrzymujacego sie bélu w klatce piersiowej lub da-
jacego sie wywota¢ niedokrwienia, trafiajacy do szpitala
z utrzymujacym sie zamknieciem tetnicy wieficowej miedzy
3 a 28 dniami od poczatku zawatu, nie odnosili korzysci
z PCI[90, 91]. Oznacza to, ze wsréd pacjentéw trafiajacych
do szpitala po uptywie dni od ostrego incydentu, z catko-
wicie rozwinietym MI z zatamkiem Q, kandydatami do me-
chanicznej rewaskularyzacji sa tylko pacjenci z nawraca-
jaca dtawica i/lub udokumentowanym utrzymujacym sie
niedokrwieniem i udowodniong zywotnoscia duzego ob-
szaru miesnia sercowego.

8.1.4. Pomostowanie tetnic wiericowych

Pomostowanie tetnic wiencowych w trybie naglym

W przypadkach, w ktérych anatomia zmian nie sprzyja
leczeniu za pomoca PCl lub PCl sie nie powiodta, nalezy roz-
waza¢ CABG w trybie nagtym u pacjenta z dokonujacym sie
STEMI tylko wtedy, gdy zagrozony jest bardzo duzy obszar
mies$nia sercowego, a rewaskularyzacje chirurgiczna mozna
ukonczy¢ przed wystapieniem martwicy tego obszaru (tj. w ciagu
pierwszych 3-4 h).

Pomostowanie tetnic wienncowych w trybie pilnym

Obecnie w dostepnych dowodach wskazuje sie na od-
wrotna zalezno$¢ miedzy $miertelnoscig chirurgiczna a cza-
sem, ktory uptynat od wystapienia STEMI. Kiedy jest to moz-
liwe, czyli gdy nie ma utrzymujacego sie bolu ani zaburzen
hemodynamicznych, najlepszym kompromisem jest prawdo-
podobnie odczekanie 3-7 dni [92]. Pacjenci z MVD, u kt6-
rych wykonano pierwotng PCI lub pilng PCI tetnicy zwiaza-
nej z zawatem po leczeniu fibrynolitycznym, wymagaja stra-
tyfikacji ryzyka i dalszej rewaskularyzacji mechanicznej za
pomoca PCl lub leczenia chirurgicznego. Starszy wiek, upo-
Sledzona czynnos¢ LV oraz choroby wspdtistniejace wiazg sie
z wigkszym ryzykiem chirurgicznym.

8.2. WSTRZAS KARDIOGENNY
I POWIKEANIA MECHANICZNE

8.2.1. Wstrzgs kardiogenny

Wstrzgs kardiogenny jest gtowna przyczyng zgonéw pa-
cjentéw z MI w okresie wewnatrzszpitalnym. Optymalne le-
czenie wymaga wczesnej reperfuzji, a takze wspomagania
hemodynamicznego w celu zapobiegania niewydolnosci wie-
lonarzadowej i $mierci. Definicje wstrzasu kardiogennego,
zabiegéw diagnostycznych, a takze jego leczenia zachowaw-
czego, interwencyjnego i chirurgicznego oméwiono w po-
przednich wytycznych ESC [93, 94]. Nie nalezy wyznaczac¢
zadnych granic czasu od poczatku objawéw do inwazyjnej
diagnostyki i rewaskularyzacji u pacjentéw we wstrzasie kar-
diogennym, niezaleznie od tego, czy otrzymali oni wczesniej
leczenie fibrynolityczne, czy tez nie. U tych pacjentéw zale-
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ca sie pefng rewaskularyzacje z wykonywaniem PCl wszyst-
kich krytycznie zwezonych duzych nasierdziowych tetnic
wieficowych [95].

8.2.2. Powiklania mechaniczne

W przypadku ostrej niewydolnosci serca zawsze nalezy
wykonywac¢ badanie echokardiograficzne w celu oceny czyn-
nosci LV i wykluczenia zagrazajacych zyciu powikfan mecha-
nicznych, ktére moga wymagac leczenia chirurgicznego, ta-
kich jak ostra niedomykalno$¢ mitralna wtérna do pekniecia
miesnia brodawkowatego, pekniecie przegrody miedzykomo-
rowej, pekniecie wolnej Sciany serca lub tamponada serca.
Historia naturalna tych stanéw charakteryzuje sie szybkim
pogarszaniem sie stanu pacjenta, a samo leczenie zachowaw-
cze wigze sie ze Smiertelnosciag bliska 100%.

Pekniecie wolnej Sciany serca wymaga niezwtocznego
rozpoznania i natychmiastowego nakfucia osierdzia przy t6zku
chorego. Czestos¢ wystepowania pekniecia przegrody mie-
dzykomorowej w nastepstwie Ml wynosi 0,2%. W przypad-
ku utrzymywania sie zaburzer hemodynamicznych pomimo
zastosowania kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP) nale-
zy jak najszybciej przeprowadzi¢ operacje [92]. Mimo Ze prze-
zskérne zamkniecie ubytku przegrody miedzykomorowej jest
technicznie mozliwe, nie ma zbyt wielu dowodéw celowosci
podejmowania préb przezskérnego zamkniecia ubytku cza-
sowo za pomoca balonu albo trwale poprzez wszczepienie
urzadzenia zamykajacego ubytek. Ostra niedomykalnos¢
mitralna wtérna do pekniecia miesnia brodawkowatego zwy-
kle wywotuje ostry obrzek ptuc i powinna by¢ natychmiast
leczona chirurgicznie.

Zawsze kiedy jest to mozliwe, przed zabiegiem zaleca
sie wykonanie koronarografii. Uzyskanie pefnej rewaskulary-
zacji w potaczeniu ze skorygowaniem powikfania mechanicz-
nego prowadzi do poprawy klinicznych wynikéw leczenia.

8.2.3. Wspomaganie krgzenia

Stosowanie IABP zaleca sie tylko w przypadku zaburzei
hemodynamicznych [96, 97]. U pacjentéw w niestabilnym
stanie hemodynamicznym (zwfaszcza we wstrzasie kardio-
gennym i z powikfaniami mechanicznymi) balon do kontra-
pulsacji nalezy wprowadzi¢ przed koronarografia [92]. Ko-
rzysci z IABP nalezy zestawi¢ z ryzykiem powikfar zwigza-
nych ze stosowaniem tego urzadzenia, zazwyczaj naczynio-
wych i czesciej obserwowanych u pacjentéw o drobnej
budowie ciafa i/lub kobiet, os6b z chorobg tetnic obwodo-
wych (PAD) oraz chorych na cukrzyce. Nie nalezy stosowac
IABP u pacjentéw z niedomykalnoscig zastawki aortalnej lub
rozwarstwieniem aorty.

Inne metody mechanicznego wspomagania krazenia niz
IABP moga by¢ dostepne w osrodkach referencyjnych trze-
ciego stopnia prowadzacych program leczenia za pomoca
urzadzerr do mechanicznego wspomagania krazenia, jezeli
stan pacjenta nadal sie pogarsza, a czynnos¢ serca nie wy-
starcza do podtrzymania odpowiedniego krazenia, aby unik-

na¢ niewydolnosci wielonarzadowej (ryc. 2). Zastosowanie
urzadzenia do pozaustrojowej oksygenacji membranowej
(ECMO) nalezy rozwazy¢ w celu czasowego wspomagania
krazenia u pacjentdow z ostrg niewydolnoscia serca, u kto-
rych istnieje potencjat poprawy czynnosciowej po rewasku-
laryzacji [98]. Jezeli czynno$¢ serca sie nie poprawi, u pacjen-
ta wskazana jest doktadna ocena neurologiczna (zwfaszcza
w przypadku resuscytacji przed przyjeciem do szpitala lub dtu-
giego okresu utrzymywania sie matej pojemnosci minutowej).
Jezeli nie ma trwatych deficytow neurologicznych, u pacjen-
ta mozna rozwazyc¢ chirurgiczne wszczepienie urzadzenia do
wspomagania czynnosci lewej komory (LVAD) lub obu ko-
mor (BiVAD). U mtodych pacjentéw bez przeciwwskazai do
przeszczepienia serca skuteczne moze by¢ zastosowanie
LVAD lub BiVAD jako leczenia pomostowego przed trans-
plantacjg [99]. U niektérych pacjentow catkowicie wszcze-
piane urzadzenie do wspomagania krazenia mozna zastoso-
wac jako leczenie docelowe (na stafe).

Oceniano kilka urzadzer do mechanicznego wspoma-
gania krazenia, ktére mozna wszczepiaé przezskérnie, ale
wyniki tych badan byty niezadowalajace. Stosowanie
wszczepianych przezskérnie pomp odsrodkowych (tandem he-
art) nie spowodowato poprawy rokowania po wystapieniu
STEMI [97]. Pomimo wczesnej poprawy stanu hemodyna-
micznego wtérne powikfania spowodowaty, ze umieralnos¢
30-dniowa byta podobna jak bez takiego leczenia. Stoso-
wanie osiowej mikropompy wirowej (Impella) powodowa-
to uzyskanie lepszych parametréw hemodynamicznych, ale
wiazato sie z podobng umieralnoscig w ciagu 30 dni [100].
W metaanalizie, w ktérej podsumowano dane uzyskane
w 3 RCT (z udziatem 100 pacjentéw), nie wykazano réznicy
umieralnosci 30-dniowej, natomiast zaobserwowano trend
w kierunku czestszego wystepowania zdarzen niepozada-
nych, takich jak powikfania krwotoczne i naczyniowe,
w grupie leczonej za pomoca przezskérnych urzadzen do
wspomagania krazenia [101].

W tabeli 13 przedstawiono zalecenia dotyczace strategii
reperfuzji u pacjentéw ze STEMI. W tabeli 14 zamieszczono
zalecenia dotyczace PCl u pacjentéw ze STEMI, a w tabeli 15
zaprezentowano zalecenia dotyczace leczenia pacjentow
z ostra niewydolnoscig serca wikfajaca $wiezy MI.

9. Szczegolne sytuacje

9.1. CUKRZYCA

Chorzy na cukrzyce stanowig coraz wiekszy odsetek pa-
cjentéw z CAD i u wielu z nich wykonuje sie zabiegi rewa-
skularyzacyjne [110]. Niezaleznie od sposobu leczenia,
w poréwnaniu z pacjentami bez cukrzycy, jest to grupa zwiek-
szonego ryzyka, w tym takze zgonu w diugoterminowej ob-
serwacji [29], i moga w niej wystepowac swoiste problemy,
takie jak wieksza czestos¢ wystepowania restenozy i catko-
witego zamkniecia naczynia po PCl i CABC.
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Leczenie zachowawcze
Leki inotropowe
Wspomaganie oddychania
IABP
Reperfuzja
Rewaskularyzacja

Pacjent niestabilny Pacjent stabilny

Wspomaganie
za pomocg ECMO

Odstawienie
dotychczasowych
metod wspomagania

Bez poprawy

Poprawa czynnosci serca czynnosci serca

¥

Poprawa czynnosci serca

Odstawienie
dotychczasowych
metod wspomagania

Ocena czynnosci uktadu
nerwowego i innych narzaddw

Standardowe leczenie

Nieodwracalne uszkodzenie Prawidfowa czynnos¢
uktadu nerwowego uktadu nerwowego

Odstawienie dotychczasowych Rozwazy¢ zastosowanie LVAD/BIVAD (leczenie
metod wspomagania pomostowe przed transplantacjg lub docelowe)

Rycina 2. Algorytmy leczenia ostrej niewydolnosci serca i wstrzgsu kardiogennego. Po niepowodzeniu poczatkowego leczenia obej-
mujacego reperfuzje i rewaskularyzacje w celu stabilizacji parametréw hemodynamicznych nalezy rozwazy¢ czasowe wspomaganie
mechaniczne za pomocg pozaustrojowej oksygenacji membranowe;. Jesli nie udaje sie odtgczy¢ pozaustrojowej oksygenacji membra-
nowej lub utrzymuje sie niewydolnos¢ serca, mozna rozwazy¢ zastosowanie urzgdzenia do wspomagania czynnosci lewej komory lub
obu komor, o ile nie nastgpito trwate uposledzenie czynnosci uktadu nerwowego; BiVAD — urzadzenie do wspomagania czynnosci
obu komér; ECMO — pozaustrojowa oksygenacja membranowa; LVAD — urzadzenie do wspomagania czynnosci lewej komory;

IABP — kontrapulsacja wewnatrzaortalna

Tabela 13. Zalecenia dotyczace strategii reperfuzji u pacjentéw z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST

Zaleca sie utworzenie sprawnie funkcjonujacej sieci umozliwiajgcej ustalenie rozpoznania
w okresie przedszpitalnym oraz szybki transport pacjenta do najblizszego osrodka
dysponujgcego mozliwoscig wykonania pierwotnej PC

Klasa® Poziom® Pismiennictwo

I A

[74,75]

Osrodki dysponujgce mozliwoscig wykonywania pierwotnych PCl powinny petni¢ dyzury
przez 24 h na dobe 7 dni w tygodniu oraz mdc rozpoczac pierwotng PCl jak najszybciej
i w ciggu 60 minut od pierwszego wezwania

B [76,82,102-105]

W przypadku leczenia fibrynolitycznego nalezy rozwazyc jego rozpoczecie przez
odpowiednio wyposazony zespdt pogotowia ratunkowego oraz zastosowac petng dawke leku

lla A

(81]

Z wyjatkiem wstrzasu kardiogennego PCl (pierwotna, ratunkowa lub wykonywana po leczeniu
fibrynolitycznym) powinna by¢ ograniczona do zwezenia odpowiedzialnego za zawat

[96, 106, 107]

W osrodkach dysponujacych mozliwoscig wykonywania PCl nalezy unikac niepotrzebnych
dtuzszych pobytéw chorych w szpitalnej izbie przyjec (przyjec na oddziat pomocy doraznej)
lub przyjec do oddziatu intensywnej opieki przed zastosowaniem leczenia inwazyjnego

Il A

[94, 108, 109]

Nie zaleca sie systematycznego stosowania kontrapulsacji wewnatrzaortalnej,
jezeli nie wystepuja zaburzenia hemodynamiczne

Il B

[96, 97]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa
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Tabela 14. Zalecenia dotyczace przezskérnej interwencji wiencowej w zawale miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST

Wskazanie

Czas od pierwszego Klasa® Poziom® PiSmiennictwo

kontaktu z systemem

opieki zdrowotnej

Pierwotna PCl

Zalecana u pacjentow z bélem/dyskomfortem w klatce piersiowej Jak najszybciej, A [83, 84, 94]
trwajgcym < 12 h + utrzymujacym sie uniesieniem odcinka ST zawsze W Ciggu
lub uprzednio nieudokumentowanym blokiem lewej odnogi peczka Hisa < 2 h od pierwszego

kontaktu z systemem

opieki zdrowotnej©

Powinna zosta¢ rozwazona u pacjentdw z bélem/dyskomfortem Jak najszybciej lla C -
w klatce piersiowej trwajacym > 12 h + utrzymujacym sie
uniesieniem odcinka ST lub uprzednio nieudokumentowanym
blokiem lewej odnogi peczka Hisa
Moze zostac rozwazona u pacjentéw z wywiadami bélu/dyskomfortu Jak najszybciej Ilb B [88,89]
w klatce piersiowej przed > 12 h, ale w ciaggu < 24 h +
+ utrzymujgcym sie uniesieniem odcinka ST lub uprzednio
nieudokumentowanym blokiem lewej odnogi peczka Hisa
PCI po leczeniu fibrynolitycznym
Po skutecznej fibrynolizie (ustagpienie bolu/dyskomfortu w klatce piersiowe; W ciggu 24 he A [77-79]
i uniesienia odcinka ST) wskazana jest rutynowa pilna PCl
U pacjentéw po nieskutecznej fibrynolizie nalezy rozwazy¢ ratunkowg PCl - Jak najszybciej lla A [80, 87]
Planowa PCI/CABG
Wskazane po udokumentowaniu dfawicy/dodatniego Ocena przed wypisem B [36, 41-43]
(nieprawidfowego) wyniku badania obcigzeniowego ze szpitala
Niezalecane u pacjentdw z catkowicie dokonanym Ml z zatamkiem Q, Pacjenci skierowani Il B [90, 91]
bez dalszych objawéw podmiotowych lub przedmiotowych po>24h
niedokrwienia badz cech zywotnosci migsnia sercowego
w obszarze zwigzanym z zawatem

Klasa zalecen; "poziom wiarygodnosci danych; ‘w ciggu < 90 minut, jezeli pacjent trafia do szpitala w ciggu < 2 h od poczatku objawoéw i ma duzy
zawat, a ryzyko krwawienia jest mate; ‘w celu zmniejszenia opdznienia u pacjentéw, u ktdrych nie nastapita reperfuzja, zaleca sie, aby wszystkich
pacjentdw po leczeniu fibrynolitycznym transportowac do osrodka wykonujgcego PCl; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; Ml — zawat serca;

PCl — przezskdrna interwencja wiencowa

9.1.1. Wskazania do rewaskularyzacji
miesnia sercowego

Problem rewaskularyzacji miesnia sercowego u pacjen-
tow z cukrzyca, najczesciej ze stabilng CAD, oceniono
w badaniu BARI 2D [111]. Wielodyscyplinarny zesp6t spe-
cjalistow analizowat koronarografie i oceniat, czy najwta-
Sciwsza technika rewaskularyzacji bytoby PCl, czy CABG.
Nastepnie pacjentéw przypisywano losowo do OMT lub
rewaskularyzacji w potaczeniu z OMT. Warto zauwazy¢,
ze w celu rozwazenia udziatu w prébie klinicznej przesie-
wowa oceng objeto 4623 pacjentéw, z ktérych do bada-
nia wiaczono okoto 50%. W catej badanej populacji po
5 latach nie stwierdzono réznicy czestosci zgonéw, Ml i uda-
row moézgu miedzy grupg OMT (12,2%) a grupa rewasku-
laryzacji (11,7%). W5sréd pacjentdéw poddanych PCI row-
niez nie byto ré6znicy wynikéw leczenia miedzy PCl a OMT.
W grupie leczonej chirurgicznie przezywalnosé¢ bez MAC-
CE byta istotnie wieksza w przypadku CABG (77,6%) niz

samego leczenia zachowawczego (69,5%; p = 0,01), na-
tomiast przezywalnos¢ nie réznita sie istotnie (86,4% w po-
réwnaniu z 83,6%; p = 0,33).

U pacjentéw z NSTE-ACS nie obserwuje sie interakcji
miedzy cukrzyca a efektami rewaskularyzacji miesnia serco-
wego [62, 63, 69]. Zaréwno w badaniu FRISC-2, jak i TAC-
TICS-TIMI 18 [62, 69] wczesna strategia inwazyjna wigzata
sie z poprawa wynikéw leczenia, a w badaniu TACTICS-TIMI
18 [69] korzysci z terapii u pacjentéw z cukrzyca byly wiek-
sze niz u 0s6b bez cukrzycy.

Jezeli chodzi o pacjentéw ze STEMI, to w badaniu
PCAT-2 [112], bedacym faczna analiza 19 RCT, wykazano
podobne korzysci z pierwotnej PCl w poréwnaniu z le-
czeniem fibrynolitycznym u pacjentéw z cukrzycg lub bez
cukrzycy. Wéréd oséb z cukrzyca iloraz szans (OR) zgonu
w grupie pierwotnej PCl wyniést 0,49 (95% C1 0,31-0,79).
P6zne PCl u chorych z catkowicie zamknieta tetnicg wien-
cowa po STEMI, wykonywane po ostrej fazie zawatu, nie
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Tabela 15. Zalecenia dotyczace leczenia pacjentéw z ostrg niewydolnoscia serca w przebiegu swiezego zawatu serca

Klasa? PoziomP Pismiennictwo
Pacjenci z NSTE-ACS lub STEMI w niestabilnym stanie hemodynamicznym powinni by¢ | A (60, 73,93, 94]
niezwtocznie transportowani w celu przeprowadzenia inwazyjnej diagnostyki
i rewaskularyzacji naczynia odpowiedzialnego za zawat
W ostrej niewydolnosci serca z utrzymujacym sie niedokrwieniem wskazana B [60, 93, 94]
jest natychmiastowa reperfuzja
Nalezy wykona¢ badanie echokardiograficzne w celu oceny czynnosci LV i wykluczenia C -
mechanicznych powikfan zawatu
U pacjentéw we wstrzasie kardiogennym wskazana jest koronarografia w trybie pilnym B [95]
oraz rewaskularyzacja wszystkich krytycznie zwezonych tetnic za pomoca PClI/CABG
w zaleznosci od tego, ktéra metoda jest wiasciwa
U pacjentéw w niestabilnym stanie hemodynamicznym (zwtaszcza we wstrzasie C -
kardiogennym lub z mechanicznymi powiktaniami zawatu) zaleca sie zastosowanie IABP
U pacjentéw, u ktérych pomimo zastosowania IABP nastepuje dalsze pogarszanie sie stanu B [92]
hemodynamicznego, wskazana jest jak najszybsza operacja w celu leczenia mechanicznych
powiktar zawatu
Operacja w trybie naglym po niepowodzeniu PCl lub fibrynolizy jest wskazana tylko C -
u pacjentéw z utrzymujacymi sie zaburzeniami hemodynamicznymi lub groznymi dla zycia
komorowymi zaburzeniami rytmu spowodowanymi rozlegtym niedokrwieniem
(zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej lub choroba 3-naczyniowa)
Jezeli stan pacjenta dalej sie pogarsza, a serce nie generuje odpowiedniej pojemnosci lla C [98, 99]
minutowej, aby zapobiec niewydolnosci wielonarzgdowej, nalezy rozwazy¢ czasowe
mechaniczne wspomaganie krazenia (chirurgiczna implantacja LVAD/BiVAD)
Nie zaleca sie rutynowego stosowania wszczepianych przezskérnie pomp odérodkowych Il B [97,100, 101]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; BiVAD — urzadzenie do wspomagania czynnosci obu komér; CABG — pomostowanie tetnic wierico-
wych; IABP — kontrapulsacja wewnatrzaortalna; LV — lewa komora; LVAD — urzadzenie do wspomagania czynnosci lewej komory; NSTE-ACS — ostry
zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST; PCl — przezskérna interwencja wiencowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

przynosity korzysci w poréwnaniu z samym leczeniem za-
chowawczym zaréwno u pacjentéw z cukrzycg, jak i u os6b
bez cukrzycy [90].

9.1.2. Rodzaj interwencji: pomostowanie tetnic
wiericowych w poréwnaniu z przezskorng
interwencjq wiencowq

We wszystkich RCT u pacjentéw z cukrzycg wykazano
wiekszg czestos¢ ponownych zabiegéw rewaskularyzacyjnych
po PCl w poréwnaniu z CABG [29]. W niedawnej metaanali-
zie indywidualnych danych uzyskanych w 10 RCT dotycza-
cych planowej rewaskularyzacji migsnia sercowego [29] po-
twierdzono, ze u 0s6b z cukrzycag CABG ma wyrazng prze-
wage nad PCl pod wzgledem przezywalnosci. W grupie PCI
umieralno$¢ w 5-letniej obserwacji wyniosta 20%, w poréw-
naniu z 12,3% w grupie CABG (OR 0,70; 95% Cl 0,56-0,87),
natomiast wéréd pacjentéw bez cukrzycy nie stwierdzono
réznicy wynikow leczenia; interakcja miedzy wystepowaniem
cukrzycy a rodzajem rewaskularyzacji byfa istotna. W bada-
niu AWESOME [113] przypisywano losowo pacjentéw z gru-
py duzego ryzyka (1/3 os6b z cukrzyca) do PCI lub CABG. Po
3 latach nie stwierdzono istotnej réznicy umieralnoéci mie-
dzy pacjentami z cukrzyca leczonymi za pomoca PCI lub
CABG. Wsr6d oséb z cukrzyca uczestniczacych w badaniu

SYNTAX [4] czestos¢ wystepowania MACCE w ciagu roku byfa
2-krotnie wieksza w przypadku PCl z uzyciem stentéw uwal-
niajacych paklitaksel niz w przypadku CABG, a réznica ta
wynikata z réznej czestosci ponownych rewaskularyzacji.

Jedyna préba kliniczng zaprojektowana w celu poréw-
nania PCl z uzyciem BMS (31% pacjentéw) lub DES (59%
pacjentéw) z CABG u 0s6b z cukrzyca byto badanie CARDia
[114], chociaz trzeba przyzna¢, ze miato ono niewystarcza-
jaca moc statystyczng. Po roku obserwacji faczna czestos¢
zgonéw, Ml i udaréw mézgu wyniosta 10,5% w grupie CABG
i13,0% w grupie PCI (HR 1,25; 95% CI 0,75-2,09). Czestos¢
ponownych rewaskularyzacji wyniosta odpowiednio 2,0%
w poréwnaniu z 11,8% (p < 0,001).

Oprocz RCT réwniez dane z rejestrow, takich jak rejestr
rewaskularyzacji w stanie Nowy Jork [34], wskazuja na tenden-
cje do osiagania lepszych wynikéw leczenia u pacjentéw z cu-
krzycg poddawanych CABG w poréwnaniu z implantacjg DES
(zgon lub Ml w ciagu 18 miesiecy: OR 0,84; 95% C10,69-1,01).

9.1.3. Swoiste aspekty przezskornych
interwencji wiencowych

W duzej metaanalizie sieciowej poréownano DES z BMS
u 3852 pacjentéw z cukrzyca [115]. Jezeli podwdjne lecze-
nie przeciwptytkowe stosowano krocej niz 6 miesiecy (8 prob
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klinicznych), to umieralnos¢ byta istotnie wieksza (p = 0,02)
w przypadku stosowania DES niz BMS, natomiast nie stwier-
dzono réznicy umieralnosci ani czestosci wystepowania zfo-
zonego punktu koficowego (obejmujacego zgony i Ml), kie-
dy podwdjne leczenie przeciwpltytkowe kontynuowano przez
co najmniej 6 miesiecy (27 préb klinicznych). Niezaleznie od
czasu trwania podwojnego leczenia przeciwptytkowego po-
trzeba ponownej TVR byfa znacznie mniejsza w przypadku
implantacji DES niz BMS (OR 0,28 dla stentéw uwalniaja-
cych sirolimus; 0,38 dla stentéw uwalniajacych paklitaksel),
analogicznie do zmniejszenia czestosci wystepowania reste-
nozy obserwowanego u pacjentéw bez cukrzycy. Nie ma
przekonujacych danych, ktére $wiadczytyby o przewadze
jednego typu DES nad innym u 0s6b z cukrzyca.

9.1.4. Rodzaj pomostowania tetnic wienicowych

U pacjentow z cukrzycg zwykle wystepuje nasilona CAD
i konieczne jest wszczepienie wielu pomostéw. Nie ma do-
wodow z bezposrednich randomizowanych poréwnar sto-
sowania jednej lub obu tetnic piersiowych wewnetrznych
u pagjentéw z cukrzyca. Obecnie jedynie dane obserwacyjne
wskazujg na to, ze stosowanie obu pomostéw tetniczych
poprawia wyniki leczenia, nie zagrazajac stabilnosci mostka
[49]. W nierandomizowanym poréwnaniu pomostowania
z uzyciem obu tetnic piersiowych wewnetrznych z PCl u cho-
rych na cukrzyce wykazano lepsze wyniki leczenia w przy-
padku uzycia 2 pomostéw tetniczych, chociaz przezywal-
nos¢ 5-letnia nie réznifa sie istotnie w poréwnaniu z pa-
cjentami leczonymi za pomoca PCl [116]. Mimo ze cukrzy-
ca jest czynnikiem ryzyka zakazenia rany operacyjnej
i zapalenia Srodpiersia, wptyw wykorzystywania obu tetnic
piersiowych wewnetrznych na wystepowanie tych powiktar
stanowi przedmiot dyskusji.

9.1.5. Farmakoterapia przeciwzakrzepowa

Nie ma danych wskazujacych na to, ze farmakoterapia
przeciwzakrzepowa u chorych na cukrzyce poddawanych pla-
nowej rewaskularyzacji powinna réznic¢ si¢ w poréwnaniu
z pacjentami bez cukrzycy. Réwniez z préb klinicznych doty-
czacych ACS nie wynika, aby nalezato stosowa¢ inne lecze-
nie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z cukrzyca lub u oséb
bez cukrzycy [65, 85, 86]. Mimo ze we wczedniejszych pro-
bach klinicznych, w ktérych nie stosowano pochodnych tie-
nopirydyny, zaobserwowano interakcje miedzy wystepowa-
niem cukrzycy a skutecznoscig inhibitoréw GP lIb/llla, nie
potwierdzono tego w nowszym badaniu Early-ACS [65].
Obecnie kiedy stosuje sie duze dawki lekdéw przeciwptytko-
wych, pacjenci z cukrzyca nie odnosza korzysci z rutynowe-
go dotaczania inhibitoréw GP lIb/llla.

9.1.6. Leki przeciwcukrzycowe

Przeprowadzono niewiele préb klinicznych dotyczacych
jedynie stosowania lekéw przeciwcukrzycowych u pacjen-
tow poddawanych rewaskularyzacji miesnia sercowego.

