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1. Przedmowa

Wytyczne stanowia dokument podsumowujacy i oce-
niajacy wszystkie dowody z badan naukowych dotyczace
okreslonego zagadnienia, ktére sa dostepne w momencie
ich przygotowywania, a ich celem jest utatwienie lekarzom
wyboru najlepszych strategii postepowania u poszczeg6l-
nych pacjentéw z danym stanem chorobowym, biorac pod
uwage wplyw poszczegdlnych metod diagnostycznych lub
terapeutycznych na wyniki leczenia, a takze charakteryzu-
jacy je stosunek korzysci do ryzyka. Wytyczne i zalecenia
nie zastepuja podrecznikéw, ale je uzupetniaja, stanowiac
omoéwienie zagadnien zawartych w podstawowym progra-
mie nauczania (core curriculum) Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC). Jako takie powinny pomagac leka-
rzom w podejmowaniu decyzji w codziennej praktyce, ale
ostateczne decyzje dotyczace poszczegélnych pacjentéw
musza podejmowac lekarze odpowiedzialni za leczenie
W porozumieniu z pacjentem.

W ostatnich latach zaréwno ESC, jak i inne towarzystwa
oraz organizacje wydaty wiele wytycznych. Ze wzgledu na
wplyw wytycznych na praktyke kliniczna opracowano kry-
teria jakosci odnoszace sie do opracowywania wytycznych,
aby wszystkie decyzje staly sie przejrzyste dla uzytkownikow
tych dokumentéw. Zalecenia dotyczace formutowania
i wydawania wytycznych ESC oraz wspélnych wytycznych
réznych towarzystw mozna znalez¢ na stronie internetowej
ESC (https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-
-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guide-
lines). Wytyczne ESC prezentuja oficjalne stanowisko ESC
oraz Europejskiego Stowarzyszenia Chirurgii Serca i Klatki
Piersiowej (EACTS) w kwestii omawianych zagadnieri i beda
systematycznie uaktualniane.

Cztonkowie Grupy Roboczej, ktéra przygotowata niniej-
sze wytyczne, zostali wybrani przez ESC i EACTS jako repre-
zentanci fachowego personelu zaangazowanego w leczenie
pacjentéw z omawianymi chorobami. Wybrani eksperci w tej
dziedzinie dokonali wszechstronnego przegladu opublikowa-
nych dowodéw dotyczacych postepowania (w tym leczenia)
w tych stanach oraz/lub ich prewencji zgodnie z zasadami
przyjetymi przez Komisje ESC ds. Wytycznych Postepowania
(CPG) oraz EACTS. Dokonano krytycznej oceny procedur
diagnostycznych i terapeutycznych, w tym oceny stosunku
korzysci do ryzyka. Uwzgledniono szacunkowe obliczenia
dotyczace oczekiwanych efektéw leczenia w wiekszych po-
pulacjach, jezeli takie dane byty dostepne. Poziom dowodéw
i sife zalecert odnoszacych sie do poszczegblnych sposobow
postepowania wywazono i skategoryzowano, postugujac sie
uprzednio zdefiniowanymi klasyfikacjami, ktére przedstawio-
no w tabelach 11 2.

Eksperci wchodzacy w sktad zespotéw piszacych
i recenzujacych wytyczne wypetnili formularze deklaracji
konfliktéw intereséw, uwzgledniajac rzeczywiste i potencjalne
Zrodfa takich konfliktéw. Te formularze potaczono w jeden
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Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa zalecen Definicja Sugestia dotyczaca zastosowania

Klasa Il Sprzeczne dowody z badan naukowych i/lub rozbiezno$¢ opinii na temat _

Klasa lla Dowody/opinie przemawiajg w wiekszosci za przydatnoscia/skutecznoscig Nalezy rozwazyc

Tabela 2. Poziom dowoddw

Poziom A

Dane pochodzace z wielu randomizowanych préb klinicznych lub metaanaliz

Poziom B

Poziom C

dokument, ktéry mozna znalez¢ na stronach internetowych
ESC i EACTS (http://www.escardio.org/guidelines oraz http://
www.eacts.org). Wszelkie zmiany deklaracji konfliktow
interesow, ktére nastapity w okresie przygotowywania wy-
tycznych, musza by¢ zgfaszane do ESC i EACTS, a formula-
rze odpowiednio uaktualniane. Grupa Robocza otrzymata
wsparcie finansowe wytacznie od ESC i EACTS, bez zadnego
zaangazowania przemystu medycznego.

Komisja ESC ds. Wytycznych Postepowania oraz EACTS
nadzorowaty i koordynowaty przygotowywanie tych no-
wych wytycznych przez wspdlng Grupe Robocza. Ciata te
sa rowniez odpowiedzialne za proces uzyskiwania poparcia
dla wytycznych. Niniejsze wytyczne ESC/EACTS poddano
szczegbdlowej analizie i zrecenzowata je szeroka grupa od-
powiednich zewnetrznych ekspertéw. Po wprowadzeniu
odpowiednich zmian wytyczne zaakceptowali wszyscy eks-
perci bedacy cztonkami Grupy Roboczej. Ostateczng wersje
dokumentu CPG i EACTS zaakceptowaty do jednoczesnej
publikacji w czasopismach European Heart Journal oraz Eu-
ropean Journal of Cardio-Thoracic Surgery.

Zadanie opracowywania wytycznych dotyczacych prakty-
ki klinicznej obejmuje nie tylko integracje najnowszych badan
naukowych, ale réwniez stworzenie narzedzi edukacyjnych
oraz programéw wdrazania zaleceri. W celu utatwienia wdra-
Zania wytycznych opracowywane sa skrécone wersje kieszon-
kowe, podsumowujace zestawy slajdéw, broszury z gtéwnymi
przestaniami, a takze wersje elektroniczne do uzytku w urza-
dzeniach cyfrowych (smartfonach itd.). Te wersje sa skrécone
i w zwiazku z tym w razie potrzeby zawsze nalezy sie odnosic¢
do petnego tekstu wytycznych, ktére sa dostepne bezptatnie
i bez ograniczen na stronach internetowych ESC i EACTS.
Krajowe towarzystwa naukowe nalezace do ESC zacheca sie
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Dane pochodzace z jednej randomizowanej préby klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych

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

do propagowania, tlumaczenia oraz wdrazania wytycznych
ESC. Programy wdrazania wytycznych sa potrzebne, ponie-
waz wykazano, ze doktadne wykorzystywanie zaleceit moze
korzystnie wptywac na kliniczne wyniki leczenia.

Potrzebne sa réwniez badania przekrojowe i rejestry
w celu potwierdzenia, ze rzeczywista codzienna praktyka
jest zgodna z tym, co zaleca sie w wytycznych, dzieki czemu
bedzie mozna zamkna¢ petle badan klinicznych, przygotowy-
wania wytycznych oraz wprowadzania ich w zycie w ramach
praktyki kliniczne;j.

Wytyczne nie znosza jednak w zaden sposob indywi-
dualnej odpowiedzialnosci pracownikéw stuzby zdrowia za
podejmowanie wiasciwych i doktadnie rozwazonych decy-
zji z uwzglednieniem stanu zdrowia danego pacjenta i po
konsultacji z danym pacjentem oraz, jezeli jest to wlasciwe
i/lub konieczne, z jego opiekunem. Na pracownikach stuzby
zdrowia spoczywa réwniez odpowiedzialnos¢ za weryfika-
cje zasad i przepisow odnoszacych sie do lekéw i urzadzen
w momencie ich przepisywania/stosowania.

2. Wprowadzenie

Niniejsze wytyczne to juz trzecia sposobnos¢ zebra-
nia kardiologéw i kardiochirurgéw przez ESC i EACTS we
wspdlnej Grupie Roboczej, aby dokona¢ przegladu coraz
obszerniejszych dowodéw z badan naukowych w celu
opracowania wywazonych, ukierunkowanych na pacjenta
wytycznych dotyczacych rewaskularyzacji miesnia sercowego.
Podsumowanie gtéwnych zmian w poréwnaniu z poprzed-
nimi wytycznymi przedstawiono na rycinach 1i 2. Tematyka
niniejszego dokumentu pokrywa sie w znacznym stopniu
z innymi wytycznymi, w szczeg6lnosci dotyczacymi stabilnej
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choroby wieficowej, zawatu serca bez uniesienia odcinka
ST, zawatu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI), niewy-
dolnodci serca (HF) oraz wad zastawkowych, a takze z uak-
tualnionym stanowiskiem dotyczacym podwoéjnego leczenia
przeciwptytkowego (DAPT). Przy braku nowych dowodéw
zachowano zgodnos$¢ z zaleceniami zawartymi w tamtych
wytycznych w zakresie odnoszacym sie do niniejszych wy-
tycznych, a szczegétowe omdwienie tych kwestii jest dostepne

w odpowiednich czesciach tamtych dokumentéw. Dokfad-
niejsze omowienie zarezerwowano dla tematéw, ktére wiaza
sie szczegblnie z kwestig rewaskularyzacji miesnia sercowego
i nie oméwiono ich w innych wytycznych. W celu utrzyma-
nia odpowiedniej zwieztosci niniejszego dokumentu i jego
przyjaznosci dla czytelnika niektore szczegbtowe omoéwienia
wynikéw badan przeniesiono do uzupetniajacych danych
(patrz strona internetowa KP).

2.1. CONOWEGO W WYTYCZNYCH Z 2018 ROKU?

Kompletnos¢ rewaskularyzacji jako prio-
rytet, kiedy rozwaza sie wybor miedzy
CABG a PCl

NOAC preferowane w stosunku do VKA
u pacjentéw z niezastawkowym AF wyma-

gajacych leczenia przeciwzakrzepowego
i przeciwptytkowego

Bezdotykowa technika pobierania zyty, jezeli
pobiera sie zyte do CABG metodg otwartg

Wymaég wykonywania przez kardiologow
inwazyjnych > 25 PCl w obrebie pnia lewej
tetnicy wiencowej rocznie

Nawodnienie fizjologicznym roztworem soli
przed zabiegiem i po zabiegu u pacjentéw
z umiarkowang lub ciezka CKD, jezeli
oczekiwana objeto$¢ podanego srodka
kontrastowego wynosi > 100 ml

=

Klasa lla
Klasa IlI

Klasa |
Klasa Ilb

PCl jako leczenie alternatywne
w stosunku do CABG

Na rycinie nie przedstawiono tych zmian
w poréwnaniu z wytycznymi z 2014 r.
dotyczacymi rewaskularyzacji miesnia serco-
wego, ktore wynikaty z koniecznosci ujed-

nolicenia z innymi wytycznymi ESC opubli-

kowanymi od 2014 .

ACS — ostry zespdt wiencowy; AF— migotanie przedsionkéw; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; CAD — choroba wiencowa; CKD — przewlekta
choroba nerek; DES — stent uwalniajacy lek; ESC — Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; GP lib/llla — glikoproteina IIb/llla; LVEF — frakcja wyrzu-
towa lewej komory; Ml — zawat serca; NOAC — doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K; NSTE-ACS — ostry zespot wiencowy
bez uniesienia odcinka ST; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa; SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and
Cardiac Surgery; VKA — antagonista witaminy K

Rycina 1. Nowe zalecenia
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PODWYZSZENIE KLASY ZALECEN

W przypadku PCl zmian w ob
stentu tylko w gtéwnym nacz
angioplastyka ze stentowaniel

Natychmiastowa koronarograf
jest to wiasciwe, u pacjentd
zatrzymaniu krazenia, u kt6

Ocena ryzyka nefropatii wywo
u wszystkic

OCT w celu optymalizacji implantacji stentu

Na rycinie nie przedstawiono tych zmian w poréwnaniu z wytycz-
nymi z 2014 r. dotyczacymi rewaskularyzacji miesnia sercowego,
ktore wynikaty z koniecznosci ujednolicenia z innymi wytycznymi
ESC opublikowanymi od 2014 .

with TAXUS and Cardiac Surgery

OBNIZENIE KLASY ZALECEN

zadzen chronigcych przed
leczeniu zmian w pomostach
szczelowej

as PCl u pacjentéw z NSTE-ACS

Stosowanie biwalirudyny podczas PCl u pacjentéw ze STEMI

PCl w chorobie wielonaczyniowej u chorych na cukrzyca
i < 23 pkt. wiskali SYNTAX

Badania czynnosci ptytek w celu utatwienia decyzji o przerywaniu
leczenia przeciwptytkowego u pacjentéw poddawanych
operacji kardiochirurgicznej

Stosowanie skali EuroSCORE Il do przewidywania umieralnosci
w okresie wewnatrzszpitalnym po CABG

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; EKG — elektrokardiogram; ESC — Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; EuroSCORE — European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation; NSTE-ACS — ostry zespdt wiencowy bez uniesienia odcinka ST, OCT — optyczna koherentna tomografia; PCl —
przezskérna interwencja wiencowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST, SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention

Klasa | Klasa lla
Klasa Ilb Klasa Il

Rycina 2. Zmiany klasy zalecen

3. Narzedzia diagnostyczne

utatwiajace decyzje dotyczace
rewaskularyzacji miesnia
sercowego

Wykorzystanie obrazowych i czynno$ciowych metod
diagnostycznych do identyfikacji pacjentéw z choroba
wiericowa (CAD) omoéwiono szczegdtowo w wytycznych
dotyczacych stabilnej CAD [1]. Dalsza ocena diagnostyczna
u pacjentéw z CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach
wiencowych ma zasadnicze znaczenie dla okreslenia, ktorzy
chorzy prawdopodobnie odniosa korzysci z rewaskularyzagji
mie$nia sercowego w pofaczeniu z optymalnym leczeniem
zachowawczym, a takze dla wyboru zmian w tetnicach wien-
cowych do leczenia inwazyjnego.

3.1. NIEINWAZYJNE NARZEDZIA
DIAGNOSTYCZNE
3.1.1. Ocena niedokrwienia miesnia sercowego

Diagnostyka nieinwazyjna u pacjentéw z CAD, u ktérych
rozwaza sie rewaskularyzacje miesnia sercowego, obejmuje
ocene niedokrwienia oraz ocene zywotnosci u pacjentow
z odcinkowymi zaburzeniami czynnosci skurczowej lub
zmniejszona frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF).

Badania czynnosciowe w celu oceny niedokrwienia maja
zasadnicze znaczenie w ocenie pacjentéw z CAD w stanie sta-
bilnym. Preferowana strategia postepowania jest udokumen-
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towanie niedokrwienia za pomocg badar czynnosciowych
przed planowymi zabiegami inwazyjnymi z powodu CAD.
Badania czynnosciowe moga rowniez odgrywac role w ocenie
niektérych pacjentéw z ostrym zespotem wieficowym (ACS).
Ze wzgledu na malfa czufos¢ elektrokardiograficznej proby
wysitkowej w ocenie pacjentéw z dfawica piersiowa jako ba-
danie 1. rzutu zaleca sie nieinwazyjne badanie obrazowe [1].
Obecnos¢ duzego obszaru niedokrwienia migsnia sercowego
wykrytego w czynnosciowym badaniu obrazowym wiaze sie
z gorszym rokowaniem i pozwala identyfikowa¢ pacjentéw,
u ktérych nalezy przeprowadzi¢ rewaskularyzacje (patrz
cze$S¢ 5).

U pacjentéw poddawanych tomografii komputerowej
(CT) tetnic wieficowych zaréwno ocena czastkowej rezer-
wy przeptywu w CT (CT-FFR), jak i ocena perfuzji w CT
sa mozliwymi metodami oceny niedokrwienia zwigzanego
z poszczegbdlnymi zmianami w tetnicach wieficowych. Mimo
ze dowody dostepne w odniesieniu do obu metod sg obecnie
ograniczone, to znacznie wiecej danych uzyskano z badan
klinicznych, w ktérych oceniano CT-FFR. W kilku prébach
klinicznych wykazano silng korelacje miedzy CT-FFR a czast-
kowa rezerwa przeptywu (FFR) oceniang w badaniu inwa-
zyjnym [2, 3]. W nierandomizowanym badaniu Prospective
Longitudinal Trial of FFR-CT: Outcome and Resource Impacts
(PLATFORM) dowiedziono, ze u pacjentéw kierowanych na
koronarografie z powodu bélu w klatce piersiowej (gtéwnie
nietypowej dtawicy), u ktérych stwierdzano posrednie praw-
dopodobieristwo CAD przed testem, ocena za pomocg CT
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i CT-FFR zmniejszafa liczbe oséb, u ktérych poézniej stwier-
dzano prawidtowy obraz tetnic wieficowych w koronaro-
grafii, w poréwnaniu ze standardowym postepowaniem [4].
Obecnie nie ma wystarczajacych danych z préb klinicznych
dotyczacych CT-FFR, aby mozna byto sformutowac zalecenia
dotyczace stosowania tej metody w praktyce klinicznej.

3.1.2. Ocena zywotnosci miesnia sercowego
u pacjentow z niewydolnosciq serca
i chorobq wienicowq

U pacjentéw z odcinkowymi zaburzeniami czynnosci
skurczowej lub dysfunkcja komory HF moze by¢ spowodo-
wana ogtuszeniem lub hibernacja mie$nia sercowego i moz-
na ja odwrdci¢ poprzez rewaskularyzacje. W celu wyboru
pacjentéw, u ktérych istnieje wieksze prawdopodobienstwo
korzysci z rewaskularyzacji mig$nia sercowego, mozna oce-
nia¢ zywotnos¢ miesnia sercowego, do czego moze stuzy¢
kilka metod obrazowania. Echokardiografia kontrastowa mie-
Snia sercowego, scyntygrafia perfuzyjna miesnia sercowego
metoda tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu (SPECT)
oraz ocena pdznego wzmocnienia po podaniu gadolinu
w rezonansie magnetycznym serca s3 metodami do oceny
integralnosci komérek, pozytonowa tomografia emisyjna (PET)
stuzy ocenie metabolizmu komdrek, natomiast metodami
z zastosowaniem dobutaminy ocenia sie rezerwe czynnosci
skurczowej [1, 5]. Ocena niedokrwienia przynosi dodatko-
we korzysci w stosunku do oceny zywotnosci w przypadku
CAD o niewielkim lub umiarkowanym nasileniu, natomiast
w przypadku rozlegtych zmian w tetnicach wieicowych ocena
zywotnosci moze wystarczy¢ [6]. U pacjentéw z zaawanso-
wang HF i zywotnym mige$niem sercowym nalezy najpierw
dokona¢ rewaskularyzacji za pomoca pomostowania tetnic
wieficowych (CABG) lub przezskdrnej interwencji wieficowej
(PCI), zanim bedzie sie u nich rozwaza¢ mechaniczne wspo-
maganie krazenia lub przeszczepienie serca [7, 8].

Do badania PET and Recovery Following Revascularization 2
(PARR-2) wlaczano pacjentéw z ciezka dysfunkcja lewej
komory (LV), u ktérych rozwazano rewaskularyzacje lub dia-
gnostyke w zwiazku z HF i/lub mozliwym przeszczepieniem
serca, i przypisywano ich losowo do postepowania zalez-
nego od wyniku PET z zastosowaniem fluorodeoksyglukozy
(FDG-PET) lub standardowego postepowania [6]. Czestos¢
wystepowania gtféwnego punktu koficowego, obejmujacego
zgony z przyczyn sercowych, zawaty serca (MI) oraz ponow-
ne hospitalizacje z przyczyn sercowych, nie zmniejszyta sie
w rocznej obserwacji w grupie poddanej FDG-PET [ryzyko
wzgledne (RR) 0,82, 95% przedziat ufnosci (Cl) 0,59-1,14;
p = 0,16], chociaz stopieri zgodnosci z leczeniem zalecanym
na podstawie wyniku FDG-PET byt zmienny.

W subanalizie dotyczacej zywotnosci w badaniu Surgical
Treatment for Ischemic Heart Failure (STICH) zywotny miesien
sercowy wykryto u 487 sposroéd 601 pacjentéw (81%), nato-
miast nie wykryto go u 114 pacjentéw (19%) [9]. Stwierdzono

www.kardiologiapolska.pl

Zalecenia dotyczace nieinwazyjnych badan obrazowych
u pacjentéw z choroba wiencowa (CAD) i niewydolnoscia
serca (HF) ze zmniejszong frakcja wyrzutowa lewej komory

Zalecenia Klasa? Poziom"
Mozna rozwazy¢ nieinwazyjne obrazowa-

nie obcigzeniowe (CMR, echokardiografia

obcigzeniowa, SPECT lub PET) w celu

oceny niedokrwienia i zywotnosci miesnia b

sercowego u pacjentow z HF i CAD (uwa-
zanych za kandydatéw do rewaskularyzacji
wiencowej) przed podjeciem decyzji o re-

waskularyzacji [9-11]

CMR — rezonans magnetyczny serca; PET — pozytonowa tomografia emisyjna;
SPECT — tomografia emisyjna pojedynczego fotonu

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

istotny zwiazek miedzy zywotnoscia miesnia sercowego a wy-
nikami leczenia w analizie jednoczynnikowej, ale nie utrzymat
sie on w analizie wieloczynnikowej. Ten brak korelacji miedzy
Zywotnoscig miesnia sercowego a korzyscia z rewaskularyza-
cji wskazuje, ze ta strategia diagnostyczna nie powinna by¢
jedyna wykorzystywana przy wyborze optymalnego leczenia.

3.2. INWAZYJNE NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNE
3.2.1. Czgstkowa rezerwa przeplywu

oceniana na podstawie pomiarow cisnienia

w tetnicy wiericowej

3.2.1.1. Wykorzystanie czastkowej rezerwy
przeplywu u pacjentéw ze zwezeniami tetnic
wiencowych posredniego stopnia, w tym
zwezeniem pnia lewej tetnicy wieficowej

Ocena FFR na podstawie pomiaréw ci$nienia w tet-
nicy wiericowej jest obecnym standardem postepowania
W czynnosciowej ocenie istotnosci zwezel u pacjentow ze
zwezeniami posredniego stopnia (typowo 40-90%) bez cech
niedokrwienia w badaniach nieinwazyjnych, a takze pacjen-
téw z choroba wielonaczyniowa.

W wielu badaniach wykazano, ze PCI mozna bezpiecznie
odroczy¢, jezeli FFR wynosi > 0,75 [12-15]. Do badania
Multicenter Randomized Study to Compare Deferral Versus
Performance of PCl of Non-Ischemia-Producing Stenoses
(DEFER) wiaczono 325 pacjentéw kierowanych do PCl zwe-
Zenia posredniego stopnia [15]. Jezeli FFR wynosita > 0,75, to
pacjentéw przypisywano losowo do odroczenia (n = 91) lub
wykonania PCI (n = 90). taczna czestos¢ zgondw z przyczyn
sercowych i ostrych MI (AMI) wyniosta 3,3% w grupie, w kt6-
rej odroczono PCl, w poréwnaniu z 7,9% w grupie, w ktorej
wykonano PCI (p = 0,21).

W wiekszosci wspotczesnych badar jako progowa war-
tos¢ FFR przyjmuje sie jednak 0,80. Niedawne duze badanie
obserwacyjne przemawia za wartoscia progowa FFR wyno-
szaca 0,80, a nie 0,75 [16]. W 2 najwiekszych badaniach
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dotyczacych tej kwestii, badaniu Define Functional Lesion
Assessment of Intermediate Stenosis to Guide Revascularization
(DEFINE-FLAIR) [17] oraz badaniu Swedish Web-system for
Enhancement and Development of Evidence-based Care in He-
art Disease Evaluated According to Recommended Therapies
(iFR-SWEDEHEART) [18] postuzono sie wartoscig progowa
0,80, kwalifikujac zmiany do leczenia inwazyjnego na pod-
stawie FFR, stwierdzajac korzystna czestos¢ wystepowania
incydentéw po roku obserwacji. Akceptowang wartoscia
progowa FFR, ktéra definiuje zmiany istotne hemodynamicz-
nie, jest wiec 0,80.

Istotnos¢ hemodynamiczna zdefiniowana jako
FFR < 0,80 wykazuje staba korelacje z wizualna oceng stop-
nia zwezenia $wiatta naczynia. W badaniu Fractional Flow
Reserve versus Angiography for Multivessel Evaluation (FAME)
tylko 35% zwezen $wiatta naczynia o 50-70% byfo istotnych
hemodynamicznie, natomiast 20% zwezen $wiatta naczy-
nia o 71-90% nie byto istotnych hemodynamicznie. Tylko
oszacowane zwezenie Swiatfa naczynia o > 90% pozwalato
przewidywac istotno$¢ hemodynamiczna z duza doktadnoscia
(trafna klasyfikacja w 96% przypadkow). W kilku badaniach
dowiedziono, ze wykorzystanie strategii oceny na podstawie
FFR podczas koronarografii powodowalo zmiane wyboru
strategii rewaskularyzacji (PCI, operacja pomostowania lub
leczenie zachowawcze) u znacznego odsetka pacjentéw
ze zwezeniami posredniego stopnia (reklasyfikacja > 40%
pacjentéw) [19-22]. Ponadto oddzielne i taczne analizy pa-
cjentéw uczestniczacych w tych badaniach udowodnity, ze
koncowy efekt reklasyfikacji na podstawie FFR u pacjentéw
poddawanych diagnostycznej koronarografii jest neutralny
pod wzgledem tacznej liczby pacjentéw, u ktérych rewasku-
laryzacje uznano za wskazana [23].

Metaanaliza danych poszczegélnych pacjentéw oraz da-
nych na poziomie badar, obejmujaca 9173 zmiany, wykazata,
ze rewaskularyzacja zmian z FFR < 0,75 spowodowata ob-
nizenie rocznego ryzyka powaznych niekorzystnych zdarzen
sercowych (MACE), w tym obnizenie facznego ryzyka zgonow
i MI[24]. Wartos¢ progowa FFR wynoszaca 0,75 wykorzystuje
sie wiec do definiowania ciezszego niedokrwienia, ktére ma
znaczenie prognostyczne.

Obecnos¢ posredniego stopnia zwezenia pnia lewej
tetnicy wieicowej (LMS) jest nierzadka, a ocena koronarogra-
ficzna moze by¢ trudna. Ocena FFR na podstawie pomiaréw
ci$nienia jest trudniejsza niz w przypadku zwezen innych
naczyn niz LMS ze wzgledu na konieczno$¢ wycofania cew-
nika prowadzacego i niemoznos¢ dowiencowego podania
adenozyny. Dostepne sa pewne dane z badar obserwacyjnych
przemawiajace za wykorzystywaniem FFR przy podejmo-
waniu decyzji o odroczeniu lub przeprowadzeniu rewasku-
laryzacji [25]. W najwiekszym badaniu, ktére obejmowato
230 pacjentéw ze zwezeniem LMS posredniego stopnia,
tylko u 23% badanych stwierdzono FFR < 0,80. U pacjentéw
z FFR > 0,80 leczenie inwazyjne odraczano, a u pacjentow
z FFR < 0,80 wykonywano pomostowanie [26]. Kliniczne
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wyniki leczenia po 5 latach byty podobne w obu grupach.
Trzeba jednak bra¢ pod uwage potencjalny wptyw nieleczo-
nych zmian potozonych bardziej dystalnie, w gatezi przedniej
zstepujacej (LAD) lub gatezi okalajacej, ktére moga sie wiazac
ze zwiekszonym ryzykiem uzyskania fatszywie ujemnego
wyniku oceny FFR [27].

Warto$¢ FFR w ocenie zmian posredniego stopnia i wy-
borze zmian do rewaskularyzacji w momencie wykonywania
operacji pomostowania wykazano w badaniu obserwacyjnym
[28]. Sposrod 627 pacjentéw ze zwezeniem posredniego
stopnia, u 429 wykonano pomostowanie bez oceny FFR,
a u 198 — pomostowanie z oceng FFR. W tej drugiej grupie
odsetek pacjentéw z chorobg tréjnaczyniowa zmniejszyt sie
po reklasyfikacji z 94% do 86%. Wyniki leczenia po 3 latach
byty podobne w obu grupach [hazard wzgledny (HR) zgo-
nu/MI/ponownej rewaskularyzacji tego samego naczynia 1,03,
95% CI 0,67-1,69], cho¢ w grupie, w ktdrej oceniano FFR,
wykonano mniej pomostéw i rzadziej wykonywano operacje
z uzyciem krazenia pozaustrojowego w pordéwnaniu z grupa
poddana CABG na podstawie tylko oceny koronarograficzne;.

3.2.1.2. Wykorzystanie czastkowej rezerwy
przeplywu do identyfikacji zmian wymagajacych
rewaskularyzacji u pacjentow z wielonaczyniowa
choroba wienicowa poddawanych przezskornej
interwencji wieficowej

Pomiary FFR moga by¢ réwniez przydatne do wyboru
zmian wymagajacych rewaskularyzacji u pacjentéw z wielo-
naczyniowa CAD. W badaniu FAME wykazano, ze u pacjen-
téw z choroba wielonaczyniowa przydzielonych losowo do
strategii PCI zaleznie od wynikéw pomiaréw FFR (z wartoscia
progowa < 0,80 wskazujaca na potrzebe wykonania PCI)
wyniki leczenia po 12 miesigcach pod wzgledem czestosci
zgonéw, MI niezakoriczonych zgonem oraz ponownych re-
waskularyzacji byly lepsze w poréwnaniu ze strategia PCI na
podstawie tylko oceny koronarograficznej, a ponadto pierwsza
z tych strategii wiazafa sie z mniejszym zuzyciem zasob6éw
[29]. Co wiecej, taczne ryzyko zgonu lub Ml po 3 latach byto
istotnie nizsze w grupie strategii PCl w zaleznosci od wynikéw
pomiaréw FFR [30]. Wyniki uzyskane w diugoterminowej
obserwaciji po 5 latach byly zasadniczo zgodne z powyZzszymi,
cho¢ r6znice miedzy grupami pod wzgledem wystepowania
gféwnego punktu koricowego przestaty by¢ istotne [31]. Te
wyniki wskazuja, ze preferowang strategia postepowania
u tych pacjentéw powinna by¢ strategia PCI w zaleznosci od
wynikéw pomiaréw FFR.

3.2.1.3. Leczenie na podstawie wynikéw pomiaréw
czastkowej rezerwy przeplywu w poréwnaniu
z leczeniem zachowawczym u pacjentéow
z choroba wieficowa

U pacjentéw ze stabilng CAD i co najmniej jednym zwe-
zeniem z FFR < 0,80 w badaniu FAME-2 wykazano, ze PClI
z implantacja stentu uwalniajacego lek (DES) spowodowata
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zmniejszenie czestosci wystepowania gtéwnego punktu kon-
cowego obejmujacego zgony, MI nieprowadzace do zgonu
oraz pilng rewaskularyzacje w ciagu 2 lat w poréwnaniu
z leczeniem zachowawczym, a korzys¢ z leczenia wynikata
gléwnie z mniejszej potrzeby pilnej rewaskularyzacji [32].
Przewaga strategii PCl zaleznie od wynikéw pomiaréw FFR
nad leczeniem zachowawczym utrzymata sie po 3 latach [33].

3.2.2. Inne wskazniki oparte
na pomiarach cisnienia

Ocena FFR wymaga maksymalnego i stabilnego prze-
krwienia, ktére zwykle uzyskuje sie poprzez dozylne (i.v.)
podanie adenozyny. Ostatnio ponownie zainteresowano sie
wskaznikami opartymi na pomiarach gradientu ci$nienia przez
zwezenie w warunkach spoczynkowych [stosunek cisnienia
w dystalnym odcinku tetnicy wieficowej do ci$nienia w aorcie
(Pd/Pa) lub chwilowy gradient ciSnienia przez zwezenie w fazie
rozkurczu (iwFR, instantaneous wave-free ratio)]. W 2 niedaw-
nych duzych badaniach klinicznych z randomizacjg stwier-
dzono zasadniczo podobne wyniki strategii rewaskularyzagcji
opartych na pomiarach FFR i iwFR u pacjentéw ze zwezeniem
posredniego stopnia [17, 18]. W obu prébach klinicznych
rewaskularyzacja byta wskazana w przypadku FFR < 0,80 lub
iwFR < 0,89. W badaniu Define Functional Lesion Assessment
of Intermediate Stenosis to Cuide Revascularization (DEFINE-
-FLAIR) gtéwny punkt koricowy (MACE) wystapit w ciggu
roku u 6,8% pacjentéw przydzielonych losowo do strategii
rewaskularyzacji opartej na pomiarach iwFR oraz u 7,0%
pacjentéw przydzielonych losowo do strategii rewaskularyzacji
opartej na pomiarach FFR (p < 0,001 dla braku mniejszej
skutecznosci leczenia; HR 0,95, 95% C1 0,68-1,33; p = 0,78)
[17]. W badaniu Swedish Web-system for Enhancement and
Development of Evidence-based Care in Heart Disease Evalu-
ated According to Recommended Therapies (iFR-SWEDEHE-
ART) czesto$¢ wystepowania gléwnego punktu koncowego
obejmujacego zgony z dowolnej przyczyny, MI niezakoiczone
zgonem oraz nieplanowane rewaskularyzacje wyniosta 6,7%
w grupie pacjentoéw ze strategia rewaskularyzacji opartej na
pomiarach iwFR oraz 6,1% w grupie pacjentéw ze strategia
rewaskularyzacji opartej na pomiarach FFR (p = 0,007 dla bra-
ku nizszosci leczenia; HR 1,12, 95% C10,79-1,58; p = 0,53)
[18]. W tej probie klinicznej u 17,5% pacjentéw wystepowat
ACS w momencie wlaczenia do badania. Nie stwierdzono
interakcji miedzy rozpoznaniem ACS a wynikami leczenia.
Ograniczeniem obu tych préb klinicznych jest tylko roczny
okres obserwacji.

W badaniu Synergy between Percutaneous Coronary
Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery (SYNTAX) I,
ktére byto prospektywnym badaniem z jedna grupa leczenia,
obejmujacym pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa, u kt6-
rych zastosowano strategie leczenia opartg na tacznej ocenie
ciezkosci zwezenia za pomoca iwFR i FFR oraz implantacji
stentéw pod kontrolg ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
(IVUS) w potaczeniu z leczeniem zachowawczym opartym
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na wytycznych, wykazano zachecajace wyniki leczenia
w poréwnaniu z historyczng kohorta witaczong do badania
SYNTAX [34].

Nie ma randomizowanych préb klinicznych, w ktérych
poréwnywano by strategie rewaskularyzacji opartej na po-
miarach iwFR ze strategia rewaskularyzacji na podstawie tylko
oceny koronarograficznej lub z leczeniem zachowawczym.
Nie przeprowadzono réwniez dokfadnej walidacji pomiaréw
iwFR u pacjentéw ze zwezeniem LMS.

Nie ma odpowiednich danych z badar z randomizacja
i grupa kontrolng (RCT), w ktérych potwierdzono by wartos¢
wykorzystywania Pd/Pa podczas catego cyklu pracy serca do
podejmowania decyzji dotyczacych rewaskularyzacji.

3.2.3. Wykorzystywanie czqstkowej rezerwy
przeplywu i innych wskaznikoéw opartych
na pomiarach cisnienia u pacjentow
z ciezkq stenozq aortalnq

U pacjentéw z posredniego stopnia zwezeniem tetnicy
wieficowej i wspdtistniejaca ciezka stenoza aortalna, mimo ze
przeprowadzono pewne badania obserwacyjne (patrz czes¢
11), nie ma odpowiednich danych z RCT, ktére potwierdzityby
warto$¢ wykorzystywania FFR lub iwFR w podejmowaniu
decyzji dotyczacych rewaskularyzacji.