Metformina

Ze wzgledu na ryzyko kwasicy mleczanowej u pacjen-
tow otrzymujacych jodowe $rodki kontrastowe zazwyczaj
zaleca sie, zeby podawanie metforminy przerwac przed ko-
ronarografia lub PCl, powracajac do tego leczenia 48 godzin
pézniej, po uprzedniej ocenie czynnosci nerek. Nie ma jed-
nak przekonujacych dowodéw, ktére potwierdzatyby stusz-
nos¢ tego zalecenia. Zamiast przerywania podawania met-
forminy u wszystkich pacjentéw dopuszczalnym alternatyw-
nym rozwigzaniem mogtoby by¢ kontrolowanie czynnosci
nerek po koronarografii u pacjentéw otrzymujacych metfor-
mine i przerywanie tego leczenia w przypadku pogorszenia
czynnosci nerek. U pacjentéw z niewydolnoscig nerek lepiej
przerwa¢ podawanie metforminy przed zabiegiem.

Pochodne sulfonylomocznika

Na podstawie badari obserwacyjnych powstaty zastrze-
Zzenia dotyczace stosowania pochodnych sulfonylomocznika
u pacjentéow poddawanych pierwotnej PCl. Te obawy nie
potwierdzity sie w przypadku stosowania nowszych pochod-
nych sulfonylomocznika dziatajgcych swoiscie na trzustke.

Glitazony

Stosowanie pochodnych tiazolidynodionu moze wigzac
sie z mniejszg czestoScig wystepowania restenozy po PCl
z uzyciem BMS, jednak takie leczenie wptywa na zwiekszo-
ne ryzyko niewydolnosci serca.

Insulina

W Zadnej z préb klinicznych nie wykazano poprawy
wynikéw leczenia za pomocg PCl w STEMI poprzez poda-
wanie insuliny lub wlew glukozy, insuliny i potasu [117-119].
Zastosowanie wlewu glukozy, insuliny i potasu po CABG wia-
zato sie ze zmniejszeniem czestosci wystepowania drugo-
rzedowych punktéw koniicowych, takich jak migotanie
przedsionkéw (AF), uszkodzenie migsnia sercowego, zaka-
zenie rany operacyjnej lub wydtuzenie pobytu w szpitalu
[120, 121]. W badaniu NICE-SUGAR [122] oceniano jed-
nak efekty insulinoterapii w celu Scistej kontroli stezenia glu-
kozy we krwi u pacjentéw przyjmowanych na oddziat in-
tensywnej opieki z powodu réznych stanéw klinicznych,
w tym problemoéw chirurgicznych. W grupie scislejszej kon-
troli stezenia glukozy we krwi zaobserwowano wzrost cze-
stosci wystepowania incydentow ciezkiej hipoglikemii
i zwiekszong umieralno$¢ 90-dniowa.

W tabeli 16 przedstawiono zalecenia odnoszace sie swo-
iscie do rewaskularyzacji u pacjentéw z cukrzyca.

9.2. REWASKULARYZACJA MIESNIA

SERCOWEGO U PACJENTOW

Z PRZEWLEKLEA CHOROBA NEREK

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg gtéwng przy-
czyna zgonéw pacjentéw z ciezka przewlekia choroba nerek
(CKD), zwtaszcza w przypadku wspofistnienia cukrzycy.
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Tabela 16. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentdéw z cukrzycg

Klasa? Poziom® Pismiennictwo
U pacjentow trafiajacych do szpitala z powodu STEMI preferuje sie pierwotng PCl w stosunku | A [112]
do leczenia fibrynolitycznego, jezeli mozna jg wykona¢ w zalecanym przedziale czasowym
U stabilnych pacjentéw z rozlegtg CAD jest wskazana rewaskularyzacja A [111]
w celu zwiekszenia przezywalnosci bez MACCE
Zalecane jest stosowanie DES w celu zmniejszenia czestosci wystepowania restenozy A [115]
i ograniczenia potrzeby TVR
U pacjentéw leczonych metforming nalezy uwaznie monitorowac czynnos$¢ nerek C -
po koronarografii/PCl
Nalezy rozwazac raczej CABG niz PCl, jezeli rozlegtos¢ CAD uzasadnia leczenie chirurgiczne lla B [29,34,113,116]
(zwtaszcza w MVD), a profil ryzyka u pacjenta jest mozliwy do zaakceptowania
U pacjentéw z rozpoznang niewydolnoscig nerek poddawanych PCl mozna przerwac Ilb C -
podawanie metforminy na 48 h przed zabiegiem
Nie jest wskazane systematyczne stosowanie wlewu glukozy, insuliny i potasu u pacjentéw Il B [117,118,122]
z cukrzycg poddawanych rewaskularyzacji

*Klasa zalecen; *poziom wiarygodnosci danych; CABG — pomostowanie tetnic wieicowych; CAD — choroba wiencowa; DES — stent uwalniajacy lek;
MACCE — powazne niepozadane incydenty sercowe i mézgowe; MVD — choroba wielonaczyniowa; PCl — przezskérna interwencja wiencowa; STEMI
— zawat serca z uniesieniem odcinka ST; TVR — ponowna rewaskularyzacja tego samego naczynia

Umieralnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych wéréd oséb
z CKD jest znacznie wieksza niz w populacji ogélnej, a CAD
jest gtébwna przyczyna $mierci pacjentéw z cukrzycg po prze-
szczepieniu nerki. Zabiegi rewaskularyzacji migsnia sercowego
moga wiec powodowac istotng poprawe przezywalnosci cho-
rych z CKD. Stosowanie $rodkéw kontrastowych podczas
diagnostycznych i interwencyjnych zabiegéw naczyniowych
jest jednak najczestsza przyczyna ostrego uszkodzenia nerek
u hospitalizowanych pacjentéw. Wykrycie niewielkiego wzro-
stu stezenia kreatyniny w surowicy (o 5-10% w poréwnaniu
z warto$ciami poczatkowymi) po 12 godzinach od koronaro-
grafii lub PCI moze by¢ bardzo prostym i wczesnym wskazni-
kiem nefropatii wywofanej przez srodek kontrastowy (nefro-
patia pokontrastowa, CIN). Réwniez CABG moze stanowi¢
przyczyne ostrego uszkodzenia nerek lub nasilenia CIN.

Definicja przewleklej choroby nerek

Oszacowanie czynnosci kiebuszkéw nerkowych u pacjen-
téw poddawanych rewaskularyzacji wymaga obliczenia filtragji
ktebuszkowej (GFR) i nie moze by¢ oparte na samym stezeniu
kreatyniny w surowicy. Prawidtowe wartosci GFR wynoszg oko-
to 100-130 ml/min/1,73 m? u mtodych mezczyzn oraz 90-
=120 ml/min/1,73 m? u mtodych kobiet, w zaleznosci od
wieku i masy ciafa. W zaleznosci od postepujacego zmniejsze-
nia GFR i cech uszkodzenia nerek CKD dzieli sie na 5 stadiow.
Wartos¢ progowa GFR wynoszaca 60 ml/min/1,73 m? wykazu-
je istotng korelacje z wystepowaniem MACE. U pacjentéw
z cukrzyca rozpoznanie biatkomoczu, niezaleznie od GFR, prze-
mawia za rozpoznaniem CKD z podobnymi implikacjami pro-
gnostycznymi, ze wzgledu na mikroangiopatie cukrzycowa.
Alternatywnym wskaznikiem czynnosci nerek, ktory u pacjen-
tow w podesztym wieku (> 75 lat) moze by¢ bardziej wiarogod-
ny niz stezenie kreatyniny w surowicy, jest stezenie cystatyny C.

Pacjenci z przewlekla choroba nerek
o niewielkim lub umiarkowanym nasileniu

U pacjentéw z CKD o niewielkim (GFR < 60 i < 90 ml/
/min/1,73 m?) lub umiarkowanym (GFR =< 30 i < 60 ml/
/min/1,73 m? nasileniu uzyskano dowody zgodnie wskazu-
jace na to, ze CABG jest lepszym leczeniem niz PCl, zwfasz-
cza jezeli przyczyng CKD jest cukrzyca. Kiedy potrzebna
jest rewaskularyzacja chirurgiczna, mozna rozwazy¢ opera-
cje bez uzycia krazenia pozaustrojowego. Jezeli istniejg wska-
zania do PCl, to dostepne sa jedynie stabe dowody przema-
wiajace za przewaga DES nad BMS pod wzgledem zmniej-
szenia czestosci wystepowania nawrotéw niedokrwienia.
Potencjalne korzysci ze stosowania DES nalezy zestawi¢ z:
ryzykiem dziatan niepozadanych wynikajacych z potrzeby
dtugotrwatego stosowania podwdjnego leczenia przeciwptyt-
kowego, ze zwiekszonym ryzykiem péznej zakrzepicy,
wieksza sktonnoscig do restenozy w przypadku ztozonych
zwapniatych zmian, a takze medycznym stanem chorych,
czesto wymagajacym wielu zabiegéw diagnostycznych i te-
rapeutycznych. Dostepne dane odnosza sie do stosowania
stentow uwalniajacych sirolimus lub paklitaksel i nie ma
przekonujacych dowodéw przewagi ktéregos z tych typow
stentéw, a takze DES nowszej generacji w tej podgrupie
pacjentow.

Pacjenci z ciezka przewlekla choroba nerek,
schytkowa niewydolnoscia nerek lub leczeni
hemodializami

W podgrupie pacjentéw z ciezka przewlekta choroba
nerek (GFR < 30 ml/min/1,73 m?), schytkowa niewydolno-
Scig nerek (ESRD) lub leczonych hemodializami r6znice ko-
rzysci leczenia chirurgicznego w poréwnaniu z PCl s3 mniej
jednoznaczne. Leczenie chirurgiczne wiaze sie z lepsza prze-
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zywalnoscig w dtugoterminowej obserwacji, ale umieralnos¢
wewnatrzszpitalna i czestos¢ wystepowania powiktar sg wiek-
sze, natomiast w przypadku PCl jest odwrotnie. Dokonujac
wyboru najodpowiedniejszej strategii rewaskularyzacji, trze-
ba wiec uwzgledni¢ stan ogdlny pacjenta oraz jego oczeki-
wang dtugos¢ zycia: u pacjentéw w najciezszym stanie, naj-
bardziej podatnych na powikfania, bardziej wiasciwe jest jak
najmniej inwazyjne leczenie. W tej grupie pacjentéw nie
wykazano, aby DES mialy przewage nad BMS i nie powinno
sie ich stosowac bez ograniczen. Wykazano jednak jasno, ze
CKD jest niezaleznym wskaznikiem predykcyjnym pdznej
i bardzo p6znej zakrzepicy w DES, z wartosciami HR 3,1-6,5.
U kandydatéw do przeszczepienia nerki nalezy przesie-
wowo ocenia¢ wystepowanie niedokrwienia miesnia serco-
wego, a pacjentéw z istotna CAD nie powinno sie pozbawiac¢
potencjalnych korzysci z rewaskularyzacji miesnia sercowe-
go. Jezeli prawdopodobne jest przeszczepienie nerki w ciggu
najblizszego roku, nalezy rozwazy¢ PCl z uzyciem BMS.

Zapobieganie nefropatii wywolanej
przez srodek kontrastowy

U wszystkich pacjentéw z CKD poddawanych diagno-
stycznemu cewnikowaniu serca w celu zmniejszenia ryzy-
ka CIN wskazane jest zapobiegawcze nawodnienie izoto-

nicznym (fizjologicznym) roztworem chlorku sodu, rozpo-
czynane co najmniej 12 godzin przed koronarografia i kon-
tynuowane przez co najmniej 24 godziny po niej (tab. 17).
Natomiast OMT stosowane przed ekspozycja na Srodek
kontrastowy powinno obejmowac statyny, inhibitory ACE
lub sartany oraz beta-adrenolityki, w zaleznosci od wska-
zan [123].

Mimo Ze wykonywanie zabiegéw diagnostycznych i in-
terwencyjnych oddzielnie powoduje zmniejszenie facznej ob-
jetosci srodka kontrastowego podawanego podczas jednego
zabiegu, w przypadku wielokrotnego cewnikowania zwiek-
sza sie ryzyko miazdzycowo-zatorowego uszkodzenia miaz-
szu nerek. Dlatego tez u pacjentéw z CKD i rozsianymi zmia-
nami miazdzycowymi mozna rozwazy¢ pojedynczy zabieg
inwazyjny (diagnostyczna koronarografia, a nastepnie PCl ad
hoc), ale tylko wtedy, gdy objetos¢ podanego srodka kontra-
stowego jest mniejsza niz 4 ml/kg. Ryzyko CIN istotnie sie
zwieksza, kiedy stosunek objetosci podanego srodka kontra-
stowego do GFR przekracza 3,7 [124].

U pacjentéw poddawanych CABG skutecznos¢ stoso-
wania zapobiegawczych srodkéw farmakologicznych, takich
jak klonidyna, fenoldopam, peptydy natriuretyczne oraz
N-acetylocysteina [125], pozostaje nieudowodniona, podob-
nie jak warto$¢ planowej hemodializy przed operacja [126].

Tabela 17. Zalecenia dotyczace zapobiegania nefropatii wywotywanej przez srodki kontrastowe

Interwencja Klasa® Poziom® Pismiennictwo
Wszyscy pacjenci z CKD
Zalecane jest OMT (w tym statyny, W zaleznosci od wskazan klinicznych A [123]
beta-adrenolityki
oraz inhibitory ACE lub ARB)
Zalecane jest nawodnienie izotonicznym 1 ml/kg/h, 12 h przed zabiegiem oraz 24 h A [127-130]
(fizjologicznym) roztworem chlorku sodu po zabiegu (0,5 ml/kg/h, jesli LVEF < 35%,

lub > Il klasa NYHA)
Mozna rozwazy¢ podawanie 600-1200 mg, 24 h przed zabiegiem b A [128,129]
N-acetylocysteiny oraz 24 h po zabiegu
Mozna rozwazy¢ wlew 0,84% 1 h przed zabiegiem: bolus (masa ciafa Ilb A [127,128, 130]
roztworu wodoroweglanu sodu w kg X 0,462 mEq), wlew przez 6 h po zabiegu

(masa ciata w kg x 0,154 mEqg/h)
Pacjenci z niewielka, umiarkowang lub ciezkg CKD
Zaleca sie stosowanie niskoosmotycznych < 350 ml lub < 4 ml/kg c A [124,131-133]
lub izoosmotycznych srodkéw kontrastowych
Pacjenci z ciezkg CKD
Nalezy rozwazy¢ profilaktyczng hemofiltracje  Wymiana ptynéw z szybkoscig 1000 ml/h lla B [134,135]
6 h przed ztozonym zabiegiem PCl bez redukcji masy ciata oraz nawodnienie

fizjologicznym roztworem chlorku sodu

kontynuowane przez 24 h po zabiegu
Nie zaleca sie planowych hemodializ Il B [136]
jako srodka zapobiegawczego

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; <zalecenie odnosi sie do rodzaju srodka kontrastowego; ACE — enzym konwertujgcy angiotensyne;
ARB — bloker receptora angiotensynowego,; CKD — przewlekta choroba nerek; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; NYHA — New York Heart
Association, OMT — optymalne leczenie zachowawcze; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa
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Tabela 18. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentdéw z przewlekta chorobg nerek o niewielkim lub umiarkowanym nasileniu

Klasa® PoziomP Pismiennictwo
Nalezy rozwazac raczej CABG niz PCl, jezeli rozlegtos¢ CAD uzasadnia leczenie chirurgiczne, lla B [32,137-139]
profil ryzyka u pacjenta jest mozliwy do zaakceptowania, a oczekiwana dfugos¢ zycia
odpowiednio duza
Mozna rozwazy¢ CABG bez uzycia krazenia pozaustrojowego zamiast zabiegu w krazeniu Ilb B [140]
pozaustrojowym
W przypadku PCI mozna rozwazy¢ uzycie raczej DES niz BMS b C -

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; BMS — niepowlekany stent metalowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; CAD — choroba
wiericowa; DES — stent uwalniajacy lek; PCl — przezskdrna interwencja wieicowa

Zalecenia odnoszace sie swoiécie do pacjentéw z CKD o nie-
wielkim lub umiarkowanym nasileniu przedstawiono w tabeli 18.

9.3. REWASKULARYZACJA MIESNIA
SERCOWEGO U PACJENTOW
WYMAGAJACYCH OPERAC]I ZASTAWKI
Koronarografie zaleca sie u wszystkich chorych z wada

zastawki wymagajaca operacji, z wyjatkiem mtodych pacjen-

tow (mezczyzni w wieku < 40 lat i kobiety przed menopauzg)
bez czynnikéw ryzyka CAD, a takze os6b, u ktérych ryzyko
koronarografii przewyzsza korzysci, na przyktad w przypad-
kach rozwarstwienia aorty [141]. Wspéfistniejaca CAD stwier-
dza sie w sumie u 40% pacjentéw z wadami zastawkowymi
serca. Wskazania do faczenia operacji zastawki z CABG

u tych pacjentéw podsumowano w tabeli 19. Nalezy zauwa-

zy¢, ze u pacjentéw poddawanych wymianie zastawki aor-

talnej, u ktérych wystepuje réwniez istotna CAD, potaczenie

CABG i operacji zastawki zmniejsza czesto$¢ wystepowania

Ml w okresie okotooperacyjnym, umieralno$¢ w okresie oko-

tooperacyjnym oraz p6zna chorobowos¢ i umieralnos¢, w po-

réwnaniu z pacjentami, u ktérych jednoczesnie nie wykonu-
je sie CABG [142]. Ta pofaczona operacja wiaze sie jednak
ze wzrostem ryzyka zgonu o 1,6-1,8% w poréwnaniu z izo-
lowana wymiana zastawki aortalnej.

taczna czestos¢ wystepowania wad zastawkowych
zwieksza sie w miare starzenia sie populacji ogdlnej. W re-
zultacie pogarsza sie réwniez profil ryzyka pacjentéw pod-
dawanych leczeniu operacyjnemu. Konsekwencja tej zmia-
ny jest fakt, ze u niektérych pacjentéw wymagajacych za-
réwno wymiany zastawki, jak i CABG ryzyko moze by¢ zbyt
duze, aby mozna byto przeprowadzi¢ pojedyncza faczna
operacje. Alternatywne leczenie polega na wykonywaniu
zabiegéw hybrydowych — potaczenia planowej operagji
wymiany zastawki z planowg PCl w celu rewaskularyzacji
miesnia sercowego. Obecnie jednak dane dotyczace hybry-
dowych zabiegéw wymiany zastawki w potaczeniu z PCl sg
bardzo ograniczone i pochodza tylko z doniesien kazuistycz-
nych i matych serii przypadkéw [143]. Innym rozwigzaniem,
ktére mozna rozwazy¢ u tych pacjentéw z grupy duzego
ryzyka chirurgicznego, jest przezcewnikowa implantacja

zastawki aortalnej [144].

9.4. WSPOLISTNIEJACA CHOROBA TETNIC
SZYJNYCH LUB OBWODOWYCH

9.4.1. Wspdlistnienie choroby wiericowej
i choroby tetnic szyjnych

Czesto$¢ wystepowania istotnej choroby tetnic szyjnych
u pacjentéw kierowanych na CABG zalezy od wieku, czyn-
nikow ryzyka sercowo-naczyniowego oraz metody przesie-
wowej oceny. Etiologia udaréw mézgu po CABG jest wielo-
czynnikowa, a gtéwnymi przyczynami sa miazdzyca aorty
wstepujacej, choroba naczyniowo-mézgowa oraz makroza-
torowos$¢ pochodzenia sercowego. Zwezenie w obrebie roz-
widlenia tetnicy szyjnej jest wskaznikiem globalnego nasile-
nia miazdzycy, ktére w potaczeniu z wiekiem, czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego, przebytym udarem moézgu lub
incydentem przemijajacego niedokrwienia osrodkowego ukfa-
du nerwowego (TIA), zaburzeniami rytmu i zaburzeniami
krzepniecia zwigkszaja ryzyko powiktain neurologicznych
podczas CABG. Z kolei nawet u 40% pacjentéw poddawa-
nych endarterektomii szyjnej (CEA) wystepuje istotna CAD
i chorzy ci mogg odnosi¢ korzysci z przedoperacyjnej oceny
ryzyka sercowego [123].

Czynniki ryzyka udaru mézgu zwigzanego
z rewaskularyzacja miesnia sercowego

Czestos$¢ wystepowania okotooperacyjnych udaréw
moézgu po CABG w krazeniu pozaustrojowym wynosi 1,5—
-5,2% w badaniach prospektywnych oraz 0,8-3,2% w ba-
daniach retrospektywnych. Najczestsza pojedyncza przy-
czyng udaru mézgu po CABG jest embolizacja materiatem
miazdzycowo-zakrzepowym pochodzacym z tuku aorty,
a u pacjentéw ze zwezeniem tetnicy szyjnej stwierdza sie
rowniez wieksza czesto$¢ wystepowania zmian miazdzy-
cowych w obrebie tuku aorty. Mimo ze objawowe zweze-
nie tetnicy szyjnej wiaze sie ze zwigekszonym ryzykiem
udaru, 50% pacjentéw z udarem po CABG nie ma istotnej
choroby tetnic szyjnych, a 60% zawatow mozgu stwier-
dzanych w tomografii komputerowej (CT) lub podczas
autopsji nie mozna przypisywac samej chorobie tetnic szyj-
nych. Co wiecej, tylko 45% udaréw po CABG stwierdza
sie w pierwszym dniu, natomiast 55% udaréw wystepuje
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Tabela 19. Zalecenia dotyczace jednoczesnego wykonywania operacji zastawki i pomostowania tetnic wiencowych

Operacja zastawki w potaczeniu z: Klasa® Poziom®
CABG zaleca sie u pacjentow z pierwotnym wskazaniem do operacji zastawki aortalnej/mitralnej i zwezeniem | C
Swiatta tetnicy wienicowej o = 70%

CABG powinno sie rozwazy¢ u pacjentéw z pierwotnym wskazaniem do operacji zastawki aortalnej/mitralnej lla C

i zwezeniem Swiatta tetnicy wiencowej o 50-70%

CABG potaczone z: Klasa® PoziomP
Operacja zastawki mitralnej jest wskazana u pacjentéw z pierwotnym wskazaniem do CABG oraz ciezkg® | C
niedokrwienng niedomykalnoscig mitralng i LVEF > 30%

Operacje zastawki mitralnej powinno sie rozwazy¢ u pacjentdéw z pierwotnym wskazaniem do CABG lla C
oraz umiarkowang niedokrwienng niedomykalnoscig mitralna, pod warunkiem ze mozliwa jest naprawa zastawki,

a zabieg jest wykonywany przez doswiadczonych operatorow

Operacje zastawki aortalnej powinno sie rozwazy¢ u pacjentdw z pierwotnym wskazaniem do CABG lla C
oraz umiarkowana stenoza aortalng (Sredni gradient przez zastawke 30-50 mm Hg lub predkos¢ przeptywu

w ocenie doplerowskiej 3-4 m/s badz znaczne zwapnienia zastawki aortalnej, nawet jesli predkos¢ przeptywu

w ocenie doplerowskiej wynosi 2,5-3 m/s)

Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; <definicje ciezkiej niedomykalnosci mitralnej mozna znalez¢ w wytycznych ESC dotyczacych leczenia
wad zastawkowych (Eur Heart J, 2007; 28: 230-268 oraz www.escardio.org/guidelines); CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; LVEF — frakcja
wyrzutowa lewej komory

Tabela 20. Przesiewowa ocena tetnic szyjnych przed planowang rewaskularyzacjg miesnia sercowego

Klasa® Poziom®

Zaleca sie ultrasonografie podwojng u pacjentéw po przebytym TIA/udarze mdzgu lub ze styszalnym szmerem | C
naczyniowym nad tetnica szyjna

Mozna rozwazy¢ ultrasonografie podwdjna u pacjentéw z chorobg pnia lewej tetnicy wienicowej, ciezkg PAD lla C

lub w wieku = 75 lat

Mozna rozwazy¢ MRI, CT lub cyfrowa angiografie subtrakcyjna, jezeli w badaniu ultrasonograficznym Ilb C
stwierdzono zwezenie tetnicy szyjnej o > 70% i rozwaza sie rewaskularyzacje miesnia sercowego

*Klasa zalecen; "poziom wiarygodnosci danych; patrz metody pomiaru zwezenia tetnicy szyjnej, ktére przedstawiono w Dodatku (Appendiix, dostepny
wraz z internetowa wersjg niniejszych wytycznych na stronie www.escardio.org/guidelines); CT — tomografia komputerowa; MRI — rezonans
magnetyczny; PAD — choroba tetnic obwodowych; TIA — incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego ukfadu nerwowego

juz po wybudzeniu pacjenta ze znieczulenia i jest przypi-
sywanych AF, matej pojemnosci minutowej lub nadkrze-
pliwosci wynikajacej z uszkodzenia tkanek. Do $rédope-
racyjnych czynnikéw ryzyka udaru moézgu naleza: czas
trwania krazenia pozaustrojowego, manipulacje w obre-
bie aorty wstepujacej oraz zaburzenia rytmu serca. Wyka-
zano, ze wykonywanie CABG bez uzycia krazenia poza-
ustrojowego zmniejsza ryzyko udaru moézgu, zwlaszcza
w przypadku wystepowania istotnych zmian w aorcie wste-
pujacej, a przede wszystkim wtedy, gdy stosuje sie techni-
ke umozliwiajaca unikniecie bezposredniego kontaktu
z aortg podczas operacji (no-touch aorta technique).

U pacjentéw z chorobg tetnic szyjnych poddawanych
PCI ryzyko udaru moézgu jest mate (0,2%), ale czynnikami
ryzyka sa ACS, niewydolnos¢ serca oraz uogdlniona miazdzy-
ca. Zalecenia dotyczace przesiewowej oceny tetnic szyjnych
przed rewaskularyzacja migsnia sercowego przedstawiono
w tabeli 20.

Rewaskularyzacja tetnic szyjnych u pacjentow
kierowanych na pomostowanie tetnic wieicowych
lub przezskérna interwencje wieficowa

U pacjentéw po przebytym TIA lub udarze mézgu nie-
bedacym przyczyng inwalidztwa (bez powaznego trwatego
deficytu neurologicznego), u ktérych wystepuje zwezenie tet-
nicy szyjnej (50-99% u mezczyzn oraz 70-99% u kobiet),
ryzyko udaru po CABG jest duze, a CEA wykonywana przez
doswiadczony zesp6t moze zmniejszy¢ ryzyko udaru lub zgo-
nu [145] [patrz rycina, na ktérej przedstawiono metody po-
miaru stopnia zwezenia tetnicy szyjnej, zamieszczona w Do-
datku (Appendix) dostepnym wraz z internetowa wersja ni-
niejszych wytycznych na stronie www.escardio.org/guideli-
nes]. Nie ma danych dostarczajacych wskazéwek na temat
tego, czy oba zabiegi powinny by¢ wykonywane etapowo,
czy jednoczesnie. Natomiast w przypadku bezobjawowego
jednostronnego zwezenia tetnicy szyjnej nalezy wykonywac
izolowang rewaskularyzacje miesnia sercowego, poniewaz
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Tabela 21. Rewaskularyzacja tetnic szyjnych u pacjentéw, u ktérych zaplanowano pomostowanie tetnic wiencowych

bardziej objawowego tozyska naczyniowego)

doswiadczenia oraz obrazu klinicznego (najpierw nalezy wykonywac interwencje dotyczaca

Klasa® Poziom® Pismiennictwo
CEA lub stentowanie tetnic szyjnych powinny by¢ wykonywane tylko przez zespoty osiggajace I A [145]
odpowiednio dobre wyniki leczenia (udokumentowana tgczna czestos¢ zgondw i udarow
mdzgu w ciggu 30 dni wynoszaca < 3% u pacjentéw bez wczesniejszych objawow
neurologicznych oraz < 6% u pacjentdw z wczesniejszymi objawami neurologicznymi)
Wskazania do zabiegdw rewaskularyzacyjnych w obrebie tetnic szyjnych powinno sie ustala¢ C -
indywidualnie po przedyskutowaniu tej kwestii przez wielodyscyplinarny zespét specjalistow
obejmujacy neurologa
Moment wykonywania zabiegéw (jednoczesnie lub etapowo) powinien zalezec od lokalnego C -

U pacjentédw po przebytym TIA lub udarze mézgu niebedacym przyczyng inwalidztwa rewaskularyzacja tetnic szyjnych:

Jest zalecana w przypadku zwezenia tetnicy szyjnej o 70-99% I C -
Moze by¢ rozwazana w przypadku zwezenia tetnicy szyjnej 0 50-69% u mezczyzn z b C -
objawami od < 6 miesiecy

Nie jest zalecana w przypadku zwezenia tetnicy szyjnej o < 50% u mezczyzn i o < 70% u kobiet Il C -
U pacjentdw bez wczesniejszego TIA/udaru mdzgu rewaskularyzacja tetnic szyjnych:

Moze by¢ rozwazana u mezczyzn z obustronnym zwezeniem tetnic szyjnych o 70-99% Ilb C -
lub zwezeniem tetnicy szyjnej 0 70-99% -+ niedroznoscia po przeciwlegtej stronie

Nie jest zalecana u kobiet lub pacjentéw z oczekiwang diugoscig zycia < 5 lat Il C -

*Klasa zalecen; Ppoziom wiarygodnosci danych; CEA — endarterektomia szyjna; TIA — incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego ukfadu

nerwowego

rewaskularyzacja tetnicy szyjnej wiaze sie jedynie z matym
zmniejszeniem ryzyka udaru lub zgonu (1% rocznie) [145].
Rewaskularyzacje tetnic szyjnych mozna rozwazy¢ u bezob-
jawowych mezczyzn z ciezkim obustronnym zwezeniem tet-
nic szyjnych lub niedroznoscia tetnicy szyjnej po przeciwle-
glej stronie, jezeli mozna wiarygodnie udokumentowa¢, ze
ryzyko zgonu lub udaru w ciagu 30 dni po zabiegu jest mniej-
sze niz 3%, a oczekiwana diugos¢ zycia przekracza 5 lat.
U kobiet z bezobjawowa choroba tetnic szyjnych, a takze pa-
cjentéw z oczekiwang dtugoscia zycia krotsza niz 5 lat korzy-
Sci z rewaskularyzacji tetnic szyjnych sa watpliwe [145]. Ze
wzgledu na brak jednoznacznych dowodéw, Ze etapowa lub
jednoczesna CEA badz stentowanie tetnicy szyjnej przynosza
korzysci u pacjentéw poddawanych CABG, wszyscy pacjen-
ci powinni by¢ oceniani indywidualnie przez wielodyscypli-
narny zespét specjalistow obejmujacy takze neurologa. Ta
strategia powinna by¢ réwniez stosowana u pacjentéw kiero-
wanych na PCI. Zalecenia dotyczace rewaskularyzacji tetnic
szyjnych u pacjentéw poddawanych CABG przedstawiono
w tabeli 21, a u poddawanych PCl — w tabeli 22.

Wybér metody rewaskularyzacji u pacjentéw
ze wspoélistnieniem choroby tetnic szyjnych
i choroby wiencowej

Patrz tabela 23. Tylko nieliczni pacjenci kierowani na
CABG wymagaja jednoczesnej lub etapowej rewaskularyza-
cji tetnic szyjnych i w takich przypadkach metodg z wyboru

Tabela 22. Rewaskularyzacja tetnic szyjnych u pacjentéw,
u ktérych zaplanowano przezskérng interwencje wiencowq

PoziomP

Wskazania do zabiegéw rewaskularyza- I C
cyjnych w obrebie tetnic szyjnych powinno
sie ustalac indywidualnie po przedysku-

towaniu tej kwestii przez wielodyscyplinarny
zespot specjalistdw obejmujgcy neurologa

Stentowania tetnic szyjnych nie nalezy Il C
taczy¢ z planowa PCl podczas tego samego
zabiegu wewnatrznaczyniowego,
z wyjatkiem rzadkich przypadkow
jednoczesnego ostrego ciezkiego zespotu

szyjnego i wiencowego

2Klasa zalecen; Ppoziom wiarygodnosci danych; PCl — przezskérna
interwencja wieficowa

pozostaje CEA. W 2 najnowszych metaanalizach poréwnu-
jacych stentowanie tetnic szyjnych z CEA udokumentowa-
no, ze stentowanie wigze sie z istotnym wzrostem czestosci
wystepowania zgondw i udaréw mozgu w ciagu 30 dni,
w poréwnaniu z CEA (OR 1,60; 95% CI 1,26-2,02) [146].
Zostato to potwierdzone w badaniu International Carotid Sten-
ting Studly, w ktérym 855 chorych przypisano losowo do sten-
towania, a 858 pacjentéw do CEA. W tym badaniu czestos¢
wystepowania udaréw moézgu, zgonéw i Ml wyniosta 8,5%
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Tabela 23. Zalecenia dotyczace wyboru metody rewaskularyzacji tetnic szyjnych

* ze zwezeniem po napromienianiu lub zabiegu chirurgicznym

tetnicy szyjnej wewnetrznej

* z otytoscig, niekorzystng anatomig szyi, tracheostomia, porazeniem nerwu krtaniowego
* ze zwezeniami na réznych poziomach tetnic szyjnych lub zwezeniem w gérnym odcinku

* z ciezkimi chorobami wspdfistniejgcymi stanowigcymi przeciwwskazanie do CEA

Klasa? Poziom® Pismiennictwo
CEA pozostaje zabiegiem z wyboru, ale decyzja o wyborze CEA lub stentowania tetnicy szyjnej | B [147,149]
zalezy od oceny przez wielodyscyplinarny zespot specjalistow
Zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego bezposrednio przed rewaskularyzacjg A [150, 151]
tetnic szyjnych oraz po tym zabiegu
U pacjentow poddanych stentowaniu tetnic szyjnych nalezy stosowac podwadjne leczenie C -
przeciwptytkowe przez co najmniej miesigc po implantacji stentu
Stentowanie tetnic szyjnych nalezy rozwazy¢ u pacjentow: lla C -

Stentowanie tetnic szyjnych nie jest zalecane u pacjentéw:

wystajacymi do $wiatta tetnicy
* ze $rednica Swiatla tetnicy szyjnej wewnetrznej < 3 mm

* z nasilonymi zwapnieniami w obrebie fuku aorty lub blaszkami miazdzycowymi

* 7 przeciwwskazaniem do podwdjnego leczenia przeciwptytkowego

Il C -

Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; CEA — endarterektomia szyjna

w grupie stentowania oraz 5,2% w grupie endarterektomii
(HR 1,69; p = 0,006) [147]. W subanalizie, w kt6rej dokony-
wano oceny za pomoca MRI, obecno$¢ nowych zmian po
zabiegu stwierdzano czesciej po stentowaniu niz po CEA (OR
5,2; p < 0,0001) [148]. W ostatnio opublikowanym bada-
niu CREST [149], ktére obejmowato 50% bezobjawowych
pacjentéw, czestos¢ wystepowania zgonéw, udaréw mézgu
i MI w ciagu 30 dni po stentowaniu lub CEA byta podobna
(5,2% w poréwnaniu z 2,3%). Czestos¢ wystepowania Ml w
okresie okotooperacyjnym wyniosta 2,3% po CEA i 1,1%
po stentowaniu (p = 0,03), natomiast czestos¢ wystepowa-
nia udarébw moézgu w okresie okotooperacyjnym — odpo-
wiednio 2,3% i 4,1% (p = 0,01). Potaczenie tych wynikow
z danymi z wczesniejszych RCT ufatwi ustalenie, ktére pod-
grupy pacjentdbw moga odnosi¢ wieksze korzysci ze stento-
wania lub CEA.

Zarébwno CEA, jak i stentowanie tetnic szyjnych powin-
ny wykonywac¢ tylko doswiadczone zespoty, postepujace
zgodnie z przyjetymi protokotami i uznanymi wskazaniami.
Stentowanie jest wskazane, kiedy ze wzgledu na nasilone
choroby wspétistniejace lub niekorzystna anatomie wielody-
scyplinarny zespdt specjalistow uzna, ze CEA jest przeciw-
wskazana. U pacjentéw ze Srednim wynikiem 8,6 punktu
w skali EuroSCORE uzyskano dobre wyniki stentowania wyko-
nywanego przez doswiadczonych operatorow bezposrednio
przed CABG (zabieg hybrydowy). Ta strategia powinna by¢
zarezerwowana dla pacjentéw z grupy bardzo duzego ryzy-
ka, z wczesniejszymi objawami neurologicznymi, ktérzy wy-
magaja pilnego CABG. U pacjentéw bez wczesniejszych ob-
jawow neurologicznych kierowanych na rewaskularyzacje
miesnia sercowego, ktérzy nie sa dobrymi kandydatami do

leczenia chirurgicznego ze wzgledu na nasilone choroby
wspotistniejace, brakuje dowoddw, aby rewaskularyzacja, za-
réwno za pomocg CEA, jak i stentowania, miafa przewage
nad OMT. W systematycznym przegladzie dwuetapowego
stentowania i CABG, w ktérym 87% pacjentéw byto bezob-
jawowych, a u 82% wystepowaly jednostronne zmiany, wy-
kazano duza faczng czestos¢ wystepowania zgonéw i uda-
row mozgu w ciggu 30 dni (9%). Tak duze ryzyko zabiegowe
nie moze zosta¢ uznane za usprawiedliwione u pacjentow
z jednostronna chorobg bez objawéw neurologicznych.

9.4.2. Wspdlistnienie choroby wienicowej
i choroby tetnic obwodowych

Choroba tetnic obwodowych jest waznym wskaZznikiem
predykcyjnym niepomyslnych wynikéw leczenia po rewasku-
laryzacji mig$nia sercowego i wiaze sie z niekorzystnym ro-
kowaniem w dtugoterminowej obserwacji [152]. U pacjen-
tow z objawami klinicznymi PAD wystepuije istotnie wieksze
ryzyko powiktai zabiegowych po PCI lub CABG. Poréwna-
nia wynikow CABG i PCl u pacjentéw z PAD i MVD wska-
zuja na trend w kierunku wiekszej przezywalnosci w przy-
padku CABG. Dzieki analizie danych z rejestréw skorygowa-
nych pod wzgledem ryzyka wykazano, ze wéréd pacjentéw
z MVD i PAD poddawanych CABG przezywalnos¢ 3-letnia
byta wigksza niz wsréd podobnych pacjentéw poddawanych
PCI, mimo ze umieralnos¢ w okresie wewnatrzszpitalnym byta
wieksza w przypadku CABG niz PCI. Poniewaz jednak dla tej
populacji nie ma jednoznacznie rozstrzygajacych danych,
u pacjentéw ze wspdtistniejaca PAD obie metody rewaskula-
ryzacji migsnia sercowego sa prawdopodobnie réwnie uzu-
petniajace, jak u innych chorych z CAD.
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Tabela 24. Leczenie pacjentow ze wspodtistniejagcg chorobg wiencows i chorobg tetnic obwodowych

stanu zagrazajacego zyciu

U pacjentéw z niestabilng CAD odracza sie operacje naczyniowa i najpierw leczy CAD, | B
z wyjatkiem sytuacji, w ktérych operacja naczyniowa nie moze zostac¢ odroczona z powodu

PiSmiennictwo
[123]

Klasa® Poziom®

oraz kontynuacja tego leczenia po operacji

U pacjentoéw z rozpoznang CAD, u ktérych zaplanowano operacje naczyniowg wysokiego B
ryzyka, wskazane jest stosowanie beta-adrenolitykdw i statyn przed operacjg

[123]

CAD i PAD, choréb wspdfistniejacych oraz obrazu klinicznego

Wyboru pomiedzy CABG i PCl powinno sie dokonywa¢ indywidualnie po ocenieniu
przez wielodyscyplinarny zespot specjalistow (heart team), z uwzglednieniem charakterystyki

Profilaktyczna rewaskularyzacje miesnia sercowego przed operacjg naczyniowa wysokiego llb B
ryzyka mozna rozwazac u pacjentow w stabilnym stanie klinicznym, jezeli wystepuja
u nich utrzymujace sie objawy rozlegtego niedokrwienia lub stwierdza sie duze ryzyko sercowe

[155]

2klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; CABG — pomostowanie tetnic wiericowych; CAD — choroba wiericowa; PAD — choroba tetnic

obwodowych; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa

Pozasercowe operacje naczyniowe u pacjentow
ze wspolistniejaca choroba wienicowa

U pacjentéw kierowanych na pozasercowe operacje
naczyniowe istnieje istotne ryzyko chorobowosci i umieral-
nosci z przyczyn sercowo-naczyniowych, ze wzgledu na duza
czestos¢ wystepowania objawowej lub bezobjawowej CAD.
Kwestie przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowego u pacjen-
tow poddawanych operacji naczyniowej oméwiono
w uprzednio opublikowanych wytycznych ESC [123]. W wy-
nikach najwiekszej RCT dowiedziono, Ze nie uzyskuje sie
zmniejszenia czestosci wystepowania Ml w okresie poopera-
cyjnym, wczesnej umieralnosci ani umieralnosci w dtugoter-
minowej obserwacji wsréd pacjentéw, ktorzy byli losowo
przypisywani do profilaktycznej rewaskularyzacji migsnia ser-
cowego i poréwnywani z pacjentami przypisanymi do OMT
przed duza operacja naczyniowa [153]. Do tego badania wia-
czano pacjentéw z zachowang prawidtowa frakcja wyrzutowa
lewej komory (LVEF) i stabilng CAD. Natomiast do pilotowe-
go badania DECREASE-V [154] wiaczano tylko pacjentéw
z grupy duzego ryzyka (u prawie potowy LVEF wynosita < 35%,
a u 75% pacjentoéw wystepowata choroba tréjnaczyniowa lub
zwezenie pnia lewej tetnicy wieicowej), z rozlegtym niedo-
krwieniem wywotywanym podczas obcigzenia, ktére wyka-
zano za pomoca echokardiografii dobutaminowej lub obcia-
zeniowej scyntygrafii perfuzyjnej. W tym badaniu potwier-
dzono, ze profilaktyczna rewaskularyzacja migsnia sercowe-
go nie poprawia wynikéw leczenia [154]. Wybrani pacjenci
z grupy duzego ryzyka moga wciaz odnosi¢ korzysci z wcze-
$niejszej lub jednoczesnej rewaskularyzacji miesnia sercowe-
go, ktéra moze mie¢ rézny charakter, od jednoetapowego
zabiegu chirurgicznego do potaczenia PCl z wewnatrznaczy-
niowa naprawa dotyczaca krazenia obwodowego lub zabie-
gu hybrydowego [155].

Przeprowadzone w grupach duzego ryzyka RCT, bada-
nia kohortowe oraz metaanalizy dostarczaja zgodnych do-
wodéw zmniejszania umieralnosci z przyczyn sercowych

i czestosci wystepowania MI przez beta-adrenolityki i staty-
ny u pacjentéow poddawanych pozasercowym operacjom
naczyniowym duzego ryzyka [123] lub zabiegom wewnatrz-
naczyniowym [152].

W tabeli 24 podsumowano leczenie wspotistniejace;
CAD i PAD.

Zwezenie tetnicy nerkowej

Chociaz donoszono, ze czesto$¢ wystepowania
miazdzycowych zwezen tetnic nerkowych u oséb z CAD
wynosi nawet 30%, nie jest jasne, jak nalezy postepowac
w leczeniu zwezenia tetnicy nerkowej u pacjentéw wyma-
gajacych rewaskularyzacji miesnia sercowego. W wiekszosci
przypadkéw obecng praktyka jest angioplastyka ze stento-
waniem. Stabe dowody wskazuja na to, Ze interwencja przez-
skérna w obrebie tetnicy nerkowej wiaze sie z podobna
czynnoscig nerek jak leczenie zachowawcze, ale poprawia
wyniki leczenia w zakresie kontroli ciSnienia tetniczego.
W niedawnej RCT, w ktérej porownywano stentowanie po-
taczone z leczeniem zachowawczym u pacjentéw z miazdzy-
cowym zwezeniem tetnicy nerkowej i uposledzong czyn-
noscig nerek, stwierdzono jednak, ze stentowanie nie wpty-
wato korzystnie na czynnosci nerek, natomiast prowadzito
do pewnej liczby powikfar zwigzanych z zabiegiem [156].
Mimo Ze odsetek udanych zabiegéw stentowania tetnic
nerkowych jest duzy, poprawa kontroli ci$nienia tetniczego
nie jest trwafa i nie wiadomo, jaki stopief zwezenia uzasad-
nia stentowanie. Biorac pod uwage stosunkowo mate ko-
rzysci z angioplastyki w poréwnaniu z farmakoterapia hipo-
tensyjna, korzysci z rewaskularyzacji moga odnosi¢ jedynie
pacjenci z nadci$nieniem opornym na leczenie i postepu-
jaca niewydolnoscia nerek w sytuacji czynnosciowo istot-
nego zwezenia tetnicy nerkowej. Czynnosciowa ocena ciez-
kosci zwezen tetnic nerkowych za pomoca pomiaréw gra-
dientu ci$nienia moze usprawni¢ dobér pacjentéw do tego
leczenia [157].
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Tabela 25. Leczenie pacjentow ze zwezeniem tetnicy nerkowej

Klasa? PoziomP Pismiennictwo
Czynnosciowa ocena ciezkosci zwezenia tetnicy nerkowej za pomoca pomiardw gradientu Ilb B [157]
cisnienia moze byc¢ przydatna w doborze pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym,
ktdrzy odniosg korzysci ze stentowania tetnicy nerkowej
Nie zaleca sie rutynowego stentowania tetnic nerkowych Il B [156]
w celu zapobiegania pogarszaniu sie czynnosci nerek

*Klasa zalecen; *poziom wiarygodnosci danych

W tabeli 25 podsumowano postepowanie u pacjentéw
ze zwezeniem tetnicy nerkowe;j.

9.5. REWASKULARYZACJA MIESNIA SERCOWEGO
W PRZEWLEKEE] NIEWYDOLNOSCI SERCA
Choroba wieficowa jest najczestsza przyczyna niewydol-

nosci serca. Rokowanie u pacjentéw z przewlekia niedo-

krwienng dysfunkcja skurczowa LV pozostaje niekorzystne
pomimo postepu w zakresie roznych strategii leczenia. Uzna-
ne wskazania do rewaskularyzacji u pacjentéw z niedo-
krwienng niewydolnoscia serca odnosza sie do oséb z dta-
wicg piersiowa i istotng CAD [158]. Ryzyko zgonu u tych pa-
cjentow jest zwiekszone i wynosi 5-30%. Leczenie os6b
z niedokrwienng niewydolnoscia serca bez dtawicy jest pro-
blematyczne ze wzgledu na brak RCT w tej populacji. W tym
kontekscie czescia diagnostyki niewydolnosci serca u pacjen-
téw z rozpoznang CAD powinno by¢ wykrywanie zywotne-
go miesnia sercowego. W kilku prospektywnych i retrospek-
tywnych badaniach oraz metaanalizach zgodnie wykazano
poprawe czynnosci LV i przezywalnosci u 0séb z niedokrwio-
nym, ale zywotnym miesniem sercowym, u ktérych przepro-
wadzono rewaskularyzacje [16]. Natomiast pacjenci bez cech

Zywotnosci miesnia sercowego nie odnosza korzysci z rewa-

skularyzacji i nalezy unika¢ u nich duzego ryzyka zwiazane-

go z operacja. U chorych ze znaczna rozstrzenia LV prawdo-
podobienstwo poprawy LVEF jest mate, nawet w przypadku
stwierdzenia duzego obszaru zywotnego miesnia sercowego.

W kilku RCT oceniano mozliwosci taczenia rewaskularyzagji

miesnia sercowego z chirurgiczng rekonstrukcja komory

w celu odwrécenia przebudowy LV [159]. Celem chirurgicznej

rekonstrukcji komory jest wytaczenie blizny ze $ciany LV, co

powoduje przywrdcenie fizjologicznej objetosci i ksztaftu LV.
W ramach programu badawczego Surgical Treatment

IsChaemic Heart Failure (STICH) przeprowadzono badanie

STICH Hypothesis 2, w ktérym poréwnano samo CABG

z CABG potfaczonym z chirurgiczng rekonstrukcja komory

u pacjentéw z LVEF nie wieksza niz 35% [159]. Nie stwier-

dzono réznicy czestosci wystepowania gtéwnego punktu kon-

cowego (zgon z dowolnej przyczyny lub hospitalizacja z przy-
czyn sercowych) miedzy grupa CABG a grupa skojarzonego
leczenia chirurgicznego. Skojarzony zabieg spowodowat jed-
nak zmniejszenie wskaznika objetosci koricowoskurczowej
LV 0 16 ml/m? (19%), a efekt ten byt wiekszy niz w grupie

CABG, ale mniejszy niz we wczesniejszych badaniach obser-
wacyjnych. Ta ostatnia obserwacja wzbudza watpliwosci co
do zakresu chirurgicznej rekonstrukcji komory, ktéra wyko-
nywano w tej RCT [160]. Decyzja o przeprowadzeniu chirur-
gicznej rekonstrukcji komory razem z CABG powinna by¢
podejmowana po uwaznej ocenie pacjentow obejmujacej:
objawy kliniczne (objawy niewydolnosci serca powinny prze-
wazac¢ nad dfawicg), pomiary objetosci LV oraz ocene pefno-
Sciennej rozleglosci blizny w miesniu sercowym, a takie za-
biegi powinny by¢ wykonywane tylko w osrodkach majacych
duze doswiadczenie chirurgiczne. W tym kontekscie stan-
dardowa metoda obrazowania w celu oceny anatomii mie-
$nia sercowego, jego odcinkowej i globalnej czynnosci, zywot-
nosci, a przede wszystkim wielkosci obszaru zawatu i rozle-
glosci peftnosciennej blizny jest MRI z p6znym wzmocnie-
niem kontrastowym za pomoca gadolinu.

Wybér miedzy CABG a PCI powinien by¢ dokonywany
na podstawie dokfadnej oceny anatomii zmian w tetnicach
wiericowych, oczekiwanej kompletnosci rewaskularyzacji,
choréb wspétistniejacych oraz wspétistnienia istotnych wad
zastawkowych [141]. Dane dotyczace wynikéw PCl u pacjen-
tow z niedokrwienng niewydolnoscig serca bez dfawicy sg
ograniczone. Uzyskano stabe dowody wskazujace na prze-
wage CABG nad PCI [36].

U wielu pacjentéw z CAD i uposledzong czynnoscia LV
pomimo rewaskularyzacji utrzymuije sie istotne ryzyko nagte-
go zgonu sercowego i nalezy u nich dokfadnie ocenia¢ po-
tencjalne wskazania do leczenia za pomoca implantowane-
go kardiowertera-defibrylatora (ICD) (patrz 9.7.3) [93].

W tabelach 26 i 27 podsumowano zalecenia odnoszace
sie do pacjentéw z przewlekta niewydolnoscia serca i dys-
funkcja skurczowa LV (LVEF < 35%), u ktorych przewazaja
odpowiednio dolegliwosci dtawicowe lub objawy niewydol-
nosci serca.

9.6. KRZYZOWE ZABIEGI
REWASKULARYZACYJNE

9.6.1. Rewaskularyzacja w przypadku
ostrej niewydolnosci pomostu

Woczesna niewydolno$¢ pomostu po CABG (w ciagu
pierwszego miesigca) moze wystapi¢ w 8-30% przypadkow.
W angiografii wykonywanej w okresie okofooperacyjnym
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Tabela 26. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentdw z przewlektg niewydolnoscia serca i dysfunkcjg skurczowg lewej komory
(frakcja wyrzutowa =< 35%), u ktérych przewazajg dolegliwosci dtawicowe

CABG zaleca sie w przypadku:
* istotnego zwezenia pnia lewej tetnicy wiencowej

zaréwno LAD, jak i gatezi okalajacej)

* ekwiwalentu zwezenia pnia lewej tetnicy wiencowej (zwezenie w proksymalnym odcinku

* zwezenia w proksymalnym odcinku LAD u pacjentéw z chorobg 2- lub 3-naczyniowa

Pismiennictwo
[158]

Klasa® Poziom®

| B

i blizng w obszarze zaopatrywanym przez LAD

CABG w potaczeniu z SVR mozna rozwazad u pacjentdw ze wskaznikiem LVESV = 60 ml/m? Ilb B

[159, 160]

PCI mozna rozwazac w przypadku odpowiedniej anatomii
oraz obecnosci zywotnego miesnia sercowego

b C -

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; LAD — gataZ przednia zstepujaca lewej tetnicy wiencowej;
LVESV — objetos¢ koncowoskurczowa lewej komory; PCl — przezskérna interwencja wiencowa; SVR — chirurgiczna rekonstrukcja komory

Tabela 27. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentow z przewlekta niewydolnoscia serca i dysfunkcjg skurczowa lewej komory
(frakcja wyrzutowa < 35%), u ktérych przewazajg objawy niewydolnosci serca (bez dfawicy lub niewielka dtawica, klasa 1-2 wedtug

Canadian Cardiovascular Society)

Klasa® PoziomP PiSmiennictwo
Wyciecie tetniaka LV podczas CABG jest wskazane u pacjentéw z duzym tetniakiem LV | C -
CABG nalezy rozwazac w przypadku obecnosci zywotnego migshia sercowego, niezaleznie od LVESV lla B [16]
CABG w potaczeniu z SVR mozna rozwazac u pacjentdw z blizng w obszarze zaopatrywanym b B [159, 160]
przez LAD
PCI mozna rozwaza¢ w przypadku odpowiedniej anatomii Ilb C -
oraz obecnosci zywotnego migsnia sercowego
Nie zaleca sie rewaskularyzacji, jezeli nie stwierdza sie cech zywotnosci miesnia sercowego Il B [16]

*Klasa zalecen; "poziom wiarygodnosci danych; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; LAD — gataz przednia zstepujaca lewej tetnicy wiencowej;
LV — lewa komora; LVESV — objetos¢ koncowoskurczowa lewej komory; PCl — przezskdrna interwencja wiericowa; SVR — chirurgiczna rekonstrukcja

komory

wykazano niewydolnos¢ 8% pomostow z zyty odpiszczelo-
wej (SVG) i 7% pomostéw z lewej tetnicy piersiowej wewnetrz-
nej [161]. U pacjentéw z objawami klinicznymi wczesna nie-
wydolnos¢ pomostu wykrywa sie jako przyczyne niedokrwie-
nia w mniej wiecej 75% przypadkéw, a w pozostatych przy-
padkach rozpoznaje sie zapalenie osierdzia lub dtugotrwaty
skurcz naczynia. Alternatywnym rozwigzaniem wobec po-
nownej operacji w przypadku ostrej niewydolnosci pomostu
w okresie pooperacyjnym moze by¢ PCl, ktéra wiaze sie
z mozliwymi do zaakceptowania wynikami i mniejszg liczbg
powikfan [161]. Celem PCl w takiej sytuacji jest wlasna tetni-
ca pacjenta lub pomost z tetnicy piersiowej wewnetrznej, na-
tomiast ze wzgledu na ryzyko embolizacji lub perforacji nie
wykonuje sie takich zabiegéw w obrebie Swiezo zamkniete-
go SVG lub samego zespolenia. Leczenie chirurgiczne po-
winno by¢ preferowane, jezeli jest prawdopodobne, Zze po-
most lub wiasna tetnica nie nadaja sie do PCl, lub tez za-
mkneto sie kilka waznych pomostéw. U pacjentow bez obja-
wow klinicznych ponowny zabieg lub PCI nalezy rozwazac
tylko wtedy, jezeli tetnica ma duzy kaliber, jest znacznie zwe-
zona i zaopatruje duzy obszar miesnia sercowego. Decyzje

o ponownym CABG lub PCI powinien podejmowac¢ wielo-
dyscyplinarny zesp6t specjalistow (heart team).

9.6.2. Rewaskularyzacja w przypadku
poznej niewydolnosci pomostu
Niedokrwienie u pacjenta po CABG moze wynika¢ z nowych
zmian chorobowych, progresji choroby siegajacej poza miejsce
zespolenia pomostu lub choroby w samym pomoscie (tab. 28).
Ponowna rewaskularyzacja u chorych z niewydolnoscia
pomostu jest wskazana w przypadku wystepowania nasilo-
nych objawdéw pomimo stosowania lekéw przeciwdtawico-
wych, a u pacjentéw z niewielkimi objawami lub bez obja-
wow w zaleznosci od stratyfikacji ryzyka na podstawie badan
nieinwazyjnych [32, 164].

Ponowne pomostowanie tetnic wienicowych
lub przezskérna interwencja wiencowa

Zaréwno dorazne, jak i dtugoterminowe wyniki PCI
u pacjentéw po przebytym CABG sa gorsze niz u chorych,
u ktérych wezesniej nie wykonywano CABG. U pacjentéw pod-
dawanych ponownemu CABG $miertelnos¢ jest 2—4-krotnie
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Tabela 28. Droznos¢ pomostéw po pomostowaniu tetnic wiencowych (%)

Pomost Droznos¢ po roku  Droznos¢ po 4-5 latach  Droznos¢ po 10-15 latach Pismiennictwo
SVG >90 65-80 25-50 [47,162]
Tetnica promieniowa 86-96 89 bd. [162,163]
Lewa ITA > 91 88 88 (161, 162]
Prawa ITA bd. 96 65 [162]

bd. — brak danych; ITA — tetnica piersiowa wewnetrzna; SVG — pomost z zyty odpiszczelowej

wieksza niz podczas pierwszego zabiegu [165, 166]. W duzej
serii przypadkéw z Cleveland Clinic Foundation wykazano,
ze ryzyko u ponownie operowanych pacjentow zalezato giow-
nie od wspdfistniejacych choréb, a w mniejszym stopniu od
samej operacji [165].