3.2.4. Wykorzystanie obrazowania
wewngqtrznaczyniowego do oceny
istotnosci zwezen

Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa umozliwia obra-
zowanie od strony $wiatfa naczynia z rozdzielczoscia osiowa
wynoszaca ok. 150 um. Metoda ta umozliwia tomograficzng
ocene wielkosci naczynia, powierzchni przekroju jego Swiatta
oraz sktadu i objetosci blaszek miazdzycowych w czasie rze-
czywistym. W poréwnaniu z optyczng koherentng tomografia
(OCT) charakteryzuje sie mniejsza rozdzielczoscia prze-
strzenng, ale wieksza gtebokoscia penetracji oraz potencjalng
przewaga pod wzgledem oceny wielkosci $wiatfa naczynia.
OCT jest metoda obrazowania wewnatrznaczyniowego oparta
na wykorzystaniu $wiatfa, o wiekszej rozdzielczosci osiowej
w poréwnaniu z IVUS (15 vs. 150 um). Wady obrazowania za
pomoca OCT obejmuja koniecznoé¢ catkowitego lokalnego
usuniecia krwi ze $wiatfa naczynia w celu obrazowania oraz
mniejsza penetracje, co moze ogranicza¢ mozliwosci petnej
oceny nasilenia zmian miazdzycowych, a takze zaburza¢
doktadna ocene wielkosci $wiatta naczynia.

Potencjalne zastosowania kliniczne obrazowania we-
wnatrznaczyniowego w diagnostyce u pacjentéw, u ktérych
rozwaza sie rewaskularyzacje miesnia sercowego, obejmuja
ocene ciezkosci zwezen posredniego stopnia, ocene morfo-
logii zmian, ktérych ocena koronarograficzna jest niejedno-
znaczna, a takze charakteryzowanie sktadu blaszek miazdzy-
cowych. Wiekszo$¢ dostepnych danych z préb klinicznych do-
tyczy wykorzystywania wskazéwek z metod obrazowania we-
whnatrznaczyniowego podczas PCl i oméwiono je w czesci 16.
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Zalecenia dotyczace badan czynnosciowych i obrazowania
wewnatrznaczyniowego w celu oceny zmian w tetnicach
wiencowych

Zalecenia

Jezeli nie ma dowoddéw niedokrwienia, to
zaleca sie pomiar FFR lub iwFR w celu oceny
hemodynamicznej istotnosci zwezenia po-
Sredniego stopnia [15, 17, 18, 39]

Nalezy rozwazy¢ podejmowanie decyzji
o PCl zaleznie od wynikéw pomiaréw FFR
u pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa
poddawanych PCl [29, 31]

Nalezy rozwazy¢ IVUS w celu oceny ciezko-

$ci zmian w pniu lewej tetnicy wiencowej

niezabezpieczonym pomostem [35-37]

FFR — czastkowa rezerwa przeptywu; IVUS — ultrasonografia wewngtrznaczy-
niowa; iwFR — chwilowy gradient cisnienia przez zwezenie w fazie rozkurczu
(instantaneous wave-free ratio); PCl — przezskdrna interwencja wiencowa
*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

Zastosowanie metod obrazowania wewnatrznaczyniowego
u pacjentéw po niepowodzeniu leczenia za pomoca stentu
omoéwiono w czesdci 13.

W zakresie oceny zwezen posredniego stopnia w kilku
badaniach oceniano optymalna warto$¢ progowa minimal-
nego pola powierzchni przekroju poprzecznego $wiatta
naczynia (MLA, minimal lumen area), ktéra pozwalataby
identyfikowa¢ zmiany istotne hemodynamicznie. W pro-
spektywnym rejestrze wykazano w sumie umiarkowang
korelacje MLA z wartosciami FFR, a wartoéci progowe pozwa-
lajace identyfikowa¢ hemodynamicznie istotne zwezenie (<
2,4, < 2,7 oraz < 3,6 mm?) zalezaty od wielkosci naczynia
(referencyjna $rednica naczynia, tj. poza zwezeniem, odpo-
wiednio < 3,0, 3,0-3,5 oraz > 3,5 mm) [34a]. Zasadniczo
rzecz biorac, w przypadku tego wskazania powinna by¢ prefe-
rowana ocena hemodynamiczna polegajaca na pomiarze FFR.

Posredniego stopnia zwezenie LMS nie jest rzadkie a jego
ocena koronarograficzna moze by¢ trudna. Za oceng zwezen
LMS za pomoca IVUS u pacjentéw, u ktérych rozwaza sie
operacje pomostowania lub PCIl, przemawiajg dane z kilku
badan obserwacyjnych [35-38]. W wieloosrodkowym pro-
spektywnym badaniu rewaskularyzacje odraczano gféwnie,
jezeli MLA wynosifo > 6 mm?, natomiast wykonywano ja
w przypadku MLA < 6 mm? [37]. Po 2 latach obserwagji
przezycie bez zgonu z przyczyn sercowych byto podobne
w obu grupach (odpowiednio 98% i 95%). W innym badaniu
uzyskano dane wskazujace na korzystne kliniczne wyniki od-
roczenia interwencji u 131 pacjentéw z MLA > 7,5 mm? [36].
Przeprowadzone badania wskazuja, ze u Azjatéw, ktérych
serca ogodlnie sa mniejsze, najbardziej wtasciwa moze by¢
warto$¢ progowa MLA w ocenie za pomocg IVUS wynoszaca
4,5-4,8 mm? [38].
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3.3. LUKI W DOWODACH

Potrzebne sa dalsze badania w celu oceny roli nowych
nieinwazyjnych metod tacznego obrazowania anatomicznego
i czynnosciowego, takie jak randomizowane préby kliniczne
z uzyciem CT-FFR u pacjentéw z podejrzewang lub rozpo-
znana CAD, a takze dalsze badania kliniczne dotyczace oceny
perfuzji za pomoca CT. Nie ma randomizowanych préb kli-
nicznych, w ktérych poréwnywano by strategie rewaskulary-
zacji opartej na pomiarach iwFR z leczeniem zachowawczym
u pacjentow ze zwezeniami posredniego stopnia. Potrzebne
sa réwniez randomizowane proby kliniczne dotyczace wy-
korzystywania Pd/Pa ocenianego podczas catego cyklu pracy
serca do podejmowania decyzji dotyczacych rewaskularyzacji.

Konieczne sg dalsze badania, w tym randomizowane pro-
by kliniczne, w celu okreslenia wartosci oceny czynnosciowej
w poréwnaniu z oceng tylko anatomiczng w podejmowaniu
decyzji dotyczacych CABG.

4. Proces podejmowania decyzji

i informowania pacjenta

INFORMOWANIE PACJENTA

1 SWIADOMA ZGODA
Swiadoma zgoda wymaga przejrzystosci, zwlaszcza
jezelitrwaja dyskusje na temat r6znych mozliwosci leczenia.
Nalezy zacheca¢ pacjentéw do aktywnego udziatu w pro-
cesie podejmowania decyzji. Informacje przekazywane
pacjentom musza by¢ obiektywne, oparte na dowodach
z badan naukowych, aktualne, wiarygodne, tatwo dostepne,
istotne oraz zgodne z wymogami prawnymi. Niezbedne
jest spojne postugiwanie sie terminologia zrozumiatg dla
pacjenta. Nalezy doktadnie przedyskutowaé krétkotermi-

4.1.

nowe (zwiazane z zabiegiem) i dlugoterminowe zagrozenia
oraz korzysci — takie jak przezywalno$¢, ztagodzenie do-
legliwosci dfawicowych, jakos¢ zycia, potencjalna odlegta
potrzeba ponownej interwencji, potrzeba stosowania srod-
kow zapobiegawczych oraz niepewnosci zwiazane z réznymi
strategiami leczenia. Mimo ze obecne zalecenia sg gléwnie
oparte na zdolnosci leczenia do zmniejszenia czestosci
wystepowania zdarzer niepozadanych, w tym zgonéw, to
coraz wigksze zainteresowanie budza wskazniki wynikéw
leczenia w ocenie samych pacjentéw [40, 41]. Pacjenci sa
zainteresowani nie tylko tym, w jaki sposéb zalecane lecze-
nie wptywa na rokowanie, ale réwniez wptywem na jakos¢
zycia z takiej perspektywy, z jakiej postrzegaja ja oni sami.
Nalezy dostarcza¢ pacjentom pisemne informacje oparte na
dowodach z badan naukowych, potencjalnie uzupetnione
o narzedzia utatwiajace podjecie decyzji.

Pacjenci musza mie¢ czas na przemyslenie bilansu
korzysci i ryzyka wynikajacego z przewidywanych wynikéw
leczenia. Aby pacjent mogt zasiegna¢ drugiej opinii lub
omoéwic¢ wyniki badan i ich konsekwencje z lekarzem, ktory
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go skierowat, powinien mie¢ na to wystarczajaco duzo czasu
miedzy diagnostycznym cewnikowaniem serca a interwencja
— w razie potrzeby nawet kilka dni. Te zalecenia odnosza
sie do pacjentéw w stabilnym stanie klinicznym, u ktérych
mozliwe sa rézne sposoby leczenia i ktérzy moga podjac
decyzje bez ograniczen wynikajacych z nagfosci lub pilnosci
sytuacji klinicznej (tab. 3). Nalezy szanowac prawo pacjenta
do niewyrazenia zgody na leczenie zalecone przez kardio-
grupe. Brak zgody pacjenta na zalecone leczenie powinien
zosta¢ potwierdzony na pismie po tym, jak pacjent otrzymat
niezbedne informacje od cztonkéw kardiogrupy. W takim
przypadku kardiogrupa moze zaproponowa¢ choremu al-
ternatywne leczenie.

Pacjent ma prawo uzyskac informacje na temat do$wiad-
czenia operatora, liczby zabiegéw wykonywanych w danym
osrodku, tego, czy w danym osrodku dostepne sa wszystkie
mozliwosci leczenia wiacznie z leczeniem chirurgicznym,
a takze lokalnych wynikéw zabiegéw przezskérnej i chirurgicz-
nej rewaskularyzacji miesnia sercowego. Pacjentéw, u ktérych
rozwaza sie rewaskularyzacje, nalezy réwniez jednoznacznie
informowac o dalszej potrzebie stosowania farmakoterapii,
a takze modyfikacji stylu zycia i innych strategii prewengji
wtornej (patrz czes¢ 19) [42].

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

Zespot specjalistow zajmujacych sie chorobami serca
(kardiogrupa, heart team) — skfadajacy sie z kardiologow
klinicznych (nieinwazyjnych), kardiochirurgéw, kardiologéw
inwazyjnych, a takze anestezjologéw lub w razie potrzeby
innych specjalistow — powinien zapewni¢ zrébwnowazony,
wielodyscyplinarny proces podejmowania decyzji [43]. W tym
procesie potrzebny moze by¢ takze dodatkowy udziat lekarzy
innych specjalnosci zaangazowanych w opieke nad pacjen-
tem. Kardiogrupa powinna sie zbiera¢ systematycznie w celu
analizowania i interpretowania dostepnych danych diagno-
stycznych, okreslania potrzeby rewaskularyzacji migsnia serco-
wego, a takze oceny wzglednego krétko- i dtugoterminowego
bezpieczeristwa i skutecznosci przezskornych i chirurgicznych
metod leczenia. Dorazne spotkania wielodyscyplinarnego
zespotu specjalistow powinny utatwiac i wspiera¢ efektywna
prace kliniczna.

Potrzebe podejscia interdyscyplinarnego ilustruja do-
niesienia o: 1) niedostatecznym wykorzystywaniu zabiegow
rewaskularyzacyjnych u 18-40% pacjentoéw z CAD [44]; oraz
2) niewfasciwym wykorzystywaniu strategii rewaskularyzagji
i nieomawianiu poszczegblnych przypadkéow [45]. Duze
réznice miedzy krajami europejskimi pod wzgledem sto-
sunku liczby wykonywanych PCl do liczby zabiegow CABG
(np. w2013 r. 2,4-7,6) wywotaly obawy o to, czy dokonuije sie
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wiasciwego wyboru strategii rewaskularyzacji [46]. Donoszono
o niewtasciwym wykorzystywaniu PCl w 10-15% przypadkow
[43, 47, 48], a CABG — w 1-2% przypadkéw. Wielodyscy-
plinarne podejmowanie decyzji w ramach kardiogrupy moze
zminimalizowa¢ postrzeganie sytuacji jedynie z perspektywy
wilasnej specjalnosci, a takze zapobiegac sytuacjom, w ktérych
samodzielne podejmowanie decyzji przez lekarza zaburzy
proces optymalnego leczenia pacjenta [49].

W kilku doniesieniach z r6znych osrodkow stwierdzono,
ze zalecenia terapeutyczne formutowane przez wielodyscy-
plinarne kardiogrupy sa powtarzalne i wdrazane w ogromnej
wiekszosci przypadkéw (93-95%) [50, 51].

Na potrzeby czestych sytuacji klinicznych nalezy
opracowywac standardowe wielodyscyplinarne protokoty
przeznaczone do stosowania w danym osrodku, aby mozna
byto unikna¢ potrzeby systematycznego indywidualnego
analizowania wszystkich diagnostycznych koronarografii.
Natomiast ztozone przypadki — zdefiniowane w tych proto-
kofach — powinny by¢ omawiane indywidualnie. W takich
przypadkach rewaskularyzacji nie powinno sie przeprowadzac
jednoczesnie z diagnostyczng koronarografia, co zapewni
wystarczajacy czas na ocene wszystkich dostepnych infor-
macji oraz jednoznacznie objasnienie i przedyskutowanie
wynikéw badan z pacjentem. Uzasadnienie decyzji oraz
uzgodnione stanowisko ekspertéw w kwestii optymalnego
leczenia rewaskularyzacyjnego powinny zosta¢ odnotowane
w dokumentacji medycznej pacjenta. W szpitalach, w ktérych
nie ma oddziatu kardiochirurgicznego, wymagana jest wspot-
praca z zewnetrznym o$rodkiem kardiochirurgicznym w celu
stworzenia protokotow okreslajacych potrzebe oméwienia
danego przypadku przez kardiogrupe.

MOMENT WYKONYWANIA

REWASKULARYZAC]I
U pacjentéw wymagajacych rewaskularyzacji miesnia
sercowego ryzyko zdarzen niepozadanych w okresie ocze-
kiwania moze by¢ zwiekszone [52]. W niedawnej analizie
badan obserwacyjnych obliczono, ze 3-miesieczny okres
oczekiwania na chirurgiczna rewaskularyzacje miesnia
sercowego moze sie wiazac z ryzykiem jednego zgonu na
80 pacjentéw [53]. W tabeli 3 przedstawiono preferowany
moment wykonywania rewaskularyzacji zaleznie od obrazu

4.3.

klinicznego oraz rozlegfosci i umiejscowienia zmian w tetni-
cach wieicowych [54]. Dodatkowe, bardziej szczegétowe
informacje na ten temat odnoszace sie do pacjentéw z ACS
przedstawiono w czesciach 7 i 8.

Przezskorng interwencje wierficowa wykonywana ad hoc
definiuje sie jako interwencje terapeutyczng przeprowadzang
w ramach tego samego zabiegu, co koronarografia diagno-
styczna. Przezskérna interwencja wieficowa wykonywana ad
hoc jest wygodna, czesto efektywna kosztowo i bezpieczna,
a takze wiaze sie z ograniczeniem czestosci wystepowania
powikfan dotyczacych miejsca dostepu naczyniowego oraz
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Wytyczne ESC/EACTS dotyczace rewaskularyzacji miesnia sercowego (2018)

Zalecenia dotyczace podejmowania decyzji i informowania pacjentéw w sytuacjach planowych

Zalecenia

Zaleca sie, aby pacjentéw poddawanych koronarografii informowac przed ta procedura o korzysciach i zagrozeniach,
a takze potencjalnych konsekwencjach terapeutycznych

Zaleca sie, aby pacjenci byli odpowiednio informowani o krétko- i dtugoterminowych korzyéciach i zagrozeniach zwigza-
nych z zabiegiem rewaskularyzacyjnym, w tym otrzymywali informacje na temat lokalnego doswiadczenia, a na proces
podejmowania $wiadomej decyzji nalezy przeznaczy¢ odpowiednio duzo czasu

Zaleca sie, aby kardiogrupa opracowata protokoty postepowania w danym osrodku umozliwiajace stosowanie odpo-
wiednich strategii rewaskularyzacji zgodnie z aktualnymi wytycznymi

W przypadku osrodkéw wykonujacych PCl bez mozliwosci leczenia kardiochirurgicznego na miejscu zaleca sie, aby

protokoty postepowania w danym osrodku opracowywano razem ze wspotpracujacym osrodkiem kardiochirurgicznym

PCl — przezskdrna interwencja wiencowa
*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

mniejsza ekspozycja na promieniowanie rentgenowskie [55,
56]. W Stanach Zjednoczonych stwierdzono jednak, ze na-
wet 30% pacjentéw, u ktérych PCI wykonuje sie ad hoc, to
potencjalni kandydaci do CABG [56]. W Europie ten odsetek
moze by¢ mniejszy [45]. Mimo Ze nie zaleca sie, aby PCl
wykonywana ad hoc byfa standardowym sposobem poste-
powania w stabilnej CAD ze ztozonymi zmianami, to takie
postepowanie moze by¢ uzasadnione, jezeli przeprowadzono
petna diagnostyke, w tym badanie czynnosciowe, a pacjenta
odpowiednio poinformowano o mozliwosciach zaréwno
przezskornej, jak i chirurgicznej rewaskularyzacji miesnia
sercowego (patrz punkt 4.1). Kardiogrupa powinna opraco-
wac protokoty przeznaczone dla danego osrodka. Musza by¢
one zgodne z obecnymi wytycznymi i mie¢ zdefiniowane
kryteria anatomiczne oraz kliniczne podgrup pacjentéw, ktére
moga by¢ leczone ad hoc lub nie powinny by¢ tak leczone.
Ztozone zmiany u pacjentéw w stabilnym stanie klinicznym,
znajdujace odzwierciedlenie w wysokiej punktacji w skali
SYNTAX, zasadniczo nie powinny by¢ leczone ad hoc, ale
przedyskutowane przez kardiogrupe.

5. Rewaskularyzacja w stabilnej

chorobie wiencowej

UZASADNIENIE DLA REWASKULARYZAC]I
Wskazaniami do rewaskularyzacji u pacjentéw ze stabilng
CAD, poddanych leczeniu zachowawczemu zalecanemu

5.1.

w wytycznych, sg utrzymywanie sie objawéw mimo leczenia
zachowawczego oraz/lub che¢ poprawy rokowania [1].

W kilku badaniach wykazano, ze rewaskularyzacja mie-
$nia sercowego za pomoca PCl lub CABG skuteczniej zmniej-
sza dfawice, ogranicza zapotrzebowanie na leki przeciwdfa-
wicowe, a takze poprawia wydolnos¢ fizyczna i jako$¢ zycia
w poréwnaniu ze strategia leczenia zachowawczego zaréwno
w krétko-, jak i dfugoterminowej obserwacji (dodatkowa
tab. T — patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP)
[32, 33, 57-62]. Ostatnio w badaniu Objective Randomised

www.kardiologiapolska.pl

Blinded Investigation with Optimal Medical Therapy of
Angioplasty in Stable Angina (ORBITA) dokonano po raz
pierwszy randomizowanego poréwnania PCl z placebo
(zabieg pozorowany) u pacjentéw ze stabilng jednona-
czyniowg CAD (zwezenie > 70%), zachowang czynnoscia
skurczowa LV i umiarkowanie nasilonymi dolegliwosciami
dtawicowymi [w Il klasie wg Kanadyjskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (CCS) u 59% pacjentéw, czas trwania ob-
jawow 9 mies.] [63]. Po 6 tygodniach optymalizacji leczenia
(Srednia liczba lekéw przeciwdtawicowych: 3) i wykonaniu
wstepnej spiroergometrycznej préby wysitkowej, randomi-
zacja objeto 200 pacjentéw, z ktérych 105 przypisano do
grupy poddanej PCl, a 95 do grupy przyjmujacej placebo.
Po 6 tygodniach od randomizacji nie stwierdzono réznicy
w zakresie gtéwnego punktu koricowego, tj. wydtuzenia
czasu trwania wysitku, ale ocena efektu leczenia byta mato
precyzyjna (r6znica miedzy grupa poddana PCl a grupa
przyjmujaca placebo 16,6 s; 95% Cl od -8,9 do 42 s;
p = 0,20). W grupie PCI stwierdzono poprawe wskaznika
czynnosci skurczowej LV w trakcie maksymalnego obciazenia
podczas echokardiografii dobutaminowej (-0,09, 95% Cl
od -0,15 do —0,04; p = 0,001). Badanie ORBITA nasuwa
watpliwosci, czy poprawa objawowa po PCl u pacjentéw ze
stabilng jednonaczyniowa CAD nie moze by¢ przynajmniej
czeSciowo zwiazana z efektem placebo. Do ograniczen
badania, odnotowanych przez badaczy i podsumowanych
przez innych autoréw, naleza krotki okres obserwacji
(6 tyg.), wiaczenie pacjentéw z niewielkimi objawami
przed randomizacja (objawy w klasie 0-1 wg CCS u 25%
pacjentéw), nieréwnowaga miedzy grupami pod wzgledem
zmian ostialnych i proksymalnych (37 vs. 57%; p = 0,005),
,wypadanie” pacjentow z obserwacji po randomizacji oraz
niewystarczajaca moc statystyczna do wykrycia rzeczywistej
réznicy wynikéw leczenia [64]. Na obecnym etapie wyklu-
cza to sformutowanie jednoznacznych wnioskéw. Mimo to
badanie ORBITA podkredla warto$¢ optymalnego leczenia
zachowawczego w leczeniu stabilnej CAD.
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Wskazania do rewaskularyzacji u pacjentéw ze stabilng dtawicg piersiowa lub niemym niedokrwieniem

Rozlegtos¢ CAD (anatomiczna i/lub czynnosciowa)

W celu poprawy

Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej > 50%¢ [68-71]

rokowania

Zwezenie > 50% w proksymalnym odcinku LAD¢ [62, 68, 70, 72]

(LVEF < 35%)° [61, 62, 68, 70, 73-83]

Choroba 2- lub 3-naczyniowa ze zwezeniem > 50% i uposledzong czynnoscia LV

Duzy obszar niedokrwienia wykryty w badaniu czynnosciowym (> 10% LV) lub nieprawidto-
wy wynik inwazyjnego pomiaru FFR? [24, 59, 84-90]

Pojedyncza pozostata drozna tetnica wiencowa ze zwezeniem > 50%°¢

W celu zmniejszenia
objawow

Hemodynamicznie istotne zwezenie tetnicy wiencowej w przypadku wystepowania dfawicy
ograniczajacej aktywnosc lub jej ekwiwalentu, z niedostateczng odpowiedzig na zoptymali-
zowane leczenie zachowawcze® [24, 63, 91-97]

CAD — choroba wieficowa; FFR — czastkowa rezerwa przeptywu; iwFR — chwilowy gradient ci$nienia przez zwezenie w fazie rozkurczu (instantaneous wave-
-free ratio); LAD — gataz przednia zstepujaca lewej tetnicy wiencowej; LV — lewa komora; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory

*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

Z udokumentowanym niedokrwieniem lub hemodynamicznie istotna zmiana, zdefiniowana jako lub FFR < 0,80 lub iwFR < 0,89 (patrz punkt 3.2.1.1.) badz

zwezenie duzej tetnicy wiencowej o > 90%

d9Zdefiniowany jako warto$¢ FFR < 0,75 wskazujgca na zmiane istotng prognostycznie (patrz punkt 3.2.1.1.)
¢Z uwzglednieniem przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjenta oraz jego zyczen dotyczacych intensywnosci leczenia przeciwdtawicowego

Dane z 3-letniej obserwacji w badaniu FAME-2 wskazuja
na wczesne i utrzymujace sie zmniejszenie dfawicy (10,2%
vs. 28,5% po 1 miesigcu oraz 5,2% vs. 9,7% po 3 latach)
na korzys¢ strategii PCl w zaleznosci od oceny FFR mimo
znacznego przechodzenia pacjentéw z grupy leczenia za-
chowawczego do grupy leczenia inwazyjnego [33]. Wsrod
pacjentéw z choroba wielonaczyniowa ocena czestosci
wystepowania dolegliwosci dfawicowych oraz wskaznikéw
jakosci zycia w badaniach SYNTAX, Future Revascularization
Evaluation in Patients with Diabetes Mellitus (FREEDOM) oraz
Evaluation of XIENCE Versus Coronary Artery Bypass Surgery for
Effectiveness of Left Main Revascularization (EXCEL) zgodnie
wykazata wczesna i utrzymujaca sie poprawe w trakcie dtugo-
terminowej obserwacji zaréwno po PCl, jak i CABG [65-67].

DOWODY Z BADAN NAUKOWYCH

PRZEMAWIAJACE ZA REWASKULARYZACJA
Wskazania do rewaskularyzacji u pacjentoéw ze stabilng
dfawica piersiowa lub niemym niedokrwieniem podsumowa-
no w tabeli z zaleceniami.

5.2.

5.2.1. Rewaskularyzacja za pomocq przezskornej
interwencji wienicowej

W kilku metaanalizach stuzacych poréwnaniu strategii
PCI z poczatkowym leczeniem zachowawczym u pacjentéw
ze stabilng CAD nie stwierdzono korzysci lub wykazano jedy-
nie niewielkie korzysci ze strategii inwazyjnej pod wzgledem
przezywalnosci lub wystepowania Ml, cho¢ trzeba bra¢ pod
uwage to, ze nawet do 40% pacjentéw przechodzifo pézniej
do grupy rewaskularyzacji w trakcie dfuzszej obserwacji [91,
98, 99]. W sieciowej metaanalizie 100 préb klinicznych
z udziatem 93 553 pacjentéw (262 090 pacjentolat obser-
wacji), w ktérej poréwnano strategie poczatkowego leczenia
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zachowawczego z rewaskularyzacja, stwierdzono poprawe
przezywalnosci w przypadku z PCl z implantacja DES nowej
generacji (ewerolimus: RR 0,75; 95% CI 0,59-0,96; zotaroli-
mus: RR0,65; 95% C1 0,42-1,00) w poréwnaniu ze wstepnym
leczeniem zachowawczym [100].

W badaniu FAME-2 [32] pacjenci ze stabilng CAD oraz
co najmniej jednym czynnosciowo istotnym zwezeniem (FFR
w ocenie inwazyjnej < 0,80) byli losowo przypisywani do
samego leczenia zachowawczego lub leczenia zachowaw-
czego w polfaczeniu z PCl z implantacjg DES nowej generagji
zaleznie od wynikéw oceny FFR. W doniesieniu z 3-letniej
obserwacji w tym badaniu stwierdzono mniejsza czestos¢
wystepowania gléwnego zfozonego punktu koncowego
obejmujacego zgony, Ml oraz pilne rewaskularyzacje (10,1%
vs. 22,0%; p < 0,001), co wynikafo z mniejszej czestosci pilnej
rewaskularyzacji w grupie poddanej PCl (4,3% vs. 17,2%;
p < 0,001), natomiast nie stwierdzono istotnych réznic cze-
stosci wystepowania zgonéw i MI [33]. Po 2 latach obserwagji
czestos¢ wystepowania zgondw i MI byta mniejsza w grupie
poddanej PCl niz w grupie leczonej zachowawczo (4,6%
vs. 8,0%; HR 0,56; 95% Cl 0,32-0,97; p = 0,04) w analizie
obejmujacej okres 8 dni — 2 lata, natomiast czesto$¢ wyste-
powania incydentéw w pierwszych 7 dniach byfa wieksza
w grupie poddanej PCl z powodu wystepowania okotozabie-
gowych MI (podsumowanie badain — patrz dodatkowa tab. 2,
uzupetniajace dane, strona internetowa KP) [97].

5.2.2. Rewaskularyzacja za pomocq
pomostowania tetnic wieicowych

Przewage CABG nad strategia poczatkowego leczenia
zachowawczego wykazano jednoznacznie w metaanalizie
7 RCT [68] przeprowadzonej ponad dwie dekady temu.
Wykazano w niej, ze CABG wiazato sie z poprawa prze-

www.kardiologiapolska.pl
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zywalnoéci w pewnych podgrupach pacjentéw ze stabilng

CAD — z choroba pnia lewej tetnicy wiericowej (LMSD) lub

choroba tréjnaczyniowa, zwtaszcza z zajeciem proksymalne-

go odcinka LAD, a wyniki te potwierdzono w p6Zniejszych
badaniach [100, 101]. W sieciowej metaanalizie 100 préb
klinicznych z udziatlem 93 553 pacjentéw, w ktérej po-
rébwnano strategie poczatkowego leczenia zachowawczego

z rewaskularyzacja, stwierdzono poprawe przezywalnosci (RR

0,80, 95% Cl 0,63-0,99) oraz obnizenie ryzyka MI (RR 0,79,

95% Cl10,63-0,99) wsréd pacjentéw poddanych CABG w po-

réwnaniu z poczatkowym leczeniem zachowawczym [100].

W badaniu STICH 1212 pacjentéw z CAD i LVEF < 35%
przypisano losowo do CABG lub poczatkowego leczenia za-
chowawczego. Po 10 latach obserwacji stwierdzono istotne

zmniejszenie umieralnosci ogdlnej (59% vs. 66%; HR 0,84,

95% Cl 0,73-0,97; p = 0,02) i umieralnosci z przyczyn

sercowo-naczyniowych (41% vs. 49%; HR 0,79, 95% ClI

0,66-0,93; p = 0,006) [81]. Podsumowanie badan przed-
stawiono w dodatkowej tabeli 2 (patrz uzupetniajace dane,
strona internetowa KP).

5.3. PRZEZSKORNA INTERWENCJA WIENCOWA
W POROWNANIU Z POMOSTOWANIEM
TETNIC WIENCOWYCH

Zalecenia dotyczace rodzaju rewaskularyzacji (CABG

lub PCIl) u pacjentéw ze stabilng CAD i anatomiag zmian

w tetnicach wieicowych kwalifikujaca sie do obu sposobéw

leczenia podsumowano nizej. Podczas procesu decyzyjnego

kardiogrupa powinna uwzgledni¢ indywidualng charakte-
rystyke choroby serca i probleméw pozasercowych, a takze
preferencje pacjenta (ryc. 3). Podsumowanie prob klinicznych,

w ktérych oceniano wyniki leczenia u pacjentéw poddanych

PCl z implantacja niepowlekanego stentu metalowego (BMS)

w poréwnaniu z CABG, przedstawiono w dodatkowej tabeli 3

(patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP), a badan stu-

zacych poréwnaniu PCl zimplantacjg DES z CABG — w tabeli 4.

5.3.1. Kryteria podejmowania decyzji

Waznymi kryteriami przy podejmowaniu decyzji o wy-
borze sposobu rewaskularyzacji (CABG lub PCl) sg przewidy-
wana smiertelnos¢ chirurgiczna, anatomiczna ztozonos¢ CAD
oraz przewidywana kompletno$¢ rewaskularyzacji. Preferen-
cja leczenia zachowawczego, PCl lub CABG powinna zaleze¢
od stosunku korzysci do ryzyka w przypadku kazdej z tych
strategii leczenia, uwzgledniajacego ryzyko powiktar w okre-
sie okotozabiegowym (np. incydent naczyniowo-moézgowy,
przetaczanie krwi, niewydolno$¢ nerek, nowe zaburzenia
rytmu serca lub zakazenie rany chirurgicznej) oraz poprawe
jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem, a takze dtugoterminowe
obnizenie ryzyka zgonu, Ml lub ponownej rewaskularyzacji.

5.3.1.1. Przewidywana $miertelno$¢ chirurgiczna

W celu przewidywania $miertelnosci chirurgicznej opra-
cowano skale European System for Cardiac Operative Risk
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Tabela 5. Wynik w logistycznej skali EuroSCORE w gtéwnych ran-
domizowanych prébach klinicznych poréwnujacych przezskérne
interwencje wiencowe z pomostowaniem tetnic wiencowych

Badanie | EuroSCOREPCI | EuroSCORE CABG
SYNTAX 3,8+2,6 3,8+2,7
BEST 2,9=2,0 3,021
FREEDOM 2,724 28=2,5
PRECOMBAT 2,718 28+1,9
EXCEL Nie podano Nie podano
NOBLE 2 (2-4) 2 (2-4)

Podano wartosci $rednie = odchylenie standardowe lub mediane (rozstep
miedzykwartylowy)

BEST — Randomised Comparison of Coronary Artery Bypass Surgery and
Everolimus-Eluting Stent Implantation in the Treatment of Patients with
Multivessel Coronary Artery Disease; CABG — pomostowanie tetnic wienco-
wych; EuroSCORE — European System for Cardiac Operative Risk Evaluation;
EXCEL — Evaluation of XIENCE Versus Coronary Artery Bypass Surgery for
Effectiveness of Left Main Revascularization; NOBLE — Nordic-Baltic-British
Left Main Revascularization Study; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa;
PRECOMBAT — Premier of Randomised Comparison of Bypass Surgery versus
Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent in Patients with Left Main Coronary
Artery Disease; SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary Interven-
tion with TAXUS and Cardiac Surgery

Evaluation (EuroSCORE ) (www.euroscore.org/calc.html) oraz
skale Towarzystwa Chirurgéw Klatki Piersiowej (STS, Society
of Thoracic Surgeons) (http://riskcalc.sts.org). Obie te skale sg
oparte na parametrach klinicznych i umozliwiajg szacunko-
wa ocene ryzyka zgonu w zwiazku z operacja w obserwagji
wewnatrzszpitalnej lub 30-dniowej [108-110] (dodatkowa
tab. 4 — patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP).
Wykazano wartos¢ obu skal w kohortach pacjentéw podda-
wanych CABG [111]. Kalibracja skali STS jest systematycznie
uaktualniana. Wyrazono poglad, ze skala STS miafa przewage
nad skala EuroSCORE I, gdy obie skale poréwnano bezposred-
nio w grupie pacjentéw poddanych CABG [112], ale w innych
badaniach stwierdzono podobna wartos¢ obu skal [113, 114].

Nie ma ustalonych wartosci progowych dla matej przewi-
dywanej smiertelnosci chirurgicznej na podstawie skal Euro-
SCORE i STS. Konieczna jest zatem indywidualizacja decyzji
terapeutycznych. Podczas ich podejmowania nalezy bra¢ pod
uwage przewidywane ryzyko chirurgiczne w gféwnych RCT,
ktére dostarczyty informacji utatwiajacych wybér metody
rewaskularyzacji (tab. 5). W tych badaniach przewidywane
ryzyko chirurgiczne oceniano za pomoca logistycznej skali
EuroSCORE. W poréwnaniu z nowszg skala EuroSCORE Il
logistyczna skala EuroSCORE charakteryzuje sie podobna
wartoscia dyskryminacyjng, ale gorsza kalibracja i w zwiazku
z tym powoduje ok. 2-krotne przeszacowanie $miertelnosci
chirurgicznej [115].