Dostepne sg ograniczone dane poréwnujace skutecznosc
PCl i ponownego CABG u pacjentéw po CABC. W analizie
przeprowadzonej z wykorzystaniem skali sktonnosci, w ktorej
oceniano dfugoterminowa przezywalno$¢ po ponownym
CABG lub PCl u pacjentéw z MVD z cechami duzego ryzyka,
krétkoterminowe wyniki leczenia byty bardzo korzystne w przy-
padku obu metod, z niemal identyczna przezywalnoscig roczna
i 5-letnig [32]. W randomizowanej prébie klinicznej i rejestrze
AWESOME taczna umieralno$¢ w okresie wewnatrzszpitalnym
byta wieksza w przypadku CABG niz PCI [167, 168].

Biorac pod uwage wieksza poczatkowa umieralnos¢ po
ponownym CABG oraz podobng umieralnos¢ w diugotermi-
nowej obserwacji, preferowana strategia rewaskularyzacji
u pacjentdéw z droznym pomostem z lewej tetnicy piersiowej
wewnetrznej i odpowiednia anatomig zmian jest PCI. Nato-
miast CABG preferuje sie u pacjentéw z bardziej zmienionymi
chorobowo lub niedroznymi pomostami, uposledzong czyn-
noscig skurczowa LV, wieksza liczbg catkowicie zamknietych
wihasnych tetnic, a takze bez droznego pomostu tetniczego [32].
Pomostem z wyboru w celu rewaskularyzacji podczas ponow-
nego CABG jest tetnica piersiowa wewnetrzna [169].

Podtypy zmian

Powiktania zatorowe i restenoza sg istotnie czestsze w przy-
padku PCI dotyczacych SVG niz w przypadku PCl w tetnicy
piersiowej wewnetrznej lub we wiasnej tetnicy pacjenta [170].
Konieczno$¢ TVR po interwencjach dotyczacych SVG wynika
gléwnie z progresji choroby w innych miejscach naczynia. Do-
razne wyniki sa lepsze w przypadku stosowania urzadzen chro-
niacych przed zatorowoscia, ale skutecznos¢ DES jest mniejsza
niz w przypadku PCI we wiasnych tetnicach pacjenta [171].

Preferowana metoda powinna by¢ PCl w obrebie wta-
snej tetnicy pacjenta, do ktérej wszyto pomost, pod warun-
kiem, ze wfasne naczynie nie jest przewlekle zamkniete.
Wykonanie PClI w miejscu przewlektego catkowitego za-
mkniecia naczynia moze by¢ wskazane, jezeli wystepuja ob-
jawy niedokrwienia oraz wykazano istotne niedokrwienie
i zywotno$¢ miesnia sercowego w obszarze zaopatrywanym
przez dana tetnice. Interwencje majace na celu udroznienie

przewlekle zamknietego naczynia powinny by¢ wykonywa-
ne przez wyspecjalizowanych operatoréw, ktérzy osiagaja
ponad 80-procentowa skuteczno$¢ takich zabiegbw. Jezeli
PCl w obrebie wiasnej tetnicy pacjenta zawiedzie, pozostaje
mozliwos¢ angioplastyki zwezonego SVG. W przypadku prze-
wlektej niedroznosci SVG czestos¢ powodzenia zabiegow jest
znacznie mniejsza, a czestos¢ wystepowania powiktan i re-
stenozy jeszcze wieksza niz w przypadku interwencji doty-
czacych droznych SVG [32].

9.6.3. Rewaskularyzacja w przypadku ostrego
niepowodzenia przezskornej interwencji wiericowej

Jezeli ponowna PCI nie zapobiega powstawaniu istotne-
go MI, wskazane jest natychmiastowe CABG [172]. W przy-
padku wystepowania nasilonej niestabilnosci hemodynamicz-
nej przed rewaskularyzacja w trybie naglym nalezy zastoso-
wac IABP. Jezeli przed CABG w trybie naglym stan pacjenta sie
nie stabilizuje, mozna rozwazy¢ zastosowanie krazenia poza-
ustrojowego.

9.6.4. Planowa rewaskularyzacja w przypadku
poznego niepowodzenia przezskornej
interwencji wiencowej

Pézne niepowodzenie PCl wynika najczesciej z resteno-
zy, a niekiedy z pdznej lub bardzo p6znej zakrzepicy w sten-
cie. Istotng restenoze leczy sie zwykle, wykonujac PCI (an-
gioplastyka balonowa, implantacja DES lub zastosowanie
balonu uwalniajacego lek). Pacjenci z niemozliwa do opano-
wania dlawicg lub niedokrwieniem beda ostatecznie wyma-
gali CABG, zwfaszcza w przypadku morfologii zmian nieod-
powiedniej do PCl (np. restenoza w obrebie bardzo dtugiego
odcinka naczynia), dodatkowej nieogniskowej progresji cho-
roby w innych naczyniach lub powtarzajacej sie restenozy
bez korzystnych warunkéw do PCI. Czynnikami ryzyka CABG
po wczesniejszej PCl sa: cukrzyca, liczba zmienionych cho-
robowo tetnic, rodzaj i topografia zmian oraz niepetna rewa-
skularyzacja w wyniku PCl. Do leczenia naczyn, w ktérych
doszto do restenozy, nalezy preferencyjnie wykorzystywac
pomosty tetnicze. Z kilku badani wynika, ze ryzyko operacyj-
ne zwigzane z CABG moze by¢ zwiekszone w poréwnaniu
z CABG bez uprzedniej PCl. Wcze$niejsze stentowanie moze
zmusi¢ do bardziej dystalnego wszczepiania pomostéw, kto-
re wigze sie z mniej korzystnymi wynikami leczenia. W da-
nych z rejestrow wskazuje sie na wieksza czestos¢ wystepo-
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Tabela 29. Krzyzowe zabiegi rewaskularyzacyjne

Po CABG

Klasa? PoziomP Pismiennictwo

W przypadku wczesnej niewydolnosci pomostu

Koronarografia jest wskazana u pacjentéw z nasilonymi objawami, w przypadku niestabilnosci I C -
w okresie pooperacyjnym lub jezeli nieprawidfowe wyniki oznaczer biomarkeréw/EKG wskazujg
na Ml w okresie okotoooperacyjnym

Decyzje o ponownym CABG lub PCl powinien podja¢ wielodyscyplinarny zespét specjalistow C -
(heart team)
PCl jest lepszym leczeniem niz reoperacja u pacjentdw z wczesnym niedokrwieniem po CABG | B [161]

Preferowanym celem PCl jest wiasna tetnica pacjenta lub pomost z ITA, a nie $wiezo zamkniety SVG |

W przypadku $wiezego zamkniecia SVG zaleca sie raczej ponowne CABG niz PCl, jezeli wtasna

tetnica pacjenta nie nadaje sie do PCl lub niedroznych jest kilka waznych pomostéw

do leczenia przezskdrnego

W przypadku péznej niewydolnosci pomostu po CABG Poziom® Pismiennictwo
PCl lub ponowne CABG sg wskazane u pacjentéw z nasilonymi objawami lub rozlegtym | B [32, 164]
niedokrwieniem pomimo OMT

Jako metode pierwszego wyboru zaleca sie raczej PCl niz ponowne CABG | B [32,165-168]
PCl wiasnej tetnicy pacjenta ominietej przez pomost jest preferowanym leczeniem, | B [170]
jezeli zwezony pomost wszczepiono przed > 3 laty

ITA jest pomostem z wyboru w przypadku ponownego CABG | B [169]
Ponowne CABG nalezy rozwazac u pacjentdw z nasilonymi zmianami chorobowymi lla C -

w pomostach, uposledzong czynnoscig LV, przewlektym catkowitym zamknieciem kilku naczyn

lub brakiem droznego pomostu z ITA

PCl nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z droznym pomostem z ITA i anatomig zmian nadajaca sie lla C -

Po PCI

W przypadku wczesnego niepowodzenia PCI

W przypadku wczesnej objawowej restenozy po PCl zaleca sie ponownie PCl | B

PiSmiennictwo

[173-175]

Poziom®

wystapi rozlegty Ml

W przypadku péznego niepowodzenia PCl

Natychmiastowe CABG jest wskazane, jezeli w nastepstwie nieudanej PCl prawdopodobnie I

Pacjenci z nietolerowang dfawica lub niedokrwieniem beda ostatecznie wymagali CABG, jezeli:

a) zmiany nie nadaja sie do leczenia za pomoca PCl | C -
b) dodatkowo stwierdza sie nieogniskowa progresje choroby w innych naczyniach | C -
¢) restenozy powtarzajg sie, a mozliwosci leczenia inwazyjnego nie sg korzystne | C -

C —

PisSmiennictwo

Klasa zalecen; *poziom wiarygodnosci danych; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; EKG — elektrokardiogram; ITA — tetnica piersiowa
wewnetrzna; LV — lewa komora; Ml — zawat serca; OMT — optymalne leczenie zachowawcze; PCl — przezskérna interwencja wiencowa;

SVG — pomost z zyly odpiszczelowej

wania powiktaii po CABG u pacjentéw, ktérych wczesniej
poddano wielu zabiegom PCI.

9.6.5. Zabiegi hybrydowe

Hybrydowa rewaskularyzacja miesnia sercowego to
planowe, zamierzone potaczenie CABG z interwencja prze-
zcewnikowa dotyczaca innych tetnic wieficowych, wyko-
nywang podczas tego samego pobytu w szpitalu. Takie za-
biegi moga by¢ wykonywane jeden po drugim w hybrydo-
wej sali operacyjnej lub tez oddzielnie, kolejno — CABG
w konwencjonalnej sali operacyjnej, a PCl w pracowni cew-
nikowania serca.

Zabiegi hybrydowe obejmujace wszczepienie tetnicy pier-
siowej wewnetrznej do LAD oraz PCI w obrebie tozysk innych
tetnic wiencowych prawdopodobnie sg rozsadne, jezeli nie ma
mozliwosci PCl w obrebie LAD lub tez uzyskanie dobrych
wynikéw takiego zabiegu jest mato prawdopodobne (tab. 30).
Wskazania powinien okresla¢ wielodyscyplinarny zespét spe-
cjalistéw. Ponizej wymieniono potencjalne sytuacje, podczas
ktorych mozna przeprowadzi¢ leczenie hybrydowe.

(1) Pierwotna PCl w leczeniu STEMI Sciany tylnej lub dolnej
w potaczeniu z obecnoscig ciezkiej CAD w naczyniu lub
naczyniach innych niz tetnica odpowiedzialna za zawat,
ktora lepiej sie nadaje do leczenia za pomocg CABC.
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Tabela 30. Strategie hybrydowej rewaskularyzacji

Zabieg hybrydowy, zdefiniowany jako wykonywana etapowo lub potgczona rewaskularyzacja

PisSmiennictwo
[176,177]

Klasa® PoziomP

chirurgiczna i przezcewnikowa, moze by¢ rozwazany w pewnych podgrupach pacjentow
w doswiadczonych osrodkach

*Klasa zalecen; "poziom wiarygodnosci danych

(2) PCl w trybie nagtym przed operacja u pacjentéw ze
wspdtistniejaca wada zastawkowa i CAD, jezeli pacjenta
nie mozna przetransportowac w celu leczenia chirurgicz-
nego lub wystepuje ostre niedokrwienie.

(3) Pacjenci po CABG, ktérzy wymagaja operacji zastawki
i u ktérych stwierdza sie co najmniej jeden drozny waz-
ny pomost (np. z tetnicy piersiowej wewnetrznej do LAD)
oraz jeden lub dwa niedrozne pomosty, jezeli wiasne
tetnice nadaja sie do PCI.

(4) Potaczenie rewaskularyzacji z interwencja dotyczaca za-
stawki, ktéra mozna wykonac bez sternotomii (np. PCI
i minimalnie inwazyjna naprawa zastawki mitralnej lub
PCI i wszczepienie zastawki aortalnej z dostepu prze-
zkoniuszkowego).

(5) U pacjentéw ze stanami, ktore najprawdopodobniej unie-
mozliwig gojenie sie rany pooperacyjnej po sternotomii,
operacje mozna ograniczy¢ do obszaru zaopatrywanego
przez LAD i wykona¢ pomost z lewej tetnicy piersiowej
wewnetrznej, z zastosowaniem techniki minimalnie in-
wazyjnej (MIDCAB, minimally invasive direct coronary
artery bypass), natomiast pozostate zmiany w innych
naczyniach leczy sie, wykonujac PCI.

9.7. ZABURZENIA RYTMU U PACJENTOW
Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

9.7.1. Migotanie przedsionkow

Migotanie przedsionkéw u pacjentéw
zakwalifikowanych do pomostowania
tetnic wiencowych

Obecnos¢ AF u pacjentow zakwalifikowanych do CABG
niezaleznie wiaze sie z p6zna chorobowoscia i umieralno-
Scig z przyczyn sercowych oraz niekorzystnym rokowaniem
w dfugoterminowej obserwacji [178, 179]. U tych pacjentow
mozna wiec rozwazac jednoczesne leczenie AF metoda abla-
cji podczas operacji, chociaz kwestii tej nie oceniano w zad-
nej prospektywnej RCT. Ograniczeniami wszystkich dostep-
nych badan sa mafa liczebno$¢ ocenianych grup lub krotki
czas obserwacji.

Zaproponowano kilka technik ablacji, w tym technike
,korytarzowania” (corridor procedure) oraz rbzne wersje ope-
racji labiryntu (Radial Maze, Cox-Maze I-l11). Obecnie wiek-
sz05¢ grup opowiada sie za wytwarzaniem liniowych uszko-
dzen ablacyjnych z uzyciem réznych zrédet energii, w tym

pradu o czestotliwodci radiowej, mikrofal, krioablacji, promie-
niowania laserowego oraz zogniskowanych ultradzwiekéw
o duzej intensywnosci (high-intensity focused ultrasound). Po-
wodzenie zabiegéw zalezy od petnosciennodci i ciagtosci li-
nii ablacji, kompletnosci wytworzonych uszkodzen oraz me-
tody oceny wystepowania AF (EKG lub monitorowanie hol-
terowskie). Najlepsze wyniki opisywane w pismiennictwie
(65-95% skutecznosci po 6 miesiacach) uzyskano za pomoca
dwubiegunowego pradu o czestotliwosci radiowej, ktérym
wykonywano bardziej rozlegte uszkodzenia w lewym przed-
sionku (LA) oraz uszkodzenia obejmujace oba przedsionki
[180]. Do czynnikéw zwiazanych z mafg szansa powodzenia
leczenia naleza duze rozmiary LA oraz dtugi czas trwania AF
(utrwalone AF) przed operacja. Podczas chirurgicznego za-
biegu ablacji mozna rozwazy¢ catkowite wyciecie uszka LA
w celu zmniejszenia ryzyka udaru mézgu.

Migotanie przedsionkéw po pomostowaniu
tetnic wiencowych

Migotanie przedsionkéw wystepuje wczesnie po operadji
serca w 27-40% przypadkéw i wiaze sie z zakazeniami, nie-
wydolnoscia nerek, powikfaniami neurologicznymi, wydtuze-
niem pobytu w szpitalu oraz zwigkszeniem kosztéw leczenia.

Do czynnikéw ryzyka wystgpienia AF w okresie poope-
racyjnym naleza: zaawansowany wiek, potrzeba dtugotrwa-
tej wentylacji mechanicznej (= 24 h), stosowanie krazenia
pozaustrojowego, przewlekta obturacyjna choroba ptuc oraz
zaburzenia rytmu przed operacja. Poniewaz mozliwym czyn-
nikiem etiologicznym jest wzmozona reakcja zapalna, stoso-
wano leczenie kortykosteroidami podawanymi w postaci po-
jedynczego wstrzykniecia dozylnego [181] lub jako profilak-
tyka doustna. Stosowanie metylprednizolonu (1 g) przed za-
biegiem oraz deksametazonu (4 mg co 6 h) przez 24 godziny
spowodowato istotne zmniejszenie czestosci wystepowania
nowego AF w 2 RCT, ale by¢ moze efekt ten uzyskano kosz-
tem czestszego wystepowania powiktai w okresie poopera-
cyjnym [181, 182].

Beta-adrenolityki, sotalol i amiodaron zmniejszaja ryzy-
ko AF w okresie pooperacyjnym [183, 184]. Uzyskano wiele
danych dotyczacych bezpieczenstwa i skutecznosci tych le-
kow, miedzy innymi w 2 niedawnych metaanalizach stwier-
dzono uzyteczno$¢ rutynowego stosowania beta-adrenolity-
kéw u pacjentéw po operacji kardiochirurgicznej w celu
zmniejszenia czestosci wystepowania AF w okresie poopera-
cyjnym (OR 0,36; 95% Cl 0,28-0,47) [185, 186]. W poszcze-
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Tabela 31. Prewencja i leczenie migotania przedsionkéw u pacjentéw poddawanych pomostowaniu tetnic wiencowych

Klasa? PoziomP Pismiennictwo
Beta-adrenolityki zaleca sie w celu zmniejszenia czestosci wystepowania AF po CABG | A [185, 186, 189, 190]
Nalezy rozwazy¢ stosowanie sotatolu w celu zmniejszenia czestosci wystepowania AF po CABG lla A (183,185, 186]
Nalezy rozwazy¢ stosowanie amiodaronu w celu zmniejszenia czestosci wystepowania AF po CABG lla A (183,184, 186]
Nalezy rozwazyc¢ stosowanie statyn w celu zmniejszenia czestosci wystepowania AF po CABG lla B [187,188]
Mozna rozwazy¢ stosowanie kortykosteroidow Ilb B [181,182]
w celu zmniejszenia czestosci wystepowania AF po CABG
Mozna rozwazy¢ przywracanie rytmu zatokowego u pacjentéw poddawanych CABG llb B [178,179]
w celu zwiekszenia przezywalnosci
Wykonywanie ablacji AF podczas CABG mozna uznac za skuteczng strategie b C -

*Klasa zalecen; *poziom wiarygodnosci danych; AF — migotanie przedsionkéw, CABG — pomostowanie tetnic wieficowych

gbInych prébach klinicznych stosowano bardzo rézne dawki
w zaleznosci od wielkosci ciata i czynnosci LV. W kilku RCT
i metaanalizach [183, 184, 186] wykazano skutecznos¢ amio-
daronu w profilaktyce AF. W najwiekszej przedstawionej RCT
stwierdzono, ze czestos¢ wystepowania tachyarytmii przed-
sionkowych wsréd pacjentéw leczonych amiodaronem wy-
niosta 16,1% w poréwnaniu z 29,5% wsroéd pacjentdw otrzy-
mujacych placebo (HR 0,52; 95% C1 0,34-0,69), co dato bez-
wzgledne zmniejszenie ryzyka o 13,4% [184]. Z pr6b klinicz-
nych z uzyciem amiodaronu wykluczono jednak pacjentéw
z wolnga czynnoscia serca w spoczynku, blokiem przedsion-
kowo-komorowym Il lub Il stopnia oraz niewydolnoscia ser-
caw Il lub IV klasie czynnosciowej wedtug New York Heart
Association (NYHA).

W 2 RCT, w ktérych oceniano efekty wczesniejszego
podawania statyn, uzyskano dane wskazujace na skutecznosé
tych lekéw w zapobieganiu AF w okresie pooperacyjnym,
by¢ moze poprzez dziatanie przeciwzapalne (OR 0,57; 95% Cl
0,42-0,77) [187, 188].

Zalecenia dotyczace prewencji i leczenia AF u pacjen-
téw poddawanych CABG podsumowano w tabeli 31.

Przezskoérna interwencja wiencowa
a migotanie przedsionkéw

U pacjentéw z napadowym AF warto wykluczy¢ niedo-
krwienie jako potencjalng przyczyne arytmii. Wér6d pacjen-
tow z AF, ktérych oceniano systematycznie za pomoca wie-
lowarstwowej CT, stwierdzono duza czestos¢ wystepowania
CAD z istotnymi zwezeniami, co potwierdza hipoteze, ze AF
moze by¢ wskaznikiem zaawansowanej miazdzycy tetnic
wieficowych. Kwestie zwiagzane z leczeniem przeciwptytko-
wym u pacjentéw otrzymujacych leki przeciwzakrzepowe
omoéwiono w rozdziale 12.4.

9.7.2. Inne nadkomorowe zaburzenia rytmu poza
migotaniem i trzepotaniem przedsionkow
Zwiazek miedzy innymi nadkomorowymi zaburzenia-
mi rytmu poza migotaniem i trzepotaniem przedsionkéw
a CAD jest niejasny. Podczas epizodéw czestoskurczu nad-

komorowego moga wystepowac zmiany w EKG i objawy
kliniczne wskazujace na niedokrwienie serca. Przesiewowa
diagnostyka w kierunku CAD powinna by¢ ograniczona do
pacjentéw z typowymi objawami wystepujacymi poza epi-
zodami arytmii, u ktérych stwierdza sie profil duzego ryzy-
ka lub zwiekszajaca sie czestos¢ wystepowania epizodéw
arytmii [191].

Ze wzgledu na skutecznos$¢ przezskérnych technik
ablacji w leczeniu dré6g dodatkowych, takich jak w zespo-
le Wolffa—Parkinsona—White’a, leczenie chirurgiczne po-
winno by¢ ograniczone do pacjentéw po nieudanej abla-
¢ji, ze ztozonymi wrodzonymi wadami serca lub zakwalifi-
kowanych do operacji zastawki. Antyarytmiczne zabiegi
chirurgiczne powinny by¢ wykonywane w doswiadczonych
osrodkach.

9.7.3. Komorowe zaburzenia rytmu

Komorowe zaburzenia rytmu stanowig wazng przyczy-
ne $mierci w czasie przemijajacego niedokrwienia serca,
w ciagu pierwszych 24-48 godzin ACS, podczas pierwotnych
PCI w leczeniu STEMI oraz pézno po MI. W duzych RCT
wykazano korzystne efekty leczenia za pomoca ICD u pa-
cjentéw, ktorzy przezyli incydent arytmii zagrazajacej zyciu,
a takze u chorych z grupy ryzyka nagtego zgonu (prewencja
pierwotna).

Prewencja pierwotna

Pacjenci z LVEF nie wieksza niz 35% sa zagrozeni na-
glym zgonem sercowym i moga odnosi¢ korzysci z leczenia
za pomocg ICD. Przed wszczepieniem ICD konieczne jest
jednak przesiewowe wykrywanie niedokrwienia serca oraz,
w razie potrzeby, odpowiednie leczenie, poniewaz czynnos¢
LV moze sie poprawi¢ po rewaskularyzacji zywotnego mie-
$nia sercowego [16]. Aby zapewnieni¢ czas na poprawe czyn-
nosci LV, wszczepienie ICD nalezy odiozy¢ o co najmniej
3 miesiace po PCI lub CABG. U pacjentéw z duzym obsza-
rem blizny poprawa LVEF jest mniej prawdopodobna i wsz-
czepienie ICD moze zosta¢ uznane za wlasciwe wkrétce po
rewaskularyzacji.
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Prewencja wtérna

U pacjentéw, ktoérzy przezyli incydent pozaszpitalnego
naglego zatrzymania krazenia, istnieje duze ryzyko nawrotu
groznej arytmii. Zapobieganie potencjalnie Smiertelnym na-
wrotom arytmii rozpoczyna sie od systematycznej oceny cho-
roby podstawowej oraz ryzyka nawrotu, aby mozna byfo
wdrozy¢ zindywidualizowany plan leczenia.

Komorowe zaburzenia rytmu towarzysza zaréwno ostrej,
jak i przewlektej CAD. Rewaskularyzacja zahibernowanego
miesnia sercowego moze zwigkszy¢ jego stabilnos¢ elek-
tryczna i zmniejszy¢ prawdopodobienstwo komorowych za-
burzen rytmu. W kilku badaniach wykazano jednak, ze u istot-
nego odsetka pacjentéw po rewaskularyzacji nadal dawafo
sie wywotac arytmie, co spowodowato, ze czestos¢ wystepo-
wania nagtych zgonéw sercowych wynosita 13%. Pacjenci
stajg sie kandydatami do leczenia za pomoca ICD, jezeli re-
waskularyzacja nie jest mozliwa, a takze w przypadku prze-
bytego Ml z istotng dysfunkcja LV.

U pacjentéw z monomorficznym utrwalonym czesto-
skurczem komorowym rewaskularyzacja moze poméc
w ograniczeniu liczby nawrotéw arytmii, ale nie uwaza sie jej
za wystarczajaca i metoda pierwszego rzutu w celu zapobie-
gania naglym zgonom sercowym jest wszczepienie ICD. Za-
biegi przezskérnej ablacji przezcewnikowej od strony wsier-
dzia lub nasierdzia sg jednak coraz skuteczniejsze i mozna je
rozwazac u pacjentéw z hemodynamicznie stabilnym cze-
stoskurczem komorowym.

9.7.4. Jednoczesna rewaskularyzacja u pacjentow
z niewydolnosciq serca, ktorzy sq kandydatami
do terapii resynchronizujqcej

U pacjentéw zakwalifikowanych do terapii resynchroni-
zujacej (CRT) lub zastosowania CRT w pofaczeniu z ICD,
u ktérych jednoczesnie wykonuije sie operacje serca (zabieg
rewaskularyzacyjny lub operacja rekonstrukcji LV badz na-
prawy zastawki), mozna rozwazy¢ wszczepienie elektrody
nasierdziowej do LV. Do potencjalnych zalet takiego poste-
powania naleza unikniecie poZzniejszej przezzylnej implanta-
cji elektrody lewokomorowej oraz wygodny wybor prefero-
wanego potozenia elektrody. Kiedy operuje sie pacjentow
z juz wszczepionym ICD, nalezy wytaczy¢ to urzadzenie. Pa-
cjentom, ktérzy majg zosta¢ poddani PCl, powinno sie naj-
pierw wszczepi¢ ICD, aby unikna¢ przerwania podwdéjnego
leczenia przeciwptytkowego.

10. Proceduralne aspekty
pomostowania tetnic wiencowych

10.1. POSTEPOWANIE W OKRESIE
PRZEDOPERACYJNYM
Pacjenci przyjmowani do szpitala w celu rewaskularyzacji
chirurgicznej zwykle przyjmuja wiele lekéw, w tym beta-adre-

nolityki, inhibitory ACE, statyny oraz leki przeciwptytkowe. Nie
nalezy przerywa¢ podawania beta-adrenolitykdw, aby unik-
nac ostrego niedokrwienia po odstawieniu tego leczenia.

10.2. ZABIEGI CHIRURGICZNE

Zabiegi chirurgiczne sg zfozonymi interakcjami miedzy
ludZmi a zasobami materialnymi. Najlepsze wyniki uzyskuje
sie przez doswiadczenie i rutynowe dziatanie, kontrole pro-
cesow leczenia, zréznicowanie leczonych przypadkéw oraz
wykonywanie odpowiednio duzej liczby zabiegéw. Zabieg
chirurgiczny wykonuje sie w ramach struktury szpitala przez
zespdt wyspecjalizowany w kardiochirurgii. Procedury chi-
rurgiczne, anestezjologiczne i intensywnej opieki opisano
w odpowiednich protokotach [192].

Wprowadzenie CABG byto mozliwe dzieki zastosowa-
niu krazenia pozaustrojowego i indukowanego migotania ko-
mor. Kiedy zaciska sie poprzecznie aorte w celu wykonania
dystalnych zespolen, przed wynikajacym z tego niedokrwie-
niem miesiert sercowy mozna chroni¢ kilkoma metodami.

Na catym $wiecie w krazeniu pozaustrojowym wykonu-
je sie 70% wszystkich operacji CABG. Zabieg ten obejmuje
sternotomie posrodkowa, wypreparowanie jednej lub obu
tetnic piersiowych wewnetrznych oraz, jezeli jest to wiasci-
we, jednoczesne pobranie innych naczyi w celu wykonania
pomostéw zylnych i/lub z tetnicy promieniowej. Obecnie nie
mozna zaleci¢ endoskopowego pobierania zyt do pomosto-
wania, poniewaz wiaze sie ono z niewydolnoscig pomostow
zylnych i niekorzystnymi klinicznymi wynikami leczenia. Kra-
Zenie pozaustrojowe wymaga glebokiej antykoagulacji za
pomoca heparyny w celu wydtuzenia czasu aktywowanego
krzepniecia powyzej 400 sekund.

Czesciowe lub catkowite poprzeczne zaci$niecie aorty
umozliwia wykonanie proksymalnych zespolen. W celu
zmniejszenia ryzyka incydentéw miazdzycowo-zatorowych
mozna zastosowa¢ pojedyncze zaciéniecie. Srédoperacyjna
ocena ultrasonograficzna aorty za pomoca glowicy przytozonej
bezposrednio do tego naczynia (epiaortic ultrasonography), kt6-
ra umozliwia wizualizacje blaszek miazdzycowych, modyfikuje
postepowanie chirurgiczne, ale nie wykazano, aby zmniejszata
ona czestos$¢ wystepowania zatorow mézgowych [193].

10.2.1. Pomostowane naczynie wiencowe

Celem CABG jest rewaskularyzacja tetnic wieficowych
z ograniczajacym przeptyw zwezeniem $wiatta naczynia, ktére
zaopatrujg znaczny obszar zywotnego, zagrozonego miesnia
sercowego. Najczesciej pomostowane s3 tetnice wiericowe
w odcinkach nasierdziowych, ale pomostowanie odcinkdw
srodsciennych réwniez stanowi element rutynowych opera-
¢ji tetnic wiencowych.