Mimo uzytecznosci tych skal nie ma zadnego pojedyn-
czego modelu, ktéry umozliwiatby doskonata ocene ryzyka,
poniewaz ograniczenia tych skal obejmuja: 1) przyjete defi-
nicje lub stosowane metody; 2) nieuwzglednienie waznych
zmiennych, takich jak zespét kruchosci (frailty syndrome);
3) konieczno$¢ zapewnienia praktycznosci obliczen; 4) nie-
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Tabela 6. Obliczanie wyniku w skali SYNTAX

Krok | Oceniana zmienna | Opis

1.

Dominacja

Waga poszczegdlnych segmentdw wiencowych zalezy od tego, ktdra tetnica wiencowa (prawa lub lewa) jest
dominujaca. W skali SYNTAX nie ma mozliwosci przyjecia, ze obie tetnice s wspotdominujace

2. Segment wiencowy Segment wiencowy ze zmianami chorobowymi bezposrednio wplywa na taczny wynik w skali, poniewaz
kazdemu segmentowi przypisuje sie wage zaleznie od jego umiejscowienia, od 0,5 (np. gataZ tylno-boczna)
do 6 (pien lewej tetnicy wiencowej w przypadku jej dominacji)

Dominacja prawej tetnicy wiencowe;j

3. Stopien zwezenia Wynik dla kazdego segmentu wiencowego ze zmianami chorobowymi mnozy sie przez 2 w przypadku zwezenia
50-99% oraz przez 5 w przypadku catkowitego zamkniecia
W przypadku catkowitego zamkniecia dodaje sie dodatkowe punkty, jak nizej:

e Zamkniecie od > 3 miesiecy lub czas trwania nieznany: +1
e Tepo zakonczony kikut naczynia: +1
* Potaczenie przez ,mostek” (bridging) naczyn krazenia obocznego: +1
e Widoczny pierwszy segment za miejscem zamkniecia: +1 w przypadku niewidocznego segmentu
¢ Boczna gataz w miejscu zamkniecia: +1 jezeli srednica < 1,5 mm
+1 jezeli Srednica zaréwno < 1,5, jaki>1,5 mm
+0 jezeli $rednica > 1,5 mm (tj. zmiana w miejscu rozwidlenia)
4. Zmiana w obrebie Obecnos¢ zmiany w obrebie trifurkacji powoduje dodanie dodatkowych punktéw zaleznie od liczby segmentdw
trifurkacji ze zmianami chorobowymi:
¢ 1segment: +3
e 2 segmenty: +4
* 3 segmenty: +5
e 4 segmenty: +6
5. Zmiana w obrebie Obecnos¢ zmiany w obrebie bifurkacji powoduje dodanie dodatkowych punktéw zaleznie od rodzaju
bifurkagji rozwidlenia w klasyfikacji Mediny [126]:
* zmiana typu 1,0,0; 0,1,0 lub 1,1,0: +1
e zmiana typu 1,1,1;0,0,1; 1,0,1 lub 0,1,1: +2
Ponadto za kat rozwidlenia < 70° dodatkowo 1 pkt
6. Zmiana w odejsciu Obecnos¢ zmiany w segmencie tuz za odejsciem od aorty: dodatkowo 1 pkt

od aorty
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Tabela 6. cd. Obliczanie wyniku w skali SYNTAX

Krok | Oceniana zmienna | Opis

7. Znaczna kretosc Znaczna kreto$¢ naczynia proksymalnie do segmentu ze zmianami chorobowymi: dodatkowo 2 pkt.
naczynia

8. Dtugos¢ zmiany Dtugo$c¢ zmiany > 20 mm: dodatkowo 1 pkt

9. Zwapnienia Obecnos¢ znacznych zwapnien: dodatkowo 2 pkt.

10. Skrzeplina

Obecnos¢ skrzepliny: dodatkowo 1 pkt

1. Rozsiane zmiany/mate
naczynia

Obecnos¢ rozsianych zmian i zwezen w segmentach za zmiang (tj. kiedy > 75% dtugosci segmentu dystalnie
do zmiany ma $rednice < 2 mm): dodatkowo 1 pkt za kazdy segment

SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery

odzwierciedlanie wszystkich istotnych punktéw koricowych
sktadajacych sie na umieralno$c¢ i chorobowos¢; 5) ograniczo-
na zewnetrzng walidacje. Podstawa podejmowania decyzji
nie powinny by¢ wytacznie skale ryzyka. Powinny one stuzy¢
pomoca podczas dyskusji w ramach kardiogrupy.

Aby pofaczy¢ ocene kliniczna i anatomiczna ryzyka,
uzyskano retrospektywnie wyniki skali SYNTAX Il w kohorcie
z badania SYNTAX [127], a nastepnie poddano je zewnetrznej
walidacji [120, 128, 129]. Mimo to w poréwnaniu ze skalg
SYNTAX jej wartos¢ pod wzgledem przypisywania pacjentow
do PCI lub CABG zostata mniej zbadana. Dodatkowe za-
strzezenia wiazg sie z tym, ze skala SYNTAX Il nie pozwalata
przewidywac¢ wynikéw leczenia w badaniu EXCEL [130].

5.3.1.2. Anatomiczna zlozono$¢ choroby wiencowej

Skale SYNTAX (http://www.syntaxscore.com) opraco-
wano prospektywnie na potrzeby badania SYNTAX w celu
kategoryzacji anatomicznej ztozonosci zmian w tetnicach
wiericowych u pacjentéw z LMSD lub choroba tréjnaczynio-
wa (tab. 6 i dodatkowa tab. 4 — patrz uzupetniajace dane,
strona internetowa KP) [116]. W kohorcie z badania SYNTAX,
a nastepnie w kohortach wykorzystanych do zewnetrznej
walidagji skali stwierdzono, ze wynik w skali SYNTAX byt nie-
zaleznym wskaznikiem predykcyjnym powaznych niekorzyst-
nych zdarzen sercowych i naczyniowo-mézgowych (MACCE)
oraz zgonbéw w diugoterminowej obserwacji u pacjentéw
poddawanych PCl, ale nie CABG [117-120].

W badaniu SYNTAX tercyle wyniku w skali SYNTAX,
odpowiadajace malej, posredniej lub duzej anatomicznej
zlozonosci zmian, pozwalaty odrézni¢ pacjentéw, u ktérych
wyniki PCl i CABG byty podobne, od tych, ktérzy odnosili
istotne korzysci z CABG [121-123]. W pézniejszych RCT
interakcja kategorii wyniku w skali SYNTAX z efektem losowo
przypisanego leczenia byta stabiej wyrazona i nie osiagneta
istotnosci statystycznej [105-107]. Natomiast w niedawnej
tacznej analizie wynikéw uzyskanych u poszczegélnych
pacjentéw w randomizowanych prébach klinicznych
z udziatem 11 518 os6b [124] test dla trendu w kolejnych
tercylach wyniku w skali SYNTAX osiagnat istotnos¢ statystycz-
na z p = 0,0011 (niepublikowana analiza), potwierdzajac
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znaczenie kategorii wyniku w skali SYNTAX jako czynnika
wplywajacego na wyniki leczenia, ktéry nalezy bra¢ pod
uwage. Istnieja obawy o mozliwoé¢ btedéw oraz zmiennos¢
miedzy obserwatorami przy obliczaniu wyniku w skali SYN-
TAX[125]. Problemy te powinny by¢ minimalizowane poprzez
odpowiednie szkolenie.

5.3.1.3. Kompletno$¢é rewaskularyzacji

Celem rewaskularyzacji migsnia sercowego jest mini-
malizacja rezydualnego niedokrwienia. Wynikéw potwier-
dzajacych stusznos¢ tej koncepcji dostarczyta subanaliza
przeprowadzona w badaniu Clinical Outcomes Utilizing
Revascularization and Aggressive Drug Evaluation (COURAGE),
w ktorej wykazano dodatkowe obnizenie ryzyka zgonu i Ml
w przypadku zmniejszenia rezydualnego niedokrwienia mie-
$nia sercowego indukowanego podczas obciazenia z > 10%
do < 5% [86].

W badaniu SYNTAX pefna rewaskularyzacje anatomiczna
zdefiniowano jako PCI lub pomostowanie wszystkich tetnic
nasierdziowych o $rednicy > 1,5 mm ze zwezeniem Swiatta
0 > 50% w co najmniej jednej projekcji koronarograficznej
[131]. Metaanaliza obejmujaca 89 883 pacjentéw wiaczonych
do RCT i badan obserwacyjnych wykazata mniejsza umie-
ralno$¢ (RR 0,71; 95% Cl 0,65-0,77; p < 0,001), czestos¢
wystepowania Ml (RR 0,78; 95% Cl 0,68-0,90; p = 0,001)
oraz czestos¢ ponownych rewaskularyzacji miesnia sercowego
(RR0,74; 95% C10,65-0,83; p < 0,001) w diugoterminowej
obserwacji w grupie poddanej petnej rewaskularyzacji (na
podstawie definicji anatomicznej u 87% pacjentéw) w po-
réwnaniu z niepetng rewaskularyzacja [132]. Korzys¢ z petnej
rewaskularyzacji nie zalezala od metody leczenia. P6Zniejsza
metaanaliza wskazata na wieksza korzys¢, gdy petna rewasku-
laryzacje uzyskuje sie wspofczesnymi metodami u pacjentéw
z grupy duzego ryzyka [133]. Réwniez w analizie post hoc
przeprowadzonej w badaniu SYNTAX anatomicznie niepetna
rewaskularyzacja wiazata sie z gorszymi wynikami leczenia
w dfugoterminowej obserwacji zaréwno po CABG, jak i po
PCI [131]. Rezydualny wynik > 8 pkt. w w skali SYNTAX po
PCI wiazat sie z istotnym wzrostem 5-letniego ryzyka zgonu
oraz facznej czestosci zgonéw, Ml i udaréw mézgu, ponadto
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Zalecenia dotyczace kryteriow wyboru miedzy pomostowaniem tetnic wiencowych (CABG) a przezskérng interwencjg
wiencowq (PCl)

Zalecenia Klasa® | Poziom®

Ocena ryzyka chirurgicznego©

Zaleca sie, aby oblicza¢ wynik w skali STS w celu oceny umieralno$ci wewnatrzszpitalnej lub 30-dniowej oraz choro-
bowosci wewnatrzszpitalnej po CABG [112, 114, 138]

Mozna rozwazy¢ obliczanie wyniku w skali EuroSCORE Il w celu oceny umieralnosci wewngatrzszpitalnej po CABG [112]

Ocena ztozonosci CAD

U pacjentéw z LMSD lub MVD zaleca sie, aby oblicza¢ wynik w skali SYNTAX w celu oceny anatomicznej ztozonosci
CAD oraz dtugoterminowego ryzyka zgonu i chorobowosci po PCI [117-124]

Kiedy rozwaza sie wybdr miedzy CABG a PCl, priorytetem powinna by¢ kompletno$¢ rewaskularyzacji [131,132, 134-136]

EuroSCORE — European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; CAD — choroba wiencowa; LMSD — choroba pnia lewej tetnicy wiencowej; MVD — cho-
roba wielonaczyniowa; STS — Society of Thoracic Surgeons; SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery
*Klasa zalecen

®Poziom wiarygodnosci danych

“Poziom dowoddw odnosi sie do przewidywania wynikéw leczenia.

Zalecenia dotyczace rodzaju rewaskularyzacji u pacjentéw ze stabilng chorobg wiencowg (CAD), anatomia zmian w tetnic
wiencowych kwalifikujaca sie do leczenia obiema metodami [pomostowanie tetnic wiencowych (CABG) i przezskérna
interwencja wiencowa (PCl)] oraz mata przewidywang smiertelnoscia chirurgiczna?

CABG PCI

Klasa® Poziom® Klasa® Poziom*

Zalecenia w zaleznosci od rozlegtosci CAD

Choroba jednonaczyniowa

Bez zwezenia w proksymalnym odcinku LAD Ib

Ze zwezeniem w proksymalnym odcinku LAD [68, 101, 139-144]

Choroba dwunaczyniowa

Bez zwezenia w proksymalnym odcinku LAD

Ze zwezeniem w proksymalnym odcinku LAD [68, 70, 73]

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej

LMSD oraz mata liczba punktéw w skali SYNTAX (0-22) [69, 121, 122, 124, 145-148]
LMSD oraz posrednia liczba punktow w skali SYNTAX (23-32)

[69, 121,122, 124, 145-148]

LMSD oraz duza liczba punktéw w skali SYNTAX (> 33)¢ [69, 121, 122, 124, 146-148]

Choroba tréjnaczyniowa bez wspotistniejacej cukrzycy

Choroba tréjnaczyniowa oraz mata liczba punktéw w skali SYNTAX (0-22)
[102, 105, 121, 123, 124, 135, 149]

Choroba tréjnaczyniowa oraz posrednia lub duza liczba punktéw w skali SYNTAX (> 22)¢
[102, 105, 121, 123, 124, 135, 149]

Choroba tréjnaczyniowa ze wspotistniejaca cukrzyca

Choroba tréjnaczyniowa oraz mata liczba punktdéw w skali SYNTAX (0-22)

(102, 105, 121, 123, 124, 135, 150-157]

Choroba tréjnaczyniowa oraz posrednia lub duza liczba punktow w skali SYNTAX (> 22)¢
[102, 105, 121, 123, 124, 135, 150-157]

Informacje na temat obliczania wyniku w skali SYNTAX sg dostepne pod adresem: http://www.syntaxscore.com

LAD — gafaz przednia zstepujaca lewej tetnicy wiencowej; LMSD — choroba pnia lewej tetnicy wiencowej; SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary
Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery

aNa przyktad bez wczesniejszej operacji kardiochirurgicznej, ciezkich choréb wspdtistniejacych, zespotu kruchosci lub unieruchomienia wykluczajgcego CABG
(patrz réwniez tab. 5)

®Klasa zalecen

Poziom wiarygodnosci danych

INalezy rozwazyc¢ PCl, jezeli kardiogrupa obawia sie o ryzyko chirurgiczne lub pacjent nie zgadza sie na CABG po przeprowadzeniu odpowiedniego poradnictwa
przez kardiogrupe
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PCl

Lewa tetnica wiencowa

P(a\/t/a tetnica Galaz okalajaca
wiericowa

Galaz przednia
zstepujaca

Prawa tetnica
wieficowa
— odcinek dystalny

CZYNNIKI PRZEMAWIAJACE ZA PCI

Charakterystyka kliniczna

Obecnos¢ ciezkich chordb wspdtistniejacych (ktdrych nie
odzwierciedlaja odpowiednio skale ryzyka)

Zaawansowany wiek/zespot kruchosci/krétka oczekiwana diugosé
dalszego zycia

Ograniczenie zdolnosci poruszania sie i inne stany wpltywajace na
proces rehabilitacji

Aspekty anatomiczne i techniczne

Choroba wielonaczyniowa z 0-22 pkt. w skali SYNTAX

Anatomia zmian w tetnicach wiencowych, ktéra najprawdopodob-
niej bedzie przyczyna niepetnej rewaskularyzacji za pomocg CABG
z powodu ztej jakosci pomostéw lub ich braku

Ciezkie znieksztatcenie klatki piersiowej lub boczne skrzywienie
kregostupa

Nastepstwa napromieniania klatki piersiowej

Aorta porcelanowa?

CABG

Pomost z lewej tetnicy
——— piersiowej wewnetrznej do
galezi przedniej zstepujacej

Prawa tetnica piersiowa
wewnetrzna lub tetnica
promieniowa

Sekwencyjne zespolenie
do gatezi brzeznej lewej 1.i3.

CZYNNIKI PRZEMAWIAJACE ZA CABG

Charakterystyka kliniczna

Cukrzyca

Uposledzona czynnosc lewej komory (LVEF < 35%)
Przeciwwskazania do DAPT

Nawracajgca rozlana restenoza w stentach

Aspekty anatomiczne i techniczne

MVD z > 23 pkt. w skali SYNTAX

Anatomia zmian w tetnicach wiencowych, ktéra najprawdopodob-
niej bedzie przyczyng niepetnej rewaskularyzacji za pomoca PCl
Bardzo zwapniate zmiany w tetnicach wiencowych, z ograniczong
mozliwoscig ich poszerzenia balonem

Potrzeba innej jednoczesnej interwencji

Choroba aorty wstepujacej ze wskazaniami do leczenia
chirurgicznego

Inne wskazanie do operacji serca

with TAXUS and Cardiac Surgery

w obrebie aorty, no-touch)

DAPT — podwdjne leczenie przeciwptytkowe; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention

aW przypadku aorty porcelanowej do rozwazenia CABG bez uzycia krazenia pozaustrojowego i z zastosowaniem techniki bezdotykowej (bez manipulacji

Rycina 3. Kwestie wymagajace rozwazenia przez kardiogrupe przy wyborze miedzy przezskérng interwencja wiencowa (PCl) a pomosto-
waniem tetnic wiencowych (CABG) u pacjentow ze stabilng chorobg wielonaczyniowa (MVD) i/lub chorobg pnia lewej tetnicy wiencowej

rezydualny wynik > 0 pkt. w skali SYNTAX wigzat sie z ryzy-
kiem koniecznosci ponownej interwencji [134]. W badaniu
obserwacyjnym, w ktérym postuzono sie danymi z rejestru
stanu Nowy Jork w celu poréwnania CABG z PCl z implan-
tacja DES nowej generacji [stent uwalniajacy ewerolimus
(EES)] w 9223 parach pacjentéw z wielonaczyniowa CAD
dobranych z uzyciem skali skfonnosci, nie obserwowano
istotnie wyzszego ryzyka Ml zwiazanego z PCl w poréwnaniu
z CABG w dobranych parach pacjentéw, w ktérych chorych
leczonych za pomoca PCl poddano petnej rewaskularyzacji
(p dla interakcji = 0,02) [135]. Wyniki zgodne z powyzszymi
uzyskano w tacznej analizie 3212 pacjentéw z badar SYNTAX,
Randomised Comparison of Coronary Artery Bypass Surgery
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and Everolimus-Eluting Stent Implantation in the Treatment of
Patients with Multivessel Coronary Artery Disease (BEST) oraz
Premier of Randomised Comparison of Bypass Surgery versus
Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent in Patients with Left
Main Coronary Artery Disease (PRECOMBAT) [136]. Sredni
wynik w skali SYNTAX wynosit 27 pkt., a $rednia LVEF — 59%.
W analizie pacjentéw dobranych z uzyciem skali skfonnosci
umieralno$¢ oraz taczne ryzyko zgonu, Ml i udaru mézgu
byly istotnie nizsze po PCl z petna rewaskularyzacja niz po
niepetnej rewaskularyzacji. Po PCl z petng rewaskularyzacja
ryzyko zgonu oraz taczne ryzyko zgonu, Ml i udaru mézgu
nie réznity sie istotnie od ryzyka w grupie poddanej CABG
z petng rewaskularyzacja (skorygowany HR odpowiednio
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1,16; 95% Cl 0,83-1,63; p = 0,39; oraz 1,14; 95% ClI
0,87-1,48; p = 0,35), natomiast po PCl z niepefna rewasku-
laryzacja ryzyko tych niepomyslnych wynikéw leczenia byto
istotnie zwiekszone.

Czynnosciowa petna rewaskularyzacje uzyskuje sie, gdy
wszystkie zmiany bedace przyczyna niedokrwienia w spoczyn-
ku lub wywotanego podczas badania obciazeniowego zostang
poddane pomostowaniu lub leczeniu za pomoca PCI. Biorac
pod uwage ograniczenia nieinwazyjnych metod obrazowania
(patrz czes¢ 3), zmiany te wykrywa sie za pomoca pomiaréw
FFR lub iwFR podczas diagnostycznej koronarografii. Jezeli
chodzi o PCI, w badaniu FAME udowodniono, ze bardziej
restrykcyjny wybér zmian do rewaskularyzacji na podstawie
oceny czynnosciowej wigzat sie z uzyskaniem lepszych wyni-
koéw leczenia w diugoterminowej obserwacji niz wybér zmian
do rewaskularyzacji na podstawie oceny anatomicznej (patrz
czes¢ 3) [31]. Z kolei pozostawienie nieleczonych zmian istot-
nych czynno$ciowo wiazato sie z duza czestoscia ponownych
interwencji w badaniu FAME-2 [33]. Na podstawie wynikow
badan FAME i FAME-2 preferowana strategia PCI jest petna
rewaskularyzacja wedtug kryteriéw czynnosciowych.

Rola kryteriéw czynnosciowych w przypadku CABG jest
mniej jasna [28, 137]. Jedna z potencjalnych korzysci z CABG
pozostaje ochrona przed progresja choroby w proksymalnych
segmentach tetnic, ktéra moze by¢ mniejsza, jesli cele po-
mostowania ogranicza sie do zmian istotnych czynnosciowo.
Trzeba to jednak zestawi¢ z ryzykiem zamkniecia sie pomo-
stu, gdy przeptyw w natywnym naczyniu jest duzy. Dlatego
w przypadku niejednoznacznych zmian ocena czynnoéciowa
moze ufatwiac réwniez decyzje dotyczace strategii rewasku-
laryzacji chirurgiczne;j.

5.3.2. Izolowana choroba proksymalnego
odcinka galezi przedniej zstepujqcej
lewej tetnicy wiencowej

Dostepne dowody z poréwnaiit CABG z PCl u pacjentéw
z izolowang choroba proksymalnego odcinka LAD wskazuja
na podobne wyniki leczenia pod wzgledem czestosci zgondw,
MI'i udaréw moézgu, ale wyzsze ryzyko ponownej rewaskula-
ryzacji w przypadku PCI [68, 70, 73, 101, 139-144].

5.3.3. Choroba pnia lewej tetnicy wienicowej

Dostepne dowody z RCT i metaanaliz, w ktérych po-
rownywano CABG z PCl z implantacja DES u pacjentéw
z LMSD, wskazuja na réwnowazne wyniki pod wzgledem
ztozonego punktu koficowego w ocenie bezpieczenstwa
leczenia, obejmujacego zgony, Ml i udaru mézgu, w okresie
do 5 lat obserwacji [148]. Zauwazalna jest istotna interakcja
z czasem obserwacji, z wczesna korzyscia z PCI pod wzgledem
wystepowania Ml oraz udaréw moézgu w okresie okofointer-
wencyjnym, ktora jest pdzniej rbwnowazona przez wyzsze
ryzyko samoistnego Ml w trakcie diugoterminowej obserwacji.
Potrzeba ponownej rewaskularyzacji jest wieksza w przypadku
PCI niz CABG.
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W badaniu EXCEL poréwnano CABG z PCl zimplantacja
DES nowej generacji pokrytego ewerolimusem u 1905 pa-
cjentéw z istotng LMSD [107]. Po 3 latach obserwacji w gru-
pach poddanych CABG i PCl stwierdzono podobna czestos¢
wystepowania gféwnego punktu koficowego obejmujacego
zgony, udary moézgu i Ml (14,7% vs. 15,4%; HR 1,00; 95%
Cl 0,79-1,26, p = 0,98). W prospektywnie zaplanowanej
analizie obejmujacej okres od 30 dni do 3 lat wykazano istotng
réznice czestosci wystepowania gléwnego punktu koficowego
na korzys¢ CABG (7,9% vs. 11,5%; p = 0,02). W badaniu Nor-
dic-Baltic-British Left Main Revascularization Study (NOBLE)
poréwnano CABG z PCl z implantacjg DES nowej generacji
[stenty uwalniajace biolimus (BES)] u 1201 pacjentéw z istot-
na LMSD ($rednio 23 pkt. w skali SYNTAX) [106]. W trakcie
mediany 3,1 roku obserwacji gtéowny punkt koficowy obej-
mujacy zgony, MI niezwiazane z zabiegiem, udary mézgu
oraz ponowne rewaskularyzacje wystapit czesciej w grupie
poddanej PCI niz w grupie poddanej CABG (29% vs. 19%;
HR 1,48; 95% CI 1,11-1,96; p = 0,007).

W niedawnej facznej analizie danych uzyskanych
u poszczegdlnych pacjentéw w randomizowanych prébach
klinicznych z udziatem 11 518 pacjentéw dokonano prze-
gladu dostepnych obecnie dowodéw z préb klinicznych,
w ktorych poréwnano CABG z PCl z powodu LMSD lub
choroby wielonaczyniowej [124]. Gléwnym ocenianym wy-
nikiem leczenia byfa umieralno$¢ ogélna. W catej kohorcie
CABG wiazato sie z istotnie lepsza przezywalnoscig w trakcie
obserwacji trwajacej srednio 3,8 = 1,4 roku (5-letnia umie-
ralnos¢ ogélna 11,2% po PCl vs. 9,2% po CABG; HR 1,20;
95% Cl 1,06-1,37; p = 0,0038). Stwierdzono liniowy trend
w kierunku wzrostu hazardu wzglednego zgonu w kolejnych
tercylach wyniku w skali SYNTAX (p = 0,0011 dla trendu,
nieopublikowana analiza). Natomiast wirod 4478 pacjentow
z LMSD w trakcie obserwaciji trwajacej srednio 3,4 = 1,4 roku
stwierdzono podobne ryzyko gtéwnego punktu koficowego,
zgonu z dowolnej przyczyny, wéréd pacjentéw przydzielonych
losowo do CABG lub PCI (5-letnia umieralnos¢ ogélna 10,7%
po PCl vs. 10,5% po CABG; HR 1,07; 95% Cl 0,87-1,33,
p = 0,52). Nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie umie-
ralnosci miedzy PCl a CABG w analizie podgrup wyréznio-
nych zaleznie od wyniku w skali SYNTAX, cho¢ u pacjentéw
z duza liczba punktéw w skali SYNTAX zaobserwowano trend
w kierunku lepszej przezywalnosci w grupie poddanej CABG.
Odsetek pacjentéw z duza liczba punktéw w skali SYNTAX
byt jednak ograniczony ze wzgledu na kryteria wiaczenia do
badan objetych ta analiza.

Dostepne obecnie dowody wskazuja, ze PCl jest od-
powiednim leczeniem alternatywnym w stosunku do CABG
w LMSD o matej do umiarkowanej ztozonosci anatomiczne;j.
Wykazano, ze u pacjentéw z LMSD o matej ztozonosci
anatomicznej wyniki leczenia pod wzgledem wystepowania
gtéwnych klinicznych punktéw koncowych sa podobne
w przypadku PCl i CABG, co zaowocowato zaleceniem klasy I.
Liczba pacjentéw z LMSD o duzej ztozonosci anatomiczne;j,
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ktoérych oceniano w RCT, jest mafa ze wzgledu na kryteria
wylaczenia z tych badan, co powoduje, Ze szacunkowa ocena
ryzyka pozostaje niepewna, a przedziaty ufnosci szerokie, ale
dostepne dane wskazuja na trend w kierunku lepszej przezy-
walnosci w przypadku CABG. W tej sytuacji nie mozna wiec
opowiedzie¢ sie za PCl, co znalazto odzwierciedlenie w zale-
ceniu klasy 1. Jezeli chodzi o PCl w leczeniu LMSD o umiar-
kowanej zfozonosci anatomicznej, to utrzymano uprzednie
zalecenie klasy Ila ze wzgledu na niepetna 5-letnia obserwacje
w 2 najwiekszych RCT dotyczacych tej sytuacji kliniczne;j.

5.3.4. Wielonaczyniowa choroba wiericowa

U pacjentow z ciezka tréjnaczyniowa CAD (z posrednia
lub duzg liczba pkt. w skali SYNTAX) zgodnie obserwuje sie
lepsza przezywalno$¢ po CABG niz po PCl, przypisywana
przynajmniej czeéciowo temu, ze pomosty wszczepia sie¢ do
srodkowego odcinka tetnic wieicowych, co zapewnia ochro-
ne przed niedokrwieniem spowodowanym powstawaniem
nowych zmian w odcinkach proksymalnych.

W badaniu BEST, w ktérym poréwnywano CABG z PCI
z implantacja DES nowej generacji pokrytego ewerolimusem
u pacjentéw z wielonaczyniowa CAD (choroba tréjnaczyniowa
u 77% pacjentow, dwunaczyniowa u 23% pacjentdw, srednio
24 pkt. w skali SYNTAX), rekrutacje przerwano przedwczesnie
z powodu jej wolnego postepu po wigczeniu 880 pacjentow
[105]. Po medianie 4,6 roku obserwacji stwierdzono, ze PCI
wiazafa sie z wieksza czestoicig wystepowania glféwnego
punktu koficowego (zgon, Ml lub ponowna rewaskularyzacja
tego samego naczynia) niz CABG (15,3% vs. 10,6%; HR 1,47;
95% CI 1,01-2,13, p = 0,04). Ryzyko zgonu, Ml lub udaru
modzgu nie r6znito sie istotnie miedzy dwoma grupami lecze-
nia (11,9%vs. 9,5%; HR 1,26; 95% C1 0,84-1,89, p = 0,26),
natomiast ponowne rewaskularyzacje dowolnego naczynia
byly czestsze w grupie poddanej PCI (11,0% vs. 5,4%; HR
2,1;95% ClI 1,28-3,41, p = 0,003), ale nie dotyczyto to po-
nownych rewaskularyzacji tej samej zmiany (5,7% vs. 3,8%;
HR 1,51; 95% CI 0,82-2,80, p = 0,19). W grupie poddane;j
CABG czesciej uzyskiwano petna rewaskularyzacje (71,5%
vs. 50,9%; p < 0,001), a czestos¢ rewaskularyzacji z powodu
nowych zmian byta mniejsza (5,5% vs. 2,3%; HR 2,47; 95%
Cl1,18-5,17; p = 0,01).

W facznej analizie danych uzyskanych u poszczegélnych
pacjentéw stwierdzono, ze w grupie 7040 os6b z choroba
wielonaczyniowa umieralno$¢ ogélna w 5-letniej obserwagji
byta istotnie mniejsza wérdd chorych przydzielonych do CABG
niz wéréd pacjentéw przydzielonych do PCI (11,5% w grupie
PCl vs. 8,9% w grupie CABG; HR 1,28; 95% CI 1,09-1,49,
p = 0,0019) [124], co jest zgodne z wynikami uzyskanymi
w catej kohorcie (patrz punkt 5.3.3). Wyniki leczenia uzyska-
ne dla umieralnosci ogolnej byty modyfikowane przez dwie
zmienne — cukrzyce oraz ztozono$¢ zmian w tetnicach wien-
cowych oceniang za pomoca skali SYNTAX. U pacjentéw bez
cukrzycy nie stwierdzono réznic miedzy PCl a CABG (8,7%
vs. 8,0%; HR 1,08, 95% CI 0,86-1,36, p = 0,49), natomiast
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u chorych na cukrzyce umieralnos¢ byta wieksza po PCl niz
po CABG (15,5% vs. 10,0%; HR 1,48; 95% CI 1,19-1,84;
p = 0,0004; p dla interakcji 0,045). Stwierdzono gradient
ryzyka, ze wzrostem umieralnosci w grupie poddanej PCl
w kolejnych tercylach wyniku w skali SYNTAX (0-22 pkt.
w skali SYNTAX: 10,5% vs. 8,4%; HR 1,11; 95% CI 0,77-1,62,
p = 0,57; 23-32 pkt. w skali SYNTAX: 14,0% vs. 9,5%; HR
1,50; 95% Cl 1,09-2,08, p = 0,0129; > 32 pkt. w skali
SYNTAX: 19,2% vs. 11,2%; HR 1,70; 95% CI 1,13-2,55,
p = 0,0094).

W facznej analizie danych uzyskanych u poszczegélnych
pacjentéw w badaniach SYNTAX i BEST, w ktérej poréwnano
CABG z PCI z implantacjg DES u 1275 pacjentéw bez cu-
krzycy ze wspotistniejaca choroba wielonaczyniowa (choroba
tréjnaczyniowa u 89% pacjentoéw, Srednio 26 pkt. wskali SYN-
TAX), po medianie 61 miesiecy obserwacji w grupie poddanej
CABG stwierdzono nizsze ryzyko zgonu (6,0% vs. 9,3%; HR
0,65; 95% Cl 0,43-0,98; p = 0,04) oraz Ml (3,3% vs. 8,3%;
HR 0,40; 95% C1 0,24-0,65; p < 0,001) [149]. Ryzyko zgonu
nie réznito sie istotnie u pacjentéw z matg liczba punktow
w skali SYNTAX (0-22 pkt.) (6,0% vs. 7,5%, p = 0,66),
natomiast przewaga CABG nad PCI byta wieksza u pacjen-
tow z posrednia lub duzg liczba punktéw w skali SYNTAX
(>22pkt) (7,1%vs. 11,6%, p = 0,02). W innej tacznej analizie
danych uzyskanych u poszczegélnych pacjentéw w badaniach
SYNTAX i BEST, w ktérej poréownano CABG z PCl z implantacja
DES u 1166 pacjentéw z choroba wielonaczyniowa i zajeciem
proksymalnego odcinka LAD (choroba tréjnaczyniowa u 88%
pacjentéw, srednio 28 pkt. w skali SYNTAX), po 5 latach ob-
serwacji w grupie poddanej PCI stwierdzono wyzsze faczne
ryzyko zgonu, Ml i udaru mézgu (16,3%vs. 11,5%; HR 1,43;
95% CI 1,05-1,96; p = 0,02), a takze wyzsze ryzyko zgonéw
z przyczyn sercowych, Ml oraz ponownej rewaskularyzacji
[147]. Nalezy zauwazy¢, ze wyniki leczenia nie réznily sie
istotnie miedzy CABG a PCl w odniesieniu do zadnego po-
jedynczego punktu koricowego z wyjatkiem MI w podgrupie
pacjentéw z matq liczba punktéw w skali SYNTAX (0-22 pkt.).

W sumie dostepne dowody wskazuja wiec, ze w wielo-
naczyniowej CAD u os6b bez cukrzycy i z mafg ztozonoscia
anatomiczng zmian w tetnicach wierficowych PCl i CABG
pozwalaja uzyska¢ podobne diugoterminowe wyniki le-
czenia pod wzgledem przezywalnosci oraz wystepowania
ztozonego punktu koncowego obejmujacego zgony, Ml
i udary moézgu, co uzasadnia zalecenie klasy | dla PCI. U pa-
cjentéw z wielonaczyniowg CAD i umiarkowana lub duza
zfozonoscia anatomiczng zmian w tetnicach wieficowych
w 2 duzych prébach klinicznych, w ktérych stosowano DES,
tj. w badaniach SYNTAX i BEST, stwierdzono istotnie wieksza
umieralno$¢ i wieksza czestos¢ wystepowania zgonéw, Ml
i udaréw moézgu w grupie poddanej PCl w przypadku braku
cukrzycy. Wyniki zgodne z powyzszymi uzyskano réwniez
w populacji z wielonaczyniowg CAD w niedawnej metaana-
lizie danych uzyskanych u poszczeg6lnych pacjentéw [124].
Utrzymano w zwiazku z tym wczesniejsze zalecenie klasy 111
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Wytyczne ESC/EACTS dotyczace rewaskularyzacji miesnia sercowego (2018)

dla PCI w wielonaczyniowej CAD z umiarkowanag lub duza
zfozonoscia anatomiczng zmian w tetnicach wieficowych.
5.4. LUKI W DOWODACH

Wciaz nie wiadomo, czy rewaskularyzacja za pomoca
PCI poprawia rokowanie u pacjentdw ze stabilng CAD. Trwa
badanie International Study of Comparative Health Effecti-
veness With Medical and Invasive Approaches (ISCHEMIA)
(nr badania w rejestrze ClinicalTrials.gov: NCT01471522),
w ktérym jest prowadzona rekrutacja 5000 pacjentéw ze
stabilng CAD i umiarkowanym lub ciezkim niedokrwieniem
w nieinwazyjnych badaniach obrazowych, przypisywanych
losowo przed koronarografig do leczenia zachowawczego
lub strategii leczenia inwazyjnego, a celem tego badania jest
wykrycie réznic czestosci wystepowania gtéwnego punktu
koncowego obejmujacego zgony i MI. Podstawa obecnej dia-
gnostyki sa koronarografia i wykrywanie zmian wywotujacych
niedokrwienie. Przyszte zdarzenia niepozadane sa jednak
przynajmniej czesciowo zwigzane z niestabilnymi blaszkami
miazdzycowymi, ktére nie ograniczaja przeptywu w tetnicy
wienicowej. Potrzebna jest lepsza identyfikacja niestabilnych
blaszek miazdzycowych i opracowanie odpowiednich strategii
leczenia. Nie zdefiniowano réwniez dobrze kompletnosci
oraz wilasciwego momentu rewaskularyzacji, a takze roli re-
zydualnego niedokrwienia i rezydualnych zmian w tetnicach
wiefcowych. Potrzeba réwniez wiekszej liczby badar na
temat wykorzystywania skali SYNTAX i innych skal do wyboru
strategii leczenia, a takze prob klinicznych przeprowadzo-
nych w szczegélnych podgrupach pacjentéw. Dane z bardzo
dtugoterminowej obserwacji (10 lat) w prébach klinicznych
stuzacych poréwnaniu PCl z CABG, zwlaszcza u pacjentow
z LMSD, dostarcza dalszych informacji na temat wzglednej
wartosci obu tych metod rewaskularyzagcji.

6. Rewaskularyzacja w ostrych
zespotach wiencowych bez
uniesienia odcinka ST

Rewaskularyzacje miesnia sercowego u pacjentoéw z ACS
bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS) oméwiono w ostatnich
wytycznych dotyczacych postepowania u pacjentéw z NSTE-
-ACS, ktérych waznos¢ potwierdza obecna Grupa Robocza
[158]. W niniejszych wytycznych oméwiono nowe dowody
dotyczace tych kwestii, ktére wymagaja uaktualnienia w po-
réwnaniu z poprzednimi wytycznymi.

6.1. WCZESNA STRATEGIA INWAZYJNA

LUB ZACHOWAWCZA
Strategia inwazyjna stafa sie standardem postepowania
u pacjentéw z grupy duzego ryzyka [158]. Takie podejscie
umozliwia niezwloczne rozpoznanie CAD, wykrycie zmia-
ny odpowiedzialnej za NSTE-ACS, uzyskanie wskazéwek
na temat leczenia przeciwkrzepliwego, a takze ocene, czy
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anatomia zmian w tetnicach wieficowych kwalifikuje sie do
leczenia za pomoca PCl lub CABG. W procesie decyzyjnym
uwzglednia sie liczne czynniki, w tym obraz kliniczny, cho-
roby wspétistniejace, stratyfikacje ryzyka (ryc. 4) oraz cechy
duzego ryzyka swoiste dla danej metody rewaskularyzacji,
takie jak zespot kruchosci, czynnos¢ poznawcza, szacowana
dtugos¢ dalszego zycia, a takze czynnosciowa i anatomiczna
ciezkos¢ CAD.

Nawet u 40% pacjentéw z NSTE-ACS i istotnymi zmianami
w tetnicach wiericowych stwierdza sie liczne ztozone blaszki
miazdzycowe [159-162], a u 25% — ostre zamkniecie tetnicy
wiencowej [163], a wiec identyfikacja zmiany odpowiedzialnej
za NSTE-ACS moze by¢ trudna. Korelacja z obrazem elektro-
kardiograficznym (EKG) lub zmianami w badaniu echokardio-
graficznym oraz wykorzystanie OCT u tych 25% pacjentow
z NSTE-ACS, u ktérych koronarografia wykazuje prawidfowe
nasierdziowe tetnice wieficowe [164—166], moga by¢ pomoc-
ne w identyfikacji zmiany odpowiedzialnej za NSTE-ACS lub
wykluczeniu innych mechanizméw, takich jak rozwarstwienie
lub krwiak $rédscienny [zawat serca bez istotnych zwezen
w tetnicach wieficowych (MINOCA)] [167-169].

Wykazano, ze rutynowa strategia inwazyjna u pacjentow
z NSTE-ACS poprawia kliniczne wyniki leczenia [170], a ko-
rzysci obserwowano gtéwnie u pacjentéw ze zwiekszonym
stezeniem biomarkeréw [171] oraz pacjentéw z innymi
cechami wysokiego ryzyka zdefiniowanymi na rycinie 4. Co
szczegblnie wazne, dostep przez tetnice promieniowa, DES
nowej generacji oraz bardziej skuteczne inhibitory receptora
ptytkowego P2Y,, nie byly jeszcze dostepne lub powszechnie
stosowane w tych prébach klinicznych, a wprowadzenie tych
metod leczenia zwiekszyto korzysci z populacjach pacjentéw
z ACS obciazonych wysokim ryzykiem leczenia inwazyjnego
[172,173].
6.2. MOMENT WYKONYWANIA

KORONAROGRAFII I INTERWENC]JI

Obecne zalecenia dotyczace momentu wykonywania
koronarografii i interwencji, przedstawione na rycinie 4, sa
oparte na dowodach oméwionych szczegdtowo w ostatnich
wytycznych dotyczacych NSTE-ACS [158]. Stwierdzono
w szczegblnosci, ze wczesna interwencja wiaze sie ze
zmniejszeniem czestosci wystepowania nawracajacego lub
opornego niedokrwienia oraz dfugosci pobytu w szpitalu [174,
175]. P6zniej w uaktualnionej metaanalizie opublikowanych
i nieopublikowanych danych uzyskanych u poszczegélnych
pacjentéw (n = 5324 pacjentéw, mediana dfugosci okresu
obserwacji 180 dni) stwierdzono, ze wczesna interwencja
moze sie rowniez wiaza¢ ze zmniejszeniem $miertelnosci
[176]. W tej metaanalizie stwierdzono statystyczny trend
w kierunku obnizenia ryzyka zgonu w przypadku wczesnej
strategii inwazyjnej w poréwnaniu z op6zniona strategia in-
wazyjna u nieselekcjonowanych pacjentéw z NSTE-ACS (HR
0,81; 95% Cl 0,64-1,03; p = 0,088). Ten korzystny wptyw
wczesnej strategii inwazyjnej na przezywalno$¢ byt mocniej
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Zalecenia dotyczace oceny inwazyjnej i rewaskularyzacji w ostrych zespotach wiencowych bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS)

Zalecenia

Pilna koronarografia (< 2 h) jest zalecana u pacjentow z grupy bardzo wysokiego ryzyka zwigzanego z niedokrwieniem
(ryc. 4) [197]

Weczesna strategia inwazyjna (< 24 h) jest zalecana u pacjentdw spetniajacych > 1 kryterium wysokiego ryzyka (ryc. 4)
[164, 174, 176]

Strategia inwazyjna (< 72 h od przybycia pacjenta do szpitala) jest wskazana u pacjentdw spetniajacych > 1 kryterium

posredniego ryzyka (ryc. 4) lub z nawracajgcymi objawami [170, 171]

Zaleca sie, aby wyboru strategii rewaskularyzacji (PCl zmiany odpowiedzialnej za ACS wykonywana ad hoc/wielona-
czyniowa PCI/CABG) dokonywac¢ na podstawie stanu klinicznego pacjenta i choréb wspdtistniejgcych, a takze ciezkosci
choroby, tj. rozktadu i angiograficznej charakterystyki zmian w tetnicach wiencowych (np. w ocenie wg skali SYNTAX)
zgodnie z zasadami przyjetymi dla stabilnej CAD< [194]

U pacjentdw we wstrzasie kardiogennym podczas pierwotnej PCl nie zaleca sie rutynowej rewaskularyzacji zmian innych

niz w tetnicy odpowiedzialnej za zawat [190]

ACS — ostry zespdt wiencowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; CAD — choroba wiencowa; PCl — przezskérna interwencja wiencowa;

SYNTAX — Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych
‘Moze sie odnosi¢ do ustabilizowanych pacjentéw z NSTE-ACS

wyrazony w podgrupach wysokiego ryzyka, w tym u pacjen-
tow ze zwiekszonym stezeniem biomarkeréw sercowych na
poczatku obserwacji (HR 0,76; 95% Cl 0,58-0,996), cukrzyca
(HR 0,67; 95% Cl 0,45-0,99), > 140 pkt. w skali ryzyka
Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) (HR 0,70,
95% Cl 0,52-0,95) oraz w wieku > 75 lat (HR 0,65; 95% Cl
0,46-0,93), cho¢ testy interakcji byty niekonkluzywne.

6.3. RODZAJ REWASKULARYZAC]I
6.3.1. Przezskorna interwencja wieicowa
6.3.1.1. Aspekty techniczne

Implantacja DES nowej generacji jest standardowg stra-
tegia leczenia, nawet jezeli nie mozna kontynuowa¢ DAPT
przez dtuzej niz 1 miesiac po interwencji [173, 177-179]
(patrz cze$¢ 17), podobnie jak standardem postepowania stafo
sie wykonywanie PCl z dostepu przez tetnice promieniowa
[172]. Podwdjne leczenie przeciwplytkowe zaleca sie przez
12 miesiecy niezaleznie od rodzaju stentu, natomiast u pa-
cjentéw z grupy wysokiego ryzyka incydentu niedokrwienne-
go, u ktoérych nie wystapity incydenty krwawien, stosowanie
DAPT mozna przedtuzy¢ (patrz czes¢ 17). Nie ma dowodéw
dodatkowych korzysci z trombektomii u pacjentéw z NSTE-
-ACS poddawanych PCI [180]. Wykazano, ze pomiary FFR,
uwazane za referencyjna metode inwazyjna w celu czynno-
Sciowej oceny ciezkosci zmian w stabilnej CAD, sg praktycznie
mozliwe, wiarygodne, bezpieczne i skuteczne u pacjentow
z NSTE-ACS i choroba wielonaczyniowa, natomiast ich war-
to$¢ prognostyczna pozostaje niejasna [22, 137, 181].

6.3.1.2. Strategie rewaskularyzacji i wyniki leczenia

U pacjentéw z NSTE-ACS i choroba wielonaczyniowa
nalezy podejmowac proby petnej rewaskularyzagji istotnych
zmian, biorac pod uwage to, ze takie postepowanie zalecano
w prébach klinicznych, w ktérych poréwnywano wczesng
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i p6zna interwencje [171, 182, 183], a takze poniewaz ro-
kowanie u pacjentéw z niepefng rewaskularyzacja jest gorsze
[131, 184]. Wydaje sie ponadto, ze jednoetapowa petna
rewaskularyzacja wigze sie z lepszymi klinicznymi wynikami
leczenia niz wieloetapowa PCI [185]. Ryzyko okotozabiego-
wych powiktar PCI, zdefiniowanych jako Ml lub uszkodzenie
miesnia sercowego, a takze niedokrwienia w diugoterminowej
obserwacji, pozostaje wyzsze w NSTE-ACS niz u pacjentow
w stanie stabilnym [186, 187]. U pacjentéw z ACS, u kt6-
rych wykonano PCl, zabiegi rewaskularyzacyjne pozostaja
najczestszymi, najbardziej kosztownymi i najwczesniejszymi
przyczynami ponownej hospitalizacji [188, 189]. Podobnie
jak w STEMI, rutynowe leczenie zmian innych niz odpowie-
dzialne za ACS podczas wykonywania pierwotnej PCl jest
szkodliwe u pacjentéw z NSTE-ACS i wstrzasem kardiogen-
nym, co wykazano w ostatnio opublikowanym badaniu Culprit
Lesion Only PCI versus Multivessel PCI in Cardiogenic Shock
(CULPRIT-SHOCK) (patrz punkt 7.3) [190].

6.3.2. Pomostowanie tetnic wiericowych

W przyblizeniu 5-10% pacjentéw z NSTE-ACS wymaga
CABG [191] i jest to trudna podgrupa, biorac pod uwage jej
charakterystyke wysokiego ryzyka w poréwnaniu z pacjentami
poddawanymi planowemu CABG [192]. Ze wzgledu na brak
danych z randomizowanych badar optymalny moment wyko-
nywania CABG nie w trybie naglym u pacjentéw z NSTE-ACS
powinien by¢ ustalany indywidualnie. Ryzyko incydentéw nie-
dokrwiennych, ktére moga sie wiazac z suboptymalnym lecze-
niem przeciwptytkowym w okresie oczekiwania na operacje,
wynosi < 0,1%, natomiast czestos¢ wystepowania powikfar
krwotocznych w okresie okofooperacyjnym zwigzanych ze
stosowaniem lekéw przeciwptytkowych wynosi > 10% [193].
U pacjentéw z trwajacym niedokrwieniem lub niestabilnoscia
hemodynamiczng, u ktérych wskazane jest CABG, nalezy
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CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; GRACE — Global Registry of Acute Coronary Events; HF — niewydolno$¢ serca; LVEF — frakcja
wyrzutowa lewej komory; MI — zawat serca; PCl — przezskérna interwencja wiencowa

3Zwiaszcza przemijajace uniesienie odcinka ST
"Oszacowany wspdtczynnik przesaczania kiebuszkowego < 60 ml/min/1,73 m?
Zrédto: Wytyczne ESC z 2015 . dotyczace NSTE-ACS

Inwazyjna ocena pacjentéw z NSTE-ACS

v v

Posrednie ryzyko

+ Cukrzyca lub niewydolnos¢
nerek®

+ LVEF < 40% lub zastoinowa HF

» Wczesna dtawica pozawatowa
lub wczesdniejsza PCI/CABG

« > 109 pkt., ale < 140 pkt. w skali
GRACE lub nawracajace objawy/
/niedokrwienie w badaniu
nieinwazyjnym

Rycina 4. Wybor strategii leczenia ostrego zespotu wieicowego bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS) oraz moment interwencji

w zaleznosci od poczatkowej stratyfikacji ryzyka

przeprowadzi¢ operacje w trybie naglym, a nie odraczac ja
ze wzgledu na ekspozycje na leki przeciwptytkowe.

6.3.3. Przezskdrna interwencja wiericowa
w porownaniu z pomostowaniem tetnic
wiefnicowych

Nie przeprowadzono randomizowanych poréwnar PCI
z CABG u pacjentéw z NSTE-ACS. Obecnie dostepne dowody
wskazuja posrednio, ze kryteria wykorzystywane do wyboru
metody rewaskularyzacji u pacjentéw ze stabilng CAD po-
winny by¢ stosowane réwniez u ustabilizowanych pacjentow
z NSTE-ACS [100, 121, 150, 194]. Ostatnio w analizie da-
nych uzyskanych u poszczegélnych pacjentéw w badaniach
BEST, PRECOMBAT i SYNTAX poréwnano wyniki CABG i PCI
u 1246 pacjentéw w stabilnym stanie z NSTE-ACS i choroba
wielonaczyniowg lub LMSD [194]. Czesto$¢ wystepowania
gléwnego punktu kofcowego, obejmujacego zgony, Ml
i udary mézgu, po 5 latach byta mniejsza w grupie poddanej
CABG niz w grupie poddanej PCI (13,4% vs. 18%; p = 0,036).
Wyniki tej metaanalizy sa zgodne z gféwnymi wynikami
wiaczonych do niej badan i w zwiazku z tym przemawiaja
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za stusznoscia koncepcji, ze zasady postepowania przyjete
w stabilnej CAD nalezy odnosi¢ réwniez do ustabilizowanych
pacjentéw z NSTE-ACS.

W ztoZzonych przypadkach zaleca si¢ oméwienie poste-
powania w ramach kardiogrupy i postugiwanie sie skala SYN-
TAX [195], biorac pod uwage jej zdolnos¢ do przewidywania
ryzyka zgonéw, Ml i rewaskularyzacji u pacjentéw z NSTE-ACS
i choroba wielonaczyniowa poddanych PCI. U pacjentéw
z choroba wielonaczyniowa i cukrzyca najnowsze dowody
wskazuja na wieksze korzysci z CABG niz z PCI [196].

6.4. LUKIW DOWODACH

Nie przeprowadzono prospektywnych badan dotycza-
cych strategii rewaskularyzacji u pacjentéw z NSTE-ACS
i choroba wielonaczyniowa. Podstawa obecnych zalecer
dotyczacych wyboru zmian, ktére nalezy leczy¢, a takze
wyboru metody leczenia (PCl lub CABG) sa analogie do
wynikéw uzyskanych w stabilnej CAD lub STEMI. Réwniez
prognostyczna rola pomiaréw FFR i iwFR jako wskazéwek przy
podejmowaniu decyzji dotyczacych rewaskularyzacji migsnia
sercowego wymaga dodatkowego wyjasnienia.
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7. Rewaskularyzacja w zawale
serca z uniesieniem odcinka ST

Rewaskularyzacje miesnia sercowego u pacjentéow ze
STEMI oméwiono w wytycznych ESC z 2017 roku dotycza-
cych STEMI. Po dokonaniu przegladu pdZniejszego pismien-
nictwa obecna Grupa Robocza potwierdza wiekszoé¢ zaleceri
zawartych w tych wytycznych [198].

OPOZNIENIE LECZENIA
Kwestig o zasadniczym znaczeniu w leczeniu STEMI jest

7.1.

opdznienie zastosowania leczenia reperfuzyjnego. Szczegoto-
we zalecenia dotyczace przedziatéw czasowych, logistyki oraz
leczenia przedszpitalnego zawarto w niedawnych wytycznych
ESC dotyczacych STEMI (ryc. 5) [198].

Niedawna analiza obejmujaca 12 675 pacjentéw ze
STEMI z badania Feedback Intervention and Treatment Times
in ST-Elevation Myocardial Infarction (FITT-STEMI) zwrécita
uwage na duzy wptyw opdznienia leczenia na $miertelnos¢,
zwlaszcza u pacjentéw ze STEMI we wstrzasie kardiogen-
nym lub po pozaszpitalnym naglym zatrzymaniu krazenia
[199]. W przypadku wstrzasu bez pozaszpitalnego nagtego
zatrzymania krazenia kazde opdznienie leczenia o 10 minut
w okresie 60-180 min po pierwszym kontakcie z systemem
ochrony zdrowia byto przyczyna dodatkowych 3,3 zgonu na
kazdych 100 pacjentéw leczonych za pomoca PCl, a w gru-
pie po pozaszpitalnym nagtym zatrzymaniu krazenia bez
wstrzasu kardiogennego wzrost Smiertelnosci wyniost 1,3 zgo-
nu/100 pacjentéw. U pacjentéw ze STEMI w stabilnym stanie
klinicznym opéznienie leczenia byto znacznie mniej istotne
(dodatkowo 0,3 zgonu na kazdych 100 pacjentéw leczonych
za pomoca PCl na kazde opdznienie leczenia o 10 min
w okresie 60-180 min po pierwszym kontakcie z systemem
ochrony zdrowia). Najwieksza korzy$¢ z przyspieszenia
wszystkich etapéw opieki odnosza wiec pacjenci ze STEMI
z grupy wysokiego ryzyka we wstrzasie kardiogennym lub po
pozaszpitalnym nagtym zatrzymaniu krazenia.

WYBOR STRATEGII REPERFUZJI
Preferowang strategia reperfuzji jest pierwotna PCl,
zdefiniowana jako przezskérna interwencja przezcewnikowa
w STEMI bez wczesniejszej fibrynolizy. Metoda ta zastapita
fibrynolize u pacjentéw ze STEMI, pod warunkiem ze takie le-
czenie mozna przeprowadzi¢ odpowiednio szybko w osrodku
wykonujacym wiele zabiegéw PCl i dysponujacym doswiad-
czonymi operatorami oraz pracownig cewnikowania serca
czynna przez 24 h przez 7 dni w tygodniu [198, 200, 201].
W sytuacjach, w ktérych nie mozna odpowiednio szybko wy-
konac¢ PCl, nalezy jak najszybciej zastosowac fibrynolize. Jezeli

7.2.

pierwszy kontakt z systemem ochrony zdrowia nastapit poza
szpitalem, to fibrynolize nalezy zastosowa¢ w okresie przed-
szpitalnym (np. w karetce pogotowia ratunkowego) (ryc. 5)
[202-206]. Nastepnie pacjenta nalezy przetransportowac
do osrodka wykonujacego PCI w celu wykonania rutynowe;j
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koronarografii u wszystkich pacjentéw. Koronarografie nalezy
wykona¢ niezwtocznie w celu przeprowadzenia ratunkowej
PCl w przypadku nieskutecznosci fibrynolizy lub w ciagu
2-24 h od podania bolusa leku fibrynolitycznego [198].
U wybranych pacjentéw ze STEMI, ktérzy nie kwalifikuja
sie do leczenia za pomoca PCl, wskazane moze by¢ CABG
w trybie naglym.

PIERWOTNA PRZEZSKORNA INTERWENCJA
WIENCOWA
Ponizej podsumowano najwazniejsze kwestie zwigzane
z optymalizacja i prowadzeniem pierwotnej PCI.

Obiektem systematycznego leczenia podczas poczat-
kowej interwencji powinna by¢ tetnica odpowiedzialna za
zawat. U pacjentéw z rozlegtymi zmianami w innych tetnicach
wiencowych niz tetnica odpowiedzialna za zawaf rokowanie
po pierwotnej PCl jest gorsze [207]. Etapowa PCl u pacjentow
z choroba wielonaczyniowa w stabilnym stanie hemodyna-

7.3.

micznym jest niezaleznym wskaznikiem predykcyjnym prze-
zywalnosci, a bezposrednia (jednoetapowa) rewaskularyzacja
u pacjentow ze STEMI i chorobg wielonaczyniowa wigzata sie
z czestszym wystepowaniem incydentéw niedokrwiennych
niz rewaskularyzacja etapowa [208-210].

W 4 duzych badaniach klinicznych z randomizacjq — ba-
daniach Preventive Angioplasty in Acute Myocardial Infarction
(PRAMI) [211], Complete Versus Lesion-Only Primary PCI
Trial (CvLPRIT) [212], Third Danish Study of Optimal Acute
Treatment of Patients with ST-segment Elevation Myocardial
Infarction: Primary PCI in Multivessel Disease (DANAMI-
-3-PRIMULTI) [213] oraz Compare-Acute [214] — zgodnie
wykazano korzysci z petnej rewaskularyzacji (wykonywanej
natychmiastowo lub etapowej) w poréwnaniu z PCl dotyczaca
tylko tetnicy odpowiedzialnej za zawat u pacjentéw ze STEMI
i choroba wielonaczyniowa (szczegétowe informacje — patrz
uzupetniajace dane, strona internetowa KP). W niedawnej
metaanalizie 10 badar klinicznych wykazano, ze petna
rewaskularyzacja wiazata sie z nizszym ryzykiem MACE
(RR0,57; 95% Cl 0,42-0,77) z powodu mniejszej czestosci
pilnych rewaskularyzacji (RR 0,44; 95% CI 0,30-0,66), bez
istotnej r6znicy pod wzgledem umieralnosci (RR 0,76; 95%
Cl 0,52-1,12) ani czestosci wystepowania MI (RR 0,54;
95% CI 0,23-1,27) [215]. Metaanaliza ta nie obejmowata
badania Compare-Acute. Podobnie jak we wczesniejszych
badaniach, korzysci z petnej rewaskularyzacji w poréwnaniu
z rewaskularyzacja dotyczaca tylko tetnicy odpowiedzialnej
za zawat stwierdzone w badaniu Compare-Acute wynikaty
gléwnie z mniejszej potrzeby nieplanowanych interwencji,
natomiast czestos¢ wystepowania zgonéw i ponownych Ml
byta podobna dla obu strategii [214].

Wiekszos¢ badan przemawia za koncepcja petnej rewa-
skularyzacji albo podczas poczatkowej hospitalizacji z powo-
du STEMI, albo podczas kolejnych hospitalizacji [215], ale
wciaz nie wiadomo, w jaki sposéb mozna identyfikowac inne
zmiany poza zmiang odpowiedzialna za zawat, ktére powinny
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Zalecanym trybem kontaktu z systemem opieki medycznej jest wezwanie EMS (telefon na nr alarmowy 112 lub podobny nr regionalny).
Kiedy rozpoznanie STEMI zostaje dokonane w warunkach pozaszpitalnych (przez EMS) lub w osrodku niewykonujacym PCl, decyzja o wy-
borze strategii reperfuzji zalezy od oszacowanego czasu od rozpoznania STEMI do reperfuzji za pomocg PCl (przejécia prowadnikiem przez
zmiane). Opdznienie zalezne od systemu opieki medycznej u pacjentow zawiadamiajacych EMS rozpoczyna sie od momentu powiadomienia
telefonicznego, natomiast FMC nastepuje w momencie przybycia zespotu EMS

EMS — medyczne stuzby ratunkowe (pogotowie ratunkowe); FMC — pierwszy kontakt z systemem opieki medycznej; PCl — przezskérna
interwencja wieficowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

Pacjenci leczeni fibrynolitycznie powinni by¢ transportowani do osrodka wykonujacego PCl natychmiast po podaniu bolusa leku fibrynolitycznego

Rycina 5. Tryby kontaktu pacjenta z systemem opieki medycznej, elementy skfadowe czasu niedokrwienia i schemat wyboru strategii reperfuzji

zosta¢ poddane rewaskularyzacji, oraz czy petnag rewasku-
laryzacje nalezy przeprowadza¢ podczas jednego zabiegu,
czy wieloetapowo. Nie ma réwniez dowodéw dotyczacych
optymalnego momentu wykonywania wieloetapowych za-
biegéw. W wiekszosci badarn kolejne zabiegi wykonywano
podczas poczatkowego pobytu w szpitalu. Obecnie w przy-
padku STEMI bez wstrzasu kardiogennego nalezy rozwazac
jednoetapowa wielonaczyniowa PCl u pacjentéw z wieloma
krytycznymi zwezeniami lub niestabilnymi zmianami w tet-
nicach wieficowych (mozliwo$¢ skrzepliny lub uszkodzenia
blaszki w ocenie koronarograficznej), a takze w przypadku
utrzymywania sie niedokrwienia po PCI dotyczacej domnie-
manej zmiany odpowiedzialnej za zawat.

www.kardiologiapolska.pl

W ostatnio opublikowanym badaniu CULPRIT-SHOCK
wykazano, ze u pacjentéw z choroba wielonaczyniowa
i AMI ze wstrzasem kardiogennym strategia PCI dotyczacej
jedynie zmiany odpowiedzialnej za zawat, z mozliwoscia
wieloetapowej rewaskularyzacji, wiazata sie z nizszym
30-dniowym ryzykiem zgonu z dowolnej przyczyny lub ciez-
kiej niewydolnosci nerek w poréwnaniu z natychmiastowa
wielonaczyniowa PCI [190]. Wynikato to z istotnego zmniej-
szenia umieralnosci ogoélnej w ciagu 30 dni w grupie leczenia
jedynie zmiany odpowiedzialnej za zawat w poréwnaniu
z natychmiastowa wielonaczyniowa PCI (43,3% vs. 51,6%;
HR 0,84; 95% Cl 0,72-0,98; p = 0,03). Te wyniki trzeba
interpretowac, uwzgledniajac niewielki odsetek pacjentéw
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(12,5%; 43/344 pacjentéow), ktérych na podstawie oceny
lekarskiej przeniesiono z grupy leczenia jedynie zmiany
odpowiedzialnej za zawat do grupy natychmiastowej wie-
lonaczyniowej PCI. Na podstawie tych wynikéw zaleca sie
PCI dotyczaca tylko zmiany odpowiedzialnej za zawat jako
podstawowa strategie postepowania u pacjentow z AMI
i wstrzasem kardiogennym. Bardziej szczegétowe oméwienie
strategii rewaskularyzacji u pacjentéw z Ml i wstrzasem kar-
diogennym zamieszczono w uzupetniajacych danych (patrz
strona internetowa KP).

U pacjentéw ze STEMI wykazano wieksza skutecznos¢
DES (a zwtaszcza DES nowej generacji) niz BMS i ten rodzaj
stentéw powinien by¢ rutynowo stosowany u pacjentéw ze
STEMI, nawet jezeli nie mozna kontynuowa¢ DAPT przez
dtuzej niz 1 miesiac po interwencji [177, 178, 216-218]
(patrz punkt 16.1.2). Jak oméwiono w punkcie 16.4., dostep
przez tetnice promieniowa jest preferowany w stosunku do
dostepu przez tetnice udowa.

Opdznione stentowanie podczas pierwotnej PCl oce-
niano jako metode redukcji uposledzenia droznosci naczyi
mikrokrazenia i zachowania jego czynnosci w 2 matych
probach klinicznych, w ktérych uzyskano sprzeczne wyniki
[219, 220]. Ostatnio w wiekszym badaniu Third Danish Study
of Optimal Acute Treatment of Patients with ST-segment Ele-
vation Myocardial Infarction: Deferred Stent Implantation in
Connection with Primary PCl (DANAMI 3-DEFER), w ktérym
poréwnano odroczong i konwencjonalng implantacje stentéw
u 1215 pacjentéw ze STEMI, w ciggu mediany 42 miesiecy
obserwacji nie stwierdzono wptywu na gféwny kliniczny punkt
koricowy (faczna czestos¢ zgonéw, MI nieprowadzacych
do zgonu oraz rewaskularyzacji zmian innych niz w tetnicy
odpowiedzialnej za zawat wykonywanej z powodu niedo-
krwienia) [221]. Rutynowe odroczone stentowanie wiazato sie
z wiekszg czestoscig konieczno$ci ponownej rewaskularyzacji
tego samego naczynia.

Aspiracje skrzepliny zaproponowano jako uzupetniajace
leczenie podczas pierwotnej PCl w celu dalszej poprawy re-
perfuzji na poziomie tetnic nasierdziowych i miesnia sercowe-
go poprzez zapobieganie dystalnej embolizacji fragmentami
skrzeplin i blaszek miazdzycowych [222]. W 2 przetfomowych
RCT, o odpowiedniej mocy statystycznej do wykrycia przewagi
rutynowej manualnej aspiracji skrzepliny nad konwencjonalng
PCl, nie wykazano korzystnego wplywu strategii rutynowe;j
aspiracji skrzepliny na kliniczne wyniki leczenia ani w catych
ocenianych populacjach, ani w zadnej z podgrup pacjentéw
obciazonych wysokim ryzykiem zakrzepowym [223-226].
Badanie Trial of Routine Aspiration Thrombectomy with PCI
versus PCI Alone in Patients with STEMI (TOTAL), w ktérym
stwierdzono wzrost ryzyka udaru mézgu, nasunefo watpli-
wosci dotyczace bezpieczeristwa tego rodzaju leczenia [225,
227]. W sumie powyzsze wyniki wskazuja, ze rutynowa
aspiracja skrzepliny nie jest wskazana. Obserwowany trend
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w kierunku mniejszej czestosci zgondw z przyczyn sercowo-
-naczyniowych, ale kosztem wiekszej czestosci udaréw mézgu
i incydentéw przemijajacego niedokrwienia osrodkowego
uktadu nerwowego (TIA) w podgrupie pacjentéw z duza skrze-
plina stanowi uzasadnienie dla przysztych préb klinicznych
z udoskonalonymi metodami aspiracji skrzepliny w tej grupie
wysokiego ryzyka (cho¢ testy statystyczne nie wskazywaty na
istotng interakcje z ta podgrupa) [228].