Na drozno$¢ wytworzonego pomostu wptywaja: charak-
terystyka pomostowanego naczynia, obszar odbierajacy krew
z pomostu, materiat, z ktérego wytworzono pomost, a takze
spos6b manipulacji pomostem oraz jego skonstruowanie. Do
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waznych elementéw charakterystyki pomostowanej tetnicy
wienicowe] naleza: $rednica jej Swiatfa, ciezkos¢ proksymal-
nego zwezenia, jako$¢ $ciany naczyniowej w miejscu zespo-
lenia, a takze dystalne fozysko naczyniowe. Rozsiang CAD
obserwuje sie czesto w przypadku cukrzycy leczonej insu-
ling, dlugotrwatego i nieleczonego nadcisnienia tetniczego,
PAD oraz CKD.

Podczas pomostowania naczyn z rozsianymi zmianami
wykorzystuje sie rézne techniki, takie jak wykonywanie bar-
dzo dtugich zespolen, rekonstrukcja czesci Sciany z uzyciem
taty, potaczona lub niepotaczona z wszyciem pomostu w to
miejsce, endarterektomia wieficowa, a takze wykonywanie
wielu zespoleft z tym samym naczyniem, ale nie ma dowo-
doéw wskazujacych na przewage ktéregos z tych sposobow
nad innymi.

10.2.2. Pomost wiencowy

Dtfugoterminowe korzysci z CABG sa najwieksze w przy-
padku stosowania pomostéw tetniczych, a zwfaszcza tetnicy
piersiowej wewnetrznej [194]. Do pomostowania mozna wy-
korzystywac tetnice piersiowe wewnetrzne, promieniowe
i zofadkowo-sieciowe. Wszystkie te naczynia, z wyjatkiem tet-
nicy promieniowej, moga pozosta¢ potaczone z ich anatomicz-
nym zrédtem naptywu lub by¢ wykorzystane jako wolny prze-
szczep, do ktérego krew naptywa z aorty lub innego pomostu.

Zespolenie sposobem ,bok do boku”, wykorzystywane
podczas wykonywania pomostéw tetniczych i zylnych, eli-
minuje konieczno$¢ wykonywania zespolenia z aorta, zmniej-
sza ilos¢ materiatu potrzebna do wykonania pomostu oraz
zwieksza catkowity przeptyw przez pomost. Ten ostatni czyn-
nik przyczynia sie do wiekszego odsetka pomostow zacho-
wujacych droznos¢. Czesciowe lub catkowite odpreparowa-
nie bocznych odgatezien tetnicy piersiowej wewnetrznej
zwieksza jej dtugos¢ oraz mozliwosci wykorzystania do po-
mostowania. Czesto$¢ wystepowania zakazer rany mostka
oraz wyniki angiograficzne sa podobne, niezaleznie od tego,
czy od tetnicy piersiowej wewnetrznej odpreparowuje sie
boczne odgatezienia, czy tez nie. Te techniki umozliwiaja
catkowita rewaskularyzacje tetnicza.

Wykorzystywanie obu tetnic piersiowych wewnetrznych
wiaze sie z wieksza czestoscig rozchodzenia sie rany mostka

w okresie pooperacyjnym oraz z czestszym wystepowaniem za-
palenia $rodpiersia u otylych pacjentéw, a by¢ moze réwniez
chorych na cukrzyce [195]. Stwierdza sie jednak silng korelacje
miedzy powszechnym wykorzystywaniem pomostow tetniczych
a dfugoterminowym przezyciem bez incydentu, zmniejszeniem
ryzyka nawrotu dlawicy piersiowej lub wystapienia Ml, a takze
ograniczeniem potrzeby reoperacji [49, 196, 197].

Wykonywanie pomostéw z tetnicy promieniowej zwiek-
sza liczbe dostepnych zespolen tetniczych w stosunku do
mozliwosci wynikajacych z wykorzystania obu tetnic piersio-
wych wewnetrznych. Po 5 latach odsetek droznych pomo-
stow z tetnicy promieniowej moze by¢ wiekszy od odsetka
droznych SVG, ale z pewnoscia jest mniejszy od odsetka droz-
nych pomostow z tetnicy piersiowej wewnetrznej. Zachowa-
nie droznosci pomostu $cisle wigze sie z wielkoscig naczynia,
do ktérego go wszyto, a takze z ciezkoscig zwezenia natyw-
nej tetnicy.

Pod koniec operacji przydatne sg pomiary przeptywu
przez pomost. Wielkos¢ tego przeptywu wykazuje zwiazek
z typem pomostu, wielkoscia naczynia, stopniem zwezenia,
jakoscig zespolenia oraz obszarem odbierajacym krew z po-
mostu. Przeptyw ponizej 20 ml/min oraz wskaznik pulsacyj-
nosci powyzej 5 pozwalaja przewidywac, ze pomost jest tech-
nicznie nieodpowiedni, co nakazuje jego rewizje, zanim pa-
cjent opusci sale operacyjna [198].

W tabeli 32 przedstawiono techniczne zalecenia odno-
szace sie do CABG oparte na dowodach naukowych.

10.3. WCZESNE RYZYKO POOPERACY]JNE

Woczesne kliniczne wyniki leczenia po 3 miesigcach od
CABG charakteryzuja sie umieralnoscia wynoszaca 1-2%,
a takze chorobowoscig 1-2% dla kazdego z nastepujacych ro-
dzajow incydentéw: udaru moézgu, niewydolnosci nerek,
oddechowej i serca, krwawien oraz zakazen rany operacyj-
nej. Okres wczesnego ryzyka po CABG obejmuje 3 miesia-
ce, a ryzyko to ma charakter wieloczynnikowy i zalezy od
interakcji miedzy aspektami technicznymi zabiegu a choro-
bami wspdtistniejacymi u pacjenta [197].

W analizie przezywalnosci po wszystkich operacjach
CABG przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii w latach 2004—
—-2008 wykazano, ze umieralno$¢ wewnatrzszpitalna wynio-

Tabela 32. Techniczne zalecenia dotyczace pomostowania tetnic wiencowych

Klasa? Poziom® Pismiennictwo
Zabiegi powinny by¢ wykonywane w ramach struktury szpitala przez zespét wyspecjalizowany I B [192,196]
w kardiochirurgii, ktéry postuguije sie pisemnymi protokotami
Wskazane jest wykonywanie pomostéw tetniczych do LAD | A [194]
U pacjentow z odpowiednio dfugg oczekiwang dtugoscig zycia wskazana jest pefna | A [49,194, 196,
rewaskularyzacja za pomocg pomostéw tetniczych do innych tetnic poza LAD 197,199]
Zaleca sie minimalizacje manipulacji w obrebie aorty | C -
Zaleca sie ocene pomostu przed opuszczeniem przez pacjenta sali operacyjnej | C -

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; LAD — gataz przednia zstepujaca
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sta1,1% wsrod 78 367 pacjentéw operowanych w trybie pla-
nowym oraz 2,6% wsréd 32 990 pacjentéw operowanych
w trybie pilnym [200]. W3réd wszystkich pacjentow bez zwe-
Zenia pnia lewej tetnicy wieicowej oraz 30 218 pacjentéw ze
zwezeniem pnia umieralno$¢ wyniosta odpowiednio 1,5%i2,5%
(przewidywana umieralno$¢ po planowych operacjach — 0,9%
i 1,5%, odpowiednio). Wérdd wszystkich pacjentéw bez cukrzycy
oraz 26 020 chorych na cukrzyce umieralno$¢ wyniosta odpo-
wiednio 1,6% i 2,6% (przewidywana umieralno$¢ po planowych
operacjach —1,0% i 1,6%, odpowiednio).

Pomimo rozwoju technik chirurgicznych i wiekszego
doswiadczenia cze$¢ chorobowosci wynika ze stosowania
krazenia pozaustrojowego, co skfania do wykonywania ope-
racji bez jego uzycia. Prawdopodobnie w rekach dobrze wy-
szkolonych zespotéw chirurgicznych operacje ukoriczone
bez uzycia krazenia pozaustrojowego wiaza sie ze zmniej-
szeniem ryzyka udaréw moézgu, AF oraz zakazen uktadu od-
dechowego i rany pooperacyjnej, mniejsza potrzeba prze-
taczania krwi oraz ze skréceniem czasu pobytu w szpitalu
[201]. Jezeli leczenie prowadza bardzo doswiadczone ze-
spoly, to jego wyniki po roku, droznos¢ pomostow oraz ja-
kos¢ zycia sa podobne, niezaleznie od tego, czy operacje sa
wykonywane bez uzycia krazenia pozaustrojowego, czy tez
z jego uzyciem. Obecnie dostepne dane pozostaja wiec
sprzeczne, by¢ moze ze wzgledu na réznice doboru pacjen-
téw i/lub technik zabiegowych [202].

11. Proceduralne aspekty
przezskornych interwencji
wiencowych

11.1. WPLYW OBRAZU KLINICZNEGO

Przezskoérna interwencja wiencowa
w stabilnej chorobie wiencowej

Wriasciwe poinformowanie i przygotowanie pacjentéw
jest konieczne w przypadku wszystkich zabiegéw PCI, w tym
wykonywanych planowo oraz interwencji ad hoc u pacjen-
tow ze stabilng CAD (cze$¢ 4). W zaleznosci od ciezkosci
zwezenia oraz w przypadku braku rozlegtych zwapnien, wie-
le stabilnych zmian, ktére nie powoduja zamkniecia naczy-
nia, moze by¢ stentowanych bezposrednio bez wczesniej-
szego rozszerzenia naczynia. Zmiany charakteryzujace sie
nasilonym witéknieniem lub zwapnieniami, zwtaszcza jesli nie
mozna ich sforsowa¢ balonem po udanym wprowadzeniu
prowadnika lub odpowiednio rozszerzy¢ balonem o matej
podatnosci, pomimo stosowania duzego ci$nienia napefnia-
nia, moga wymagac wstepnego leczenia za pomoca aterek-
tomii rotacyjnej (rotablacji) [55]. Ostre niedokrwienie spowo-
dowane rozwarstwieniem tetnicy wieficowej mozna korygo-
wac stentami, a CABG w trybie naglym jest konieczne w mniej
niz 0,1% przypadkéw.

Przezskorna interwencja wiencowa
w ostrej chorobie wiencowej

Oceniano rézne metody zapobiegania dystalnej embo-
lizacji podczas PCl z powodu niestabilnej CAD. Mimo ze
koncepcja zapobiegania embolizacji skrzeplina lub fragmen-
tami blaszki miazdzycowej jest prawdopodobnie bardzo ra-
cjonalna we wstepnych prébach klinicznych, w ktérych oce-
niano wiele réznych koncepcji, nie udafo sie wykaza¢ ich
klinicznej przydatnosci. W metaanalizie obejmujacej 1467 pa-
cjentéw ze STEMI wiaczonych do 8 RCT nie stwierdzono
réznicy pod wzgledem czestosci normalizacji przeptywu krwi
w nasierdziowym naczyniu odpowiedzialnym za zawat mie-
dzy pacjentami, ktérych przypisano do stosowania urzadze-
nia chronigcego przed dystalng zatorowoscig lub do grupy
kontrolnej [203]. Nie mozna wiec zaleci¢ systematycznego
stosowania dystalnych urzadzen chroniacych przed zatoro-
woscia w przypadku PCl wykonywanych w leczeniu zmian
z duzg iloscia skrzepliny.

Ograniczeniem wprowadzania przez zmiane zawierajaca
skrzepline balonéw zamykajacych lub filtréw do dystalnego
odcinka naczynia jest oczywista potrzeba penetracji tej skrze-
pliny, co wiaze sie z ryzykiem oderwania jej matych fragmen-
tow. Potencjalnie bardziej przydatne sa alternatywne urza-
dzenia, ktére umozliwiaja natychmiastowe odsysanie. Uzy-
skano dowody korzysci z bezposredniej aspiracji skrzepliny
przez cewnik w STEMI [204-206]. W badaniu TAPAS 1071 pa-
cjentéw przypisano losowo do przezcewnikowej aspiracji
skrzepliny (za pomoca cewnika aspiracyjnego Export), a na-
stepnie do pierwotnej PCI lub konwencjonalnej pierwotnej
PCI[207]. W5r6d pacjentéw przypisanych do aspiracji skrze-
pliny stwierdzono istotnie wieksza czesto$¢ catkowitego usta-
pienia uniesienia odcinka ST oraz poprawe perfuzji miesnia
sercowego w skali MBG (myocardial blush grade). Mimo ze
to badanie nie miato wystarczajacej mocy statystycznej do
oceny klinicznych wynikéw leczenia, po roku stwierdzono
zmniejszenie umieralnosci z przyczyn sercowych (3,6%
w poréwnaniu z 6,7%) [208]. Aspiracje przeprowadzono u 84%
pacjentéw, PCl nie wykonano u 6% i nie stwierdzono istot-
nej poprawy pod wzgledem maksymalnej aktywnosci kina-
zy kreatynowej. Wyniki tej jednoosrodkowej RCT potwier-
dzono w kilku mniejszych badaniach oraz metaanalizach
i w zwiazku z tym zwiekszono range zalecenia systematycz-
nej manualnej aspiracji skrzepliny podczas pierwotnych PCI
[94, 204-208].

Leczenie zjawiska no-reflow

Zjawisko no-reflow lub slow-flow, czyli brak przeptywu
lub powolny przeptyw w miesniu sercowym pomimo przy-
wrécenia odpowiedniej droznosci tetnicy wieficowej, moze
wystepowac w nastepstwie dystalnej embolizacji naczyn mi-
krokrazenia fragmentami skrzepliny lub blaszki miazdzyco-
wej (0 duzej zawartosci lipidow) i wywotywac uszkodzenie
reperfuzyjne. Odwrécenie zjawiska no-reflow wiaze sie z ko-
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rzystnym wptywem na przebudowe LV, nawet w przypadku
braku istotnej poprawy regionalnej czynnosci skurczowej.
Podczas pierwotnej PCl oraz po przeprowadzeniu tego za-
biegu dowienicowe podawanie lekéw naczyniorozkurczowych,
takich jak: adenozyna, werapamil, nikorandil, papaweryna
i nitroprusydek sodu, poprawia przeptyw w tetnicy zwigzanej
z zawafem i perfuzje miesnia sercowego i/lub zmniejsza wiel-
kos¢ zawatu, ale nie przeprowadzono duzych RCT dotycza-
cych tego zagadnienia [55]. Dozylny wlew duzej dawki ade-
nozyny réwniez wigzat sie ze zmniejszeniem wielkosci zawa-
tu, ale kliniczne wyniki leczenia nie poprawily sie istotnie [209].

11.2. SZCZEGOLNE PODTYPY ZMIAN

Zwezenie w obrebie rozwidlenia

Zwezenia tetnic wieicowych sg czesto umiejscowione
w obrebie ich rozwidler i takie zmiany wciaz stanowia istot-
ny problem podczas PCl, zaréwno pod wzgledem techniki
zabiegu, jak i klinicznych wynikéw leczenia. Zmiany w obre-
bie rozwidlenia najlepiej opisywac, postugujac sie klasyfikacja
Mediny. Mimo licznych préb stosowania wielu réznych tech-
nik stentowania (stentowanie w ksztatcie litery T lub w ksztat-
cie litery V, technika crush i jej modyfikacje, technika culotte)
dotychczas nie ustalono optymalnej strategii dla kazdej ana-
tomicznej podgrupy tych zmian. Do zmiennych, ktére trze-
ba uwzgledni¢, naleza: rozktad zmian miazdzycowych, wiel-
kos¢ kazdego naczynia (gléwnej tetnicy i jej odgatezienia) oraz
zaopatrywanych przez nie obszaréw, a takze kat rozwidle-
nia. Wszczepienie stentu tylko do gléwnego naczynia, pota-
czone z dorazna angioplastyka i stentowaniem badz sama
angioplastyka odgatezienia, raczej powinno sie stosowac niz
rutynowe stentowanie obu naczyn. Dane z pomiaréw FFR
w bocznych odgatezieniach wskazujg na to, Zze koronarografia
powoduje zawyzenie czynnosciowej ciezkosci zwezenia
bocznego odgatezienia. Jezeli ostatecznie wymagana jest im-
plantacja 2 stentéw, zaleca sie ich ostateczne rozprezenie
z jednoczesnym uzyciem 2 balonéw (technika kissing ballo-
on). Dokfadnie oceniano kilka stentéw zaprojektowanych
specjalnie do leczenia zmian w obrebie rozwidlenia i miaty
one dobre wyniki angiograficzne i kliniczne, zwtaszcza w przy-
padku wielkosci bocznego odgatezienia powyzej 2,5 mm. Nie
przeprowadzono RCT, w ktérych poréwnano by te metode
z doraznym stentowaniem.

Powyzsze uwagi odnosza sie réwniez do PCl wykony-
wanych w celu leczenia (niezabezpieczonego pomostem)
zwezenia pnia lewej tetnicy wiericowej, kiedy takie leczenie
jest wskazane (czes¢ 6). W przypadku zmian w obrebie roz-
widlenia i zwezen pnia lewej tetnicy wierficowej powinno sie
stosowac DES, ale nalezy zwraca¢ szczegblna uwage na do-
branie stentu wiasciwej wielkosci i na jego odpowiednie roz-
prezenie. W celu zmniejszenia czestosci wystepowania reste-
nozy w leczeniu zmian w matych naczyniach (< 2,5 mm) na-
lezy stosowac¢ DES z silnymi wiasciwosciami antyproliferacyj-
nymi (p6zne zmniejszenie Swiatta naczynia o < 0,2 mm) [210].

Przewlekle catkowite zamkniegcie tetnicy wiencowej
Przewlekte catkowite zamkniecie tetnicy wiencowej de-
finiuje sie jako przeptyw TIMI 0 utrzymujacy sie przez ponad
3 miesiace. Po uzyskaniu negatywnych wynikéw 2 RCT,
w ktoérych oceniano przydatno$¢ udrazniania zamknietych
tetnic odpowiedzialnych za zawat we wczesnej fazie po wy-
stapieniu MI[90, 91, 211], panuje pewne zamieszanie, jezeli
chodzi o wskazania do wykonywania PCl w przypadku , prze-
wlektego” catkowitego zamkniecia naczynia. W badaniu OAT
u bezobjawowych pacjentéw po 3-28 dniach od wystapie-
nia MI nie wykazano, aby PCl wiazaly sie z poprawa przezy-
walnosci, a czestos¢ wystepowania ponownych Ml byta mniej-
sza w grupie leczenia zachowawczego [90, 211]. Jednak wy-
niki badania OAT niekoniecznie musza sie odnosi¢ do prze-
wlektego catkowitego zamkniecia tetnicy wiericowej.
W badaniach obserwacyjnych wskazuje sie na to, ze skuteczna
rewaskularyzacja przewlekle niedroznego naczynia wiaze sie
z istotng poprawa przezywalnosci 5- i 10-letniej w poréwna-
niu z nieudang rewaskularyzacja. W analizie danych z reje-
stru prowadzonego w stanie Nowy Jork wykazano, ze niecat-
kowita rewaskularyzacja za pomoca PCl, pozostawiajaca prze-
wlekle zamkniete naczynia bez leczenia, prowadzita do wiek-
szej umieralnodci w 3-letniej obserwacji [199]. A zatem
podobnie jak w przypadku krétkotrwale zamknietych naczyi
rewaskularyzacje przewlektego catkowitego zamkniecia tet-
nicy wieficowej mozna rozwazac, gdy wystepuje dfawica lub
niedokrwienie w obszarze zaopatrywanym przez dane na-
czynie. Nalezy bra¢ pod uwage potencjalne dfugoterminowe
ryzyko zwigzane z ekspozycja na promieniowanie. W lecze-
niu przewlekle niedroznych naczyn nie zaleca sie wykony-
wania PCl ad hoc. Czestos¢ powodzenia zabiegdéw w znacz-
nym stopniu zalezy od umiejetnosci operatora, doswiadcze-
nia w stosowaniu okreslonych technik zabiegowych, a takze
dostepnosci odpowiedniego sprzetu (wyspecjalizowane pro-
wadniki i cewniki, takie jak cewniki penetrujace Tornus lub
bardzo niskoprofilowe balony do udrazniania przewlekfe cat-
kowicie zamknietych naczyn). Obustronna angiografia i ob-
razowanie za pomoca ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
(IVUS) mogg by¢ bardzo pomocne, podobnie jak specjalne
techniki, takie jak zakotwiczanie prowadnika, r6zne dostepy
wsteczne oraz szczegblne techniki manipulacji prowadnika-
mi. Wymagane jest doswiadczenie w zakresie wfasciwego
leczenia perforacji tetnicy wieficowej i tamponady serca.

Zmiany w pomostach z zyly odpiszczelowej

U pacjentéw poddawanych PCl w leczeniu zmian w SVG
istnieje szczegblne zagrozenie dystalng embolizacja tetnic
wienicowych, ktére wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem Ml
w okresie okotozabiegowym [170]. Za interwencje duzego
ryzyka uwaza sie rowniez PCl zwezenia SVG de novo, ponie-
waz zmiany miazdzycowe powstajace w SVG sa kruche
i fatwiej prowadza do dystalnej embolizacji. W potaczonej ana-
lizie 5 RCT wykazano, ze inhibitory GP lIb/Illa sa mniej sku-
teczne w przypadku PCl dotyczacych SVG niz PCl we wia-
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snych tetnicach pacjenta [212]. Oceniano wiele r6znych
metod zapobiegania dystalnej embolizacjami fragmentami
blaszek miazdzycowych, takich jak dystalne zamykanie po-
mostu i aspiracja, proksymalne zamykanie pomostu, odsysa-
nie, filtrowanie oraz stosowanie stentow z siateczka chronigca
przed zatorowoscig [171]. W przeciwienstwie do urzadzen
zamykajacych leczony pomost, dystalna ochrona za pomoca
filtrow ma nieodtaczne zalety w postaci zachowania perfuzji
obszaru zaopatrywanego przez pomost oraz mozliwosci
wstrzykniec srodka kontrastowego. Na podstawie potaczonych
danych, gléwnie z badan poréwnujacych rézne urzadzenia,
w ktérych oceniano zastepcze punkty koficowe, mozna stwier-
dzi¢ pozytywne efekty stosowania urzadzeii do dystalnej ochro-
ny przed zatorowoscig podczas PCl w obrebie SVG[213, 214].
Dystalne filtry spisuja sie lepiej w SVG niz w natywnych tetni-
cach wiericowych, w ktérych embolizacja moze nastepowac
do bocznych odgateziern odchodzacych proksymalnie w sto-
sunku do miejsca wprowadzenia filtra. W przypadku SVG glow-
nym ograniczeniem stosowania filtréw jest brak odpowiedniej
strefy do wprowadzenia takiego urzadzenia, kiedy zwezenie
znajduje sie blisko dystalnego zespolenia pomostu. Doswiad-
czenie ze stosowaniem stentéw pokrytych siateczka jest ogra-
niczone.

Restenoza w stencie

Mimo ze zwykta angioplastyka balonowa jest bezpiecz-
na w leczeniu restenozy w stencie, wiaze sie ona z duza czesto-
Scia wystepowania nawrotéw [55]. Podczas angioplastyki balo-
nowej w celu leczenia restenozy w stencie balony wykazuija ten-
dencje do wypadania do proksymalnej lub dystalnej czesci na-
czynia, co moze prowadzi¢ do uszkodzenia przylegtych
segmentow tetnicy wiericowej. Specjalne balony z ostrzami lub
drutami nacinajacymi zmniejszaja to ryzyko poprzez stabilizacje
balonu podczas jego napefniania. Ablacja laserowa, rotablacja,
aterektomia i balony tnace okazaly sie nieskuteczne w leczeniu
restenozy w stencie. Brachyterapia wewnatrzwieficowa za po-
mocg zrédfa promieniowania 8 lub y miafa przewage nad an-
gioplastyka balonowa w leczeniu restenozy w stencie po wszcze-
pieniu BMS, chociaz wigzata sie ze zwiekszonym ryzykiem
p6znej zakrzepicy w stencie [55]. Brachyterapia wewnatrzwieii-
cowa ma obecnie bardzo ograniczone zastosowanie: czesto$¢
wystepowania restenozy sie zmniejszyta, a restenoze w stencie
po wszczepieniu BMS leczy sie, wszczepiajac DES lub wykonu-
jac CABG [55]. Do najnowszych osiagnie¢ nalezy stosowanie
balonéw uwalniajacych lek (patrz nizej).

W tabeli 33 wymieniono zalecenia dotyczace stosowania
poszczegblnych urzadzen oraz farmakoterapii podczas PCI.

11.3. STENTY UWALNIAJACE LEK

Skutecznos¢ i bezpieczenstwo stentow
uwalniajacych lek

Stenty ze stali nierdzewnej poczatkowo zaprojektowano
w celu leczenia duzych rozwarstwien, unikania ostrego za-

mkniecia naczynia oraz zapobiegania restenozie. Stenty wiefi-
cowe sg bardzo skuteczne jako metoda naprawy rozwarstwien
i moga ratowac zycie w przypadkach perforacji tetnicy wien-
cowej. Jednak poniewaz czestos¢ wystepowania ponownych
zwezeh w ocenie angiograficznej w ciggu 6-9 miesiecy od
implantacji stentu wynosi 20-30%, restenoze po wszczepie-
niu BMS nazywa sie czesto pietg achillesowa PCI. W natyw-
nych naczyniach DES istotnie ograniczaja wystepowanie an-
giograficznej restenozy oraz koniecznos$¢ TVR z powodu nie-
dokrwienia [45, 215]. W RCT nie obserwowano istotnych
réznic czestosci wystepowania zgonéw i Ml w dtugotermino-
wej obserwacji po zastosowaniu DES lub BMS, wszczepia-
nych z zaréwno niezarejestrowanych, jak i zarejestrowanych
wskazan [45, 46]. W duzych, nierandomizowanych rejestrach
stwierdzono, ze stosowanie DES moze wiazac sie ze zmniej-
szeniem czestodci wystepowania zgondw i MI [46]. Stwier-
dzono, ze DES pierwszej generacji sa bezpieczne i skuteczne
w przypadku stosowania zaréwno z niezarejestrowanych, jak
i zarejestrowanych wskazan, kiedy wszczepia sie je do na-
tywnych naczyn, mimo nieco zwiekszonej sktonnosci do wy-
stepowania p6znej i bardzo p6znej zakrzepicy w stencie [215].
Wyniki diugoterminowych obserwacji (= 5 lat) sa dostepne
tylko dla stentéw uwalniajacych sirolimus, paklitaksel lub
zotarolimus. Nie ma jednak efektu klasy w odniesieniu do
DES: wykazano, ze niektére DES byty szkodliwe, a inne oka-
zaty sie nieskuteczne. Dotychczas przedstawiono ponad
100 RCT z uzyciem DES u ponad 60 000 pacjentéw, a co naj-
mniej 22 DES uzyskato certyfikat CE. Nalezy zdawac¢ sobie
sprawe z tego, ze jako$¢ RCT w tej dziedzinie jest bardzo
rézna, zwlaszcza jesli chodzi o moc statystyczng oraz wybor
wskaznikéw angiograficznych zamiast klinicznych jako gtow-
nych punktéw korficowych [55, 215]. W rezultacie tylko mata
czes¢ sposrod dostepnych DES mozna zaleci¢ na podstawie
przefomowych préb klinicznych (tab. 34).