7.4. PRZEZSKORNA INTERWENCJA WIENCOWA
PO FIBRYNOLIZIE ORAZ U PACJENTOW
Z POZNO DOKONANYM ROZPOZNANIEM

Korzysci z wczesnej rutynowej PCl po fibrynolizie
obserwowano bez wzrostu ryzyka zdarzen niepozadanych
(udaréw mozgu i powaznych krwawien). Na podstawie da-
nych z 4 najnowszych préb klinicznych, w ktérych mediana
czasu od poczatku fibrynolizy do koronarografii wynosita
2-6 h, zaleca sie przedziat czasowy 2-24 h po skutecznej
fibrynolizie [206, 229-231]. W przypadku niepowodzenia
fibrynolizy lub cech ponownego zamkniecia naczynia lub
dorzutu zawatu z nawrotem uniesienia ST u pacjenta nalezy
wykona¢ natychmiastowa koronarografie i ratunkowa PCI
[232]. Pacjenci trafiajacy do szpitala w okresie 12-48 h od
poczatku objawow, nawet jezeli nie wystepuje bol, a ich
stan hemodynamiczny jest stabilny, wciagz moga odnosi¢
korzysci z wczesnej koronarografii i ewentualnej PCI [233,
234]. U pacjentéw trafiajacych do szpitala po uptywie dni
od ostrego incydentu, z dokonanym MI, rewaskularyzacje
w przypadku zamkniecia tetnicy odpowiedzialnej za zawat
mozna rozwazac tylko u os6b z nawracajaca dtawica lub
udokumentowanym rezydualnym niedokrwieniem oraz
udowodniona zywotnoscia duzego obszaru miesnia serco-
wego w nieinwazyjnym badaniu obrazowym. Rutynowe
wykonywanie péznej PCl w obrebie zamknietej tetnicy od-
powiedzialnej za zawat po Ml u pacjentéw w stanie stabilnym
nie przynosi dodatkowych korzysci w stosunku do leczenia
zachowawczego [235].
7.5. LUKI W DOWODACH
Pacjenci poddawani pierwotnej PCl odnosza korzysci
z petnej rewaskularyzacji, ale optymalny moment leczenia
zmian innych niz te, ktére sa odpowiedzialne za STEMI, nie
jest znany. Potrzebne sa dalsze badania dotyczace wartosci
pomiaréw FFR lub iwFR w celu oceny zmian innych niz
odpowiedzialne za STEMI podczas wykonywania doraznej
PCl, a takze badania, ktére pozwolg oceni¢, czy obrazowanie
wewnatrznaczyniowe podczas pierwotnej PCl moze popra-
wi¢ wyniki leczenia u pacjentéw ze STEMI. Przyszte proby
kliniczne, w ktérych zostana ocenione ulepszone metody
aspiracji skrzepliny, moga pozwoli¢ na ocene roli tej strategii
u pacjentdéw z cechami wysokiego ryzyka, takimi jak duza
wielkos¢ skrzepliny [228].
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Pierwotna przezskdrna interwencja wiencowa (PCl) w celu reperfuzji miesnia sercowego w zawale serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI): wskazania i logistyka

Zalecenia Klasa? PoziomP

Wskazania

Leczenie reperfuzyjne jest wskazane u wszystkich pacjentdw, u ktérych od poczatku objawéw uptynefo < 12 h
i utrzymuje sie uniesienie odcinka ST [200, 201, 236]

Jezeli nie stwierdza sie uniesienia odcinka ST, to pierwotna PCl jest wskazana u pacjentéw z podejrzeniem utrzymujacych
sie objawéw niedokrwienia sugerujacych M, ktérzy spetniajg > 1 z nastepujacych kryteriow:

* niestabilno$¢ hemodynamiczna lub wstrzas kardiogenny

* nawracajacy/utrzymujacy sie bol w klatce piersiowej oporny na leczenie zachowawcze

* zagrazajace zyciu zaburzenia rytmu serca lub nagte zatrzymanie krazenia

* mechaniczne powiktania Ml

* ostra niewydolnos¢ serca

* nawracajace dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamkéw T, zwiaszcza przemijajace uniesienie odcinka ST

Pierwotna PCl jest zalecana jako preferowana w stosunku do fibrynolizy, jezeli to leczenie mozna zastosowacé we
wskazanym przedziale czasowym [200, 201, 237, 238]

U pacjentow, u ktérych od poczatku objawdw uptyneto > 12 h, pierwotna PCl jest wskazana w przypadku utrzymu-
jacych sie objawdw podmiotowych lub przedmiotowych sugerujacych niedokrwienie, niestabilnosci hemodynamicznej
lub zagrazajacych zyciu zaburzen rytmu serca

Rutynowg pierwotng PCl nalezy rozwazy¢ u pacjentow trafiajgcych do szpitala pozno (w ciggu 12-48 h) od poczatku
objawow [233, 234, 239]

Logistyka

Zaleca sie, aby przedszpitalne leczenie pacjentow ze STEMI opierafo sie na regionalnych sieciach zaprojektowanych
w taki sposéb, aby umozliwiac niezwtoczne i skuteczne leczenie reperfuzyjne, a takze oferowac mozliwos¢ wykonania
pierwotnej PCl u jak najwiekszej liczby pacjentéw [240, 241]

Zaleca sie, aby wszystkie stuzby ratownictwa medycznego, SOR, OIOK i pracownie cewnikowania serca postugiwaty
sie pisemnym, aktualnym protokotem leczenia STEMI, najlepiej wspdlnym w obrebie danej sieci geograficznej

Zaleca sie, aby osrodki z mozliwoscig wykonywania pierwotnych PCl petnity dyzury przez 24 h/d. 7 dni w tygodniu
i wykonywaty pierwotng PCl jak najszybciej [242-244]

Zaleca sie, aby pacjenci transportowani do osrodka wykonujacego PCl w celu wykonania tam pierwotnej PCl omijali

SOR i OIOK i byli przewozeni bezposrednio do pracowni cewnikowania serca [245-247]

MI — zawat serca; OIOK — oddziat intensywnej opieki kardiologicznej; SOR — szpitalny oddziat ratunkowy
*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

Pierwotna przezskdrna interwencja wiencowa (PCl) w celu reperfuzji miesnia sercowego w zawale serca z uniesieniem
odcinka ST: aspekty proceduralne (strategia i metody)

Zalecenia Klasa? Poziom®

Strategia

U pacjentéw z MVD nalezy rozwazy¢ rewaskularyzacje w tetnicach innych niz tetnica odpowiedzialna za zawat przed
wypisaniem ze szpitala [211-214]

Nalezy rozwazy¢ CABG u pacjentdw z utrzymujgcym sie niedokrwieniem i duzym obszarem zagrozonego miesnia
sercowego, jezeli nie mozna wykonac PCl w tetnicy odpowiedzialnej za zawat

U pacjentéw we wstrzasie kardiogennym podczas pierwotnej PCl nie zaleca sie rutynowej rewaskularyzacji zmian
innych niz w tetnicy odpowiedzialnej za zawat [190]

Metody
Nie zaleca sie rutynowej aspiracji skrzepliny [223-226, 228]

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; MVD — choroba wielonaczyniowa
*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych
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8. Rewaskularyzacja miesnia
sercowego u pacjentow

z niewydolnosciq serca
PRZEWLEKEA NIEWYDOLNOSC SERCA

8.1.1. Zalecenia dotyczace rewaskularyzacji
miesnia sercowego u pacjentow
z niewydolnosciq serca

8.1.

W poréwnaniu z leczeniem zachowawczym rewaskulary-
zacja wieficowa wiaze sie z poprawa przezywalnosci u pacjen-
téw z HF o etiologii niedokrwiennej i jest zalecana w praktyce
klinicznej [81, 248]. Nie okreslono jednak optymalnej strategii
rewaskularyzacji. Wyboru miedzy CABG a PCl powinna
dokona¢ kardiogrupa po uwaznej ocenie stanu klinicznego
pacjenta, anatomii zmian w tetnicach wieficowych, oczeki-
wanej kompletnosci rewaskularyzacji (patrz punkt 5.3.1.3),
zywotnosci miesnia sercowego, wspotistniejacych wad zastaw-
kowych oraz choréb wspétistniejacych. Rozwazania dotyczace
potrzeby wykonywania badar obrazowych w celu oceny
zywotnosci przed rewaskularyzacja przedstawiono w czesci 3.

Dane z klinicznych badan z randomizacja stuzacych
poréwnaniu rewaskularyzacji z leczeniem zachowawczym
sq dostepne tylko w odniesieniu do CABG i uzyskano je
w badaniu STICH [81]. Analiza danych z tej préby klinicznej
wykazafa, ze u pacjentéw z dysfunkcja LV (LVEF < 35%)
mozna wykonywa¢ CABG z mozliwg do zaakceptowania
umieralnoscig w 30-dniowej obserwacji (5,1%) [249]. Dane
z przediuzonej obserwacji w badaniu STICH Extension Study
(STICHES) wskazuja na istotnie wieksza przezywalnos¢ po
CABG w potaczeniu z leczeniem zachowawczym niz po sa-
mym leczeniu zachowawczym w ciagu 10 lat obserwacji [81].

Dotychczas nie przeprowadzono oddzielnych randomi-
zowanych préb klinicznych, w ktérych poréwywano by PCI
z leczeniem zachowawczym u pacjentéw z HF ze zmniejszong
frakcja wyrzutowa (HFrEF). Ponadto pacjentéw z ciezka HF
wykluczano z randomizowanych préb klinicznych, w ktérych
poréwnywano CABG z PCl. W prospektywnym rejestrze
obejmujacym 4616 pacjentéw z choroba wielonaczyniowa
i ciezka HFrEF porownanie pacjentéw dobranych z uzyciem
skali skfonnosci wykazato podobna przezywalnos¢ (w trakcie
obserwacji trwajacej srednio 2,9 roku) w grupach poddanych
PCI (zimplantacja EES) i CABG [250]. Przezskérna interwencja
wieficowa wiazala sie z wyzszym ryzykiem M, zwtaszcza
u pacjentéw z niepefna rewaskularyzacja i pacjentéw pod-
dawanych ponownemu zabiegowi rewaskularyzacyjnemu.
Natomiast CABG wiazalo sie z wyzszym ryzykiem udaru
moézgu. Wniosek z badania byt taki, ze wielonaczyniowa PCl
moze by¢ cennym sposobem leczenia u pacjentéw z HF, jezeli
mozliwa jest petna rewaskularyzacja. W przegladzie systema-
tycznym badan, w ktérych poréwnywano rewaskularyzacje
z leczeniem zachowawczym u pacjentéw z LVEF < 40%,
stwierdzono istotnie nizsze ryzyko zgonu w grupach podda-
nych CABG (HR 0,66; 95% Cl 0,61-0,72; p < 0,001) i PCI
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(HR 0,73; 95% ClI 0,62-0,85; p < 0,001) w poréwnaniu
z leczeniem zachowawczym, cho¢ wartos¢ tych wynikéw
jest ograniczona przez najczesciej obserwacyjny charakter
badan uwzglednionych w analizie oraz brak informacji na
temat kompletnosci rewaskularyzacji [248].

W niedawnym badaniu obserwacyjnym oceniono wyniki
PCl i CABG w leczeniu wielonaczyniowej CAD z dysfunkcja
LV u 1738 chorych na cukrzyce dobranych z wykorzystaniem
skali sktonnosci [251]. Podobnie jak w przypadku wynikéw
u pacjentéw bez dysfunkcji LV, CABG wigzato sie z istotnie
nizszym ryzykiem MACE niz PCl, a przewaga CABG obejmo-
wata istotne zmniejszenie ryzyka zgonu. Krzywe czestosci wy-
stepowania incydentow rozdzielity sie w 1. roku, a nastepnie
rozdzielaty sie dalej w trakcie 12 lat obserwacji.

Przezskérna interwencje wieficowa nalezy rozwazac
u starszych pacjentéw bez cukrzycy, u ktérych mozliwa jest
petna rewaskularyzacja, natomiast CABG jest preferowane
u miodszych pacjentéw z bardziej zaawansowang CAD oraz
w przypadku wspdtistnienia cukrzycy. U chorych na cukrzyce
i zumiarkowang lub ciezka dysfunkcja LV (LVEF < 50%) CABG
wiaze sie lepsza przezywalnoscia i mniejsza czestosciq wyste-
powania MACCE w dfugoterminowej obserwacji [250, 251].

8.1.2. Rekonstrukcja komory i resekcja tetniaka

Celem chirurgicznej rekonstrukcji komory jest przywréce-
nie fizjologicznej objetosci komory oraz uzyskanie eliptyczne-
go ksztaftu LV poprzez resekcje blizny i rekonstrukcje Sciany
LV na manekinie odpowiedniej wielkosci. Celem resekcji tet-
niaka komory jest usuniecie wiéknistej blizny w przypadkach
znacznej rozstrzeni komory, wytworzenia sie skrzepliny lub
jako Zrédta groznych dla zycia komorowych zaburzen rytmu.

W badaniu STICH nie stwierdzono réznicy czestosci
wystepowania gféwnego punktu koricowego (zgony z wszyst-
kich przyczyn i hospitalizacje z przyczyn sercowych) miedzy
pacjentami przypisanymi do CABG a pacjentami przypisa-
nymi do CABG w potaczeniu z chirurgiczng rekonstrukcja
komory [252]. W analizach podgrup stwierdzono korzysc¢
z chirurgicznej rekonstrukcji komory u pacjentéw z mniejsza
rozstrzenia LV i wieksza LVEF [253]. W badaniu STICH poope-
racyjna wartos¢ wskaznika objetosci koficowoskurczowej LV
wynoszaca < 70 ml/m? po CABG w potaczeniu z chirurgiczna
rekonstrukcja komory wiazata sie z poprawa przezywalnosci
w poréwnaniu zsamym CABG [252, 254]. W doswiadczonych
osrodkach mozna wykonywac chirurgiczna rekonstrukcje ko-
mory podczas CABG, jezeli objawy HF sa bardziej nasilone niz
dtawica piersiowa oraz obecne sg blizna w miesniu sercowym
i umiarkowana przebudowa LV.

OSTRA NIEWYDOLNOSC SERCA

I WSTRZAS KARDIOGENNY
Czynnikiem przyczynowym u wiekszosci pacjentow we
wstrzasie kardiogennym, ktérych poddaje sie przezskérnej
rewaskularyzacji, jest ostre niedokrwienie mig$nia sercowego
w przebiegu AMI. Dodatkowymi przyczynami sa powikfania

8.2.
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Zalecenia dotyczace rewaskularyzacji u pacjentéw
z przewlekta niewydolnoscia serca i dysfunkcja skurczowa
lewej komory (LV) (frakcja wyrzutowa < 35%)

Zalecenia

Zaleca sie rewaskularyzacje miesnia serco-
wego u pacjentdw z ciezka dysfunkgjg skur-
czowa LV i choroba wiencowa kwalifikujaca
sie do interwencji [81, 250]

CABG zaleca sie jako pierwszg strategie re-
waskularyzacji u pacjentéw z chorobg wielo-
naczyniowa i mozliwym do zaakceptowania
ryzykiem chirurgicznym [68, 81, 248, 255]

U pacjentéw z chorobg jedno- lub dwuna-

czyniowa nalezy rozwazyc PCl jako leczenie
alternatywne w stosunku do CABG, jezeli
mozna uzyskac petng rewaskularyzacje

U pacjentéw z chorobga tréjnaczyniowg na-
lezy rozwazy¢ PCl na podstawie oceny kar-
diogrupy, w ktérej uwzgledniono anatomie
zmian w tetnicach wiencowych, oczekiwang
kompletnosc rewaskularyzacji, a takze obec-
nos¢ cukrzycy i choréb wspdfistniejacych

Wyciecie tetniaka lewej komory podczas
CABG nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z ob-
jawami w klasie IlI/IV wg NYHA, duzym
tetniakiem LV, jezeli wytworzyta sie duza
skrzeplina lub tetniak jest Zrédiem zaburzen
rytmu serca

Chirurgiczna rekonstrukcje komory podczas
CABG mozna rozwazy¢ u wybranych pacjen-
téw leczonych w osrodkach z odpowiednimi
kompetencjami [252-254, 256, 257]

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; NYHA — Nowojorskie
Towarzystwo Kardiologiczne; PCl — przezskérna interwencja wiencowa
*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

mechaniczne, takie jak peknigcie migénia brodawkowatego
z ciezka niedomykalnoscig zastawki mitralnej, pekniecie prze-
grody miedzykomorowej lub pekniecie wolnej Sciany serca.

8.2.1. Rewaskularyzacja

W badaniu Should We Emergently Revascularize Occlu-
ded Coronaries for Cardiogenic Shock (SHOCK) dowiedziono,
Ze u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym wikfajacym AMI
rewaskularyzacja za pomoca PCl lub CABG w trybie nagtym
zwiekszata przezywalnos¢ w diugoterminowej obserwacji
w poréwnaniu z poczatkowym intensywnym leczeniem
zachowawczym. Umieralnos¢ ogélna po 6 miesiacach byta
mniejsza w grupie przypisanej do rewaskularyzacji niz u pa-
cjentéw leczonych zachowawczo (50,3% vs. 63,1%; RR 0,80;
95% Cl 0,65-0,98; p = 0,03) [258].

Strategie rewaskularyzacji u pacjentow ze wstrzasem kar-
diogennym i choroba wielonaczyniowa oméwiono w czesci 7.

www.kardiologiapolska.pl

Subanaliza badania SHOCK, w ktérej poréwnano
pacjentéw poddanych CABG z chorymi poddanymi PClI,
wykazata podobna przezywalno$¢ w obu tych podgrupach
[259]. W grupie poddanej CABG byfo wiecej chorych na
cukrzyce (48,9% vs. 26,9%; p = 0,02), z choroba tr6jna-
czyniowa (80,4% vs. 60,3%; p = 0,03) oraz LMSD (41,3%
vs. 13,0%; p = 0,001). Wyniki tego nierandomizowanego
poréwnania wskazuja, ze nalezy rozwaza¢ CABG u pacjentow
z wstrzasem kardiogennym i odpowiednig anatomig zmian
w tetnicach wieficowych, zwlaszcza jezeli nie mozna wykonaé
skutecznej PCI.

8.2.2. Mechaniczne wspomaganie krqzenia

Obecnie dostepne metody krétkoterminowego mecha-
nicznego wspomagania krazenia obejmuja kontrapulsacje
wewnatrzaortalna (IABP), zylno-tetnicza zewnatrzustrojowa
oksygenacje btonowa (ECMO) oraz przezskérne urzadzenie
do wspomagania czynnosci LV (pLVAD). Krétkoterminowe
mechaniczne wspomaganie krazenia mozna rozwaza¢ we
wstrzasie kardiogennym zaleznie od wieku pacjenta, choréb
wspdtistniejacych, stanu neurologicznego oraz perspektyw
dfugoterminowego przezycia i jakosci zycia.

8.2.2.1. Kontrapulsacja wewnatrzaortalna

Urzadzenia do IABP sg tanie oraz tatwe do wprowadzenia
i usuniecia. Powoduja one umiarkowane zwigkszenie pojem-
nosci minutowej serca oraz perfuzji wienicowej i mézgowej,
jednoczesnie zmniejszajac prace komory. W randomizowanej
probie klinicznej Intraaortic Balloon Pump in Cardiogenic
Shock Il IABP-SHOCK II) przeprowadzonej u 600 pacjentow
we wstrzgsie kardiogennym wiktajacym AMI stwierdzono, ze
stosowanie IABP nie ograniczyfo umieralnosci w 30-dniowej
obserwacji i nie przyniosto dtugoterminowych korzysci [260,
261]. W niedawnym przegladzie 7 badan klinicznych z bazy
Cochrane (790 pacjentéow) stwierdzono, ze IABP moze
korzystnie wptywac na niektére parametry hemodynamicz-
ne, ale nie poprawia przezywalnosci [262]. Nie zaleca sie
w zwiazku z tym rutynowego stosowania IABP u pacjentow
we wstrzasie kardiogennym wikfajacym AMI.

8.2.2.2. Zewnatrzustrojowa oksygenacja bfonowa

Zylno-tetnicza ECMO w obecnie stosowanej postaci
jest zmodyfikowana forma krazenia pozaustrojowego.
Powoduje ona odbarczenie uktadu zylnego, zwieksza perfuzje
wieficowa, mézgowa i obwodowa, a takze umozliwia
dodatkowe utlenowanie krwi. Jesli jest stosowana z dostepu
przezskérnego, to nie pozwala na odbarczenie LV i prowadzi
do wzrostu obciazenia nastepczego LV.

Dane z badai obserwacyjnych wskazuja na lepsza
przezywalno$¢ wirod tych pacjentéw, u ktérych po nagtym
zatrzymaniu krazenia zastosowano zylno-tetnicza ECMO
niz u pozbawionych takiego leczenia [263]. Zylno-tetnicza
ECMO zapewnia tez lepsze wspomaganie krazenia niz IABP
[264, 265]. Co wiecej, w metaanalizie badan obserwacyjnych
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Pacjent we wstrzasie kardiogennym
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v

Krétkoterminowe mechaniczne
wspomaganie krazenia

Pacjent stabilny

v

Zaprzestanie leczenia wstrzasu

Poprawa czynnosci serca

v

Zaprzestanie leczenia wstrzasu

Bez poprawy czynnosci serca

Ocena stanu neurologicznego
i czynnosci narzadéw obwodowych

I
I I
Poprawa czynnosci serca

v

Standardowe leczenie

v

Nieodwracalny deficyt neurologiczny

v

Zaprzestanie leczenia wstrzasu

Zachowana czynno$¢ uktadu nerwowego

v

Mechaniczne wspomaganie krazenia jako leczenie docelowe
lub pomostowe przed transplantacjg serca

Rycina 6. Algorytm leczenia pacjentéw we wstrzasie kardiogennym

stwierdzono, ze u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym po
wystapieniu ACS stosowanie zylno-tetniczej ECMO wiazato
sie z 0 33% wieksza przezywalnoscia 30-dniowa niz stosowa-
nie IABP [95% CI 14-52%, p < 0,001; liczba pacjentéw, kt6-
rych trzeba byto leczy¢ (NNT) w celu unikniecia 1 zgonu: 13]
[263]. Waznymi ograniczeniami tych wynikéw sa jednak
mata liczba pacjentéw wigczonych do badan uwzglednio-
nych w metaanalizie oraz nierandomizowane przypisywanie
pacjentéw do leczenia.

8.2.2.3. Przezskorne urzadzenia do wspomagania
czynnosci lewej komory

Wiekszos¢ doswiadczer klinicznych z obecnie dostepny-
mi pLVAD jest ograniczona do dwoch typéw urzadzen: 1) mi-
kropompy osiowej wprowadzanej z dostepu przezaortalnego
(Impella), ktéra bezposrednio odciaza LV, generujac przeptyw
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krwi z predkoscia 2,5-5 I/min oraz 2) pompy centryfugalnej
wprowadzanej z dostepu przezprzegrodowego (TandemHeart),
ktéra odciaza LV za pomoca kaniuli wprowadzonej do lewego
przedsionka poprzez naktucie przezprzegrodowe.
Niedawng metaanaliza dotyczaca mechanicznego wspo-
magania krazenia we wstrzasie kardiogennym objeto 4 rando-
mizowane préby kliniczne, w ktérych oceniano skutecznosc
i bezpieczenstwo pLVAD w pordéwnaniu z IABP. Wykazano
w niej podobng umieralno$¢ w krotkoterminowej obserwagji
mimo poczatkowego korzystnego wptywu na cisnienie tet-
nicze i perfuzje obwodowa oceniang na podstawie stezenia
mleczanéw w surowicy [266]. We wszystkich probach klinicz-
nych stwierdzono wieksza czestos¢ krwawien z miejsc dostepu
naczyniowego oraz istotnie wieksza czestoé¢ wystepowania
niedokrwienia koriczyn po zastosowaniu pLVAD. Podobne
wyniki uzyskano w RCT dotyczacej PCl wysokiego ryzyka
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Zalecenia dotyczace leczenia pacjentéw we wstrzgsie
kardiogennym

Poziom®

Klasa?

Zalecenia

Koronarografia w trybie nagtym jest wskaza-
na u pacjentéw z ostrg niewydolnoscia serca
lub wstrzasem kardiogennym wiktajacym
ACS [258, 269]

PCl w trybie nagtym zmiany odpowiedzialnej

za ostry incydent jest wskazana u pacjentéw
we wstrzgsie kardiogennym z powodu
STEMI lub NSTE-ACS, niezaleznie od czasu
od wystapienia objawow, jezeli anatomia
zmian w tetnicach wiencowych kwalifikuje
sie do PCl [258]

CABG w trybie nagtym jest wskazane u pa-

cjentdw we wstrzasie kardiogennym, jezeli
anatomia zmian w tetnicach wiencowych
nie kwalifikuje sie do PCl [258]

W przypadku niestabilnosci hemodyna-
micznej wskazana jest chirurgiczna lub

przezcewnikowa naprawa mechanicznych
powiktan ACS w trybie nagtym, dokonywana
na podstawie decyzji kardiogrupy

U wybranych pacjentdw z ACS we wstrzasie
kardiogennym mozna rozwazy¢ krétkotermi-
nowe mechaniczne wspomaganie krazenia
zaleznie od wieku pacjenta, choréb wspot-
istniejacych, czynnosci neurologicznej oraz
perspektyw dfugoterminowego przezycia

i przewidywanej jakosci zycia

Nie zaleca sie rutynowego stosowania IABP
u pacjentow we wstrzasie kardiogennym
z powodu ACS [260-262]

ACS — ostry zespdt wiencowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych;
IABP — kontrapulsacja wewnatrzaortalna; NSTE-ACS — ostry zespdt wiencowy
bez uniesienia odcinka ST; PCl — przezskérna interwencja wiencowa;
STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

u pacjentéw z zaburzong czynnoscia LV. Czestos¢ wystepo-
wania powaznych zdarzei niepozadanych w 30-dniowej
obserwacji nie réznita si¢ istotnie miedzy grupami, w ktérych
zastosowano pLVAD i IABP [267].

Podsumowujac, dowody dotyczace pLVAD nie wystar-
czaja, aby sformufowac zalecenie dotyczace klinicznego
stosowania tej metody we wstrzasie kardiogennym.

8.2.2.4. Chirurgicznie wszczepiane urzadzenia
do wspomagania czynnosci lewej komory

Dostepne sg ograniczone dane na temat stosowania chi-
rurgicznie wszczepianych urzadzer do wspomagania czynno-
Sci LV (LVAD) u pacjentéw z AMI i wstrzasem kardiogennym.
W wieloosrodkowym rejestrze wykazano, ze mimo cigezszego

www.kardiologiapolska.pl

stanu klinicznego pacjentéw z AMI przed implantacja wyniki
stosowania LVAD w tej grupie sa podobne jak w innych po-
pulacjach leczonych za pomoca LVAD [268].

Proponowany algorytm postepowania u pacjentéw we
wstrzasie kardiogennym przedstawiono na rycinie 6.

8.3. LUKI W DOWODACH
Nie przeprowadzono RCT, w ktérych poréwnano by
rewaskularyzacje za pomoca PCl i CABG u pacjentéw z HF.
Dostepne sa jedynie ograniczone dowody dotyczace
roli aktywnego mechanicznego wspomagania krazenia
u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym w poréwnaniu ze
standardowym leczeniem.

9. Rewaskularyzacja
u chorych na cukrzyce

Wsréd chorych na cukrzyce stwierdza sie wieksza cze-
stos¢ wystepowania CAD, ktdra czesto ujawnia sie wczesniej
i wiaze sie ze znacznie gorszym rokowaniem niz u pacjentéw
bez cukrzycy [270]. U chorych na cukrzyce, ktérzy przebyli
MI, rokowanie jest gorsze, zwlaszcza jezeli pacjent wymaga
leczenia insuling, a obecnos¢ cukrzycy zwieksza ryzyko in-
cydentu sercowo-naczyniowego [271]. Cukrzyca wystepuje
u 25-30% pacjentéw hospitalizowanych z powodu ACS oraz
nawet u 40% pacjentéw poddawanych CABG [272].

Charakterystyka anatomiczna CAD u chorych na cukrzyce
wywiera oczywisty wptyw na rokowanie oraz efekty rewa-
skularyzacji w tej grupie. W badaniach koronarograficznych
stwierdzono, ze u chorych na cukrzyce czesciej wystepuja
LMSD oraz wielonaczyniowa CAD, a takze bardziej rozsia-
ne zmiany z zajeciem mniejszych naczyn [273]. Ponadto
u chorych na cukrzyce stwierdza sie wieksze nasilenie zmian
miazdzycowych w naczyniach i wieksza liczbe bogatolipi-
dowych blaszek, ktére s podatne na pekanie [274, 275],
a u pacjentéw z niestabilng dfawica stwierdza sie wiecej
peknietych blaszek oraz skrzeplin w tetnicach wieficowych
[276]. Chorzy na cukrzyce poddawani rewaskularyzacji za
pomoca CABG lub PCI sa bardziej narazeni na uszkodzenie
nerek niz pacjenci bez cukrzycy.

9.1. DOWODY PRZEMAWIAJACE

ZA REWASKULARYZACJA

MIESNIA SERCOWEGO
U chorych na cukrzyce wskazania do rewaskularyzagji
miesnia sercowego sq takie same jak u pacjentéw bez cukrzy-
cy (patrz czesci 5, 6 i 7). W metaanalizie 9 RCT z udziatem
9904 pacjentéw z ACS nie stwierdzono interakcji miedzy cu-
krzyca a korzy$ciami z leczenia inwazyjnego i rewaskularyzagj
[277]. Bezwzgledne obnizenie ryzyka byto jednak wieksze
w podgrupach z cukrzyca niz w podgrupach bez cukrzycy.
Podobnie jak w przypadku wynikéw uzyskanych u pacjentéw
bez cukrzycy, w badaniu Bypass Angioplasty Revascularization
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Investigation 2 Diabetes (BARI-2D) wykazano gorsze efekty
niepetnej rewaskularyzacji u chorych na cukrzyce [278]. Dane
z randomizowanych préb klinicznych dotyczacych rewaskula-
ryzacji u chorych na cukrzyce podsumowano w dodatkowej
tabeli 5 (patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP).

WYBOR METODY REWASKULARYZAC]I
MIESNIA SERCOWEGO
Wybér optymalnej strategii rewaskularyzacji miesnia
sercowego u pacjentéw z cukrzyca i wielonaczyniowa CAD
wymaga szczegdlnego rozwazenia. Zalecenia przedstawiono
w czesci 5.

9.2.

9.2.1. Randomizowane proby kliniczne

W badaniu FREEDOM poréwnano planowa rewa-
skularyzacje za pomoca CABG lub PCI z implantacjg DES
| generacji (94% pacjentéw) u 1900 chorych na cukrzyce
(6% populacji objetej przesiewowa ocena) i choroba wie-
lonaczyniowa, ale bez zwezenia LMS [150]. W trakcie
5-letniej obserwacji gtéwny punkt koficowy, obejmujacy
zgony z dowolnej przyczyny, Ml nieprowadzace do zgonu
oraz udary mézgu, wystapit u 26,6% pacjentbw w grupie
poddanej PCI w poréwnaniu z 18,7% pacjentéw w grupie
poddanej CABG (bezwzgledna réznica ryzyka 7,9%; 95% Cl
3,3-12,5%; p = 0,005). W grupie PCl stwierdzono wieksza
czestos¢ wystepowania zgonéw (16,3% w grupie poddanej
PClvs. 10,9% w grupie poddanej CABG; bezwzgledna réznica
ryzyka 5,4%; 95% Cl 1,5-9,2%; p = 0,049) oraz Ml (13,9%
w grupie PCl vs. 6,0% w grupie CABG; p < 0,001), nato-
miast czestos¢ wystepowania udaréw mézgu byta mniejsza
(2,4% vs. 5,2%; p = 0,03). Po 5 latach stwierdzono wieksza
czestos¢ wystepowania incydentéw u chorych na cukrzyce
leczonych insuling, ale w odniesieniu do gféwnego punktu
koncowego nie stwierdzono istotnej interakcji miedzy metoda
rewaskularyzacji a zapotrzebowaniem na insuline (p dla
interakcji = 0,40), nawet po uwzglednieniu wyniku w skali
SYNTAX: NNT dla 1 incydentu w grupie poddanej CABG
w poréwnaniu z grupa poddang PCl wyniosta 12,7 wsrod
pacjentéw leczonych insuling oraz 13,2 wéréd pacjentéw,
kt6rzy nie wymagali insuliny [279].

W badaniu Veterans Affairs Coronary Artery Revasculariza-
tion in Diabetes Study (VACARDS), przeprowadzonym w Sta-
nach Zjednoczonych, poréwnano CABG z PCI u pacjentéw
z cukrzyca i rozlegta CAD [154]. Ze wzgledu na przedwczesne
przerwanie badania randomizacja objeto tylko 198 chorych
na cukrzyce. taczne ryzyko zgonu lub Ml nieprowadzacego
do zgonu wyniosto 18,4% w grupie poddanej CABG oraz
25,3% w grupie poddanej PCI (HR 0,89; 95% CI 0,47-1,71;
p < 0,05) [154].

W badaniu Coronary Artery Revascularization in Diabetes
(CARDia) 510 pacjentéw z cukrzycg i wielonaczyniowa lub
ztozong jednonaczyniowa CAD przypisano losowo do CABG
lub PCI z implantacja BMS lub DES i rutynowym stosowa-
niem abciksimabu [156]. Nie stwierdzono réznicy miedzy
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grupami poddanymi CABG i PCl pod wzgledem czestosci
wystepowania gtéwnego punktu koricowego, obejmujacego
zgony, Ml i udary mézgu w ciagu 1 roku obserwacji, ale moc
statystyczna badania byta niewystarczajaca do wykrycia takiej
réznicy. Wsréd pacjentéw poddanych PCI czesciej wykony-
wano jednak ponowne rewaskularyzacje (p < 0,001) [156].

W podgrupie 452 pacjentéw z cukrzyca i wielonaczy-
niowa CAD, ktérych wiaczono do badania SYNTAX, po
5 latach obserwacji nie stwierdzono istotnej réznicy czesto-
Sci wystepowania gtéwnego punktu koficowego w ocenie
bezpieczenstwa leczenia, obejmujacego zgony z wszystkich
przyczyn, Ml i udary mézgu [155]. Potrzeba ponowne;j
rewaskularyzacji byta jednak istotnie czestsza u chorych na
cukrzyce poddanych PCI niz u tych, u ktérych wykonano
CABG (HR 2,01; 95% CI 1,04-3,88; p < 0,001) [155, 275].
Wieksza czestos¢ ponownych rewaskularyzacji w grupie pod-
danej PCl w poréwnaniu z CABG stwierdzono u chorych na
cukrzyce w dolnym (< 22 pkt., 38,5% vs. 18,5%; p = 0,014)
oraz Srodkowym (23-33 pkt., 27% vs. 13,4%; p = 0,049)
tercylu skali SYNTAX. W dalszych analizach w zaleznosci
od leczenia doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi lub
insuling wykazano, ze czestos¢ wystepowania MACCE byta
istotnie wieksza po PCl zaréwno w grupie leczonej doustnymi
lekami przeciwcukrzycowymi (40,4% w grupie poddanej PCI
vs. 26,4% w grupie poddanej CABG; p = 0,022), jak i w grupie
wymagajacej podawania insuliny (56,2% w grupie poddanej
PCl vs. 32,6% w grupie poddanej CABG; p = 0,002). W5réd
pacjentéw poddanych PCl, ktérzy wymagali podawania in-
suliny, stwierdzono wieksza czesto$¢ wystepowania zgondw
z przyczyn sercowych (18,8% w grupie poddanej PCl vs. 7,1%
w grupie poddanej CABG; p = 0,023).

W badaniu SYNTAX cukrzyca nie byta niezaleznym
wskaznikiem predykcyjnym wynikéw leczenia, gdy w modelu
wielozmiennym uwzgledniono wynik w skali SYNTAX [127].
W rezultacie skala SYNTAX 2 nie obejmuje cukrzycy wsrod
8 zmiennych, ktére wplywaja na wybér preferowanej metody
rewaskularyzacji [127]. Wyniki sprzeczne z powyzszymi uzy-
skano w metaanalizie danych uzyskanych u poszczegéinych
pacjentéw, do ktérej wiaczono 6081 chorych poddanych sten-
towaniu (w 75% przypadkéw z implantacja DES | generaciji),
ze stratyfikacja w zaleznosci od wystepowania cukrzycy oraz
wyniku w skali SYNTAX [157]. W skorygowanej analizie metoda
regresji Coxa zaréwno wynik w skali SYNTAX, jak i cukrzyca
wykazywaly zwiazek z wystepowaniem MACE (odpowiednio
p < 0,001 i p = 0,0028). Po 2 latach u chorych na cukrzyce
stwierdzono wieksza czestos¢ MACE (HR 1,25; 95% CI 1,03—
-1,53; p = 0,026) i ponownej rewaskularyzacji tego samego
naczynia, natomiast podobna czestos¢ zgonéw i MI [157].

W badaniu BEST u chorych na cukrzyce poddanych PCI
stwierdzono wigksza czesto$¢ wystepowania gtéwnego punktu
koncowego obejmujacego zgony, MI i ponowne rewaskulary-
zacje tego samego naczynia w poréwnaniu z grupa poddana
CABG (EES: n = 177; CABG: n = 186; 19,2% vs. 9,1%;
p = 0,007) (patrz czeé¢ 5) [105].
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9.2.2. Metaanalizy sluzqce poréwnaniu
pomostowania tetnic wieficowych z przezskornq
interwencjq wiericowq u chorych na cukrzyce

W metaanalizie ograniczonej do 4 RCT z udziatem
3052 pacjentoéw poréwnano PCl z implantacjg DES wczesnej
generacji z CABG u pacjentéw z cukrzyca i wielonaczyniowa
CAD, stwierdzajac, ze rewaskularyzacja z uzyciem DES wcze-
snej generacji wiazafa sie z wyzszym ryzykiem zgonu i MI (RR
1,51; 95% Cl 1,09-2,10; p < 0,01), ale nizszym ryzykiem
udaru mozgu (2,3% vs. 3,8%; RR 0,59; 95% Cl 0,39-0,90;
p < 0,01) [152]. Analiza czutosci ujawnita, ze ta przewaga
CABG nad DES wczesnej generacji pod wzgledem wystepo-
wania MACCE byfa najbardziej wyrazona wsréd pacjentow
z duzg liczba punktéw w skali SYNTAX. W metaanalizie sie-
ciowej uzyskano wyniki pozwalajace sadzi¢, ze ta przewaga
przezywalnosci po CABG w poréwnaniu z PCl u chorych na
cukrzyce moze zanika¢, gdy stosuje sie EES [151], ale nie po-
twierdzono tego w p6zniejszej metaanalizie, ktora obejmowata
rowniez bezposrednie poréwnanie EES z CABG w podgrupie
pacjentéw uczestniczacych w badaniu BEST [153].