Czy réznice miedzy poszczegolnymi stentami
uwalniajacymi lek maja znaczenie kliniczne?
Stenty uwalniajace sirolimus lub paklitaksel doktadnie po-
réwnywano w wielu podgrupach pacjentéw, w tym u chorych
na cukrzyce [45, 115, 230]. Mimo ze wyniki angiograficzne sa
lepsze w przypadku stentéw uwalniajacych sirolimus, w okresie
do 5 lat obserwagji nie wykazano przekonujaco zadnych znacz-
nych i klinicznie istotnych réznic, z wyjatkiem dalszego zmniej-
szenia czestosci ponownych interwencji po implantacji stentow
uwalniajacych sirolimus, w poréwnaniu ze stentami uwalniaja-
cymi paklitaksel. Stopien, w jakim zmniejszenie czestosci TVR
wynika czesciowo z wykonywania koronarografii przewidzianych
w protokotach badan, pozostaje dyskusyjny [231]. Z kolei
w najnowszych RCT wskazuije sie, Ze stosowanie DES drugiej ge-
neracji moze wigzac sie z lepszymi klinicznymi wynikami lecze-
nia niz wykorzystanie DES pierwszej generacji. Wérod 3690 pa-
gjentéw wigczonych do badania SPIRIT-IV czestos¢ wystepo-
wania gféwnego punktu korficowego, niepowodzenia leczenia
stentowanej zmiany, byfa po roku obserwagji istotnie mniejsza
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Tabela 33. Zalecenia odnoszace sie do poszczegdlnych urzadzen wykorzystywanych do przezskérnych interwencji wiencowych oraz

farmakoterapii stosowanej podczas tych zabiegéw

Klasa? Poziom" Pismiennictwo
W celu wykrywania zmian wigzacych sie z niedokrwieniem zaleca sie pomiary FFR podczas PCl, | A [15,28]
jezeli nie s dostepne obiektywne dowody niedokrwienia zwigzanego ze zmianami w naczyniach
Zaleca sie stosowanie DES®w celu ograniczenia wystepowania restenozy i reokluzji, A [45, 46, 55, 215]
jezeli nie ma przeciwwskazan do przedtuzonego podwdjnego leczenia przeciwptytkowego
Podczas leczenia zmian w SVG za pomocg PCl zaleca sie stosowanie dystalnych urzgdzen B [171,213]
chronigcych przed zatorowoscig w celu unikniecia dystalnej embolizacji fragmentami zmian
miazdzycowych i zapobiegania Ml
Zaleca sie aterektomie rotacyjna (rotablacje) w celu przygotowania zmian ze znacznymi C -
zwapnieniami lub nasilonym wtdknieniem, ktérych nie mozna sforsowac balonem
lub odpowiednio rozszerzy¢ przed planowanym stentowaniem
Podczas PCl dotyczacej zmiany odpowiedzialnej za STEMI nalezy rozwazy¢ lla A [204-208]
manualng aspiracje skrzepliny przez cewnik
W przypadku PCl dotyczacych niestabilnych zmian nalezy rozwazy¢ dozylne podawanie lla B [55,209, 212]
abciksimabu jako farmakoterapie zjawiska braku powrotu przeptywu (no-reflow)
W leczeniu restenozy w stencie po implantacji BMS nalezy rozwazy¢ stosowanie balonow lla B [174,175]
uwalniajacych leks
W ramach przygotowan do PCl w leczeniu zmian w SVG mozna rozwazy¢ zastosowanie IIb B [214]
proksymalnego urzadzenia chronigcego przed zatorowoscia
W przypadku PCl dotyczacych niestabilnych zmian mozna rozwazy¢ dowieficowe lub dozylne Ilb B [209]
podawanie adenozyny jako farmakoterapie zjawiska braku powrotu przeptywu (no-reflow)
Do przygotowania zmian ze znacznymi zwapnieniami lub nasilonym wtdknieniem, b C -
ktérych nie mozna sforsowac balonem lub odpowiednio rozszerzy¢ przed planowanym
stentowaniem, mozna stosowac cewnik penetrujgcy Tornus
Podczas rozszerzania zmiany bedacej przyczyng restenozy w stencie mozna rozwazy¢ Ilb C -
zastosowanie balonu tnacego lub nacinajgcego w celu unikniecia uszkodzenia sasiednich
segmentéw naczynia spowodowanego zeslizgnieciem sie balonu
Wykonujac PCl w celu leczenia zwezenia pnia lewej tetnicy wiencowej, 1fs) C -
ktore nie jest zabezpieczone pomostem, mozna rozwazy¢ implantacje stentu pod kontrolg IVUS
W przypadku PCl dotyczacych zmian z duzg iloscig skrzepliny lub zmian w SVG lib C -
mozna rozwazyc¢ zastosowanie stentu z siateczka chronigcg przed zatorowoscia
W przypadku PCl dotyczacych niestabilnych zmian mozna rozwazy¢ dowiencowe podawanie 1fo) C -
nitroprusydku sodu lub innych lekéw naczyniorozszerzajgcych jako farmakoterapie zjawiska
braku powrotu przeptywu (no-reflow)

*Klasa zalecen; Ppoziom wiarygodnosci danych; <to zalecenie odnosi sie tylko do okreslonych urzadzen o udowodnionym profilu skutecznosci

i bezpieczenstwa w stosunku do danej charakterystyki zmian leczonych w badaniach naukowych; DES — stent uwalniajacy lek; FFR — czgstkowa
rezerwa przeptywu; IVUS — ultrasonografia wewnatrznaczyniowa; MI — zawat serca; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa;

STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST; SVG — pomost z zyty odpiszczelowej

w grupie leczonej stentami Xience V niz w grupie leczonej sten-
tami Taxus-Express (4,2% w poréwnaniu z 6,8%) [225]. W gru-
pie 1800 nieselekcjonowanych pacjentéw wiaczonych do jed-
noo$rodkowego badania COMPARE czestos¢ wystepowania
gléwnego punktu koficowego, TVR z powodu niedokrwienia
po roku obserwagiji, byta istotnie mniejsza w przypadku stentow
Xience V niz stentéw Taxus-Liberté (6% w poréwnaniu z 9%)
[232]. R6znice wynikaty czesciowo z wystepowania Ml w okre-
sie wewnatrzszpitalnym oraz wczesnej zakrzepicy w stencie, ale
zadna z tych préb klinicznych nie miafa wystarczajacej mocy
statystycznej do oceny tych punktéw koricowych [233].

Wskazania do stosowania stentéw
uwalniajacych lek

Nalezy rozwaza¢ zastosowanie DES o udowodnionej
skutecznosci w niemal wszystkich stanach klinicznych i pod-
typach zmian, z wyjatkiem sytuacji, w ktérych dfugotrwate
podwdijne leczenie przeciwptytkowe budzi obawy lub jest
przeciwwskazane (tab. 35). Wskazania do stosowania DES
w niektérych szczegblnych grupach pacjentéw lub zmian
w naczyniach pozostaja kwestig dyskusji. U wybranych pa-
cjentdéw ze STEMI [234, 235] wykazano bezpieczeristwo i sku-
teczno$¢ stentéw uwalniajgcych sirolimus lub paklitaksel
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Tabela 34. Zalecane stenty uwalniajace lek (w kolejnosci
alfabetycznej), dla ktérych wykazano korzysci w odniesieniu do
gféwnego klinicznego lub zastepczego angiograficznego punktu
koncowego

Uwalniany Préby kliniczne

lek i piSmiennictwo

Korzysci dotyczace gtéwnego klinicznego
punktu kohcowego

BioMatrix Flex Biolimus A9 LEADERS [216]
Cypher Sirolimus SIRIUS [217]
Endeavor Zotarolimus ENDEAVOR-II, -lll'i -1V
[218,219]
Resolute Zotarolimus RESOLUTE-AC[220]
Taxus Liberté/ Paklitaksel TAXUS-IVi-V [221, 222}/
/Element /PERSEUS-WH [223]
Xience V Ewerolimus? SPIRIT-IIi -1V [224, 225]

Korzysci dotyczace gtéwnego angiograficznego
punktu kohcowego

Nevo Sirolimus NEVO RES | [226]

Nobori Biolimus A9 NOBORI-Ifaza 1i2
[227,228]

Yukon Sirolimus ISAR-Test [229]

Wybér oparty na RCT o odpowiedniej mocy statystycznej z gtownym
klinicznym lub angiograficznym punktem koficowym. Z wyjgtkiem badan
LEADERS i RESOLUTE, przeprowadzonych w nieselekcjonowanych popula-
cjach pacjentdw (all-comers), skutecznos¢ oceniano w odniesieniu do
leczenia wybranych zmian de novo w natywnych tetnicach wiencowych

2Urzadzenie Promus Element uwalnia ewerolimus z innego stentu-
-nosnika; DES — stent uwalniajacy lek; RCT — randomizowana,
kontrolowana préba kliniczna

Tabela 35. Wzgledne kliniczne przeciwwskazania do stosowa-
nia stentow uwalniajgcych lek

Trudnosci z uzyskaniem danych klinicznych z wywiaddw,
zwiaszcza w ostrych ciezkich stanach klinicznych (STEMI lub
wstrzas kardiogenny)

Oczekiwane stabe przestrzeganie zalecen terapeutycznych
w odniesieniu do podwajnego leczenia przeciwptytkowego,
w tym u pacjentdw z licznymi chorobami wspotistniejgcymi
i przyjmujacych wiele lekow

Koniecznos¢ przeprowadzenia w najblizszym czasie nieplano-
wej operacji, ktéra wymagataby przerwania podwaojnego
leczenia przeciwptytkowego

Zwigkszone ryzyko krwawienia

Znane uczulenie na ASA lub klopidogrel/prasugrel/tikagrelor

Bezwzgledne przeciwwskazanie do dfugoterminowego leczenia

przeciwzakrzepowego

ASA — kwas acetylosalicylowy; STEMI — zawat serca z uniesieniem
odcinka ST

w obserwacji trwajacej 2—4 lat (badania TYPHOON, HORI-
ZONS-AMI, PASEO i ZEST-AMI). Ze wzgledu na niewielka

liczbe préb klinicznych przeprowadzonych w populacjach
o matej liczebnodci lub ograniczenia analiz podgrup nie ma
jednoznacznych dowodow, Ze jeden z DES pozwala na uzy-
skanie lepszych klinicznych wynikéw leczenia u pacjentow
z cukrzyca [115]. Badania oparte na ocenie angiograficznych
punktéw koricowych przemawiajg za stosowaniem DES
o silnych wiasciwosciach antyproliferacyjnych (p6zne zmniej-
szenie $wiatfa naczynia o < 0,2 mm) [231].

Wykorzystanie DES lub BMS w leczeniu zmian de novo
w SVG pozostaje kontrowersyjne [236].

W tabeli 35 podsumowano wzgledne kliniczne przeciw-
wskazania do stosowania DES.

Optymalna dtugosc¢ czasu, przez ktéry nalezy prowadzi¢
podwadjne leczenie przeciwptytkowe po implantacji DES, jest
nieznana. Przekonujace dane istniejg tylko dla kontynuacji
leczenia do 6 miesiecy [237]. By¢ moze w pewnych okolicz-
nosciach lub w przypadku niektérych DES wystarczajace
mogloby by¢ podwdjne leczenie przeciwptytkowe przez
3 miesiace, ale dostepne dowody nie sa wystarczajaco moc-
ne [219]. W najnowszych danych wskazuije sie na to, ze (bar-
dzo) pézna zakrzepica w stencie wynika z op6znionej nad-
wrazliwosci na sktadniki kombinacji leku, polimeru i konstruk-
cji stentu, ktéra wywotuje martwicze zapalenie naczynia
i pézne nieprawidtowe przyleganie stentu do $ciany naczy-
niowej [238]. Pacjenci z cukrzyca moga wymagac dtuzszego
czasu podwojnego leczenia przeciwptytkowego.

W sytuacjach wymienionych w tabeli 35 oceniano réz-
ne alternatywne metody postepowania. Wyprodukowany
metodami inzynierii genetycznej BMS Genious jest pokry-
ty warstwa mysich monoklonalnych przeciwciat przeciw-
ko ludzkiemu antygenowi CD34, ktére maja wychwyty-
wac krazace komorki progenitorowe $rédbtonka CD34+,
co by¢ moze przyspiesza proces gojenia (pokrywania sie
stentu $rédbtonkiem). W jednoosrodkowym pilotowym
RCT, badaniu TRIAS, nie potwierdzono wstepnych obie-
cujacych wynikéw u pacjentéw z grupy duzego ryzyka re-
stenozy wiencowej [239].

Balony uwalniajace lek

Uzasadnienie stosowania balonéw uwalniajacych lek
opiera sie na przekonaniu, ze w przypadku lekéw o duzej
lipofilnosci nawet krétki czas kontaktu miedzy balonem
asciang naczyniowa wystarczy do skutecznego podania leku.
Stosowanie balonéw uwalniajacych paklitaksel w leczeniu
restenozy w stencie po implantacji BMS oceniano w 3 RCT,
badaniach PACCOCATH-I i -Il [174, 175] oraz badaniu
PEPCAD-II [240]. Podobnie jak w przypadku DES, nie
mozna zaktadac efektu klasy dla wszystkich balonéw uwal-
niajacych lek. W randomizowanym badaniu PEPCAD llI
zastosowanie balonu uwalniajacego lek w potaczeniu
z implantacja stentu chromowo-kobaltowego w leczeniu
zmian de novo dato gorsze efekty niz implantacja stentu
uwalniajgcego sirolimus.
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Perspektywy

Mimo Ze niektére typy stentéw sa juz pokryte polimerem
ulegajacym biodegradacji, obecnie stosowane DES pozostaja
trwatymi implantami, ktérych nie mozna usuna¢, w przeciwien-
stwie do stymulatoréw lub protez zastawek serca. Ponadto sten-
ty zmuszaja kardiochirurgdéw do bardziej dystalnego wykony-
wania zespolen pomostow. Stenty wytwarzaja artefakty zakto-
cajace obrazowanie za pomoca CT i MRI. Trwaja wiec prace
nad stentami catkowicie biodegradowalnymi [241].

11.4. UZUPELNIAJACE INWAZY]JNE
NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNE

Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa
i optyczna tomografia koherencyjna

Obraz uzyskiwany w koronarografii jest jedynie dwuwy-
miarowa sylwetka $wiatta naczynia, natomiast IVUS umozli-
wia tomograficzng ocene $wiatfa, wielkosci blaszki miazdzy-
cowej oraz rozktadu zmian w naczyniu. Badanie IVUS jest
cennym uzupetnieniem koronarografii, dostarczajacym do-
datkowych wskazéwek diagnostycznych i terapeutycznych,
miedzy innymi podczas implantacji stentu. Kardiolodzy in-
wazyjni dowiedzieli sie wiele dzieki IVUS, ale trudno stwier-
dzi¢, ze rutynowe uzyskiwanie tych informacji prowadzi do
zmniejszenia czestosci wystepowania MACE. W wielu bada-
niach oceniano potencjat IVUS w zakresie zmniejszenia cze-
stosci wystepowania restenozy i zdarze niepozadanych po
implantacji BMS, ale uzyskano sprzeczne wyniki, a w naj-
wiekszych z tych préb klinicznych nie wykazano réznicy mie-
dzy grupami leczonymi z uzyciem IVUS lub bez jej uzycia.
W odniesieniu do DES stwierdzono ostatnio, ze progowa
warto$¢ rozprezenia stentu pozwalajaca przewidywaé pdzne
incydenty, w tym restenoze i zakrzepice w stencie, jest mniejsza
niz w przypadku BMS (5,0-5,5 mm?). W retrospektywnej anali-
zie wieloosrodkowego rejestru, w ktérym poréwnywano PCl
z CABG w leczeniu niezabezpieczonego pomostem zwezenia
pnia lewej tetnicy wiericowej, implantacja stentu pod kontrolg
IVUS wigzafa sie z istotnym zmniejszeniem umieralnosci po
3 latach [242]. Nie przeprowadzono wiasciwie zaprojektowa-
nych RCT, w ktérych oceniono by kliniczna wartos¢ implantacji
stentéw pod kontrolg IVUS w epoce stosowania DES.

Analiza skfadu blaszek miazdzycowych na podstawie
rejestracji rozproszonych odbi¢ fal o czestotliwosci radiowej,
czyli tak zwana wirtualna ocena histologiczna (virtual histolo-
gy), pozwala scharakteryzowac blaszki jako wi6kniste, wtok-
nisto-ttuszczowe (z martwiczym jadrem badz bez niego) lub
zwapniate. Mimo ze badanie PROSPECT [243] dostarczyto
nowych danych na temat wskazan do implantagji stentu, rola
oceny charakterystyki tkanek w codziennej praktyce dopiero
wymaga ustalenia.

Optyczna tomografia koherencyjna (OCT, optical cohe-
rence tomography) jest metoda obrazowania wewnatrznaczy-
niowego za pomoca promieni $wietlnych, ktéra zapewnia
wieksza rozdzielczo$¢ przestrzenng niz IVUS (15 um w po-

rownaniu ze 100 um). Penetracja jest mniejsza niz w przy-
padku IVUS, ale metoda ta umozliwia uzyskanie szczegéto-
wych obrazéw granicy Sciany naczynia od strony jego $wia-
tta. Obecnie OCT jest cennym narzedziem w badaniach na-
ukowych.

Ocena czastkowej rezerwy przeplywu
na podstawie pomiaréw cisnienia

Mimo Ze nieinwazyjne obciazeniowe badania obrazo-
we powinny by¢ standardem w ocenie pacjentéw z rozpo-
znana lub podejrzewana CAD, wielu pacjentéw trafia do pra-
cowni cewnikowania serca bez wczesniejszych badan czyn-
nosciowych. Kiedy nieinwazyjne obciazeniowe badanie ob-
razowe nie jest dostepne, przydatne moga by¢ pomiary FFR,
zwlaszcza w przypadku MVD. Stuszno$¢ koncepcji, ze uni-
kanie niepotrzebnego stentowania w rzeczywistosci popra-
wia wyniki leczenia, wykazano w badaniach DEFER [15]
i FAME [28]. Pomiar FFR jest cennym sposobem umozliwiaja-
cym okreslenie, czy segment ze zwezeniem posredniego stop-
nia moze by¢ przyczyna niedokrwienia miesnia sercowego
zaopatrywanego przez dane naczynie u stabilnych i niestabil-
nych pacjentéw z MVD, restenoza w stencie, zwezeniem pnia
lewej tetnicy wieicowej, a takze po przebytym MI.

12. Famakoterapia przeciwzakrzepowa

Leczenie pacjentow z CAD wymaga czesto stosowania
kombinacji lekéw przeciwptytkowych i przeciwzakrzepowych
w celu zapobiegania zakrzepicy spowodowanej aktywacja
zaréwno plytek, jak i uktadu krzepniecia. Wybér, moment
rozpoczynania oraz diugo$¢ okresu stosowania strategii le-
czenia przeciwzakrzepowego w zwiazku z rewaskularyzacja
miesnia sercowego zalezg od sytuacji klinicznej (planowa,
ostra lub pilna interwencja) (tab. 36). W celu maksymalizagji
skutecznosci leczenia i zmniejszenia ryzyka krwawien nalezy
dokonywac¢ indywidualnej oceny ryzyka niedokrwienia i krwa-
wienia. Dobrze zweryfikowana skala umozliwiajaca szacun-
kowa ocene ryzyka krwawienia jest bardzo pozadana.

12.1. PLANOWA PRZEZSKORNA
INTERWENCJA WIENCOWA

a) Leczenie przeciwplytkowe

Podwadjne leczenie przeciwptytkowe obejmuje podawa-
nie ASA w dawce nasycajacej 150-300 mg doustnie lub jako
bolus 250 mg (lub 500 mg) dozylnie, a nastepnie 75-100 mg
doustnie dziennie u wszystkich pacjentéw, w potaczeniu
z klopidogrelem w dawce nasycajacej 300 mg (lub 600 mg),
a nastepnie 75 mg dziennie u wszystkich chorych [55].

Poniewaz ogromna wiekszos¢ zabiegéw PCl prowadzi
ostatecznie do implantacji stentu, u kazdego pacjenta kiero-
wanego na PCl nalezy rozwazy¢ wczesdniejsze podanie klopi-
dogrelu, niezaleznie od tego, czy implantacja stentu jest za-
mierzona, czy tez nie. W celu zapewnienia petnej aktywno-
Sci przeciwptytkowej leczenie klopidogrelem powinno by¢
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Tabela 36. Mozliwosci leczenia przeciwzakrzepowego podczas rewaskularyzacji miesnia sercowego

Planowa PCI Klasa* PoziomP PiSmiennictwo
Leczenie przeciwptytkowe
ASA I B [55]
Klopidogrel | A [55]
Klopidogrel — podanie dawki nasycajgcej 300 mgna > 6 h | C -
przed PCI (lub 600 mg na > 2 h przed PCl)
+ antagonisci GP lib/llla (tylko jako leczenie ratunkowe lla C -
w sytuacjach awaryjnych)
Leczenie przeciwzakrzepowe
UFH [ C -
Enoksaparyna lla B 244
NSTE-ACS Klasa® Poziom® PiSmiennictwo
Leczenie przeciwptytkowe
ASA [ C -
Klopidogrel (jak najszybciej dawka nasycajaca 600 mg) | C -
Klopidogrel (przez 9-12 miesiecy po PCl) | B [55]
Prasugrel® lla B [246, 247]
Tikagrelor | B [248]
+ antagonisci GP lib/llla (u pacjentéw z duzg iloscig skrzeplin
w tetnicy wiencowej)
Abciksimab (w pofaczeniu z podwdjnym leczeniem przeciwptytkowym) | B [249]
Tirofiban, eptifibatyd lla B [55]
Wczesniejsze (upstream) podawanie antagonistow GP lIb/llla 1l B [65]
Leczenie przeciwzakrzepowe
Bardzo duze ryzyko UFH (+ antagonisci GP lIb/llla) lub | C -
zwigzane z niedokrwieniem?
Biwalirudyna (monoterapia) I B [251]
Srednie lub duze ryzyko UFH | C -
zwigzane z niedokrwieniem?
Biwalirudyna | B [251]
Fondaparynuks I B [250]
Enoksaparyna lla B [55, 60]
Mate ryzyko zwigzane Fondaparynuks I B [250]
z niedokrwieniem¢
Enoksaparyna lla B [55, 60]
STEMI Klasa® Poziom® Pismiennictwo
Leczenie przeciwptytkowe
ASA [ B [55, 94]
Klopidogrel® (jak najszybciej dawka nasycajgca 600 mg) | C -
Prasugrel® | B [246, 252]
Tikagrelor | B [248, 253]
+ antagonisci GP lib/llla (u pacjentdw z duzg iloscig skrzeplin
w tetnicy wiencowej)
Abciksimab lla A [55, 94]
Eptifibatyd lla B [259, 260]
Tirofiban Ilb B [55, 94]
Wczedniejsze (upstream) podawanie antagonistéw GP llb/llla Il B [86]
Leczenie przeciwzakrzepowe
Biwalirudyna (monoterapia) I B [255]
UFH | @ -
Fondaparynuks Il B [256]

Klasa zalecen; Ppoziom wiarygodnosci danych; “w zaleznosci od zarejestrowania i dostepnosci. Nie ma bezposrednich poréwnan prasugrelu z tikagrelorem. Dla
obu lekéw oczekuije sig danych z diugoterminowych obserwacji; 4patrz definicje ryzyka zwigzanego z niedokrwieniem w tabeli 12; ¢gtéwnie wtedy, gdy bardziej
skuteczne leki przeciwptytkowe sg przeciwwskazane; ASA — kwas acetylosalicylowy; GP lIb/llla — glikoproteina lIb/llla; NSTE-ACS — ostry zespot wierncowy bez
uniesienia odcinka ST; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST; UFH — heparyna niefrakcjonowana
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rozpoczynane od podania dawki nasycajacej 300 mg co naj-
mniej 6 godzin przed zabiegiem, a najlepiej w przeddzier
planowanej PCl. Jezeli nie jest to mozliwe, nalezy podac daw-
ke nasycajaca 600 mg co najmniej 2 godziny przed PCl. Na-
lezy jednak zauwazy¢, ze nie wykazano, aby ta strategia wcze-
$niejszego podawania dawki nasycajacej poprawiata wyniki
leczenia. Dawke nasycajacg 600 mg klopidogrelu powinno
sie stosowac ze wzgledu na silniejsze zahamowanie czynno-
Sci ptytek w poréwnaniu ze standardowa dawka nasycajaca
300 mg, nawet wtedy, gdy podaje sie ja ponad 6 godzin przed
PCI. Jezeli wynik diagnostycznej koronarografii jest negatyw-
ny lub nie przeprowadzono interwencji, podawanie klopido-
grelu mozna przerwac. Jezeli zastosowano dawke nasycajaca
300 mg i wykonuje sie PCl ad hoc, mozna poda¢ kolejng
dawke 300 mg. Zaproponowano stosowanie wiekszej dawki
podtrzymujacej (150 mg) u pacjentéw z duzym ryzykiem
zakrzepowym (np. u chorych na cukrzyce, pacjentéw po
ponownym MI, po wczesnej lub p6znej zakrzepicy w stencie,
w przypadku ztozonych zmian, a takze wtedy, gdy zamkniecie
naczynia stwarzafoby sytuacje zagrozenia zycia). Antagonisci
GP lIb/llla powinni by¢ stosowani tylko jako leczenie ratunko-
we (bailout) w sytuacjach awaryjnych (skrzeplina, wolny prze-
ptyw, zamkniecie naczynia, bardzo ztozone zmiany) [55].
W najnowszych prébach klinicznych nie wykazano dodatko-
wych korzysci z podawania antagonistéw GP lIb/llla po zasto-
sowaniu dawki nasycajacej 600 mg klopidogrelu.
b) Leczenie przeciwzakrzepowe

Standardowym lekiem przeciwzakrzepowym jest obec-
nie heparyna niefrakcjonowana (UFH), podawana jako bolus
70-100 j./kg dozylnie, jezeli nie stosuje sie antagonistow GP
lIb/llla, lub heparyna niefrakcjonowana 50-70 j./kg w pota-
czeniu z antagonistami GP IIb/llla [55]. W badaniu STEEPLE
stwierdzono korzysci ze stosowania enoksaparyny (bolus 0,5
lub 0,75 mg/kg dozylnie) w poréwnaniu z UFH, poniewaz sku-
tecznos¢ obu lekéw byta podobna, natomiast ryzyko krwa-
wienia — mniejsze wéréd pacjentéw otrzymujacych enoksa-
paryne [244]. Uzyskano to kosztem zwigkszonej umieralnosci
w grupie mniejszej dawki enoksparyny, w ktérej badanie przed-
wczesnie przerwano. Nie wykazano jednak zwiazku miedzy
zgonami a stosowaniem enoksaparyny w dawce 0,5 mg/kg.

12.2. OSTRY ZESPOL WIENCOWY
BEZ UNIESIENIA ODCINKA ST

Duze ryzyko niekorzystnych nastepstw niedokrwienia jest
zwigzane ze zmianami odcinka ST, wzrostem stezenia tropo-
niny, cukrzyca oraz z wynikiem powyzej 140 punktow w skali
GRACE. Z duzym ryzykiem krwawienia wiaza sie: pte¢ zenska,
wiek powyzej 75 lat, krwawienie w wywiadach, GFR < 30 ml/
/min oraz dostep naczyniowy przez tetnice udowa (czes¢ 7).
a) Leczenie przeciwplytkowe

Podwéjne leczenie przeciwptytkowe obejmuje podawa-
nie ASA w dawce nasycajacej 150-300 mg doustnie lub jako
bolus 250 (lub 500) mg dozylnie, a nastepnie 75-100 mg
dziennie, w potaczeniu z klopidogrelem w dawce nasycaja-

cej 600 mg, a nastepnie 75 mg dziennie badZ prasugrelem
w dawce nasycajacej 60 mg, a nastepnie 10 mg dziennie,
badz tikagrelorem w dawce nasycajacej 180 mg, a nastepnie
90 mg 2 razy dziennie, w zaleznosci od dostepnosci tych le-
kow. Wykazano, ze stosowanie wigkszej dawki podtrzymu-
jacej klopidogrelu przez 1-2 tygodnie po implantacji stentu
wigzato sie z pewnymi korzysciami w postaci zmniejszenia
czestosci wystepowania MACE bez istotnego wzrostu czesto-
Sci wystepowania krwawier [245].

Prasugrel poréwnano z dawka nasycajaca 300 mg klopi-
dogrelu w badaniu TRITON-TIMI 38, rozpoczynajac poda-
wanie obu lekéw w pracowni cewnikowania serca po dia-
gnostycznej koronarografii i wykazujac korzystny wptyw prasu-
grelu na wystepowanie zfozonego punktu koricowego obej-
mujacego incydenty zakrzepowo-zatorowe i niedokrwienne
[246]. WSrod pacjentow leczonych prasugrelem stwierdzo-
no réwniez istotne zmniejszenie czestosci wystepowania na-
wracajacych incydentéw sercowo-naczyniowych. Stosowa-
nie prasugrelu wigze sie z czestszym wystepowaniem ciez-
kich powiktan krwotocznych, ktére obserwowano u pacjen-
téw po przebytym udarze mézgu lub TIA, os6b w podesztym
wieku (= 75 lat) oraz pacjentéw z niedowaga (masa ciata
< 60 kg). Czesto$¢ wystepowania krwawien byta rowniez zwiek-
szona wsréd pacjentéw leczonych prasugrelem, ktérych kie-
rowano na wczesne CABG. Po wykluczeniu chorych z wiek-
szym ryzykiem krwawienia prasugrel przynosi istotne korzy-
Sci w poréwnaniu z klopidogrelem, zmniejszajac czestos¢ wy-
stepowania incydentéw sercowo-naczyniowych bez wzrostu
czestosci wystepowania ciezkich krwawiei. U pacjentow
z cukrzyca trafiajacych do szpitala z powodu ACS prasugrel
ma istotna przewage nad klopidogrelem bez wzrostu czesto-
Sci wystepowania krwawien [247]. Prasugrel powinno sie sto-
sowac u pacjentéw, u ktérych w czasie leczenia klopidogre-
lem wystapita zakrzepica w stencie.

Z klopidogrelem poréwnano réwniez tikagrelor, antago-
niste receptora difosforanu adenozyny (ADP) nienalezacego
do grupy pochodnych tienopirydyny, ktéry wywotuje odwra-
calne hamowanie czynnosci ptytek. W badaniu PLATO potwier-
dzono istotng przewage tikagreloru pod wzgledem wystepowa-
nia ztozonych punktéw klinicznych, w tym umieralnosci [248].
CzestoS¢ wystepowania ciezkich krwawien niezwigzanych
z CABG byta podobna jak podczas stosowania prasugrelu w ba-
daniu TRITON-TIMI 38, natomiast czestos¢ wystepowania krwa-
wien zwigzanych z CABG byta mniejsza niz w grupie klopido-
grelu, najprawdopodobniej w wyniku szybszego zanikania dzia-
tania leku po przerwaniu jego przyjmowania.

Antagonistow GP lIb/llla powinno sie stosowac u pacjen-
tow z grupy duzego ryzyka niekorzystnych nastepstw niedo-
krwienia, u ktérych wykonuje sie PCI. Najwieksze korzysci
ze stosowania antagonistéw GP IIb/Illa w poréwnaniu z pla-
cebo wykazano we wczesniejszych prébach klinicznych,
w ktorych nie stosowano rutynowo antagonistow receptora ADP
[60]. Przydatnosci wczesniejszego rozpoczynania leczenia epi-
tifibatydem, w potaczeniu z klopidogrelem lub bez tego leku
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nie potwierdzono w badaniu EARLY-ACS. Ten brak korzysci
wiazat sie tez z wiekszym ryzykiem krwawienia [65]. Wyka-
zano, ze wybiércze rozpoczynanie podawania abciksimabu
dopiero w pracowni cewnikowania serca, w pofaczeniu
z dawka nasycajacg 600 mg klopidogrelu, byto skuteczne
u pacjentéw z NSTE-ACS i dodatnim wynikiem oznaczenia
troponiny [249], a wiec takie leczenie moze by¢ preferowa-
ne w stosunku do wczesniejszego rozpoczynania terapii.
b) Leczenie przeciwzakrzepowe

Podstawowymi zasadami postepowania sa: unikanie za-
stepowania jednego leku przeciwzakrzepowego innym,
a zwlaszcza zamian pomiedzy UFH a heparyna drobnocza-
steczkowa (LMWH) [60], oraz zakoriczenie podawania lekéw
przeciwtrombinowych po PCl, z wyjatkiem okreslonych
szczeg6lnych sytuacji (np. powikfanie zakrzepowe).

Postepowanie przed cewnikowaniem serca

Stosowanie okreslonych lekéw i ich dawek u pacjentow
z NSTE-ACS zalezy od stratyfikacji ryzyka.

Pacjenci z grupy bardzo duzego ryzyka niekorzystnych
nastepstw niedokrwienia (np. utrzymujaca sie dtawica, nie-
stabilnos¢ hemodynamiczna, oporne na leczenie zaburzenia
rytmu serca) powinni by¢ natychmiast kierowani do pracow-
ni cewnikowania serca i otrzymywa¢ UFH w bolusie 60 jm./
/kg dozylnie, a nastepnie we wlewie do czasu wykonania PClI,
w pofaczeniu z podwoéjnym leczeniem przeciwptytkowym.
U pacjentéw z grupy duzego ryzyka krwawienia mozna sto-
sowa¢ monoterapie biwalirudyna w bolusie 0,75 mg/kg,
a nastepnie we wlewie z predkoscia 1,75 mg/kg/h.

U pacjentow z grupy umiarkowanego do duzego ryzyka
niekorzystnych nastepstw niedokrwienia (np. dodatni wynik
oznaczenia troponiny, nawracajaca dfawica piersiowa, dyna-
miczne zmiany odcinka ST), u ktérych planuje sie strategie
inwazyjna w ciagu 24 godzin (48 h), mozliwosci leczenia prze-
ciwzakrzepowego s nastepujace:

* U pacjentéw w wieku < 75 lat

Najpierw UFH bolus 60 jm./kg dozylnie, a nastepnie wlew
pod kontrolg czasu czesciowej tromboplastyny po aktywacji
(@PTT) prowadzony do momentu wykonania PCI; lub

Enoksaparyna 1 mg/kg podskérnie 2 x dziennie do cza-
su wykonania PCI; lub

Fondaparynuks 2,5 mg/d. podskérnie do czasu wykona-
nia PCI; lub

Biwalirudyna bolus 0,1 mg/kg dozylnie, a nastepnie wlew
z predkoscia 0,25 mg/kg/h do czasu wykonania PCI
* U pacjentow w wieku = 75 lat

Najpierw UFH bolus 60 jm./kg dozylnie, a nastepnie wlew
(pod kontrola aPTT) do czasu wykonania PCl; lub

Enoksaparyna 0,75 mg/kg podskérnie 2 X dziennie do
czasu wykonania PCI; lub

Fondaparynuks 2,5 mg/d. podskérnie do czasu wykona-
nia PCI; lub

Biwalirudyna bolus 0,1 mg/kg dozylnie, a nastepnie wlew
z predkoscia 0,25 mg/kg/h do czasu wykonania PCI.

U pacjentéw z grupy matego ryzyka niekorzystnych na-
stepstw niedokrwienia (ujemny wynik oznaczenia troponiny,
bez zmian odcinka ST) zasadniczo planuje sie strategie lecze-
nia zachowawczego. Leczenie przeciwzakrzepowe kontynu-
uje sie do czasu wykonania PCl, stosujac fondaparynuks
w dawce 2,5 mg dziennie podskérnie, enoksaparyne w daw-
ce 1 mg/kg 2 x dziennie podskérnie (0,75 mg/kg u pacjen-
tow w wieku = 75 lat) lub UFH w bolusie 60 jm./kg dozyl-
nie, a nastepnie we wlewie pod kontrolg aPTT.

Postepowanie podczas cewnikowania serca
Podstawowa zasada jest kontynuacja poczatkowego lecze-
nia i unikanie zastepowania jednego leku przeciwtrombinowe-
go innym (z wyjatkiem dotgczania UFH do fondaparynuksu).
UFH. Nalezy kontynuowac¢ wlew, a podczas zabiegu moz-
na postugiwac sie oznaczeniami czasu aktywowanego krzep-
niecia (docelowy przedziat: 200-250 s w przypadku stosowania
inhibitoréw GP lIb/llla; 250-350 s bez inhibitorow GP 1lb/Il1a).
Enoksaparyna. Mniej niz 8 godzin od ostatniego podskor-
nego podania leku: bez dodatkowego bolusa; w ciagu 8-12 go-
dzin od ostatniego podskérnego podania leku: poda¢ dodatkowy
bolus 0,30 mg/kg dozylnie; po > 12 godzinach od ostatniego
podskdrnego podania leku: poda¢ bolus 0,75 mg/kg dozylnie.
Biwalirudyna. Przed PCl poda¢ dodatkowy bolus
0,5 mg/kg i zwiekszy¢ predkos¢ wlewu do 1,75 mg/kg/h.
Fondaparynuks. Kiedy wykonuje sie PCI, dodatkowo
poda¢ UFH w dawce 50-100 jm./kg.
Fondaparynuks, bedacy posrednim inhibitorem czynni-
ka Xa, poréwnano z enoksaparyna w badaniu OASIS-5 [250].
taczna czesto$¢ wystepowania incydentéw niedokrwiennych
byta podobna w obu grupach, natomiast leczenie fondapary-
nuksem wigzato sie z istotnie mniejszg czestoscia wystepowa-
nia ciezkich powikfan krwotocznych. Na ten korzystny faczny
efekt kliniczny stosowania fondaparynuksu sktadato sie row-
niez zmniejszenie $miertelnosci diugoterminowej i redukcja
czestosci udaréw moézgu. U pacjentéw kierowanych na koro-
narografie i PCl nalezy dodatkowo podawa¢ UFH ze wzgledu
na wieksza czesto$¢ wystepowania zakrzepicy na cewniku
w przypadku stosowania tylko fondaparynuksu.
Biwalirudyne, bezposredni lek przeciwtrombinowy, sto-
sowany razem z antagonistami GP lIb/llla lub bez nich, po-
réwnano z UFH/enoksaparyna + antagonista GP l1b/llla. Mo-
noterapia biwalirudyng miata przewage nad kazdym z tych
schematéw leczenia pod wzgledem rzadszego wystepowa-
nia krwawien, bez wzrostu czestosci wystepowania incyden-
tow niedokrwiennych [251].

12.3. ZAWAL. SERCA Z UNIESIENIEM ODCINKA ST
a) Leczenie przeciwplytkowe

Podwdjne leczenie przeciwptytkowe obejmuje: podawa-
nie ASA w dawce nasycajacej 150-300 mg doustnie lub jako
bolus 250 mg (lub 500 mg) dozylnie, a nastepnie 75-100 mg
dziennie, w potaczeniu z prasugrelem w dawce nasycajacej
60 mg, a nastepnie 10 mg dziennie badz tikagrelorem w daw-
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ce nasycajacej 180 mg, a nastepnie 90 mg 2 X dziennie,
w zaleznosci od dostepnosci tych lekéw [94]. Klopidogrel
w dawce nasycajacej 600 mg, a nastepnie 75 mg dziennie
powinien by¢ stosowany gtéwnie wtedy, kiedy bardziej sku-
teczne leki z grupy antagonistéw receptora ADP sg przeciw-
wskazane lub nie sa dostepne.

Zwiekszenie dawki podtrzymujacej klopidogrelu przez
1-2 tygodni moze by¢ skuteczne réwniez u pacjentéw ze
STEMI, jak wykazano w leczeniu NSTE-ACS. U pacjentéw ze
STEMI prasugrel ma przewage nad klopidogrelem (dawka
nasycajaca 300 mg, podtrzymujaca 75 mg), zmniejszajac
taczna czestos¢ wystepowania niedokrwiennych punktow
koncowych i zakrzepicy w stencie, bez wzrostu ryzyka ciez-
kich krwawieri [252].

W prospektywnie zaplanowanej analizie podgrup wyka-
zano, ze pacjenci ze STEMI lub NSTE-ACS kierowani na PCI
odnoszg istotne korzysci ze stosowania tikagreloru w poréw-
naniu z klopidogrelem, natomiast czesto$¢ wystepowania
krwawien byta podobna w obu grupach [253].

W wiekszosci badan dotyczacych stosowania antagoni-
stow GP lIb/llla w leczeniu STEMI oceniano abciksimab (bo-
lus 0,25 mg/kg dozylnie, a nastepnie wlew z predkoscia
0,125 mg/kg/min, maksymalnie 10 mg/min przez 12 h). Uzyska-
no mieszane wyniki, jezeli chodzi o skutecznos¢ wczesnego
podawania antagonistéw GP lIb/llla przed cewnikowaniem
serca. Podczas gdy w jedynej dostepnej RCT [86] nie wyka-
zano korzysci, w rejestrach, metaanalizach oraz przeprowa-
dzonych post hoc analizach danych z badania APEX-AMI [254]
uzyskano korzystne wyniki. Kontrowersyjne dane z pismien-
nictwa, negatywne wyniki jedynej prospektywnej RCT [86]
oraz korzystne efekty stosowania szybciej dziatajacych i bar-
dziej skutecznych antagonistow receptora ADP nie przema-
wiaja na korzys¢ podawania antagonistow GP l1b/Illa w okre-
sie przedszpitalnym lub przed cewnikowaniem serca.

b) Leczenie przeciwzakrzepowe

Mozliwosci leczenia przeciwzakrzepowego obejmuja
UFH w bolusie 60 jm./kg dozylnie w potaczeniu z antago-
nista GP lIb/llla lub 100 jm./kg dozylnie, bez antagonisty
GP lIb/llla badZ tez biwalirudyne w bolusie 0,75 mg/kg,
a nastepnie we wlewie z predkoscia 1,75 mg/kg/h. Po PCI
wykonanej w leczeniu STEMI podawanie lekéw przeciwtrom-
binowych mozna przerwa¢, z nielicznymi wyjatkami (tetniak
LV i/lub skrzeplina w LV, AF, dtugotrwate unieruchomienie,
odroczone usuniecie koszulki naczyniowe;j).

Z niedawno przeprowadzonego badania wynika, ze
monoterapia biwalirudyna moze by¢ leczeniem alternatyw-
nym w stosunku do podawania UFH w potaczeniu z antago-
nista GP lIb/Illa [255]. Istotnie mniejsza czesto$¢ wystepowa-
nia ciezkich krwawier spowodowata, ze wypadkowe klinicz-
ne wyniki leczenia byly lepsze, co wskazuje na to, ze biwali-
rudyne powinno sie stosowac u pacjentéw ze STEMI z grupy
duzego ryzyka krwawienia. Roczne wyniki leczenia w tej RCT,
badaniu HORIZONS, potwierdzity korzysci z monoterapii

biwalirudyng w poréwnaniu z UFH oraz inhibitorem GP I1b/
[11a. Niepewnos¢ pozostaje co do wczesnej fazy po pierwotnej PCl,
kiedy czestos¢ wystepowania powikfan zakrzepowych wydaje
sie wieksza w przypadku monoterapii biwalirudyng. Nie miato
to jednak wptywu na kliniczne wyniki leczenia w dtugotermi-
nowej obserwagji, prawdopodobnie dlatego, ze ostra zakrze-
pica w stencie w okresie wewnatrzszpitalnym moze by¢ nie-
zwlocznie leczona, w przeciwienstwie do p6znej zakrzepicy
w stencie, do ktérej dochodzi poza szpitalem.

Fondaparynuks byt mniej skuteczny niz UFH u pacjen-
tow ze STEMI poddawanych pierwotnej PCl (badanie
OASIS-6) [256].

12.4. SZCZEGOLNE PROBLEMY I SYTUACJE
a) Powiklania krwotoczne

Powiktania krwotoczne przyczyniaja sie do gorszych
wynikéw leczenia. Mozna im zapobiega¢, stosujac nastepu-
jace Srodki:

— formalna ocena i dokumentowanie ryzyka krwawienia

u kazdego pacjenta;

— unikanie zamian pomiedzy UFH a LMWH;
— dostosowywanie dawek lekéw przeciwzakrzepowych
w zaleznosci od masy ciafa i czynnosci nerek (tab. 37);
— wykorzystywanie dostepu naczyniowego przez tetnice pro-
mieniowa u pacjentoéw z grupy duzego ryzyka krwawienia;
— przerywanie leczenia przeciwzakrzepowego po PCI, chy-
ba ze wystepuje swoiste wskazane do takiego leczenia;

— wybidrcze stosowanie antagonistéow GP lIb/llla w razie
potrzeby dopiero w pracowni cewnikowania serca za-
miast nieselektywnego wczesniejszego rozpoczynania
podawania tych lekdw.

b) Zalecana diugos$¢ okresu podwéjnego leczenia

przeciwplytkowego

Po przezskornej interwencji wiencowej

— miesigc po implantacji BMS w stabilnej dtawicy piersio-

wej [55, 60, 94];

— 612 miesiecy po implantacji DES u wszystkich pacjen-

tow [60, 94];

— rok u wszystkich pacjentéw po ACS, niezaleznie od stra-
tegii rewaskularyzacji.

Dostepne dane $wiadcza o tym, ze pewne populacje
pacjentéw (np. grupa duzego ryzyka incydentéw zakrzepo-
wo-zatorowych, pacjenci po wszczepieniu stentu uwalniaja-
cego sirolimus lub paklitaksel) moga odnosi¢ korzysci z kon-
tynuacji podwdjnego leczenia przeciwptytkowego dtuzej niz
rok. Wada tej strategii jest zwiekszona czestos¢ wystepowa-
nia ciezkich powiktai krwotocznych w ciagu dfugiego czasu
leczenia. W najnowszych danych wskazuje sie na to, ze po-
dwdjne leczenie przeciwptytkowe przez 6 miesiecy moze by¢
wystarczajace, poniewaz wystepowanie poéznej i bardzo p6z-
nej zakrzepicy w stencie stabo koreluje z przerwaniem po-
dwdjnego leczenia przeciwptytkowego.
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Tabela 37. Zalecenia dotyczace stosowania lekéw przeciwzakrzepowych u pacjentéw z przewlekta chorobg nerek

Leczenie przeciwptytkowe

UFH
w przedziale terapeutycznym

ASA Brak swoistych zalecen

Klopidogrel Brak informacji na temat pacjentéw z dysfunkcjg nerek

Prasugrel * Przeciwwskazany w ciezkiej dysfunkgji nerek (GFR < 30 ml/min/1,73 m?)

* Brak informacji na temat redukgji dawki u pacjentéw z GFR 30-60 ml/min/1,73 m?

Tikagrelor Nie ma potrzeby zmniejszania dawki u pacjentéw z GFR < 60 ml/min/1,73 m?

Antagonisci GP lIb/llla
Abciksimab Brak swoistych zalecen dotyczacych stosowania lub redukgji dawki w przypadku niewydolnosci nerek
Tirofiban Konieczna modyfikacja dawki u pacjentdw z niewydolnoscig nerek: 50% dawki, jezeli GFR < 30 ml/min/1,73 m?
Eptifibatyd Ostroznie stosowac u pacjentow z uposledzong czynnoscig nerek (GFR < 50 ml/min/1,73 m?)

Leczenie przeciwzakrzepowe

Konieczne zmniejszenie dawki na podstawie czestych oznaczen aPTT w celu utrzymania dziatania leku

petnej dawki

Enoksaparyna (i inne LMWH) W przypadku ciezkiej niewydolnosci nerek (GFR < 30 ml/min/1,73 m?) unikac stosowania
lub zmniejszenie dawki 0 50% i kontrolowac stezenia terapeutyczne za pomoca oznaczenh aktywnosci anty-Xa.
U pacjentéw z mniejszg wartoscig GFR (30-60 ml/min/1,73 m?) zmniejszenie dawki do 75% zalecanej

Fondaparynuks Przeciwwskazany w ciezkiej niewydolnosci nerek (GFR < 30 ml/min/1,73 m?); lek z wyboru u pacjentow
Z mniejszym uposledzeniem czynnosci nerek (GFR 30-60 ml/min/1,73 m?) ze wzgledu na mniejsze ryzyko
powiktan krwotocznych w poréwnaniu z enoksaparyna

Biwalirudyna U pacjentdw z ciezka dysfunkcjg nerek rozwazy¢ zmniejszenie predkosci wlewu do 1,0 mg/kg/h.

Rozwazy(¢ stosowanie u pacjentéw z NSTE-ACS i uposledzong czynnoscig nerek (GFR 30-60 ml/min/1,73 m?)
poddawanych koronarografii = PCl ze wzgledu na mniejsze ryzyko krwawienia w poréwnaniu ze
stosowaniem UFH + antagonisty GP lIb/Illa

aPTT — czas czedciowej tromboplastyny po aktywacji; ASA — kwas acetylosalicylowy; GFR — filtracja kiebuszkowa; GP llb/llla— glikoproteina Ilb/Illa;
LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; NSTE-ACS — ostry zespdt wienicowy bez uniesienia odcinka ST; PCl — przezskérna interwencja wiencowa;

UFH — heparyna niefrakcjonowana

Po pomostowaniu tetnic wieficowych

Wskazania do podwdjnego leczenia przeciwptytkowego
oraz dtugosc¢ okresu takiego leczenia zalezg gféwne od wska-
zan klinicznych (stabilna CAD, NSTE-ACS, STEMI), niezalez-
nie od sposobu rewaskularyzacji. Prewencja wtérna wymaga
bezterminowego leczenia przeciwptytkowego za pomocg ASA
w dawce 75-325 mg/d. (czes¢ 13).

Leki przeciwptytkowe sprzyjaja réwniez dtugotermino-
wemu utrzymywaniu sie droznosci pomostow, zwlaszcza
SVG. W przypadkach nietolerancji ASA nalezy stosowac klo-
pidogrel. Nie przeprowadzono zadnych RCT, w ktérych oce-
niono by skuteczno$¢ klopidogrelu lub potaczenia klopido-
grelu z ASA w poréwnaniu z podawaniem samego ASA pod
wzgledem wptywu na droznos¢ pomostow w dfugotermino-
wej obserwacji.

c) Potréjne leczenie przeciwzakrzepowe

Potréjne leczenie obejmujace podawanie ASA, klopido-
grelu (lub prasugrelu) oraz antagonisty witaminy K powinno
by¢ stosowane tylko w przypadku wystepowania przekonu-
jacych wskazan, czyli napadowego, przetrwatego lub utrwa-
lonego AF u pacjenta z = 2 punktami w skali CHADS,, obec-
nosci zastawki mechanicznej lub niedawnej albo nawracaja-

cej zakrzepicy zyt gtebokich badz zatorowosci ptucnej. Po-
tréjne leczenie powinno by¢ stosowane najkrécej, jak to jest
konieczne, z czestymi oznaczeniami miedzynarodowego
wspotczynnika znormalizowanego czasu protrombinowego
(INR; docelowy zakres 2-2,5) [257]. U pacjentéw z przeko-
nujacym wskazaniem do diugoterminowego leczenia prze-
ciwzakrzepowego implantacja BMS lub sama angioplastyka
balonowa badz CABG powinny by¢ preferowane w stosun-
ku do wszczepienia DES, aby mozna byto ograniczy¢ dtu-
gos¢ okresu potrdjnego leczenia do miesiaca.

d) Interakcje lekowe i badania genetyczne — kwestie
zwiazane ze stosowaniem klopidogrelu

Statyny wchodza w interakcje z metabolizmem klopido-
grelu za posrednictwem izoenzymu 3A4 cytochromu P450
(CYP3A4), ale ta interakcja lekowa ma niewielkie, jezeli
w ogole jakiekolwiek znaczenie.

Inhibitory pompy protonowej czesto stosuje sie w pota-
czeniu z podwdjnym leczeniem przeciwptytkowym w celu
zmniejszenia ryzyka krwawienia z przewodu pokarmowego.
Agencje rejestracji i nadzoru lekéw w Europie i Stanach Zjed-
noczonych wydaly ostrzezenia dotyczace ostabionego dzia-
tania klopidogrelu w potaczeniu z inhibitorami pompy pro-
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tonowej (zwlaszcza omeprazolem i esomeprazolem).
W przeprowadzonych post hoc analizach danych z RCT, badan
CREDO i TRITON-TIMI 38 [258], nie wykazano zwigkszonej
czestosci wystepowania incydentéw zakrzepowo-zatorowych.
W zwiazku z tym nie nalezy rezygnowac ze stosowania inhibi-
torow pompy protonowej, jezeli sa one klinicznie wskazane.

Prawdopodobnie obecnos¢ allelu utraty funkcji CYP2C19
wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem powiktain miazdzycowo-
zakrzepowych u pacjentéw leczonych klopidogrelem. Allel
ten nie wptywa na dziafanie prasugrelu na czynnos¢ ptytek.
e) Dysfunkcja nerek

Nasilenie CKD wykazuje Scisty zwiazek z ryzykiem nie-
pomyslnych wynikéw leczenia w okresie wewnatrzszpitalnym.
Poniewaz wiele lekoéw przeciwzakrzepowych jest metaboli-
zowanych w nerkach lub wydalanych przez nerki, w celu do-
brania odpowiednich dawek konieczna jest dokfadna ocena
czynnosci nerek. Zasadniczo u pacjentéw z CKD wiekszos¢
lekow przeciwzakrzepowych jest przeciwwskazana lub wy-
maga zmniejszenia dawki (tab. 37). U pacjentéw kierowa-
nych na PCl w trybie ostrym pierwsza dawka leku przeciwza-
krzepowego zwykle nie zwieksza ryzyka krwawien w przy-
padkach CKD, natomiast dalsze podawanie we wlewie lub
powtarzanych dawkach moze prowadzi¢ do gromadzenia sie
leku w organizmie i zwiekszac ryzyko krwawienia. W zwigz-
ku z tym u pacjentéw z CKD nalezy stosowac¢ takie samo le-
czenie pierwszego rzutu jak u innych pacjentéw, jezeli nie ma
do niego przeciwwskazan. W p6zniejszej fazie leczenia koniecz-
ne jest dostosowywanie dawek do czynnosci nerek i powinno
sie stosowac okreslone leki przeciwzakrzepowe (tab. 37).
f) Operacje u pacjentéw otrzymujacych podwdéjne
leczenie przeciwplytkowe

Postepowanie u pacjentéw otrzymujacych podwéjne
leczenie przeciwptytkowe, ktorzy sa kierowani na zabiegi
chirurgiczne, zalezy od stopnia pilnosci tego leczenia, a tak-
ze od indywidualnego ryzyka powiktan zakrzepowych i krwa-
wien u danego pacjenta (ryc. 3). Wiekszo$¢ zabiegéw chirur-
gicznych mozna przeprowadzi¢ z dopuszczalna czestoscia
wystepowania krwawieri w trakcie podwojnego leczenia prze-
ciwptytkowego lub podawania co najmniej samego ASA. Ta-
kim pacjentem powinien opiekowac sie wielodyscyplinarny
zespot (kardiolog, anestezjolog, hematolog i chirurg) w celu
okreslenia ryzyka u pacjenta i wyboru najlepszej strategii po-
stepowania.

W przypadku zabiegéw chirurgicznych zwiazanych
z duzym lub bardzo duzym ryzykiem, w tym CABG, zaleca
sie przerwanie podawania klopidogrelu 5 dni przed operacja
i kontynuowanie podawania ASA. Podawanie prasugrelu na-
lezy przerywac 7 dni przed operacja ze wzgledu na dtuzsze
i skuteczniejsze dziatanie tego leku w poréwnaniu z klopido-
grelem. W badaniu PLATO podawanie tikagreloru przerywa-
no 48-72 godziny przed operacja. Po operacji nalezy jak
najszybciej powréci¢ do podwojnego leczenia przeciwptyt-
kowego, podajac dawke nasycajaca klopidogrelu lub prasu-
grelu (w miare mozliwosci w ciagu < 24 godzin po operacji).

Operacja kardiochirurgiczna/
/niekardiochirurgiczna

y
Nagta Pdtplanowa Planowa
lub pilna
y
Przeprowadzic Indywidualna Zacielgac' az do
: . ukonczenia
operacje decyzja koniecznego
podwadjnego
leczenia
przeciw-
ptytkowego
A

Kontynuowac¢ ASA +
+ klopidogrel
Kontynuowac ASA,
odstawi¢ klopidogrel
Odstawic¢ ASA,
odstawi¢ klopidogrel

Ryzyko
zakrzepicy

Rycina 3. Algorytm postepowania w okresie przedoperacyj-
nym u pacjentdw otrzymujacych podwodjne leczenie przeciw-
ptytkowe, u ktérych rozwaza sie lub przeprowadza operacje;
ASA — kwas acetylosalicylowy

U pacjentéw z grupy bardzo duzego ryzyka, u ktorych
przerwanie leczenia przeciwplytkowego przed operacja
uznano za zbyt niebezpieczne (np. w ciagu pierwszych ty-
godni po implantacji stentu), zaproponowano, aby 5 dni
przed operacja zamienia¢ klopidogrel na odwracalny lek
przeciwptytkowy o krétkim czasie péttrwania, na przyktad
antagonista GP lIb/llla tirofiban lub eptifibatyd, przerywa-
jac wlew 4 godziny przed operacja. Stosowanie LMWH
lub UFH zamiast podwoéjnego leczenia przeciwptytkowe-
go jest nieskuteczne.

W przypadku zabiegéw chirurgicznych zwiazanych
z matym lub umiarkowanym ryzykiem krwawienia nalezy za-
checac¢ chirurgéw, aby operowali pacjentéw w trakcie po-
dwdjnego leczenia przeciwptytkowego.

g) Monitorowanie leczenia przeciwptytkowego

Pozostata aktywnos¢ ptytek w czasie podwdjnego le-
czenia przeciwptytkowego mozna mierzy¢ r6znymi spo-
sobami, w tym za pomoca przyt6zkowych testéw. Nie
ma zgodnosci co do tego, ktéry system powinien by¢ sto-
sowany, jaka powinna by¢ definicja niedostatecznej od-
powiedzi na leczenie, a takze jakie dziatania nalezy po-
dejmowac w takim przypadku. W wielu badaniach wy-
kazano zwiazek miedzy stabsza odpowiedziag na po-
dwojne leczenie przeciwptytkowe a dziataniami nie-
pozadanymi, jednak nie ma dowoddéw z RCT, Ze indywi-
dualnie dobierane leczenie przeciwptytkowe poprawia
rokowanie. Monitorowanie aktywnosci przeciwptytkowej
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za pomoca testow czynnosci ptytek jest obecnie wyko- i) Matoplytkowo$¢ wywotana heparyna

rzystywane w badaniach klinicznych, ale nie w codzien- U pacjentéw z wywiadami matoptytkowosci wywotanej
nej praktyce klinicznej. przez heparyne nie nalezy stosowac ani UFH, ani LMWH ze
h) Pacjenci z nadwrazliwo$cia na kwas acetylosalicylowy wzgledu na krzyzowa reaktywnos¢. W takich przypadkach

U pacjentéw z nadwrazliwoscia na ASA, u ktérych po-  najlepszym rozwigzaniem jest podawanie biwalirudyny, a do
dawanie tego leku jest niezbedne, mozna przeprowadzi¢ innych lekéw, ktére mozna zastosowac, nalezg: fondapary-
szybka desensytyzacje. nuks, argatroban, hirudyna, lepirudyna i danaparoid.