W facznej analizie danych uzyskanych u poszczegélnych
pacjentow, ktéra objeta 11 518 oséb z chorobg wielonaczy-
niowg lub LMSD przydzielonych losowo do CABG lub PCI
z implantacja stentu, umieralno$¢ ogélna réznita sie istotnie
miedzy grupa poddana CABG (9,2%) a grupa poddana PCI
(11,2%; p = 0,0038), a réznica ta byta widoczna u chorych
na cukrzyce (odpowiednio 10,7% vs. 15,7%; p = 0,0001), ale
nie u pacjentéw bez cukrzycy (odpowiednio 8,4% vs. 8,7%;
p = 0,81) (p dlainterakgji = 0,0077) [124]. Podobne wyniki uzy-
skano w podgrupie 7040 pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa
(p dla interakcji = 0,0453), natomiast interakcja z cukrzyca byfa
nieistotna u 4478 pacjentéw z LMSD (p dla interakgji = 0,13).

W niedawnej analizie populacyjnej potwierdzono ko-
rzysci z CABG w poréwnaniu z PCI u chorych na cukrzyce,
u ktorych wystapit ACS [196]. W rezultacie ogét obecnie
dostepnych dowodéw wciaz przemawia za CABG jako
metoda rewaskularyzacji z wyboru u pacjentéw z cukrzyca
i choroba wielonaczyniowa. Jezeli u pacjenta wystepuja cho-
roby wspdtistniejace, ktére zwiekszaja ryzyko chirurgiczne,
to metode rewaskularyzacji najlepiej wybiera¢ na podstawie
indywidualnej wielodyscyplinarnej oceny ryzyka.

9.3. REWASKULARYZACJA ZA POMOCA

PRZEZSKORNEJ INTERWENCJI WIENCOWE]J
Z przyczyn omoéwionych wyzej PCl u chorych na cu-
krzyce jest czesto bardziej ztozona niz PCl u pacjentéw bez
cukrzycy. Mimo to niezaleznie od wystepowania cukrzycy
obowiazuja te same zasady postepowania, ktére oméwiono
w czesci 16. Standardowa strategia postepowania jest implan-
tacja DES nowej generagji.

9.4. FARMAKOTERAPIA PRZECIWKRZEPLIWA
W obecnych warunkach stosowania doustnych inhibito-
row receptora P2Y,, nie ma przestanek, aby farmakoterapia
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Zalecenie dotyczace pacjentow leczonych metforming

Poziom®

Klasa?

Zalecenie

Zaleca sie, aby kontrolowac czynnos¢ nerek,
jezeli pacjenci przyjmowali metformine
bezposrednio przed koronarografig, oraz
wstrzymywac podawanie metforminy, jezeli
dojdzie do pogorszenia czynnosci nerek

*Klasa zalecen
5Poziom wiarygodnosci danych

przeciwkrzepliwa réznita si¢ miedzy chorymi na cukrzyce
a pacjentami bez cukrzycy, ktérych poddaje sie rewaskulary-
zacji. Szczegbtowe omowienie tej kwestii — patrz cze$¢ 17.
9.5. METFORMINA

U pacjentéw leczonych metforming, u ktérych stosuje sie
jodowe $rodki kontrastowe, istnieje teoretyczne ryzyko kwa-
sicy mleczanowej i pogorszenia czynnosci nerek [280]. W re-
zultacie na ogot zaleca sie, aby w planowych przypadkach
przerywac podawanie metforminy na 48 h przed koronarogra-
fig lub PCI, poniewaz okres péftrwania metforminy w osoczu
wynosi 6,2 h [280], a nastepnie powraca¢ do tego leczenia
48 h po6zniej. Doswiadczenie kliniczne wskazuje jednak, ze
rzeczywiste ryzyko kwasicy mleczanowej jest bardzo niskie
i dopuszczalnym postepowaniem alternatywnym wydaje sie
ocena czynnoici nerek po koronarografii u pacjentéw otrzy-
mujacych metformine i przerywanie podawania tego leku,
jezeli czynno$¢ nerek pogorszy sie [280]. U pacjentéw z nie-
wydolnoscia nerek nalezy przerywa¢ podawanie metforminy
przed zabiegiem. W przypadku wykrycia kwasicy mleczano-
wej wywolanej przez metformine, o czym $wiadczy pH krwi
tetniczej < 7,35, stezenie mleczanéw we krwi > 5 mmol/|
(45 mg/dl) oraz wykrywalne stezenia metforminy w osoczu,
nalezy niezwfocznie rozpocza¢ hemodialize.

9.6. LUKI W DOWODACH

U chorych na cukrzyce po skutecznej rewaskularyzacji
czesto$¢ wystepowania incydentoéw w trakcie dalszej obser-
wagdji pozostaje duza niezaleznie od metody rewaskularyzacji.
Dalsze badania powinny sie koncentrowac na opracowaniu
nowych metod leczenia modyfikujacych przebieg choroby,
aby mozna byto wptyna¢ na progresje choroby naczyi w tej
kohorcie duzego ryzyka.

10. Rewaskularyzacja u pacjentow
z przewlekta choroba nerek
10.1. DOWODY PRZEMAWIAJACE
ZA REWASKULARYZACJA I ZALECENIA
Rewaskularyzacje miesnia sercowego u pacjentéw z prze-
wlekia choroba nerek (CKD), w szczeg6lnosci w stadium 3. lub
wyzszym wedtug National Kidney Foundation, oméwiono
w wytycznych ESC/EACTS z 2014 roku dotyczacych rewasku-
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Zalecenia dotyczace zapobiegania nefropatii wywotanej przez srodek kontrastowy

Zalecenia

Dawka

| Klasa? |Poziomb

Pacjenci poddawani koronarografii lub MSCT

Zaleca sie, aby u wszystkich pacjentéw oceniac ryzyko nefropatii
wywotanej przez srodek kontrastowy

Zaleca sie odpowiednie nawodnienie

Pacjenci z CKD o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego (stadia 3b i 4 wg National Kidney Foundation)

Zaleca sie stosowanie niskoosmotycznych lub izoosmotycznych
Srodkow kontrastowych [284-286]

Zaleca sie minimalizacje objetosci podawanego srodka kontra-
stowego [287, 288]

taczna objetosc srodka kontrastowego/GFR < 3,7¢

U pacjentdw, ktdrzy wczesniej nie otrzymywali statyny, nalezy
rozwazy¢ wczesniejsze podanie duzej dawki statyny [293]

Rosuwastatyna 40/20 mg lub atorwastatyna 80 mg

Nalezy rozwazy¢ nawodnienie izotonicznym roztworem chlorku
sodu przed badaniem/zabiegiem i po nim, jezeli oczekiwana
objetos¢ podanego srodka kontrastowego wynosi > 100 ml

1 ml/kg mc./h, poczawszy od 12. godz. przed
badaniem/zabiegiem, a nastepnie kontynuacja przez
24 godz. po badaniu/zabiegu (0,5 ml/kg mc./h, jezeli
LVEF < 35% lub objawy > klasy Il wg NYHA)

Jako rozwiazanie alternatywne wobec powyzszego schematu
nawodnienia przed badaniem/zabiegiem i po nim mozna rozwa-
zy¢ indywidualnie dobierane schematy nawodnienia“ [295-297]

Pacjenci z ciezkg CKD (stadium 4 wg National Kidney Foundation)

Mozna rozwazy¢ profilaktyczng hemofiltracje 6 h przed ztozona
PCI [298-300]

Predkos¢ uzupetniania ptynéw 1000 ml/h bez zmniej-
szenia masy ciata i nawodnienie roztworem chlorku
sodu kontynuowane przez 24 h po zabiegu

Hemodializa nie jest zalecana jako $rodek zapobiegawczy
[300, 301]

CKD — przewlekta choroba nerek; GFR — wspdtczynnik przesaczania ktebuszkowego; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; MSCT — wielorzedowa
tomografia komputerowa; NYHA — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; PCl — przezskérna interwencja wiencowa

*Klasa zalecen
®Poziom wiarygodnosci danych

Przyktad: 370 ml srodka kontrastowego u pacjenta z GFR 100 ml/min daje stosunek wynoszacy 3,7
IMozliwosci obejmuja wlew fizjologicznego roztworu chlorku sodu dostosowany do o$rodkowego cisnienia zylnego [295] oraz furosemid w potaczeniu
z wlewem fizjologicznego roztworu chlorku sodu [296, 297] (szczegdty — patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP)

laryzacji miesnia sercowego. Podczas przegladu pdzniejszego
pismiennictwa obecna Grupa Robocza nie znalazta zadnych
danych, ktore wskazywatyby na konieczno$c istotnej aktuali-
zacji dotychczasowych zalecent. W niedawnej analizie post
hoc dotyczacej pacjentéw z CKD uczestniczacych w badaniu
SYNTAX [281] potwierdzono stuszno$¢ zasad kwalifikowania
pacjentéw do PCl lub CABG przedstawionych w czesci 5 ni-
niejszych wytycznych.

10.2. ZAPOBIEGANIE NEFROPATII
POKONTRASTOWE]

Ryzyko nefropatii pokontrastowej (CIN) zalezy od czyn-
nikbw zwiazanych z pacjentem, takich jak CKD, cukrzyca,
zastoinowa HF, niestabilnos¢ hemodynamiczna, zmniejszenie
objetosci osocza, pte¢ zenska, zaawansowany wiek, nie-
dokrwisto$¢ oraz krwawienie w okresie okofozabiegowym,
a takze od rodzaju i objetosci podanego srodka kontrastowego
[282-288]. Ryzyko CIN zwieksza sie istotnie, jezeli stosunek
tacznej objetosci podanego srodka kontrastowego (w ml)
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do wspotczynnika przesaczania kiebuszkowego (w ml/min)
przekracza 3,7 [287, 288].

Podstawa zapobiegania CIN pozostaje odpowiednie na-
wodnienie [289-294]. Korzystne sg rowniez statyny w duzej
dawce, wskazane w ramach prewencji wtérnej niezaleznie
od ryzyka CIN [293]. W odniesieniu do wszystkich innych
strategii zapobiegania CIN nie ma wystarczajacych dowodéw,
aby mozna byto sie opowiedzie¢ za nimi lub przeciw nim
[293, 294]. Bardziej szczegbtowe omowienie tej kwestii
mozna znalez¢ w uzupetniajacych danych (patrz strona
internetowa KP).

10.3. LUKI W DOWODACH

Pacjentéw z CKD dotychczas wykluczano z randomi-
zowanych préb klinicznych dotyczacych rewaskularyzacji
mie$nia sercowego i dostepne dane pochodzg tylko z badar
obserwacyjnych. Prowadzona jest randomizowana préba
kliniczna dotyczaca optymalnych strategii rewaskularyzacji
w dfugoterminowej obserwacji u pacjentéw z umiarkowanym

www.kardiologiapolska.pl
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lub ciezkim niedokrwieniem wywotanym podczas badania
obciazeniowego oraz ciezka CKD [badanie International Study
of Comparative Health Effectiveness with Medical and Invasive
Approaches-Chronic Kidney Disease (ISCHEMIA-CKD), https://
clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01985360)]. Potrzeba réwniez
wiekszej liczby dowodéw z randomizowanych badan doty-
czacych optymalnych strategii zapobiegania CIN.

11. Rewaskularyzacja u pacjentow
wymagajacych interwencji
zastawkowych

11.1. PIERWOTNE WSKAZANIE DO INTERWENC]I
ZASTAWKOWE]

Rewaskularyzacje mieénia sercowego u pacjentéw
poddawanych chirurgicznym lub przezskérnym pierwotnym
interwencjom zastawkowym oméwiono w wytycznych
ESC/EACTS z 2014 roku dotyczacych rewaskularyzacji migsnia
sercowego. Po dokonaniu przegladu pdzniejszego pismien-
nictwa obecna Grupa Robocza potwierdza wazno$c¢ zaleceii
zawartych w wytycznych z 2014 roku, poniewaz nie znale-
ziono zadnych danych, ktére wskazywatyby na koniecznosé
istotnej aktualizacji. Te zalecenia przedstawiono nizej, aby
ufatwi¢ uzyskanie informacji. Nalezy zauwazy¢, ze dostepne
dowody dotyczace inwazyjnej czynnosciowej oceny CAD
(za pomoca pomiaréw FFR lub iwFR) u pacjentéw z ciezka
stenozg aortalna sa ograniczone do kilku matych badan ob-
serwacyjnych. W badaniach tych potwierdzono praktyczne
mozliwosci dokonywania pomiaréw FFR i iwFR w tej sytuacji
[302-304]. Dostepne dowody sa jednak niewystarczajace,
aby opowiedzie¢ sie za wykorzystywaniem inwazyjnej czyn-
nosciowej oceny zmian w tetnicach wieficowych u pacjentow
ze stenozg aortalna, zwlaszcza biorac pod uwage zmienione
warunki hemodynamiczne zwiazane z obecnoscia tej wady
zastawkowej. Dlatego niniejsza Grupa Robocza uwaza, ze
nalezy utrzymac wskazania do rewaskularyzacji migénia
sercowego na podstawie koronarograficznej oceny CAD,
zgodnie z wytycznymi ESC/EACTS z 2014 roku dotyczacy-
mi rewaskularyzacji mie$nia sercowego oraz wytycznymi
ESC/EACTS z 2017 roku dotyczacymi postepowania w wadach
zastawkowych [305].

11.2. PIERWOTNE WSKAZANIE
DO REWASKULARYZAC]I
MIESNIA SERCOWEGO
11.2.1. Wada zastawki aortalnej
Zalecenia dotyczace pacjentéw poddawanych CABG
z powodu CAD jako gtéwnego problemu klinicznego, u kto-
rych wystepuje réwniez wspdfistniejaca ciezka stenoza lub
niedomykalno$¢ aortalna, nie zmienity sie w stosunku do
wytycznych z 2014 roku i nadal zaleca sie wymiane zastawki
aortalnej [305]. Natomiast w obecnej dobie szybkiego roz-
woju metod przezcewnikowej implantacji zastawki decyzja
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o wymianie zastawki aortalnej z powodu umiarkowanej
stenozy/niedomykalnosci powinna by¢ uwaznie rozwazana
indywidualnie w ramach kardiogrupy. Nalezy bra¢ pod uwage
wiek pacjenta, rodzaj protezy zastawkowej, patogeneze steno-
zy/niedomykalnosci aortalnej, wielkos¢ pierscienia aortalnego,
przewidywana wielkos¢ wszczepionej zastawki, drogi dostepu
w celu przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI)
oraz techniczne mozliwosci wykonania zabiegu TAVI w przy-
sztosci w przypadku progresji choroby [306].

11.2.2. Wada zastawki mitralnej

U pacjentow ze wspdtistniejaca ciezka pierwotna nie-
domykalnoscig mitralna (MR) nalezy dokonywa¢ naprawy
zastawki mitralnej podczas CABG, zgodnie z wytycznymi
dotyczacymi chirurgicznej naprawy pierwotnej MR [305].
Wsréd ekspertéw panuje réwniez zgodna opinia na temat
celowosci chirurgicznej naprawy ciezkiej wtérnej MR podczas
CABG [305, 307]. Istotne kontrowersje dotycza natomiast
leczenia umiarkowanej wtérnej lub niedokrwiennej MR
u pacjentéw poddawanych CABG. Do czasu opublikowania
wynikow z 2-letniej obserwacji w badaniu Cardiothoracic
Surgical Trials Network (CTSN), randomizowanej prébie kli-
nicznej dotyczacej leczenia ,umiarkowanej” niedokrwiennej
MR, pismiennictwo w tej dziedzinie byto ograniczone do
matych jednoosrodkowych randomizowanych préb klinicz-
nych, badan obserwacyjnych oraz serii przypadkéw i nie
dostarczato jednoznacznych wskazéwek. W badaniu CTSN
wykazano, ze chirurgiczna naprawa zastawki mitralnej wy-
konywana razem z CABG nie spowodowata istotnej r6znicy
przezywalnosci, zmniejszenia tacznej czestosci wystepo-
wania zdarzei niepozadanych ani odwrotnej przebudowy
LV w ocenie po 2 latach [308, 309]. Zaréwno w badaniu
CTSN, jak i w innych randomizowanych prébach klinicznych
przeprowadzonych w tej grupie pacjentéw stwierdzono
wydtuzenie pobytu na oddziale intensywnej opieki oraz facz-
nego pobytu w szpitalu, a takze zwiekszenie chorobowosci
w okresie okotooperacyjnym, w tym czestsze wystepowanie
powiktan neurologicznych i nadkomorowych zaburzen
rytmu [308-310]. Poniewaz w badaniu CTSN postuzono sie
bardzo szeroka definicja umiarkowanej niedomykalnosci
mitralnej, wiacznie z efektywnym polem ujscia fali zwrotnej
(EROA) < 0,2 cm? w potaczeniu z dodatkowymi kryteriami,
nie mozna wyciagna¢ jednoznacznych wnioskow dotyczacych
pacjentéw z EROA > 0,2 cm?. Z badan obserwacyjnych wyni-
ka, ze wtdérna niedomykalnos¢ mitralna EROA > 0,2 cm? oraz
objetosc fali zwrotnej > 30 ml wskazuja na zwiekszone ryzyko
incydentéw sercowo-naczyniowych [311, 312]. Ze wzgledu
na brak préb klinicznych dotyczacych tej sytuacji decyzja
o pofaczeniu CABG z operacja zastawki mitralnej u pacjen-
téw z EROA > 0,2 cm? oraz objetoscia fali zwrotnej > 30 ml
powinna by¢ podejmowana indywidualnie przez kardiogrupe.
Bardziej szczegbtowe oméwienie tej kwestii zamieszczono
w uzupetniajacych danych (patrz strona internetowa KP).
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Zalecenia dotyczace skojarzonych interwencji zastawkowych
i wiencowych

Zalecenia | Klasa? |Poziom"

Pierwotna interwencja zastawkowa i rewaskularyzacja
wiencowa

CABG zaleca sie u pacjentow z pierwotnym
wskazaniem do operacji zastawki aortalnej/
/mitralnej i zwezeniem tetnicy wieficowej
0> 70%

CABG nalezy rozwazyc u pacjentéw z pier-
wotnym wskazaniem do operacji zastawki
aortalnej/mitralnej i zwezeniem tetnicy
wiencowej o 50-70%

PCl nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z pier-
wotnym wskazaniem do TAVI i zwezeniem
proksymalnego segmentu tetnicy wieicowej
0> 70%

PCl nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z pier-
wotnym wskazaniem do przezcewnikowej
interwencji dotyczacej zastawki mitralnej
i zwezeniem proksymalnego segmentu tet-

nicy wiencowej o > 70%

Pierwotna rewaskularyzacja wiencowa i interwencja
zastawkowa

Chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej
jest wskazana u pacjentéw z ciezkg stenozg
aortalng poddawanych CABG, operacji aorty
wstepujacej lub operacji innej zastawki

Operacja zastawki mitralnej jest wska-
zana u pacjentéw z ciezkg® wtorng MR
i LVEF > 30% poddawanych CABG

Operacje zastawki mitralnej nalezy rozwazy¢
u wykazujgcych objawy pacjentow z ciezka®
wtdrng MR i LVEF < 30%, ale z cechami
zywotnosci miesnia sercowego i mozliwoscia

rewaskularyzacji chirurgicznej

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej
komory; MR — niedomykalno$¢ mitralna; PCl — przezskoérna interwencja
wiencowa; TAVI — przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

*Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych

Ciezkg wtérng MR zdefiniowano jako efektywne pole ujicia fali zwrotnej
> 0,40 cm?

11.3. LUKI W DOWODACH

U pacjentéw z CAD i wspotistniejacymi wadami zastaw-
kowymi mozliwos¢ przysztego przezcewnikowego leczenia
wad zastawek aortalnej i mitralnej istotnie wptyneta na decy-
zje terapeutyczne podejmowane u pacjentéw z przewazajaca
CAD i umiarkowanymi wadami zastawkowymi. Obecnie
dostepnych jest jednak niewiele dowodéw dotyczacych tego
zagadnienia. Inne kwestie, w przypadku ktérych dostepne sa
jedynie ograniczone dowody, to potrzeba wykonywania oraz
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optymalny moment PCl u pacjentéw poddawanych TAVI.
Oczekiwane sg rowniez dtugoterminowe wyniki leczenia
u pacjentéw poddanych jednoczesnej chirurgicznej naprawie
niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej.

12. Wspotistniejace choroby

tetnic obwodowych

12.1. ZAPOBIEGANIE UDAROM MOZGU
ZWIAZANYM Z CHOROBA TETNIC
SZYJNYCH I REWASKULARYZACJA
MIESNIA SERCOWEGO

Wczesne ryzyko udaru mézgu po rewaskularyzacji
miesnia sercowego jest wyzsze po CABG niz po PCI [313].
W niedawnej metaanalizie indywidualnych danych pacjentow
z 11 randomizowanych préb klinicznych czestos¢ wystepo-
wania udaréw po 30 dniach byfa podobna w przypadku obu
metod rewaskularyzacji [313].

Etiologia udaru niedokrwiennego po CABG jest wielo-
czynnikowa i obejmuje zatorowo$¢ materiatem miazdzy-
cowo-zakrzepowym z aorty, odchodzacych od niej tetnic
lub serca, przedsionkowe zaburzenia rytmu, sprzyjajace
zakrzepicy Srodowisko zapalne, mniejsza intensywnos¢ le-
czenia przeciwptytkowego w okresie okotooperacyjnym,
a takze niestabilnos¢ hemodynamiczna. Najbardziej statym
wskaznikiem predykcyjnym udaru mézgu w okresie okoto-
operacyjnym jest jednak uprzednio przebyty udar lub TIA. Nie
ma silnych dowodéw na to, ze zwezenie tetnicy szyjnej jest
istotng przyczyna udaru mézgu w okresie okotooperacyjnym,
z wyjatkiem obustronnego ciezkiego zwezenia w miejscu roz-
widlenia tetnicy szyjnej [314]. Wskazania do przedoperacyjne;j
przesiewowej oceny rozwidlenia tetnicy szyjnej za pomoca
ultrasonografii podwdjnej sa wiec ograniczone [315]. Nie ma
réwniez dowodéw na to, ze profilaktyczna rewaskularyzacja
z powodu jednostronnego bezobjawowego zwezenia tetnicy
szyjnej u kandydatéw do CABG obniza ryzyko udaru mézgu
w okresie okotooperacyjnym. Rozsadne moze by¢ ograni-
czanie profilaktycznej rewaskularyzacji tetnic szyjnych do
pacjentéw z grupy najwyzszego ryzyka udaru mézgu w okresie
okofooperacyjnym, tj. pacjentéw z ciezkim obustronnym
zwezeniem lub przebytym udarem badz TIA [316]. Decyzje
dotyczace wskazan do rewaskularyzacji oraz wyboru miedzy
endarterektomia szyjna a stentowaniem tetnic szyjnych u tych
chorych powinny by¢ wiec podejmowane przez wielodyscy-
plinarny zesp6t obejmujacy neurologa.

Przesiewowe wykrywanie i leczenie choroby tetnic
szyjnych u pacjentéw, u ktérych planuje sie CABG, w tym
badania przesiewowe, wskazania do rewaskularyzacji tetnic
szyjnych oraz moment jej wykonywania i wybér metody,
oméwiono w wytycznych ESC z 2017 roku dotyczacych
rozpoznawania i leczenia choréb tetnic obwodowych,
opracowanych we wspdfpracy z Europejskim Towarzystwem

www.kardiologiapolska.pl



Wytyczne ESC/EACTS dotyczace rewaskularyzacji miesnia sercowego (2018)

Zalecenia dotyczace leczenia zwezenia tetnicy szyjnej
u pacjentéw poddawanych pomostowaniu tetnic
wiencowych (CABG)

Przedoperacyjne strategie zmniejszania czestosci wystepowa-
nia udaru mézgu u pacjentéw poddawanych pomostowaniu
tetnic wiencowych (CABG)

Poziom®

Klasa?

Zalecenia

Zaleca sie, aby u pacjentdéw, u ktérych planuje
sie CABG, wskazania do rewaskularyzagji
tetnic szyjnych (a takze jej metode i mo-
ment wykonania) ustala¢ indywidualnie po
przedyskutowaniu tego problemu w ramach
wielodyscyplinarnego zespotu z udziatem
neurologa

U pacjentow po niedawno przebytym (<
6 mies.) TIA/udarze mézgu, u ktorych planuje
sie CABG:

* nalezy rozwazy¢ rewaskularyzacje tetnic
szyjnych w przypadku zwezenia tetnicy
szyjnej 0 50-99% [319, 320]

* nalezy rozwazy¢ CEA jako metode pierw-
szego wyboru w celu rewaskularyzacji
tetnic szyjnych w przypadku zwezenia
tetnicy szyjnej 0 50-99% [319, 320]

rewaskularyzacja tetnic szyjnych nie jest
zalecana w przypadku zwezenia tetnicy
szyjnej 0 < 50%

U pacjentéw bez objawoéw neurologicznych,

u ktérych planuje sie CABG:

* rewaskularyzacje tetnic szyjnych mozna
rozwazy¢ w przypadku obustronnego
zwezenia tetnicy szyjnej o 70-99% lub
zwezenia tetnicy szyjnej o 70-99% i za-
mkniecia tetnicy szyjnej po drugiej stronie

rewaskularyzacje tetnic szyjnych mozna
rozwazy¢ u pacjentow ze zwezeniem
tetnicy szyjnej o 70-99% w przypadku
wystepowania jednej lub wiekszej liczby
cech, ktére moga sie wigzac ze zwiekszo-
nym ryzykiem udaru mdzgu po tej samej
stronie® w celu obnizenia ryzyka udaru
mdzgu po okresie okotooperacyjnym

rutynowa profilaktyczna rewaskularyzacja
tetnic szyjnych u pacjentéw ze zwezeniem
tetnicy szyjnej 0 70-99% nie jest zalecana

CEA — endarterektomia szyjna; TIA— incydent przemijajacego niedokrwienia
osrodkowego uktadu nerwowego

*Klasa zalecen

®Poziom wiarygodnosci danych

TIA/udar mézgu po przeciwnej stronie, niemy klinicznie udar mdzgu po tej
samej stronie w badaniu obrazowym mdézgu, krwawienie do blaszki miazdzy-
cowej lub bogatolipidowe martwicze jadro blaszki w angiografii rezonansu
magnetycznego badz dowolne z ponizszych znalezisk w badaniu ultrasono-
graficznym: progresja zwezenia (> 20%), samoistna embolizacja w badaniu
metoda doplera przezczaszkowego, uposledzona rezerwa naczyniowa mdzgu,
duze blaszki miazdzycowe, blaszki o matej echogenicznosci lub zwigkszony
obszar czarny (hipoechogeniczny) przy $wietle naczynia (juxtaluminal black
area) [317]

www.kardiologiapolska.pl

Poziom®

Klasa?

Zalecenia

W3réd pacjentdw poddawanych CABG zaleca
sie DUS w przypadku niedawno przebytego
(< 6 mies.) TIA/udaru mézgu [321, 322]

U pacjentéow bez niedawno przebytego

(< 6 mies.) TIA/udaru mdzgu mozna roz-
wazy¢ DUS w nastepujacych przypadkach:
wiek > 70 lat, wielonaczyniowa choroba
wiencowa, wspotistniejgca LEAD lub szmer
naczyniowy nad tetnicg szyjna [321, 322]

Przesiewowe wykrywanie zwezen tetnic
szyjnych nie jest wskazane u pacjentow bez
niedawno przebytego TIA/udaru moézgu

wymagajacych pilnego CABG

DUS — ultrasonografia podwojna (Duplex-Doppler); LEAD — choroba tetnic
konczyn dolnych; TIA— incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego
ukfadu nerwowego

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

Chirurgii Naczyniowej (European Society of Vascular Surgery)
[317]. Zalecenia zawarte w tamtych wytycznych powt6rzono
w niniejszym dokumencie.

Zaproponowano swoiste $rodki zaradcze, zwtaszcza
u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka udaru mézgu w okresie
okofooperacyjnym, u ktérych wykonuje sie CABG, takich
jak pacjenci w podesztym wieku lub po przebytym TIA badz
udarze moézgu. Proponuje sie przesiewowa ocene zmian
miazdzycowych w aorcie wstepujacej i fuku aorty za pomoca
CT w celu lepszej stratyfikacji ryzyka oraz ufatwienia wyboru
strategii leczenia chirurgicznego u pacjentéw w podesztym
wieku [318]. Zaleca sie, aby powraca¢ do podawania kwasu
acetylosalicylowego (ASA) po 6 h lub najp6zniej po 24 h od
operacji, a u pacjentéw z ACS stosowac réwniez klopidogrel
lub tikagrelor. Nowe migotanie przedsionkéw (AF) wiaze sie
z ryzykiem udaru moézgu, ktére po CABG jest zwiekszone
2-3-krotnie. Postepowanie w przypadku AF omdwiono
w czesci 14.

12.2. WSPOLISTNIENIE CHOROBY WIENCOWE]J
I CHOROB TETNIC OBWODOWYCH

Choroba tetnic konczyn dolnych (LEAD) wystepuje
u 7-16% pacjentéw z CAD, a wspdtistnienie obu tych choréb
wiaze sie z gorszym rokowaniem, nawet jezeli LEAD pozostaje
czesto bezobjawowa, zamaskowana przez objawy ze strony
serca. Z drugiej strony CAD wystepuje nawet u 70% pacjen-
téw z LEAD [317]. Wyb6r miedzy CABG a PCI jest kontro-
wersyjny i w zwigzku z brakiem jednoznacznych danych, na
ktérych mozna by sie oprze¢, decyzje terapeutyczne powinny
by¢ podejmowane przez zespét wielodyscyplinarny [127].
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U pacjentéw poddawanych CABG Zzyfa odpiszczelowa po-
winna zosta¢ zachowana lub pobrana zaleznie od wynikéw
oceny klinicznej, wiacznie z pomiarem wskaznika kostkowo-
-ramiennego. Ponadto rdznica ci$nienia tetniczego miedzy
koriczynami gérnymi powinna prowadzi¢ do diagnostyki
w kierunku zwezenia tetnicy podobojczykowej. Dalsze in-
formacje przedstawiono w wytycznych ESC z 2017 roku
dotyczacych leczenia choréb tetnic obwodowych [317].

13. Ponowna rewaskularyzacja

13.1. WCZESNA NIEWYDOLNOSC POMOSTU

Woezesng niewydolnos¢ pomostu w srédoperacyjnej oce-
nie angiograficznej po CABG stwierdza sie nawet w przypadku
12% pomostéw [323], ale tylko mniejsza czes¢ tych przypad-
kow (ok. 3%) jest jawna klinicznie. Niewydolnos¢ pomostu
moze wynikac¢ z wad samego pomostu, btedéw technicznych
podczas zespalania naczyn, ztego odptywu do natywnej tetni-
cy lub konkurencyjnego naptywu przez natywna tetnice. Jezeli
ostra niewydolno$¢ pomostu jest istotna klinicznie, to moze
by¢ przyczyna Ml i w rezultacie wzrostu umieralnosci oraz
czestosci wystepowania powaznych incydentéw sercowych.
Podejrzenie wczesnej niewydolnosci pomostu nalezy wysunac
w przypadku cech niedokrwienia w EKG, komorowych zabu-
rzef rytmu, zmian stezenia biomarkeréw, nowych zaburzei
czynnosci skurczowej lub niestabilnosci hemodynamicznej
[324, 325]. Ze wzgledu na mata swoistos¢ zmian w EKG
oraz zaburzen czynnosci skurczowej w ocenie echokardio-
graficznej w okresie pooperacyjnym, a takze opd6znienie
wystepowania zmian biomarkeréw decyzje dotyczace oceny
angiograficznej powinny by¢ podejmowane na podstawie
doktadnej oceny wszystkich zmiennych.

Angiografie w okresie pooperacyjnym zaleca sie w przy-
padkach podejrzenia ciezkiego niedokrwienia miesnia serco-
wego w celu ustalenia jego przyczyny oraz utatwienia decyzji
dotyczacych najbardziej odpowiedniego leczenia [323, 325,
326]. U pacjentéw z objawami klinicznymi wczesng po-
operacyjng niewydolno$¢ pomostu mozna zidentyfikowac
jako przyczyne niedokrwienia w 40-80% przypadkéw [324,
326-328]. Optymalna strategia leczenia u pacjentéw z ostra
niewydolnoscig pomostu powinna by¢ podejmowana na pod-
stawie doraznej wspolnej oceny kardiochirurga i kardiologa
inwazyjnego, z uwzglednieniem stanu klinicznego pacjenta
oraz wielkosci zagrozonego miesnia sercowego. W przypad-
ku wczesnej pooperacyjnej niewydolnosci pomostu PCl ad
hoc wykonana w trybie nagtym moze ograniczy¢ rozlegtos¢
zawalu, jezeli wykonanie takiego zabiegu jest technicz-
nie mozliwe. Celem PCl jest natywna tetnica lub pomost
z tetnicy piersiowej wewnetrznej, natomiast w przypadku
ostrego zamkniecia pomostu z zyty odpiszczelowej lub jego
zespolenia nalezy unika¢ interwencji ze wzgledu na obawy
o embolizacje lub perforacje. Jezeli anatomia zmian nie
kwalifikuje sie do PCI lub zamknieciu ulegto kilka waznych
pomostéw badz stwierdza sie oczywiste btedy zespolen, to
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powinna by¢ preferowana ponowna operacja. U pacjentéw
bez objawéw nalezy rozwazy¢ ponowna rewaskularyzacje,
jezeli tetnica jest odpowiedniej wielkosci i zaopatruje duzy
obszar miesnia sercowego.

Dalsze informacje na temat rozpoznawania Ml w okresie
okofooperacyjnym i postepowania w takich przypadkach
mozna znalez¢ w niedawnym stanowisku ESC [329].

13.2. OSTRE NIEPOWODZENIE PRZEZSKORNE]
INTERWENC]JT WIENCOWE]

Potrzeba pilnej operacji w celu leczenia powikfan zwia-
zanych z PCl jest rzadka (< 1%) i dotyczy tylko pacjentow
z powaznymi powiktaniami, ktérych nie mozna odpowiednio
leczy¢ metodami przezskérnymi [330, 331]. Konieczno$¢
wykonania CABG w trybie nagtym dotyczy gféwnie pacjentéw
z duzym, ewoluujacym Ml z powodu jatrogennego zamknie-
cia naczynia, ktérego nie daje sie udrozni¢ przezskornie,
a takze pacjentéw z nawracajaca tamponada serca po nakfu-
ciu osierdzia w przypadkach pekniecia naczynia zwigzanego
z PCI [330, 332, 333].

13.3. PROGRESJA CHOROBY I POZNA
NIEWYDOLNOSC POMOSTU
Niedokrwienie po CABG moze wynika¢ z progresji
choroby w natywnych tetnicach lub nowych zmian w pomo-
stach [334]. Ponowna rewaskularyzacja u tych chorych jest
wskazana w przypadku istotnych objawéw mimo leczenia
zachowawczego, a takze u pacjentéw bez objawow z obiek-
tywnymi cechami niedokrwienia obejmujacego duzy obszar
miesnia sercowego (> 10% LV) [32, 87].