Tabela 38. Diugoterminowe zmiany stylu zycia i leczenie czynnikdw ryzyka po rewaskularyzacji miesnia sercowego

Klasa® Poziom® PiSmiennictwo

Dfugoterminowe postepowanie jest oparte na stratyfikacji ryzyka, ktéra powinna obejmowac:

* petng ocene kliniczng i badanie przedmiotowe I C -

* EKG | B [12]

* badania laboratoryjne I B [12]

* oznaczenie stezenia HbA, I A [264]

* ocene poziomu aktywnosci fizycznej na podstawie wywiadow i proby wysitkowej I B [12,265]

* badanie echokardiograficzne przed CABG i po CABG I C -

Przed PCl lub po PCl nalezy rozwazy¢ badanie echokardiograficzne lla C -

* Poradnictwo dotyczace aktywnosci fizycznej i treningu wysitkowego powinno uwzgledniac I A [12,94]
co najmniej 30-60 minut umiarkowanie intensywnej aktywnosci aerobowej dziennie

* U pacjentéw z grupy duzego ryzyka (np. niedawna rewaskularyzacja, niewydolnos¢ serca) B [12]
wskazane sg programy ¢wiczen pod nadzorem medycznym

Mozna rozwazy¢ trening oporowy 2 dni w tygodniu b C -

* Celami diety i kontroli masy ciata powinny by¢ BMI < 25 kg/m? i obwdd pasa < 94 cm I B [263]
umezczyzni < 80 cm u kobiet

* Zaleca sie, aby ocenia¢ BMI i/lub obwadd pasa podczas kazdej wizyty i stale zachecac pacjentéw B [12,266]
do redukgji masy ciata lub utrzymywania prawidtowej masy ciata

* Poczatkowym celem leczenia odchudzajgcego powinno by¢ zmniejszenie masy ciata B [12]
0 okoto 10% w stosunku do poczatkowej wartosci

* Zaleca sie spozywanie zdrowych produktéw zywnosciowych I B [94]

* Zaleca sie leczenie dietetyczne i zmiane stylu zycia I B [12]

* Zaleca sie osiggniecie stezenia cholesterolu frakgji LDL < 100 mg/dl (2,5 mmol/l) | A [94]

* U pacjentdw z grupy duzego ryzyka zaleca sie osiggniecie stezenia cholesterolu I B [110]

frakgji LDL < 70 mg/dl (2,0 mmol/l)
Mozna rozwazy¢ zwiekszone spozycie kwasdw ttuszczowych z grupy omega-3 w postaci b B [261]
olejow rybnych

* Zaleca sie wprowadzenie zmian stylu zycia i farmakoterapii w celu osiggniecia cisnienia A [12,261]
tetniczego < 130/80 mm Hg

* Jako leczenie pierwszego rzutu wskazane sg beta-adrenolityki i/lub inhibitory ACE I A [12]

Zaleca sie, aby podczas kazdej wizyty ocenial, czy pacjent pali tyton, nalega na zaprzestanie | B [12,94]

palenia tytoniu oraz zaleca¢ unikanie biernego palenia

U pacjentéw z cukrzyca zaleca sie:

* zmiany stylu zycia i farmakoterapie w celu uzyskania stezenia HbA, < 6,5% I B [12,94]
* intensywna modyfikacje innych czynnikdw ryzyka | B [12]

* skoordynowanie leczenia cukrzycy z odpowiednim specjalistg I C -
Wskazana jest przesiewowa ocena wystepowania probleméw psychologicznych I C -
Wskazane sg coroczne szczepienia przeciwko grypie | B [12,94]

*Klasa zalecen; "poziom wiarygodnosci danych; ACE — enzym konwertujacy angiotensyne; BMI — wskaznik masy ciata; CABG — pomostowanie tetnic
wieficowych; EKG — elektrokardiogram; HbA, — hemoglobina glikowana; LDL — lipoproteiny o matej gestosci; PCl — przezskérna interwencja
wiencowa
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13. Prewencja wtorna

13.1. WPROWADZENIE I UZASADNIENIE

Rewaskularyzacja mie$nia sercowego musi by¢ potaczo-
na ze stosowaniem odpowiednich strategii prewencji wtor-
nej: OMT, modyfikacji czynnikdw ryzyka oraz trwatych zmian
stylu zycia [12, 60, 94, 158, 261].

Rehabilitacja kardiologiczna i prewencja wtérna sa nie-
zbednymi elementami dfugoterminowego leczenia po rewa-
skularyzacji, poniewaz takie Srodki zmniejszaja przyszta cho-
robowos¢ i umieralnos¢ w sposéb efektywny kosztowo [60,
94, 158, 262].

13.2. METODY

Pacjentéw nalezy edukowac pod wzgledem wprowadze-
nia zdrowego stylu Zycia oraz zacheca¢ do przyjmowania
przepisanych lekéw. Rola kardiologa inwazyjnego i kardio-
chirurga jest zalecanie rehabilitacji kardiologicznej oraz pre-
wengji wtornej u wszystkich pacjentéw poddanych rewasku-
laryzacji. Terapie nalezy rozpoczyna¢ podczas hospitalizacji,

poniewaz motywacja pacjentéw jest wtedy duza. Skuteczne
wprowadzenie zmiany stylu zycia i modyfikacja czynnikéw
ryzyka wymagaja zindywidualizowanej edukacji behawioral-
nej, ktéra mozna prowadzi¢ podczas rehabilitacji kardiologicz-
nej. Edukacja powinna by¢ interaktywna, z petnym udziafem
opiekunéw pacjentdw, i umozliwia¢ wyjasnienie wszystkich in-
terwengji, natomiast wczesne uruchamianie chorego i program
treningu fizycznego powinny by¢ zr6znicowane w zaleznosci
od indywidualnego stanu klinicznego (tab. 38) [261, 263]. Przyj-
mowanie przepisanych lekéw i osiagniecie zaplanowanych ce-
[6w leczenia powinny by¢ oceniane podczas systematycznych
kontroli klinicznych (w odstepach 6-miesiecznych).

W celu oceny czynnosciowej i zaplanowania treningu
wysitkowego mozna wykona¢ prébe wysitkowa limitowang
objawami, ktéra jest bezpieczna po 7-14 dniach od pierwot-
nej PCl w leczeniu STEMI oraz nawet juz po 24 godzinach
od planowej PCI. Algorytmy oceny czynnosciowej na poczat-
ku rehabilitacji lub programu wysitkow fizycznych po PCl
i CABG przedstawiono na rycinach 4 i 5: submaksymalna préba
wysitkowa i 6-minutowa préba chodu sg uzytecznymi meto-

Pacjent po PCI

Niestabilnos¢ kliniczna,
hemodynamiczna lub rytmu serca

+ Nie

Niepetna rewaskularyzacja wierncowa
i/lub LVEF < 40%

Nie

Odroczy¢ Tak
prébe wysitkowa
Tak
Siedzacy tryb zycia
przed PCl
Tak | Nie
Test
6-minutowego 6-minutowa
marszu submaksymalna
préba
wysitkowa
w stanie
rownowagi*

!

Siedzacy tryb zycia
przed PCl

Tak | Nie

' !

Proba wysitkowa
limitowana
objawami

Submaksymalna
préba
wysitkowa
ze stopniowo
zwiekszang
intensywnoscig
wysitku®

Rycina 4. Algorytm wyboru metody oceny czynnosciowej na poczatku rehabilitacji lub programu ¢wiczen po przezskérnej interwencji
wiencowej. Planujgc prébe wysitkowa w celu utozenia programu wysitkdéw fizycznych, nalezy bra¢ pod uwage nastepujgce ogdlne
kryteria: bezpieczenstwo, czyli stabilno$¢ parametréw klinicznych, hemodynamicznych i rytmu serca; prég niedokrwienia i dfawicy
(w przypadku niepetnej rewaskularyzacji); stopiert zmniejszenia frakcji wyrzutowej lewej komory, a takze dodatkowe czynniki (siedza-
¢y tryb zycia, ograniczenia ortopedyczne, potrzeby zawodowe i rekreacyjne); *gérna granica przerwania submaksymalnej 6-minuto-
wej jednofazowej (w stanie rownowagi) préby wysitkowej: postrzegana intensywnos¢ wysitku 11-13/20 punktéw w skali Borga lub
maksymalna czestotliwo$¢ rytmu serca = czestotliwosé rytmu serca w spoczynku w pozycji stojacej + 20-30 uderzen na minute;
Sgdrna granica przerwania submaksymalnej proby wysitkowej ze stopniowo zwiekszang intensywnoscig wysitku: maksymalna czesto-
tliwos¢ rytmu serca = 70% rezerwy czestotliwosci rytmu serca lub 85% maksymalnej czestotliwosci rytmu serca przewidywanej dla
danego wieku; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa
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Pacjent po CABG

Niestabilnos¢ kliniczna,
hemodynamiczna lub rytmu serca

Nie

Odwracalny spadek stezenia Hb < 10 g/dl
i/lub niestabilnos¢ mostka i/lub dyskomfort
miesniowy/szkieletowy

Nie

Niepetna rewaskularyzacja wiencowa
i/lub LVEF < 40% i/lub brak wytrenowania

Tak
Odroczyc
prébe =—
wysitkowa
Tak
Tak
]
Siedzacy tryb zycia
przed zabiegiem
Tak | Nie
Test
6-minutowego 6-minutowa
marszu submaksymalna
proba
wysitkowa
w stanie
rownowagi*

Nie
v
Siedzacy tryb zycia
przed zabiegiem
Tak | Nie
Submaksymalna Préba wysitkowa
b limitowana
proba objawami
wysitkowa
ze stopniowo
zwiekszang
intensywnoscig
wysitku®

Rycina 5. Algorytm wyboru metody oceny czynnosciowe] na poczatku rehabilitacji lub programu ¢wiczen po pomostowaniu tetnic
wiencowych. Planujac probe wysitkowa w celu utozenia programu wysitkdw fizycznych, nalezy brac¢ pod uwage nastepujace ogdline
kryteria: bezpieczenstwo, choroby wspdfistniejace, tj. stezenie hemoglobiny, dyskomfort miesniowo-szkieletowy, problemy z goje-
niem sie ran pooperacyjnych, a takze dodatkowe czynniki (brak wytrenowania z powodu dfugotrwatej hospitalizacji, siedzacy tryb
zycia, ograniczenia ortopedyczne, potrzeby zawodowe i rekreacyjne); *Spatrz objasnienia do ryciny 4; CABG — pomostowanie tetnic
wiencowych; Hb — hemoglobina; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory

dami alternatywnymi w stosunku do préby wysitkowej limi-
towanej objawami, ktéra powinno sie traktowac jako bada-
nie pierwszego wyboru [262].

Echokardiografie nalezy wykonywa¢ po CABG i mozna
ja rozwazy¢ po PCl w celu oceny globalnej czynnosci LV oraz
jej odcinkowej czynnosci skurczowej. Intensywnos¢ wysitku
podczas treningu fizycznego nalezy wyznacza¢ na poziomie
70-85% maksymalnej czestotliwosci rytmu serca. W przy-
padku objawowego wysitkowego niedokrwienia intensywnos¢
wysitku nalezy wyznaczac¢ na poziomie 70-85% czestotliwo-
Sci rytmu serca, przy ktorej pojawia sie niedokrwienie, lub
tuz ponizej progu dtawicy. Jezeli w czasie wysitku wystepuje
bezobjawowe niedokrwienie, proponuje sie, aby podczas ak-
tywnosci fizycznej osiaga¢ czestotliwo$¢ rytmu serca wyno-
szaca 70-85% wartosci, przy ktérej rozpoczyna sie niedo-
krwienie (zdefiniowane jako obnizenie odcinka ST o = 1 mm).

W tabeli 39 wymieniono leki, ktérych stosowanie wcho-
dzi w sktad OMT. Dla celéw praktycznych zaproponowano
skrét mnemotechniczny ,ABCDE”, w ktérym A oznacza le-
czenie przeciwplytkowe (antiplatelet therapy) (tab. 36), lecze-
nie przeciwzakrzepowe (anticoagulation) oraz stosowanie in-

hibitoréw ACE (angiotensin-converting enzyme inhibition) lub
blokeréw receptora angiotensyny (angiotensin receptor bloc-
kade), B — blokade receptoréw beta-adrenergicznych (beta-
-blockade) i kontrole ciénienia tetniczego (blood pressure con-
trol), C — leczenie zmniejszajace stezenie cholesterolu (chole-
sterol treatment) i zaprzestanie palenia tytoniu (cigarette smo-
king cessation), D oznacza leczenie cukrzycy (diabetes mana-
gement) i diete (diet), a E— wysitek fizyczny (exercise).

13.3. WARUNKI

Programy rehabilitacji kardiologicznej i prewencji wtérne;j
wdraza sie w szpitalu lub poza szpitalem, w zaleznosci od stanu
klinicznego pacjenta oraz lokalnych mozliwosci leczenia. Pro-
gram usystematyzowanej wewnatrzszpitalnej (stacjonarnej) re-
habilitacji kardiologicznej, prowadzonej w szpitalu lub w wy-
specjalizowanym osrodku rehabilitacyjnym, jest idealny u pa-
cjentoéw z grupy duzego ryzyka, u ktérych moze utrzymywac sie
niestabilnos¢ kliniczna, hemodynamiczna lub arytmiczna badz
tez wystepuja ciezkie powiktania lub choroby wspédtistniejace.

Po niepowiktanych zabiegach PCI lub CABG poradnic-
two dotyczace aktywnosci fizycznej mozna rozpoczaé nastep-
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Tabela 39. Diugoterminowa farmakoterapia po rewaskularyzacji miesnia sercowego

Klasa® Poziom® Pi$miennictwo
Nalezy rozpocza¢ podawanie inhibitora ACE i kontynuowac je bezterminowo | A [12]
u wszystkich pacjentdéw z LVEF < 40%, a takze z nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca lub CKD,
chyba ze takie leczenie jest przeciwwskazane
Nalezy rozwazy¢ stosowanie inhibitoréw ACE u wszystkich pacjentow, chyba ze takie leczenie lla A [94]
jest przeciwwskazane
Stosowanie blokerow receptora angiotensynowego jest wskazane u pacjentéw A [12]
nietolerujgcych inhibitoréw ACE, u ktérych wystepuje HF lub Ml z LVEF < 40%
Stosowanie blokeréw receptora angiotensynowego nalezy rozwazyé lla A [94]
u wszystkich pacjentéw nietolerujacych inhibitoréw ACE
Wskazane jest rozpoczecie i kontynuacja leczenia beta-adrenolitykiem u wszystkich pacjentéw A [12]
po ACS lub MI badz z dysfunkcja LV, chyba ze taka terapia jest przeciwwskazana
Leki hipolipemizujace w duzych dawkach sg wskazane u wszystkich pacjentow, niezaleznie A [94,110, 267]
od stezenia lipidéw, chyba ze takie leczenie jest przeciwwskazane
Stosowanie fibratow i kwasdw ttuszczowych z grupy omega-3 (1 g/d.) nalezy rozwazy¢ lla B [12,261]
w potaczeniu ze statynami, a takze u pacjentdw nietolerujgcych statyn
Mozna rozwazyc stosowanie niacyny w celu zwiekszenia stezenia cholesterolu frakcji HDL b B [268]

*Klasa zalecen; *poziom wiarygodnosci danych; ACE — enzym konwertujacy angiotensyne; ACS — ostry zespét wiencowy; CKD — przewlekta choroba
nerek; HDL — lipoproteiny o duzej gestosci; HF — niewydolnos¢ serca; LV — lewa komora; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; Ml — zawat serca

nego dnia, tacy pacjenci moga powrdci¢ do chodzenia po
ptaskim terenie i po schodach w ciagu kilku dni. Po zabiegu
rewaskularyzacyjnym u pacjentéw z istotnym uszkodzeniem
miesnia sercowego rehabilitacje fizyczna nalezy rozpoczynac
po uzyskaniu stabilizacji stanu klinicznego.

Aby przeprowadzi¢ probe wysitkowa, w celu zaplano-
wania programu wysitkow fizycznych nalezy bra¢ pod uwage
nastepujace ogolne kryteria: bezpieczernstwo, czyli stabilnos¢
parametrow klinicznych, hemodynamicznych i rytmu serca;
prog niedokrwienia i dtawicy (w przypadku niepetnej rewa-
skularyzacji); stopiei uposledzenia czynnosci LV; a takze
dodatkowe czynniki (siedzacy tryb zycia, ograniczenia orto-
pedyczne, potrzeby zawodowe i rekreacyjne).

14. Strategie dalszej obserwadji

Mimo Zze w erze stosowania DES potrzeba wykrywania
restenozy sie zmniejszyta, u znacznego odsetka pacjentéw
wciaz stosuje sie BMS lub wykonuje angioplastyke balonowa,
a takie leczenie wiaze sie z duza czestoscia wystepowania
nawrotéw. Wraz ze stosowaniem pomostéw tetniczych
zwiekszyta sie réwniez trwatos¢ efektéw CABG, a niedokrwie-
nie wynika gléwnie ze zmian w SVG i/lub progresji CAD we
wiasnych tetnicach pacjenta.

Strategie dalszej obserwacji powinny sie koncentrowac nie
tylko na wykrywaniu restenozy lub zamknietych pomostéw,
ale réwniez na ocenie stanu czynno$ciowego pacjentéw, ob-
jawow klinicznych, a takze prewencji wtérnej. Poczatkowa
ocena wydolnosci fizycznej jest potrzebna w momencie roz-
poczynania programu rehabilitacji po rewaskularyzacji [265].

W ciaggu 7 dni po PCl nalezy przeprowadzi¢ badanie przed-
miotowe, zarejestrowac spoczynkowe EKG i wykona¢ rutyno-

we badania laboratoryjne. Nalezy zwréci¢ szczegblng uwage na
gojenie sie miejsca dostepu naczyniowego, parametry hemody-
namiczne oraz ewentualne wystepowanie niedokrwistosci lub
CIN. U pacjentéw z ACS nalezy ponownie oznaczy¢ parametry
lipidowe po 4-6 tygodniach od ostrego incydentu i/lub rozpo-
czecia leczenia hipolipemizujacego w celu oceny, czy uzyskano
docelowe stezenia lipidow, jednoczesnie przesiewowo poszu-
kujac cech dysfunkcji watroby. Druga kontrole parametrow lipi-
dowych osocza nalezy wyznaczy¢ po 3 miesigcach [263].
U pacjentdw ze stabilng CAD nalezy dokona¢ poczatkowej oce-
ny objawéw i enzyméw miesniowych po rozpoczeciu podawa-
nia statyny, a nastepnie ocenia¢ objawy miesniowe podczas kaz-
dej wizyty kontrolnej, natomiast enzymy miesniowe wtedy, kiedy
pacjent zgfasza bolesnos¢ uciskowa lub bol miesni. Enzymy wa-
trobowe nalezy oceni¢ na poczatku leczenia, po 8-12 tygodniach
od rozpoczecia podawania statyny, po kazdym zwiekszeniu dawki,
a pézniej corocznie lub czedciej, jezeli jest to wskazane.

Badania obciazeniowe

W uprzednio opublikowanych wytycznych [269] oraz
publikacjach kilku autoréw przestrzegano przed rutynowym
wykonywaniem badar obcigzeniowych u pacjentéw bez
objawow klinicznych. Inni autorzy argumentuja, ze bada-
nia obciazeniowe nalezy wykonywa¢ u wszystkich pacjen-
téw po rewaskularyzacji, biorac pod uwage niekorzystne
rokowanie zwigzane z niemym niedokrwieniem. Wczesne
badanie obciazeniowe, wykonywane w celu potwierdzenia
skutecznosci leczenia zmian odpowiedzialnych za niedo-
krwienie lub zawat, moze zosta¢ zalecone po niecatkowitej
lub suboptymalnej rewaskularyzacji, a takze w innych pod-
grupach pacjentéw (tab. 40). Powinno sie faczy¢ ocene EKG
w czasie obcigzenia z obrazowaniem czynno$ciowym, poniewaz
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Tabela 40. Strategie dalszej obserwacji i postepowania u bezobjawowych pacjentéw po rewaskularyzacji miesnia sercowego

Klasa? Poziom® Pismiennictwo

Nalezy postugiwac sie raczej obrazowaniem obcigzeniowym (echokardiografia lub scyntygrafia I A [12,269]
perfuzyjna miesnia sercowego) niz EKG obcigzeniowym
* W przypadku wyniku badania obcigzeniowego wskazujgcego na mate ryzyko (+) zaleca sie lla C -

zwiekszenie nacisku na OMT i zmiane stylu zycia
* W przypadku wyniku badania obcigzeniowego wskazujacego na posrednie lub duze ryzyko (++)

zalecana jest koronarografia
W okreslonych podgrupach pacjentéw nalezy rozwazy¢ wczesne badanie obrazowe* lla C -
Rutynowe badanie obcigzeniowe mozna rozwazac po = 2 latach od PCli = 5 latach od CABG Ilb C -

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; spodgrupy pacjentéw, w ktérych wskazane jest wczesne obcigzeniowe badanie obrazowe:

— padjenci ze STEMI leczeni za pomoca pierwotnej PCl lub CABG w trybie nagtym (obcigzeniowe badanie obrazowe przed wypisem lub wczesnie po
wypisie ze szpitala);

— padjenci wykonujacy zawody, w ktérych bezpieczenstwo ma niezwykle duze znaczenie (np. piloci, kierowcy, nurkowie), oraz sportowcy wyczynowi;

— pacjenci stosujacy inhibitory 5-fosfodiesterazy;

— pacjendi, ktdrzy chcieliby podejmowac aktywnosci rekreacyjne wymagajgce duzego zuzycia tlenu;

— pacjenci zresuscytowani po incydencie nagtego zatrzymania krazenia;

— pacjenci po niepetnej lub suboptymalnej rewaskularyzacji, nawet jezeli sa bezobjawowi;

— pacjenci z powiktanym przebiegiem rewaskularyzacji (MI w okresie okotooperacyjnym, rozlegte rozwarstwienie podczas PCl, endarterektomia
podczas CABG itd.);

— pacjenci z cukrzyca (zwitaszcza wymagajacy leczenia insuling);

— pacjenci z MVD i rezydualnymi zmianami o posrednim nasileniu lub z niemym niedokrwieniem.

+ — Do wynikéw badania obcigzeniowego wskazujgcych na mate ryzyko naleza: niedokrwienie przy duzym obcigzeniu, niedokrwienie pojawiajace sie
pdzno w czasie obcigzenia, pojedyncza strefa niewielkich zaburzen czynnosci skurczowej lub maty odwracalny ubytek perfuzji badz tez brak cech
niedokrwienia; ++ — do wynikéw badania obcigzeniowego wskazujgcych na posrednie lub duze ryzyko naleza: niedokrwienie przy matym obcigzeniu,
niedokrwienie pojawiajgce sie wczesnie w czasie obcigzenia, wiele stref nasilonych zaburzen czynnosci skurczowej lub odwracalny ubytek perfuzji;
CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; EKG — elektrokardiogram; MI — zawat serca; MVD — choroba wielonaczyniowa; OMT — optymalne
leczenie zachowawcze; PCl — przezskdrna interwencja wieicowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

Tabela 41. Strategie dalszej obserwacji i postepowania u objawowych pacjentéw po rewaskularyzacji miesnia sercowego

Klasa® Poziom® Pismiennictwo
Nalezy postugiwac sie raczej obrazowaniem obcigzeniowym (echokardiografia lub scyntygrafia | A [12,269]
perfuzyjna miesnia sercowego) niz EKG obcigzeniowym
W przypadku wyniku badania obcigzeniowego wskazujgcego na mate ryzyko (+) zaleca sie B [14,43,270]
wzmocnienie nacisku na OMT i zmiane stylu zycia
W przypadku wyniku badania obcigzeniowego wskazujgcego na posrednie lub duze ryzyko (++) C -
zalecana jest koronarografia
U pacjentéw ze STEMI zalecana jest koronarografia w trybie pilnym I A [94]
U pacjentdw z NSTE-ACS z grupy duzego ryzyka zalecana jest wczesna strategia inwazyjna I A [60]
U pacjentéw z NSTE-ACS z grupy matego ryzyka zalecana jest planowa koronarografia I C -

aKlasa zalecen; Ppoziom wiarygodnosci danych; + — do wynikéw badania obcigzeniowego wskazujacych na mafe ryzyko naleza: niedokrwienie przy
duzym obcigzeniu, niedokrwienie pojawiajgce sie pézno w czasie obcigzenia, pojedyncza strefa niewielkich zaburzen czynnosci skurczowej lub maty
odwracalny ubytek perfuzji badz tez brak cech niedokrwienia; ++ — do wynikdw badania obcigzeniowego wskazujgcych na posrednie lub duze ryzyko
naleza: niedokrwienie przy matym obcigzeniu, niedokrwienie pojawiajace sie wczesnie w czasie obcigzenia, wiele stref nasilonych zaburzen czynnosci
skurczowej lub odwracalny ubytek perfuzji; EKG — elektrokardiogram; OMT — optymalne leczenie zachowawcze; NSTE-ACS — ostry zespdt wiencowy
bez uniesienia odcinka ST; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

w tej grupie chorych samo obciazeniowe EKG charakteryzuje sie
mafg czutoscig i swoistoscia [269], a takze nie pozwala na okresle-
nie umiejscowienia niedokrwienia ani ocene poprawy regional-
nej czynnosci segmentéw poddanych rewaskularyzacji. Za naj-
bardziej odpowiednie obciazenie uwaza sie wysitek fizyczny, ale
u pacjentéw niezdolnych do wykonania wysitku fizycznego zale-
ca sie obcigzenie farmakologiczne — dipirydamol, dobutamine
lub adenozyne. Sama niezdolnos¢ do wykonania proby wysitko-
wej wskazuje na gorsze rokowanie. Wybor miedzy ré6znymi me-
todami obrazowania jest oparty na podobnych kryteriach jak przed

interwencja (czes¢ 5). Jezeli powtarza sie badania obciazeniowe,
dokonujac wyboru metody obrazowania, trzeba réwniez uwzgled-
nia¢ taczna ekspozycje na promieniowanie. Do nieinwazyjnej
oceny przeplywu wieficowego mozna wykorzystywac przezklat-
kowa echokardiografie doplerowska, ale potrzebne sa wieksze ba-
dania w celu potwierdzenia doktadnosci tej metody.

Obrazowanie droznosci stentu lub pomostu
Angiografia CT umozliwia wykrywanie niedroznych
i zwezonych pomostéw z bardzo duza doktadnoscia
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diagnostyczng [18, 19]. Ocena kliniczna nie powinna by¢
jednak ograniczona do droznosci pomostéw, ale uwzgled-
nia¢ réwniez wiasne tetnice wieficowe pacjenta. Bedzie to
czesto trudne z powodu zaawansowania CAD i nasilonych
zwapnien w tetnicach wieficowych. Trzeba rowniez pamie-
ta¢ o tym, ze anatomiczne obrazowanie za pomoca angio-
grafii CT nie pozwala na ocene niedokrwienia, ktéra pozo-
staje niezbedna do podejmowania decyzji terapeutycznych.

rowniez w tej sytuacji wystepuja wspomniane ograniczenia.
U pacjentéw poddanych PCI niezabezpieczonego pomostem
zwezenia pnia lewej tetnicy wieficowej mozna wykonywac
rutynowa kontrolna angiografie CT lub inwazyjna koronaro-
grafie w ciagu 3—12 miesiecy.

Zalecenia dotyczace strategii dalszej obserwacji u bez-
objawowych i objawowych pacjentéw podsumowano w ta-
belach 40 i 41. W tych zaleceniach zaktada sie, ze pacjenci

Za pomoca angiografii CT mozna tez wykrywac restenoze  wprowadzili odpowiednie zmiany stylu zycia i otrzymuja OMT

w stencie — w zaleznoéci od typu i rodzaju stentu — ale  [12, 14, 43, 270].

Tekst CME ,Wspolne wytyczne ESC i EACTS dotyczace rewaskularyzacji mieénia sercowego” uzyskat akredytacje EBAC (European Board for Accredita-
tion in Cardiology). EBAC pracuje wedtug standardéw jakosci EACCME (European Accreditation Council for Continuing Medical Education), stanowigcej
organ EUMS (European Union of Medical Specialists). Zgodnie z wytycznymi EBAC wszyscy autorzy uczestniczacy w tym programie zadeklarowali
potencjalny konflikt intereséw, ktory mogh wptywac na powyzszy dokument. Komitet Organizacyjny odpowiada za sprawdzenie wszystkich potencjal-
nych konfliktéw interesow deklarowanych przez uczestnikéw programu.

Uwagi ze strony CME dotyczace niniejszego artykutu sa dostepne na stronach internetowych European Heart Journal (http://cme.oxfordjournals.org/cgi/
hierarchy/oupcme_node;ehj) oraz Eropean Society of Cardiology (http://www.escardio.org/guidelines).

Wiekszos¢ stwierdzen zawartych w niniejszych wytycznych dotyczacych praktyki klinicznej znajduje potwierdzenie w opubliko-
wanych dowodach z badai naukowych. Ponizsza skrocona lista pismiennictwa obejmuje tylko mniejsza cze$¢ publikacji wykorzy-
stanych podczas opracowywania tych wytycznych. Petna lista pismiennictwa z podziatem na czesci wytycznych, a takze dodatki do
zalecer sg dostepne na odpowiedniej stronie internetowej ESC poswieconej niniejszym zaleceniom (www.escardio.org/guidelines).

Pismiennictwo
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