13.3.1. Wybor miedzy ponownym pomostowaniem
tetnic wieicowych a przezskorng interwencjq
wiericowq

Przezskérna interwencja wieficowa u pacjentéw po
wcezesniejszym CABG wiaze sie z gorszymi doraznymi i dtu-
goterminowymi wynikami leczenia niz u pacjentéw, u kt6-
rych wczesniej nie wykonywano CABG [335, 336]. Réwniez
ponowne CABG wiaze sie z 2—4-krotnie wieksza Smiertelno-
Scig niz pierwsze CABG i zasadniczo takie zabiegi wykonuje
sie rzadko [334, 337-339]. Dostepne sa ograniczone dane
na temat poréwnania skutecznosci PCI z ponownym CABG
u pacjentow po wczesniejszym CABC. W jednym z badan
PCI preferowano u ok. 50% pacjentéw, a tylko u 22% pa-
cjentéow wykonano ponowne CABG, natomiast w innym
badaniu CABG preferowano u 67% pacjentow [340, 341].
W randomizowanej, kontrolowanej prébie klinicznej oraz
rejestrze Angina With Extremely Serious Operative Mortality
Evaluation (AWESOME) faczna umieralno$¢ w 3-letniej obser-
wacji po ponownym CABG byfa podobna jak po PCI [341,
342]. W pdzniejszym badaniu réwniez stwierdzono podobna
czestos¢ wystepowania zgondw i Ml po ponownym CABG
i po PCl, cho¢ po PCI czesto$¢ ponownych rewaskularyzacji
byfa istotnie wieksza [341, 343].
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Biorac pod uwage wyzsze zabiegowe ryzyko zgonu
w zwiazku z ponownym CABG oraz podobne dfugotermi-
nowe wyniki leczenia, PCl jest preferowana strategia rewa-
skularyzacji u pacjentéw z anatomia zmian kwalifikujaca
sie do PCl [340]. Preferowanym rozwiazaniem powinna
by¢ PCI z dostepu przez natywna tetnice poddana pomo-
stowaniu. Jezeli PCl w natywnej tetnicy nie powiedzie sie
lub nie jest mozliwa, nalezy rozwazy¢ PCl zmienionego
chorobowo pomostu z zyly odpiszczelowej. CABG nalezy
rozwazac u pacjentéw z rozlegtymi zmianami chorobowymi
w pomostach lub ich zamknieciem oraz rozsianymi zmiana-
mi w natywnych tetnicach, zwfaszcza w przypadku braku
droznych pomostéw tetniczych [340]. Pomostem z wyboru
do rewaskularyzacji podczas ponownego CABG jest tetnica
piersiowa wewnetrzna, jezeli nie zostata uzyta uprzednio,
lub jezeli w pewnych przypadkach moze zosta¢ odzyskana
i uzyta ponownie [344, 345].

13.3.2. Przezskorna interwencja wiericowa w celu
leczenia zmian w pomostach z zyly odpiszczelowej
Przezskérna interwencja wieficowa w celu leczenia zmian
w pomostach z zyly odpiszczelowej wiaze sie ze zwiekszonym
ryzykiem embolizacji do dystalnej czesci tozyska wiericowego,
czesto bedacej przyczyna Ml w okresie okotozabiegowym
[346]. W przypadku zwezenia de novo w pomoscie z zyty
odpiszczelowej PCI jest uwazana za interwencje zwiazang
z wysokim ryzykiem, poniewaz blaszki miazdzycowe w po-
moscie z zyly odpiszczelowej sa kruche i bardziej podatne
na dystalng embolizacje. Oceniono kilka réznych strategii
zapobiegania dystalnej embolizacji fragmentami blaszek miaz-
dzycowych, w tym dystalng okluzje/aspiracje, proksymalna
okluzje, odsysanie, a takze stosowanie filtréw lub stentow
pokrytych siateczka. Najbardziej zachecajace wyniki uzyskano
z uzyciem urzadzen zapewniajacych dystalng ochrone za
pomoca filtrow. Wprawdzie wyniki 1 randomizowanej proby
klinicznej przemawiajq za stosowaniem dystalnych urzadzen
chroniagcych przed zatorowoscig podczas PCl w obrebie
pomostéw z zyty odpiszczelowej, ale wyniki badan obser-
wacyjnych, w tym duzych rejestréw, sg sprzeczne [347-349].
Wyniki badar z uzyciem innych urzadzeri podczas PCI
w obrebie pomostéw z zyly odpiszczelowej nie wystarczaja,
aby mozna byto zaleci¢ stosowanie tych urzadzen [350-353].
Z danych uzyskanych w kilku randomizowanych prébach
klinicznych wynika, ze implantacja DES w obrebie zmian w po-
mostach z zyly odpiszczelowej wiaze sie z nizszym ryzykiem
ponownej rewaskularyzacji w rocznej obserwacji niz stosowa-
nie BMS [354-356]. W jedynej probie klinicznej, ktéra miata
wystarczajaca moc statystyczna do oceny klinicznego punktu
koncowego, badaniu Is Drug-Eluting-Stenting Associated with
Improved Results in Coronary Artery Bypass Grafts (ISAR-CABG)
[354], czestos¢ wystepowania glféwnego punktu korcowego
obejmujacego zgony, Ml i ponownga rewaskularyzacje tej samej
zmiany byfa istotnie mniejsza w grupie, w ktérej zastososwano
DES niz w grupie, w ktérej zastososwano BMS. Po 5 latach ob-
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serwacji nie stwierdzono juz jednak przewagi DES nad BMS ze
wzgledu na wieksza czestos¢ ponownych rewaskularyzacji tej
samej zmiany w okresie 1-5 lat obserwacji wsréd pacjentéw,
ktérym wszczepiono DES [357]. Dostepne sa réwniez dane
z diuzszej obserwacji w 2 mniejszych prébach klinicznych:
jedno z tych badar wskazywato na utrzymywanie sie prze-
wagi DES nad BMS, natomiast drugie — na utrate przewagi
skutecznosci DES [358, 359].

13.4. PONOWNA PRZEZSKORNA

INTERWENCJA WIENCOWA
Nawr6t objawéw lub niedokrwienia po PCl jest nastep-
stwem restenozy, niepetnej poczatkowej rewaskularyzacji lub
progresji choroby [334]. Pacjenci moga wymaga¢ ponownej
PCl z powodu péznej lub bardzo p6znej zakrzepicy w stencie.

13.4.1. Restenoza

Restenoza zwiazana z dfawica lub niedokrwieniem
powinna by¢ leczona poprzez ponowng rewaskularyzacje,
a metoda z wyboru u wiekszosci z tych pacjentéw pozostaje
ponowna PCl. Wyniki stosowania DES w tej sytuacji sa lep-
sze niz wyniki angioplastyki balonowej, implantacji BMS lub
brachyterapii [360-364].

W przypadku restenozy w obrebie BMS zastosowanie
balonu powlekanego lekiem wykazywato przewage nad
zwykla angioplastyka balonowa [365-367] i przyniosto po-
dobne wyniki jak zastosowanie DES | generacji [365, 366,
368-372]. W jednej prébie klinicznej stwierdzono gorsze
wyniki angiograficzne w poréwnaniu z DES nowej generagji
[373], natomiast w drugiej prébie klinicznej wyniki okazaty
sie podobne [374]. W przypadku restenozy w obrebie DES
zastosowanie balonu powlekanego lekiem réwniez miato
przewage nad zwykfa angioplastyka balonowa [367, 369,
371] i przyniosto podobne wyniki jak zastosowanie DES | ge-
neracji [371]. W jednym badaniu wyniki stosowania balonéw
powlekanych lekiem byty gorsze niz wyniki stosowania DES
nowej generacji pod wzgledem gféwnego angiograficzne-
go punktu koficowego [375]. W pézniejszym badaniu, do
ktérego wiaczano pacjentéw z dowolnym rodzajem restenozy
w stencie, wyniki stosowania balonéw powlekanych lekiem
oraz ponownego stentowania z uzyciem DES nowej generacji
byty podobne [376]. W 1 randomizowanej prébie klinicznej,
w ktorej stosowano balony powlekane lekiem w leczeniu
restenozy w obrebie DES, wykazano lepsze angiograficzne
wyniki leczenia u pacjentéw, u ktérych zmiany wstepnie
przygotowywano balonami tnacymi, w poréwnaniu ze sto-
sowaniem standardowych balonéw do angioplastyki [377].

Z metaanalizy sieciowej wynika, ze najbardziej skuteczny-
mi metodami leczenia byly kolejno ponowne stentowanie z im-
plantacja DES nowej generacji (EES) oraz stosowanie balonéw
powlekanych lekiem [378, 379]. Wieksza skuteczno$¢ przeciw-
restenotyczna DES nowej generacji w ocenie angiograficznej
trzeba zestawi¢ z mozliwym wzrostem czestosci wystepowania
odlegtych zdarzer niepozadanych po ponownym stentowaniu
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Zalecenia dotyczace ponownej rewaskularyzacji

Zalecenia

| Klasa? |Poziomb

Woczesne pooperacyjne niedokrwienie i niewydolnos¢ pomostu

Koronarografie po CABG zaleca sie u pacjentéw:

okotooperacyjnym

* 7z nowymi istotnymi zaburzeniami czynnosci skurczowej

* z niestabilnoscig hemodynamiczna

* 7z objawami niedokrwienia i/lub nieprawidtowymi wynikami oznaczen biomarkeréw wskazujgcymi na Ml w okresie

* ze zmianami niedokrwiennymi w EKG wskazujgcymi na duzy zagrozony obszar miesnia sercowego

istniejacych oraz stanu klinicznego pacjenta

Zaleca sie, aby decyzje dotyczaca reoperacji lub PCl w trybie pilnym podejmowa¢ na podstawie doraznych konsultacji
kardiogrupy z uwzglednieniem mozliwosci rewaskularyzacji, zagrozonego obszaru miesnia sercowego, choréb wspot-

Progresja choroby i pézna niewydolnos¢ pomostu

nasilonymi objawami mimo leczenia zachowawczego [84, 334]

Ponowna rewaskularyzacja jest wskazana, jezeli jest technicznie mozliwa, u pacjentéw z rozlegtym niedokrwieniem lub

do ponownego CABG

Jezeli PCl uwaza sie za bezpieczng, to nalezy jg rozwazy¢ jako metode pierwszego wyboru preferowang w stosunku

Aspekty proceduralne metod rewaskularyzacji

CABG

IMA jest pomostem z wyboru w przypadku ponownego CABG u pacjentdw, u ktérych nie wykorzystano jej uprzednio [344]

Nalezy rozwazy¢ ponowne CABG u pacjentéw bez droznego pomostu z IMA do LAD [340, 341, 344]

PCl

chronigcych przed zatorowoscig [348, 350, 351]

W przypadku PCl w obrebie pomostéw z zyty odpiszczelowej nalezy rozwazy¢ stosowanie dystalnych urzadzen

PCl pomostowanej natywnej tetnicy powinna by¢ metoda preferowang w stosunku do PCl w obrebie pomostu

Restenoza

W leczeniu restenozy w stencie (BMS lub DES) zaleca sie DES [373, 375, 378, 379]

W leczeniu restenozy w stencie (BMS lub DES) zaleca sie balony powlekane lekiem [373, 375, 378, 379]

preferowane w stosunku do kolejnej préby PCl

U pacjentéw z nawracajacymi epizodami rozlanej restenozy w stencie kardiogrupa powinna rozwazy¢ CABG jako

do restenozy

Nalezy rozwazy¢ IVUS i/lub OCT w celu wykrycia problemédw mechanicznych zwigzanych ze stentem prowadzacych

BMS — niepowlekany stent metalowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; DES — stent uwalniajacy lek; EKG — elektrokardiogram; LAD — gataz
przednia zstepujaca lewej tetnicy wiencowej; IMA — tetnica piersiowa wewnetrzna; IVUS — ultrasonografia wewnatrznaczyniowa; Ml — zawat serca; OCT —

optyczna koherentna tomografia; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa
*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

podczas diuzszej obserwacji w tych prébach klinicznych [380,
381]. Obserwacje dotyczace incydentéw klinicznych musza
by¢ jednak interpretowane ostroznie, poniewaz zadna z tych
prob klinicznych nie miata wystarczajacej mocy statystycznej do
oceny klinicznych punktéw koficowych, a stentami, z ktérymi
poréwnywano wyniki leczenia w badaniach z diugim czasem
obserwaciji, byty DES wczesnej generagiji.

Zastosowanie metod obrazowania wewnatrzwiericowego
moze dostarczy¢ unikatowych danych na temat mechani-
zmoéw restenozy w stencie (patrz punkt 16.2). Za pomoca
OCT mozna wykry¢ nowe zmiany miazdzycowe u istotnego
odsetka tych pacjentéw. Niedostatecznie rozprezone stenty
wymagaja intensywnego leczenia w postaci dylatacji pod
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duzym ci$nieniem z uzyciem balonéw o matej podatnosci.
Optymalizacja ostatecznych wynikéw leczenia pozostaje za-
sadnicza kwestig podczas reinterwencji z powodu restenozy
w stencie i szczegblnie pomocne pod tym wzgledem moze
by¢ zastosowanie metod obrazowania wewnatrzwiericowego.
Wyniki u pacjentéw z restenoza po implantacji DES sg gorsze
niz u pacjentéw z restenoza w BMS niezaleznie od zastoso-
wanej metody leczenia [382]. U pacjentéw z nawracajacymi
incydentami rozlanej restenozy w stencie w duzych naczyniach
— a takze pacjentéw ze wspdtistniejaca choroba wielonaczy-
niowa, zwlaszcza w przypadku innych ztozonych zmian, takich
jak przewlekte catkowite zamkniecia (CTO) tetnic wieficowych
— przed kolejna proba PCl nalezy rozwazy¢ CABG.
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Hiperplazja neointimy

Rozwarstwienie przy krawedzi stentu

™ Ocena

niepowodzenia
leczenia
za pomocy
stentu

Zmiany neomiazdzycowe

Zgniecenie
stentu

Pozne nabyte
niedostateczne
przyleganie

Wrastanie tkanki do swiatfa naczynia

Przyktady obrazowania wewnatrznaczyniowego (za pomoca IVUS lub OCT) u pacjentéw po niepowodzeniu leczenia z uzyciem stentu: A. Przyktady
restenozy w stencie z powodu nadmiernej hiperplazji neointimy uwidocznionej za pomocg OCT (obraz po lewej) i IVUS (obraz po prawej); B. Dwa
przyktady restenozy w stencie z powodu zmian neomiazdzycowych w ocenie za pomocg OCT; C. Przyktady pbznego nabytego niedostatecznego
przylegania stentu w ocenie za pomocg OCT (obraz po lewej) i IVUS (obraz po prawej); D. Obrazy niedostatecznego rozprezenia stentu w ocenie za
pomoca IVUS (obraz po lewe)) i w rekonstrukcji w osi diugiej na podstawie obrazéw OCT (obrazy po prawej); E. Dwa przyktady obrazéw OCT uka-
zujacych wrastanie tkanki do Swiatta naczynia miedzy rozpérkami stentu bedace typowym przejawem opdznionego gojenia sie tetnicy; F. Przykfady
zgniecenia stentu w ocenie za pomoca OCT (obraz po lewej) i IVUS (obraz po prawej); G. Przypadek rozwarstwienia tetnicy wiencowej przy krawedzi
stentu w ocenie za pomocg OCT (obraz po lewej) i IVUS (obraz po prawej)

IVUS — ultrasonografia wewnatrznaczyniowa; OCT — optyczna koherentna tomografia

Obrazy uzyskane metodami obrazowania wewnatrzwieficowego przedstawione na tej rycinie udostepnili dr Nicolas Amabile, dr Fernando Alfonso
oraz dr Gennaro Sardella

Rycina 7. Obrazowanie wewnatrzwiencowe w celu oceny niepowodzenia leczenia stentem

13.4.2. Progresja choroby

Do 50% ponownych interwencji wykonuje sie u pa-
cjentéw z objawowa progresja choroby po PCI [383, 384].
W postepowaniu u tych chorych nalezy sie kierowa¢ po-
dobnymi kryteriami jak u chorych, ktérych wczesniej nie
poddawano rewaskularyzacji.

13.4.3. Zakrzepica w stencie

Mimo Zze zakrzepica w stencie jest bardzo rzadka,
zwlaszcza od czasu wprowadzenia DES nowej generadji, to jej
konsekwencje kliniczne moga by¢ katastrofalne. Zakrzepica
w stencie zwykle objawia sie duzym Ml i takich pacjentéw
nalezy leczy¢ zgodnie z zasadami przedstawionymi w czesci 8
[385]. W celu skorygowania probleméw mechanicznych
zwiazanych ze stentem, ktére lezaty u podtoza zakrzepicy
lub byty czynnikiem predysponujacym, nalezy stosowac
agresywng dylatacje balonem pod duzym cisnieniem [386,
387]. Zaleca sie liberalne wykorzystywanie metod obrazo-
wania wewnatrzwieficowego do wykrywania i korygowania
probleméw mechanicznych lezacych u podtoza zakrzepicy
(ryc. 7) (patrz punkt 16.2).
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Cho¢ mozna uniknaé¢ ponownego stentowania u pacjen-
tow z zakrzepica w stencie, jezeli dylatacja balonem przyniosta
satysfakcjonujace wyniki, to wprowadzenie nowego stentu
moze by¢ konieczne w celu leczenia rozwarstwien na koricach
stentu oraz przylegtych zmian lub optymalizacji ostatecznego
efektu leczenia [388].

Nie ma dowodéw na to, ze postepowanie po interwengji
u pacjentéw z zakrzepica w stencie powinno sie rézni¢ od
postepowania u pacjentéw z zakrzepica w obrebie zmiany
de novo, ktéra jest przyczyna STEMI.

14. Zaburzenia rytmu serca

14.1. KOMOROWE ZABURZENIA RYTMU
14.1.1. Rewaskularyzacja w celu zapobiegania
naglym zgonom sercowym u pacjentow
ze stabilnq chorobq wienicowq i zaburzonq
czynnosciq lewej komory

Rewaskularyzacja odgrywa wazng role w zmniejszaniu
czestosci wystepowania komorowych zaburzen rytmu u pa-
cjentéw z prawidtowa lub nieco zaburzong czynnoscig LV
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[389, 390, a takze ryzyka nagfego zgonu sercowego u pa-
cjentéw z CAD i LVEF < 35% [391]. Posrednich dowodéw
ochronnego wptywu rewaskularyzacji dostarczyty badania
Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial Il
(MADIT 1l) i Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial
(SCD-HEFT), w ktérych skutecznos¢ wszczepialnych kardio-
werterow-defibrylatoréw (ICD) byta mniejsza, jezeli przed
wszczepieniem ICD przeprowadzono rewaskularyzacje [392,
393]. Leczenie za pomoca CABG u pacjentéw ze zmniej-
szong LVEF powoduje ograniczenie umieralnosci z przyczyn
sercowych i umieralnosci ogélnej w 10-letniej obserwagji
[78, 81]. Ze wzgledu na ochronny wptyw rewaskularyzacji
na wystepowanie komorowych zaburzei rytmu pacjenci
z niedokrwienng dysfunkcja LV (LVEF < 35%), u ktérych roz-
waza sie wszczepienie ICD w ramach prewencji pierwotnej,
wymagaja oceny w kierunku wystepowania niedokrwienia
i/lub potencjalnych mozliwosci rewaskularyzacji.

14.1.2. Rewaskularyzacja w celu
leczenia burzy elektrycznej

Burza elektryczna jest zagrazajacym zyciu zespotem
klinicznym zwiazanym z ustawicznymi komorowymi zabu-
rzeniami rytmu, ktéry obserwuje sie najczesciej u pacjentéw
z choroba niedokrwienng serca, zaawansowana skurczowa
HF, wadami zastawkowymi, skorygowanymi wadami wro-
dzonymi serca, a takze zespotami genetycznymi, takimi jak
zespdt Brugadoéw, zespot wezesnej repolaryzacji oraz zespot
wydtuzonego odstepu QT [394]. Elementami postepowania
u pacjentéw z burza elektryczng powinny by¢ pilna korona-
rografia i rewaskularyzacja, a takze farmakoterapia antyaryt-
miczna i/lub ablacja czestoskurczu komorowego.

14.1.3. Rewaskularyzacja po pozaszpitalnym
naglym zatrzymaniu krqzenia

Choroba wieficowa wystepuje u ok. 70% pacjentéw,
ktérzy przezyli pozaszpitalne nagte zatrzymanie krazenia,
a u 50% takich pacjentéw stwierdzano ostre zamkniecie tet-
nicy wiencowej [395]. Z wielu nierandomizowanych badar
wynika, ze koronarografia w trybie naglym oraz, jezeli jest
to wiasciwe, PCl po pozaszpitalnym naglym zatrzymaniu
krazenia wiaza sie z korzystng roczna przezywalnoscia sie-
gajaca 60%, co stanowi znacznie wiekszy odsetek niz taczna
przezywalno$¢ pacjentéw po zresuscytowanym nagtym za-
trzymaniu krazenia, wynoszaca 25% [396, 397]. Nowsze dane
wskazuja, ze u niemal 1/4 pacjentéw zresuscytowanych po
nagfym zatrzymaniu krazenia, ale bez uniesienia odcinka ST
w EKG, udaje sie zidentyfikowa¢ zmiane odpowiedzialna za
ten incydent (zamkniecie naczynia lub nieregularna zmiana
w tetnicy wieicowej) [398-401]. W niedawnych duzych
badaniach obserwacyjnych wykazano, ze wczesne wykony-
wanie koronarografii po pozaszpitalnym naglym zatrzymaniu
krazenia wptywa na umieralnos¢ [402, 403]. U pacjentéw po
pozaszpitalnym naglym zatrzymaniu krazenia nalezy wiec
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wykonywac wczesng koronarografie oraz PCl — jezeli takie
leczenie jest wiasciwe — niezaleznie od obrazu EKG, o ile nie
wystepuje oczywista pozasercowa przyczyna arytmii [404].

14.2. PRZEDSIONKOWE ZABURZENIA RYTMU

Postepowanie w przypadku AF u pacjentéw z cho-
roba niedokrwienna serca oméwiono w wytycznych ESC
z 2016 roku dotyczacych postepowania w AF, opracowanych
we wspdtpracy z EACTS [405]. Po dokonaniu przegladu p6z-
niejszego pismiennictwa obecna Grupa Robocza potwierdza
waznos¢ zalecer zawartych w wytycznych z 2016 roku, po-
niewaz nie znaleziono zadnych danych, ktére wskazywatyby
na potrzebe istotnej aktualizacji. W zwiazku z tym tabele
z zaleceniami pochodza z wytycznych z 2016 roku. Bardziej
szczegbtowe omdwienie tej kwestii mozna znalez¢ w tamtych
wytycznych [405].

14.2.1. Migotanie przedsionkow wiklajqce
przezskornqg interwencje wiericowq

Nowe AF u pacjentéw poddawanych PCl wystepuje
w przypadku 2-6% zabiegdéw, a czestos¢ jego wystepowania
zwieksza sie z wiekiem oraz u pacjentéw z uprzednio wyste-
pujaca HF, AMI i nadci$nieniem tetniczym [406-409]. Warto
zauwazy¢, ze nowe AF (zdefiniowane jako wystapienie AF
podczas PCI lub po PCl u pacjenta, u ktérego w momencie
przyjecia do szpitala stwierdzano rytm zatokowy) typowo
wystepuje w pierwszych 4 dniach po AMI i wiaze sie z gor-
szym rokowaniem, w tym ponad 2-krotnym wzrostem ryzyka
zgonu, zastoinowej HF i udaru moézgu [403].

Stosowanie doustnych lekéw przeciwzakrzepowych
w celu zapobiegania udarom mézgu u pacjentéw, u ktérych
w trakcie PCI lub po PCI wystapito AF, powinno by¢ zgodne
z wytycznymi ESC dotyczacymi leczenia przeciwkrzepliwego
u pacjentdéw z AF niezwigzanym z PCI [405], cho¢ nie ma
zbyt wielu prospektywnych badan. Decyzje dotyczace tacze-
nia i dtugosci okresu stosowania lekow przeciwkrzepliwych
i przeciwptytkowych powinno sie podejmowac zaleznie od
sytuacji klinicznej, co przedstawiono w czesci 17, a takze
w wytycznych ESC dotyczacych AF [405] oraz w uaktualnio-
nym stanowisku ESC dotyczacym DAPT [410].

14.2.2. Migotanie przedsionkow wiklajqce
pomostowanie tetnic wiencowych

Migotanie przedsionkéw w okresie pooperacyjnym
wystepuje u 1/3 pacjentéw poddawanych operacjom kar-
diochirurgicznym [411-414]. Gtéwnym czynnikiem ryzyka
AF w okresie pooperacyjnym jest wiek, a arytmia ta wiaze
sie ze zwiekszonym ryzykiem udaru mézgu bezposrednio po
wystapieniu AF, wzrostem chorobowosci, a takze zwiekszo-
nym ryzykiem zgonu w 30-dniowej obserwacji [415-417].
W diugoterminowej obserwacji u pacjentéw z epizodem
AF w okresie pooperacyjnym stwierdza sie 2-krotny wzrost
umieralnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz znacznie
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Zalecenia dotyczace zapobiegania komorowym zaburzeniom rytmu poprzez rewaskularyzacje

Zalecenia

Zaleca sie strategie pierwotnej PCl u pacjentdw zresuscytowanych po epizodzie nagtego zatrzymania krazenia, u ktérych
EKG wskazuje na STEMI [395, 397, 436, 437]

Nalezy rozwazy¢ pilng koronarografie (oraz PCl, jezeli jest wskazana) u pacjentdéw zresuscytowanych po epizodzie

nagtego zatrzymania krazenia bez diagnostycznego uniesienia ST, ale z duzym podejrzeniem utrzymujacego sie
niedokrwienia miesnia sercowego

U pacjentéw z burzg elektryczng nalezy rozwazy¢ pilng koronarografie i rewaskularyzacje (jezeli jest wymagana)

EKG — elektrokardiogram; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST
*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

Zalecenia dotyczace prewenc;ji i leczenia migotania przedsionkéw (AF) u pacjentéw poddawanych rewaskularyzacji miesnia
sercowego

Zalecenia

Zaleca sie doustne stosowanie beta-adrenolitykéw w okresie okotooperacyjnym w celu zapobiegania AF po CABG
[412, 438]

W przypadku pooperacyjnego AF z cechami niestabilnosci hemodynamicznej zaleca sie przywrdcenie rytmu zatokowego

poprzez kardiowersje elektryczng lub za pomocg lekdw antyarytmicznych

Nalezy rozwazy¢ podawanie amiodaronu w okresie okotooperacyjnym jako profilaktyczne leczenie w celu zapobiegania
AF po CABG [412, 439]

Nalezy rozwazy¢ dfugoterminowe leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z AF po CABG lub PCl, u ktérych wystepuja

czynniki ryzyka udaru mdzgu, biorgc pod uwage indywidualne ryzyko udaru oraz krwawien [440, 441]

Jako poczatkowe leczenie bezobjawowego pooperacyjnego AF nalezy rozwazy¢ kontrole czestosci rytmu komor oraz
leczenie przeciwzakrzepowe [442]

Nalezy rozwazy¢ stosowanie lekéw antyarytmicznych z zamiarem przywrécenia rytmu zatokowego u pacjentow
z objawowym AF po CABG lub PCl

W celu zapobiegania udarom mézgu mozna rozwazyc chirurgiczne zamkniecie lub wytaczenie uszka lewego przedsionka

u pacjentéw z AF poddawanych CABG [432-434]

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; PCl — przezskédrna interwencja wiecowa

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

zwiekszone ryzyko AF w przysztoci i udaru niedokrwiennego
w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych po operacji utrzymuje
sie rytm zatokowy [416, 418-422].

W okresie pooperacyjnym AF jest czestym powikfaniem,
a leczenie w celu zapobiegania tej arytmii jest umiarkowanie
skuteczne. Przed operacjg mozna rozpocza¢ stosowanie le-
koéw antyarytmicznych, ale trzeba réwniez bra¢ pod uwage ich
dziafania niepozadane. Beta-adrenolityki zmniejszaja czestos¢
wystepowania AF po CABG [412, 423-429].

14.2.3. Migotanie przedsionkow w okresie
pooperacyjnym a ryzyko udaru mézgu

U pacjentéw z pooperacyjnym AF ryzyko udaru moé-
zgu jest zwiekszone zaréwno w okresie pooperacyjnym,
jak i w trakcie dalszej obserwacji [419, 430], a stosowanie
warfaryny w momencie wypisania ze szpitala wiazafo sie ze
zmniejszeniem umieralnodci w dfugoterminowej obserwacji
[431]. Dotychczas nie ma badan, ktére wskazywatyby, ze
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AF w okresie pooperacyjnym jest mniej grozne niz jakakol-
wiek inna posta¢ AF, ale potrzebne sg dobrej jakosci dane.
Leczenie przeciwkrzepliwe warfaryna lub doustnymi lekami
przeciwkrzepliwymi niebedacymi antagonistami witaminy K
(NOAC) w celu zapobiegania udarom mézgu u pacjentow
z pooperacyjnym AF powinno wiec by¢ prowadzone zgod-
nie z wytycznymi dotyczacymi leczenia przeciwkrzepliwego
u pacjentdéw z AF niezwigzanym z CABG, z wykorzystaniem
skali CHA,DS,-VASc [niewydolnoé¢ serca (Cardiac failure),
nadci$nienie tetnicze (Hypertension), wiek (Age) > 75 lat
(2 pkt.), cukrzyca (Diabetes), udar mézgu (Stroke) (2 pkt.),
choroba uktadu naczyniowego (Vascular disease), wiek (Age)
65-74 lata, pte¢ zenska (Sex category — female)]. Dtugos¢
okresu stosowania i moment rozpoczynania doustnego
leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z pooperacyjnym
AF nalezy ustala¢ indywidualnie.

Kwestia, czy chirurgiczne zamkniecie uszka lewego
przedsionka (LAA) obniza ryzyko udaru mézgu, czy tez nie,
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byta przedmiotem oceny w mniejszych prébach klinicz-
nych oraz rejestrach, ktérych wyniki okazaly sie sprzeczne
[432-434], a obecnie jest oceniana w duzej randomizowane;j
probie klinicznej [435]. Do czasu uzyskania dalszych danych
usuniecie lub zamkniecie LAA nalezy rozwazac jako uzupet-
nienie leczenia przeciwzakrzepowego, a nie jako rozwiazanie
alternatywne w stosunku do leczenia przeciwzakrzepowego.

14.3. LUKI W DOWODACH

Dtugosci okresu leczenia przeciwkrzepliwego oraz jego
taczenia z leczeniem przeciwptytkowym u pacjentéw z no-
wym AF po PCl lub CABG nie zbadano dostatecznie. Réw-
niez rola rutynowego wyltaczania uszka lewego przedsionka
podczas operacji w celu zapobiegania udarom moézgu jest
obecnie niejasna.

15. Proceduralne aspekty
pomostowania tetnic
wiencowych

Pomostowanie tetnic wieficowych pozostaje najczesciej
wykonywanym zabiegiem kardiochirurgicznym, a jego tech-
niki doskonalono w ciggu 50 lat rozwoju tej metody [443].
Farmakoterapie w okresie okotooperacyjnym oraz stosowanie
produktéw krwiopochodnych oméwiono w oddzielnych
wytycznych [410, 444].

15.1. TECHNIKI CHIRURGICZNE
15.1.1. Kompletnos¢ rewaskularyzacji

Podstawa obecnej praktyki chirurgicznej jest w znacznym
stopniu anatomiczna definicja pefnej rewaskularyzacji, a jej
celem — wykonanie pomostéw do wszystkich tetnic nasier-
dziowych o $rednicy > 1,5 mm ze zwezeniem Srednicy $wiatta
naczynia o > 50% w co najmniej jednej projekcji koronaro-
graficznej [131]. Zaleznie od definicji kompletnosci rewa-
skularyzacji, wyniki leczenia u pacjentéw poddanych CABG,
u ktoérych przeprowadzono niepetna rewaskularyzacje, byty
albo podobne [445-449], albo gorsze [131, 132, 449-451]
niz u pacjentéw, u ktérych rewaskularyzacja byta petna. Nie
ulega watpliwosci, ze u niektérych pacjentéw ze zwezenia-
mi matych naczyn zaopatrujacych niewielki obszar miesnia
sercowego petna rewaskularyzacja moze nie by¢ konieczna.

Rewaskularyzacja chirurgiczna oparta na pomiarach FFR
wiazata sie z lepsza droznoscia pomostéw, ale potrzeba wiek-
szej liczby badan w celu oceny, czy poprawia ona kliniczne
wyniki leczenia [28, 452]. Dalsze oméwienie rewaskulary-
zacji opartej na pomiarach FFR zamieszczono w punktach
3.2.1.1 oraz 5.3.1.3.

15.1.2. Wybor materiatu do pomostowania

Oproécz czynnikéw zwiazanych z pacjentem, wyniki
CABG zaleza od dtugoterminowej droznosci pomostéw
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i w zwigzku z tym mozna je zmaksymalizowac, stosujac pomo-
sty tetnicze, w szczegblnosci z tetnicy piersiowej wewnetrznej
[453, 454]. Z wyjatkiem rzadkich przypadkéw, u wszystkich
pacjentéw nalezy wykona¢ co najmniej 1 pomost tetniczy
— z lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej — najlepiej do LAD
[453, 455]. Donoszono, ze czesto$¢ zachowania droznosci
pomostow z zyty odpiszczelowej wszczepianych do innych
tetnic niz LAD jest suboptymalna [456]. Wykazano réwniez,
ze pomosty z obu tetnic piersiowych wewnetrznych oraz
tetnicy promieniowej wszczepiane do innych tetnic niz LAD
umozliwiaja uzyskanie wiekszego odsetka droznych pomo-
stbw w poréwnaniu z pomostami z zyly odpiszczelowej,
zwlaszcza w obrebie gatezi lewej tetnicy wieficowej [457].
Nalezy w zwiazku z tym rozwaza¢ wykonanie drugiego po-
mostu tetniczego zaleznie od przewidywanej dtugosci zycia
pacjenta, czynnikéw ryzyka powiktan dotyczacych rany chi-
rurgicznej mostka, anatomii zmian w tetnicach wieficowych,
stopnia zwezenia docelowych naczyi, jakosci pomostéw oraz
doswiadczenia chirurgicznego.

Kwestia, czy zastosowanie dodatkowych pomostéw tet-
niczych moze prowadzi¢ do wydtuzenia przezycia, pozostaje
dyskusyjna. Dane z nierandomizowanych badan wskazuja,
ze w porownaniu z zastosowaniem 1 tetnicy piersiowej
wewnetrznej uzycie obu tetnic piersiowych wewnetrznych
wiaze sie z wieksza przezywalnoscia w dfugoterminowej
obserwacji, a takze mniejsza czestoScia wystepowania
incydentéw nieprowadzacych do zgonu, takich jak MI
i nawroty dfawicy, oraz rzadsza potrzeba reoperacji [458—
465]. Badania obserwacyjne sa jednak podatne na btad
selekcji pacjentéw, wystepujacy mimo ich dobierania do
poréwnan z uzyciem skali skfonnosci, a poprawy przezy-
walnosci w przypadku zastosowania dodatkowych pomo-
stow tetniczych nie potwierdzono w badaniach klinicznych
z randomizacja [466].

Badanie Arterial Revascularization Trial (ART) zaprojek-
towano w celu odpowiedzi na pytanie, czy uzycie obu tetnic
piersiowych wewnetrznych moze zwieksza¢ przezywalnosé
w 10-letniej obserwacji w poréwnaniu z zastosowaniem
1 tetnicy piersiowej wewnetrznej. Analiza posrednia nie
dowiodta réznic czestosci zgondéw ani tacznej czestosci
zgonéw, MI i udaréw mézgu po 5 latach, a sformutowanie
ostatecznych wnioskéow bedzie mozliwe po uzyskaniu
wynikéw po 10 latach [467]. Do ograniczei badania ART
nalezaty: duzy odsetek pacjentéw, ktorzy przeszli z grupy wy-
konywania pomostéw z obu tetnic piersiowych wewnetrznych
do grupy, w ktérej wykonywano pomost z 1 tetnicy piersiowej
wewnetrznej, a takze duza czesto$¢ wykorzystania tetnicy
promieniowej w grupie wykonywania pomostu z 1 tetnicy
piersiowej wewnetrznej, ktéra mogfa zmniejszy¢ relatywne
korzysci z zastosowania obu tetnic piersiowych wewnetrz-
nych [468-470]. Wykorzystywanie obu tetnic piersiowych
wewnetrznych wiaze sie ze wzrostem czestosci rozchodzenia
sie rany mostka, a takze wieksza czestoscia wystepowania
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zapalenia $rodpiersia u otytych pacjentéw oraz chorych na
cukrzyce [458, 464, 471-475]. W badaniu ART uzycie obu
tetnic piersiowych wewnetrznych wiazato sie z bezwzgled-
nym wzrostem czestosci potrzeby rekonstrukcji rany mostka
0 1,0-1,5%, a w p6zniejszej subanalizie stwierdzono, ze to
ryzyko mozna zminimalizowa¢, pobierajac tetnice piersiowe
wewnetrzne jako wyizolowane (szkieletowane) naczynia
[476]. Dopoki nie beda dostepne dane z 10-letniej obser-
wacji w badanu ART, pomostowanie z uzyciem obu tetnic
piersiowych wewnetrznych nalezy rozwaza¢ u pacjentow
z oczekiwanym dfugim dalszym zyciem i niskim ryzykiem
powikfan dotyczacych rany mostka.

Tetnica promieniowa jest alternatywnym materiatem na
2. pomost tetniczy u pacjentéw, u ktérych wykonanie pomo-
stéw z obu tetnic piersiowych wewnetrznych jest niemozli-
we, u pacjentéw obcigzonych wysokim ryzykiem powikfan
dotyczacych rany mostka, a takze mozna ja wykorzystac jako
3. pomost tetniczy. Obserwuje sie silny niekorzystny wptyw
na drozno$¢ pomostu z tetnicy promieniowej, gdy zwezenie
natywnej tetnicy wienicowej wynosi < 70%, a wiec zastoso-
wanie tej tetnicy powinno by¢ ograniczone do pomostowania
tetnic wieficowych ze zwezeniem > 70%, a najlepiej > 90%
[477]. Dane z rejestrow wskazuja, ze stosowanie tetnicy pro-
mieniowej jako 2. pomostu z wyboru wiaze sie z poprawa
przezywalnosci [478-480]. W dostepnych RCT, w ktérych
poréwnywano wykonywanie pomostéw z tetnicy promie-
niowej i zyly odpiszczelowej, gtéownym ocenianym punktem
koricowym byfa droznos¢ w ocenie angiograficznej, a moc
statystyczna zadnego z tych badan nie byta wystarczajaca
do wykrycia réznic klinicznych wynikéw leczenia [481].
W ostatnio opublikowanej metaanalizie danych uzyskanych
u poszczegélnych pacjentéw w 6 RCT, w ktérych porow-
nywano wykonywanie pomostéw z tetnicy promieniowej
i zyly odpiszczelowej, wykazano, ze stosowanie tetnicy pro-
mieniowej wigzalo sie z mniejsza czestoscia wystepowania
gléwnego punktu kofcowego (faczna czestos¢ zgonow, Ml
i ponownych rewaskularyzacji) w trakcie obserwacji trwa-
jacej srednio 50 miesiecy, co wynikato gtéwnie z istotnego
i znacznego ograniczenia potrzeby ponownej interwencji
oraz w mniejszym stopniu zmniejszenia czestosci wystepo-
wania pozniejszych MI [482]. Mimo istotnie nizszego ryzyka
zamkniecia pomostu w kontrolnej angiografii, nie stwierdzono
réznicy w zakresie umieralnosci ogélnej.

15.1.3. Pobranie tetnicy piersiowej wewnetrznej
Mimo Ze technika szkieletowania podczas pobierania
tetnicy piersiowej wewnetrznej charakteryzuje sie teore-
tycznie wiekszym potencjatem uszkodzenia naczynia, to
do jej potencjalnych zalet naleza: uzyskanie dtuzszego
pomostu, wieksza uniwersalno$¢ (mozliwos¢ wykonywania
sekwencyjnych zespolen), wiekszy przeptyw krwi oraz mniej
probleméw z gojeniem sie rany chirurgicznej [471, 483-488].
U pacjentéw obcigzonych wyzszym ryzykiem powikfan
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dotyczacych rany mostka zaleca sie wiec stosowanie tech-
niki szkieletowania.

15.1.4. Pobranie tetnicy promieniowej

Pobranie tetnicy promieniowej wiaze sie z zaniedbywalna
chorobowoscia, jezeli poprzedza je ocena krazenia obocz-
nego w obrebie reki. Mozliwe jest endoskopowe pobieranie
tetnicy promieniowej, ale dostepnych jest niewiele mocnych
dowodoéw dotyczacych bezpieczenstwa i skutecznosci tej
metody [489, 490]. Nalezy odradza¢ wykorzystywanie tetnicy
promieniowej po niedawnej koronarografii z dostepu przez
tetnice ze wzgledu na potencjalne uszkodzenie srédbfonka
[491]. Uzytecznymi sposobami zapobiegania skurczowi tet-
nicy sa pobranie catej szypuly tetnicy promieniowej, a takze
wstrzykiwanie Srodkéw naczyniorozkurczowych do jej Swiatta
oraz podprzydankowo.

15.1.5. Pobranie zyly odpiszczelowej

Zyte odpiszczelowa mozna pobiera¢ metodami otwartymi
lub minimalnie inwazyjnymi, do ktérych naleza nieciagte
naciecia oraz czesciowe lub petne zabiegi endoskopowe.
Endoskopowe pobieranie zyt prowadzi do zmniejszenia
czestoSci wystepowania powiktan dotyczacych rany
chirurgicznej w obrebie konczyny dolnej [492-495], ale za-
kwestionowano krétko- i dfugoterminowa droznos¢ pomostow
zylnych pobieranych metodami endoskopowymi w poréwna-
niu z pomostami pobranymi metoda otwarta [456, 496-498].
Mimo ze nie ma jednoznacznych dowodéw w zakresie odsetka
droznych pomostéw, to wiekszos¢ danych z metaanaliz oraz
randomizowanych i nierandomizowanych préb klinicznych
nie wskazuje na gorsze kliniczne wyniki leczenia z uzyciem
pomostéw zylnych pobieranych metodami endoskopowymi
[492, 493, 499, 500]. Endoskopowe pobieranie zyt powinni
wykonywac doswiadczeni chirurdzy lub personel asystujacy,
ktory zostal odpowiednio wyszkolony i przeprowadzit od-
powiednia liczbe takich zabiegdéw [501-503]. W przypadku
stosowania metody otwartej wykazano, ze zastosowanie
techniki bezdotykowej (no-touch) wiazato sie z wiekszym
odsetkiem droznych pomostéw w wielu randomizowanych
prébach klinicznych [504-507], a w jednym z badar uzyska-
no odsetek > 80% droznych pomostéw po 16 latach [507].

15.1.6. Zacisniecie aorty

W celu zmniejszenia czestosci wystepowania incy-
dentéw miazdzycowo-zatorowych technika pojedynczego
poprzecznego zacisku moze by¢ preferowana w stosunku do
wielokrotnych manipulacji na aorcie, ale najskuteczniejsze
ograniczenie zatorowosci materialem miazdzycowym zapew-
nia $cista technika bezdotykowa [508-510]. W przypadkach
operacji wykonywanych bez uzycia krazenia pozaustrojo-
wego urzadzenia umozliwiajace przeprowadzenie zabiegu
bez zaciskania aorty moga ufatwi¢ zmniejszenie czestosci
wystepowania powikfai naczyniowo-moézgowych [511, 512].
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15.1.7. Srédoperacyjna kontrola jakosci

Oprocz ciagtego monitorowania EKG oraz echokardio-
grafii przezprzetykowej bezposrednio po rewaskularyzacji,
$rodoperacyjna kontrola jakosci moze réwniez obejmowac
pomiary przeptywu w pomostach w celu potwierdzenia lub
wykluczenia problemu technicznego dotyczacego pomostu
[513]. Najczesciej stosowana metoda oceny pomostu jest
pomiar czasu przeptywu przez pomost, ktéry umozliwia iden-
tyfikacje 2—-4% pomostéw wymagajacych rewizji [513, 514].
W badaniach obserwacyjnych wykazano, ze srédoperacyjna
ocena pomostéw zmniejsza czesto$¢ wystepowania zdarzen
niepozadanych i niewydolnosci pomostu, cho¢ interpretacja
wynikéw tej oceny moze by¢ trudna w przypadku pomostow
sekwencyjnych oraz w ksztalcie litery T [513, 515-517].

15.1.8. Operacje z i bez uzycia
krgzenia pozaustrojowego

W 2 duzych, miedzynarodowych randomizowanych
prébach klinicznych nie wykazano réznicy klinicznych wy-
nikéw leczenia w obserwacji 30-dniowej i rocznej miedzy
operacjami z uzyciem krazenia pozaustrojowego i bez jego
uzycia, ktére wykonywali doswiadczeni chirurdzy [518-520].
Istnieja rowniez dowody na to, ze w przypadku wiekszosci
pacjentéw i chirurgédw operacja z uzyciem krazenia po-
zaustrojowego zapewnia doskonate wyniki krétko- i dtu-
goterminowe [518, 520-523]. W przypadku niektérych
chirurgéw operacja bez uzycia krazenia pozaustrojowego
wiaze sie z mniejszym odsetkiem droznych pomostéw
zarébwno we wczesnej, jak i odlegtej obserwacji oraz, by¢
moze, ograniczeniem dtugoterminowej przezywalnosci,
jednak zastosowanie techniki bezdotykowej/operacji bez
uzycia krazenia pozaustrojowego i zaciskania aorty w rekach
dobrze wyszkolonych zespotow wydaje sie zwiazane z ob-
nizeniem ryzyka wczesnej chorobowosci, takiej jak udary
moézgu, a takze zmniejszeniem czestosci przetoczen krwi
[508-510, 524-528]. W podgrupie pacjentéw ze schytkowa
CKD uzyskano pewne dane wskazujace na to, ze operacje
bez uzycia krazenia pozaustrojowego wiaza sie z mniejsza
Smiertelnoscia wewnatrzszpitalng i rzadsza nowa potrzeba
leczenia nerkozastepczego [529].

Podsumowanie tych aspektéw technicznych przedsta-
wiono na rycinie 8.

15.1.9. Operacje minimalnie inwazyjne
i zabiegi hybrydowe

Minimalnie inwazyjne pomostowanie tetnic wieficowych
z wykorzystaniem lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej, po-
branej albo bezposrednio, albo pod kontrola toru wizyjnego,
moze by¢ atrakcyjnym rozwigzaniem alternatywnym wobec
sternotomii [530]. Charakteryzuje sie ono podobnym profilem
bezpieczenstwa i skutecznosci jak konwencjonalne operacje
z uzyciem krazenia pozaustrojowego lub bez jego uzycia,
natomiast prowadzi do znacznego skrécenia pobytu w szpi-
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talu po operacji oraz poprawy jakosci zycia w poczatkowym
okresie po operacji, cho¢ koniecznoé¢ rozszerzenia zeber
wiaze sie z wiekszym nasileniem bolu w okresie pooperacyj-
nym [531-533]. Wykazano, ze jest to bezpieczna i skuteczna
metoda leczenia zwezenia LAD w odcinku proksymalnym lub
przewlektego zamkniecia LAD [144]. Co wiecej, w poréwna-
niu z PCl w leczeniu jednonaczyniowej choroby proksymal-
nego odcinka LAD operacja minimalnie inwazyjna wigzafa sie
z mniejsza potrzeba ponownej interwencji wiericowej [143,
534, 535]. W potfaczeniu z PCI dotyczacg innych tetnic niz
LAD operacje minimalnie inwazyjne stwarzaja mozliwos¢
hybrydowej rewaskularyzacji wiencowej u wybranych
pacjentéw z choroba wielonaczyniowa [536].

Rewaskularyzacje hybrydowa mozna wykonywac jako
kolejny zabieg, jeden zaraz po drugim, w hybrydowej sali
operacyjnej lub tez kolejno oddzielnie, CABG — w konwen-
cjonalnej sali operacyjnej, a PCl — w pracowni cewnikowania
serca [537-540]. W matej randomizowanej prébie klinicznej
u 200 pacjentdéw czestos¢ zgondéw, MI, udaréw mozgu,
powaznych krwawief oraz ponownych rewaskularyzacji
w obserwacji rocznej i 5-letniej nie roznifa sie istotnie miedzy
rewaskularyzacja hybrydowa a CABG [536, 541]. Zasadnicze
znaczenie dla powodzenia rewaskularyzacji hybrydowej ma
wspélne przedyskutowanie i zaplanowanie strategii leczenia
przez kardiogrupe [542].

15.2. PRZEDSTAWIANIE OKOLOOPERACYJNYCH
WYNIKOW LECZENIA

Okofooperacyjne wyniki leczenia po CABG powinny by¢
przedstawiane z uwzglednieniem wyjsciowego ryzyka. Okres
wczesnego ryzyka po CABG obejmuje 3 miesiace, a ryzyko
to ma charakter wieloczynnikowy i zalezy od interakgji mie-
dzy zmiennoscia techniczng a chorobami wspéfistniejacymi
u danego pacjenta [543].

15.3. LUKI W DOWODACH

Okreslenie roli pomiaréw FFR i iwFR w podejmowaniu
decyzji dotyczacych rewaskularyzacji chirurgicznej wymaga
dalszych badan w celu ustalenia, czy stosowanie tych metod
prowadzi do poprawy klinicznych wynikéw leczenia. Nie ma
réowniez wystarczajacych danych na temat wptywu Srédope-
racyjnej oceny przeptywu w pomostach na wyniki leczenia.

Ze wzgledu na ograniczenia badan obserwacyjnych,
w ktérych poréwnywano uzycie obu lub jednej tetnicy
piersiowej wewnetrznej, a takze ograniczenia badania ART,
trwa rekrutacja pacjentéw do badania Randomization of
Single versus Multiple Arterial Grafts (ROMA), ktérego celem
jest udzielenie odpowiedzi na pytanie, czy zastosowanie
dodatkowych pomostéw tetniczych (2. tetnicy piersiowej
wewnetrznej lub tetnicy promieniowej) prowadzi do lepszych
klinicznych wynikéw leczenia w poréwnaniu z uzyciem tylko
1 tetnicy piersiowej wewnetrznej w pofaczeniu z pomostami
z zyty odpiszczelowe;j.
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Zalecenia dotyczace proceduralnych aspektéw pomostowania tetnic wiencowych (CABG)

Zalecenia Klasa® | PoziomP

Rozwazania ogoélne

Zaleca sie petng rewaskularyzacje miesnia sercowegoc [131, 132]

Zaleca sie minimalizacje manipulacji w obrebie aorty [508, 509, 544, 545]

Nalezy rozwazy¢ rutynowe $rédoperacyjne pomiary przeptywu w pomostach [516, 517]

Nalezy rozwazy¢ CT aorty wstepujgcej u pacjentéw w wieku > 70 lat i/lub z objawami zaawansowanej uogdlnionej
miazdzycy

Przed manipulacjami w obrebie aorty nalezy rozwazy¢ srédoperacyjng ocene za pomoca gtowicy ultrasonograficznej
przytozonej bezposrednio do aorty w celu identyfikacji blaszek miazdzycowych i wyboru optymalnej strategii chirurgicznej

Wybor materiatu do pomostowania

Zaleca sie wykonywanie pomostow tetniczych, z pomostem z tetnicy piersiowej wewnetrznej do uktadu LAD
[453, 454, 546]

W okreslonych przypadkach nalezy rozwazy¢ dodatkowy pomost tetniczy [467, 482, 547-551]

Zaleca sie wykorzystanie tetnicy promieniowej jako preferowanej w stosunku do zyty odpiszczelowej u pacjentow ze
znacznego stopnia zwezeniem tetnicy wiencowej? [482, 549, 550, 552, 553]

Nalezy rozwazy¢ wykonanie pomostéw z obu tetnic piersiowych wewnetrznych u pacjentdéw, u ktérych ryzyko zakazenia
rany chirurgicznej mostka nie jest wysokie® [467, 547, 548, 551]

Pobieranie naczyn

U pacjentdéw obcigzonych wysokim ryzykiem zakazenia rany chirurgicznej mostka zaleca sie preparowanie tetnicy
piersiowej wewnetrznej metoda szkieletowania [471, 484, 485]

Nalezy rozwazy¢ endoskopowe pobieranie zyt, jezeli wykonuja je doswiadczeni chirurdzy, w celu zmniegjszenia czestosci
wystepowania powiktan rany chirurgicznej w obrebie konczyny dolnej [490, 493, 494, 500, 554]

Nalezy rozwazy¢ pobieranie zyt technikg bezdotykowa, jezeli stosuje sie metode otwartg [506, 507, 555, 556]

Metody minimalnie inwazyjne

U pacjentdw z istotnymi zmianami miazdzycowymi w aorcie zaleca sie CABG bez uzycia krazenia pozaustrojowego,
najlepiej technika bez bezposredniego kontaktu z aorta wstepujacg [508, 509, 544, 557-559]

W podgrupach pacjentéw wysokiego ryzyka nalezy rozwaza¢ CABG bez uzycia krazenia pozaustrojowego, wykonywane
przez zespoty z duzym doswiadczeniem w zakresie zabiegéw bez uzycia krazenia pozaustrojowego [525, 557-560]

Jezeli zespot leczacy jest odpowiednio kompetentny, to nalezy rozwazy¢ minimalnie inwazyjne CABG z ograniczonego
dostepu w obrebie klatki piersiowej u pacjentéw z izolowanymi zmianami w LAD lub w ramach rewaskularyzagji
hybrydowej [143, 534, 535, 561]

W szczegolnych grupach pacjentéw w odpowiednio doswiadczonych osrodkach mozna rozwazac zabiegi hybrydowe,

zdefiniowane jako etapowa lub jednoczesna rewaskularyzacja chirurgiczna i przezskdrna [536, 561-563]

CT — tomografia komputerowa; LAD — gataz przednia zstepujaca lewej tetnicy wiencowej

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

Definicje petnej rewaskularyzacji podano w punkcie 5.3.1.3.

9Zwiaszcza u pacjentow ze stabej jakosci pomostami zylnymi. Nie powinno sie stosowac tetnicy promieniowej, jezeli uprzednio jg cewnikowano, jezeli
wynik préby Allena jest dodatni lub jesli naczynie jest zwapniate

eCzynniki ryzyka: cukrzyca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, wczesniejsze napromienianie srodpiersia oraz otyfos¢, zwtaszcza jezeli jednoczesnie
wystepuje wiele z tych czynnikdéw

Zabiegi hybrydowe, ktére polegaja na potaczeniu mini-  sg jednak wieloosrodkowe badania w celu wykazania sku-
malnie inwazyjnego wszczepienia pomostu tetniczego z PCl,  tecznosci i przewagi takiego podejécia w leczeniu stabilnej
okazaly sie praktycznie mozliwe i bezpieczne. Potrzebne  wielonaczyniowej CAD.
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Minimalizacja manipulacji

w obrebie aorty IB

Operacja bez krazenia pozaustrojowego,
jezeli zwapniata aorta IB

Operacja bez krazenia pozaustrojowego,
jezeli duze ryzyko llaB

Petna rewaskularyzacja IB
Pomiar przeptywu w pomostach llaB

Ly 93 ml/min PI1,3
80

DF 74%

LITA-LAD

Endoskopowe pobieranie
zytllaA

Pobieranie zyt technikg
bezdotykowa llaB

Pomost z lewej IMA do LAD IB

Pomosty z obu IMA, jezeli niskie
ryzyko powiktan w obrebie mostka llaB

Szkieletowanie, jezeli ryzyko powiktan
w obrebie mostka IB

Tetnica promieniowa
do pomostowania
duzego stopnia
zwezenia IB

Rycina 8. Techniczne aspekty pomostowania tetnic wiencowych; IMA — tetnica piersiowa wewnetrzna; LAD — gataz przednia zstepujaca

lewej tetnicy wiencowej

16. Proceduralne aspekty
przezskornych interwencji
wiencowych

16.1. URZADZENIA STOSOWANE PODCZAS
PRZEZSKORNYCH INTERWENC]JI
WIENCOWYCH

16.1.1. Angioplastyka balonowa

Zwykta angioplastyka balonowa zostata wyparta z lecze-
nia zmian de novo w tetnicach wiericowych, gdy wykazano
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przewage stentow pod wzgledem koniecznosci ponownej
rewaskularyzacji [564]. Angioplastyke balonowa mozna
rozwaza¢ u wybranych pacjentéw, u ktérych implantacja
stentéw nie jest technicznie mozliwa, a takze w leczeniu
zmian w naczyniach, ktére sa zbyt mate, aby mozna je byto
zastentowac. Angioplastyki balonowej nie preferuje sie juz
w stosunku do stentowania z implantacja DES u pacjentow
wymagajacych pilnej operacji niekardiochirurgicznej, ponie-
waz krétki okres DAPT jest dopuszczalny w przypadku obu
strategii leczenia [565, 566).
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16.1.2. Wybaor stentow wienricowych

Stentowanie z uzyciem BMS powoduje zmniejszenie
czestoSci wystepowania restenozy o ok. 30% w poréwnaniu
ze zwyklg angioplastyka balonowa [564]. Mimo ze podejmo-
wano wiele starain w celu uzyskania dalszego zmniejszenia
czestosci wystepowania restenozy poprzez modyfikacje kon-
strukgji stentéw oraz materiatow, z ktérych sie je wykonuije,
jedyna modyfikacja o udowodnionej wartosci, ktéra ogranicza
czestos¢ restenozy po zastosowaniu BMS, jest zmniejszenie
grubosci rozpérek stentu [567, 568].

Znaczne obnizenie ryzyka restenozy uzyskano dzieki
wprowadzeniu DES. Stenty uwalniajace lek wczesnej gene-
racji uwalniaty sirolimus [569] lub paklitaksel [570] z trwatej
macierzy polimerowej powlekajacej rusztowanie ze stali nie-
rdzewnej ze stosunkowo grubymi rozpérkami (120-140 um).
Te urzadzenia powodowaty zmniejszenie czestosci wystepo-
wania restenozy w ocenie angiograficznej i klinicznej o ok.
50-70%, ale ich stosowanie wiazafo sie ze wzrostem ryzyka
bardzo p6znej zakrzepicy w stencie w poréwnaniu z BMS
[336, 571].

Obecnie DES wczesnej generacji zastapity DES nowej ge-
neracji. Te stenty charakteryzuja sie wieloma udoskonaleniami
w stosunku do wczesnej generacji, w tym wprowadzeniem
polimeréw o zwiekszonej biokompatybilnosci (trwatych lub
ulegajacych biodegradacji), stosowaniem wytacznie analogéw
sirolimusu jako aktywnych lekéw oraz rusztowaniem ze stali
nierdzewnej, stopu kobaltowo-chromowego lub platynowo-
-chromowego z cienkimi rozpérkami (50-100 um) [572-577].
Stenty uwalniajace lek nowej generacji charakteryzuja sie
wieksza skutecznoscia i wiekszym bezpieczenstwem niz
zaréwno DES wczesnej generacji, jak i BMS [336, 571,
578]. Mimo ze stentowanie z uzyciem DES nowej generagji
wiaze sie z podobnym ryzykiem zgonu lub Ml w Srednio- do
dtugoterminowej obserwacji jak stosowanie BMS [579], to
ryzyko podostrej i p6znej zakrzepicy w stencie jest istotnie
nizsze [579, 580]. Co wiecej, ryzyko bardzo péznej zakrzepicy
w stencie jest co najmniej podobne jak w przypadku BMS
i nizsze w poréwnaniu z DES wczesnej generacji [336, 571,
579, 580]. Te obserwacje potwierdzono w niedawnej probie
klinicznej, do ktérej wiaczano pacjentéw w wieku > 75 lat
i w ktorej wykazano lepsze wyniki leczenia (faczna czestos¢
zgonow z dowolnej przyczyny, Ml, udaréw mozgu i ponownej
rewaskularyzacji tej samej zmiany z powodu niedokrwienia)
za pomocg DES w poréwnaniu z BMS przy podobnym za-
mierzonym okresie DAPT (1 mies. lub 6 mies.) w obu grupach
leczenia [581]. Nie ma réwniez jednoznacznych dowodéw
réznicy miedzy DES a BMS pod wzgledem ryzyka zakrzepicy
w stencie po nieplanowanym przerwaniu DAPT [565]. W re-
zultacie w warunkach rutynowej praktyki klinicznej DES no-
wej generacji powinny by¢ preferowane w stosunku do BMS.

Wiele DES nowej generacji zostalo dopuszczonych do
stosowania w Europie i uzyskato certyfikat Conformité Euro-
péenne (CE) [578]. W dodatkowej tabeli 6 (patrz uzupetnia-
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jace dane, strona internetowa KP) przedstawiono liste DES
nowej generacji posiadajacych certyfikat CE oraz dowody
z duzych préb klinicznych, ktére miaty wystarczajaca moc
statystyczng do oceny klinicznych gtéwnych punktéw kon-
cowych.

Stenty uwalniajace lek z polimerem ulegajacym biodegra-
dacji i DES bezpolimerowe stwarzaja potencjat ograniczenia
wystepowania pdznych zdarzen niepozadanych po PCI
poprzez eliminowanie reakcji zapalnych na trwate powfoki
polimerowe. W wielu duzych prébach klinicznych wykaza-
no podobna skuteczno$¢ i bezpieczerstwo w poréwnaniu
ze stentami powlekanymi trwatym polimerem [575, 576,
582-590]. Obecnie nie ma jednak dowodéw wskazujacych
na réznice skutecznosci miedzy DES nowej generacji z po-
limerem ulegajacym biodegradacji a DES nowej generacji
z trwatym polimerem w duzych randomizowanych prébach
klinicznych z czasem obserwacji do 5 lat [591-594].

Jezeli chodzi o bezpolimerowe DES, to w 2 duzych
probach klinicznych z uzyciem r6znych urzadzer wykazano
podobne wyniki w poréwnaniu z DES nowej generacji oraz
lepsze wyniki w poréwnaniu z BMS [173, 577]. Dane z dfu-
goterminowej obserwacji w randomizowanej prébie klinicznej
w poréwnaniu z DES nowej generacji z trwatym polimerem
sq dostepne tylko w przypadku jednego urzadzenia i wska-
zuja na podobne wyniki stosowania obu poréwnywanych
rodzajoéw DES [591].

Duza skuteczno$¢ kliniczna i bezpieczeiistwo DES nowej
generacji przemawiaja za ich preferowanym stosowaniem
u pacjentéw ze wskazaniem do PCl, w tym u pacjentéw
z cukrzyca, CKD, choroba wielonaczyniowa, LMSD, AMI,
pomostami zylnymi, restenoza oraz CTO. Stenty uwalniaja-
ce lek nowej generacji nalezy wiec uwazac za podstawowy
rodzaj stentu podczas PCl niezaleznie od obrazu klinicznego,
podtypu zmiany, innych stosowanych metod leczenia oraz
choréb wspdtistniejacych.

16.1.3. Stenty bioresorbowalne

Catkowicie wchfanialne (bioresorbowalne) stenty (com-
pletely bioresorbable scaffolds), ktére ulegaja degradacji do
zasadniczo nieaktywnych produktéw koncowych po spef-
nieniu swojej funkcji podporowej w miejscu wystepowania
zmiany w tetnicy wieficowej, opracowano w celu ograniczenia
lub wyeliminowania zdarzer niepozadanych zwigzanych ze
stentem, do ktérych dochodzi w diugoterminowej obserwacji.
Konstrukcje, ktére osiagnety faze badar klinicznych, sa oparte
na 2 réznych technologiach — bioresorbowalnych stentéw
(rusztowan) polimerowych (czas wchfaniania do 34 lat) oraz
resorbowalnych stentéw metalowych (magnezowych) (czas
wchfaniania do roku) [595]. Mimo ze pewna liczbe takich
urzadzen zarejestrowano do stosowania w Europie (dodatko-
wa tab. 7, patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP),
to dostepne dane z randomizowanych préb klinicznych doty-
cza tylko bioresorbowalnego stentu Absorb (Abbott Vascular).
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Profil bezpieczenstwa i skutecznosci bioresorbowalnego
stentu Absorb poréwnano ze wspoétczesnymi DES w kilku
préobach klinicznych. Wyniki tych préb klinicznych, a takze
metaanaliz zgodnie wskazuja na gorsza skutecznos¢ i bezpie-
czenstwo bioresorbowalnego stentu Absorb w poréwnaniu ze
wspotczesnymi DES w trakcie dtugoterminowej obserwacji.
W szczegblnosci stosowanie bioresorbowalnego stentu Absorb
wiazato sie z istotnie wyzszym ryzykiem rewaskularyzacji tej
samej zmiany oraz zakrzepicy w stencie [liczba leczonych
pacjentéw przypadajacych na 1 dodatkowy niekorzystny
incydent (number needed to harm) 40-60] [596, 597].
W 2017 roku zaprzestano komercyjnego stosowania bio-
resorbowalnego stentu Absorb (dalsze informacje — patrz
uzupetniajace dane, strona internetowa KP).

Dostepne informacje na temat resorbowalnego stentu
magnezowego sg ograniczone do danych z matych badan
obserwacyjnych. Poczatkowe wyniki wydaja sie zachecajace,
ale potrzebna jest dalsza ocena. Niniejsza Grupa Robocza
potwierdza wiec zalecenie zawarte w niedawnym stanowisku
ESC i Europejskiego Stowarzyszenia Przezskérnych Interwencji
Sercowo-Naczyniowych (EAPCI) dotyczacym stentéw biore-
sorbowalnych, aby tych urzadzei nie stosowa¢ poza dobrze
kontrolowanymi badaniami klinicznymi. U pacjentéw, u kt6-
rych zastosowano stent bioresorbowalny, mozna rozwazy¢
dtugi okres stosowania DAPT, przez 3 lata lub dfuzej.

16.1.4. Balony powlekane lekiem

Podstawa uzasadnienia stosowania balonéw powleka-
nych lekiem jest koncepcja, zgodnie z ktéra w przypadku
bardzo lipofilnych lekéw nawet krétki czas kontaktu po-
wierzchni balonu ze $ciana naczynia wystarcza do skutecz-
nego podania leku. Do stosowania w Europie dopuszczono
rézne rodzaje balonéw powlekanych lekiem, a ich gféwna
charakterystyke przedstawiono w dodatkowej tabeli 8 (patrz
uzupetniajace dane, strona internetowa KP). Nie przeprowa-
dzono odpowiednio zaprojektowanych poréwnawczych ran-
domizowanych préb klinicznych i nie mozna zaktadac efektu
klasy w odniesieniu do wszystkich balonéw powlekanych
lekiem [598]. Dane z randomizowanych préb klinicznych
potwierdzajace zasadnos¢ angioplastyki za pomoca balonéw
powlekanych lekiem sg ograniczone do leczenia restenozy
w stencie (patrz punkt 13.4). Jezeli chodzi o angioplastyke za
pomoca balonéw powlekanych lekiem w leczeniu zmian de
novo, to ogtoszono wyniki kilku matych randomizowanych
prob klinicznych, w ktérych uzyskano nieco sprzeczne wyniki
[599-601]. Obecnie nie ma przekonujacych dowodéw, ktére
uzasadnialyby w tej sytuacji angioplastyke za pomoca balonéw
powlekanych lekiem.

16.1.5. Urzqgdzenia do wstepnego
przygotowywania zmian

Odpowiednie przygotowanie zmiany w tetnicy wiefico-
wej ma zasadnicze znaczenie dla skutecznosci PCI. Oprécz
zwyktej angioplastyki balonowej (z uzyciem standardowych
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balonéw lub balonéw o matej podatnosci) w wybranych
zmianach — zwfaszcza tych z nasilonymi zwapnieniami
— moze by¢ wymagana angioplastyka balonem tnacym lub
aterektomia rotacyjna, aby mozna byto odpowiednio rozsze-
rzy¢ zmiane zwezajaca naczynie przed implantacja stentu.
W badaniach, w ktérych oceniano systematyczne stosowanie
tych uzupetniajacych metod, takich jak aterektomia rotacyj-
na, nie udato sie jednak wykaza¢ jednoznacznych korzysci
klinicznych [602].

16.2. INWAZYJNE METODY OBRAZOWANIA
ULATWIAJACE WYKONYWANIE ZABIEGOW

16.2.1. Ultrasonografia wewngqtrznaczyniowa

Wiekszos¢ dostepnych danych z préb klinicznych odnosi
sie do wykorzystywania wskazéwek z IVUS podczas PCI.
W epoce stosowania BMS w kilku RCT oceniono mozliwos¢
wykorzystania IVUS do zmniejszenia czestosci wystepowa-
nia restenozy i zdarzen niepozadanych po stentowaniu,
uzyskujac nieco sprzeczne wyniki. Wyniki metaanalizy ran-
domizowanych préb klinicznych wskazaty na lepsze wyniki
w przypadku korzystania z IVUS pod wzgledem doraznych
wynikoéw zabiegdw oraz mniejszej czestosci restenozy w oce-
nie angiograficznej, ponownych rewaskularyzacji oraz MACE,
bez wptywu na zgony i MI [603, 604]. W epoce stosowania
DES metaanaliza badarn randomizowanych i obserwacyjnych
réwniez wskazata na lepsze kliniczne wyniki leczenia w przy-
padku PCI z wykorzystaniem IVUS w poréwnaniu z PCl na
podstawie tylko oceny koronarograficznej [605, 606]. Ze
wzgledu na wykorzystanie réwniez danych z badan obserwa-
cyjnych trzeba jednak bra¢ pod uwage prawdopodobieristwo
istotnie nierownomiernego rozktadu czynnikéw zaktécajacych
w poréwnywanych grupach z powodu nielosowosci doboru
pacjentéw do leczenia. Réwniez stwierdzenie w analizie
obejmujacej pacjentéw dobranych z wykorzystaniem skali
sktonnosci lepszych wynikéw leczenia u pacjentéw z LMSD,
ktérych poddano PCl z wykorzystaniem IVUS, w poréwnaniu
z PCI na podstawie tylko oceny koronarograficznej, trzeba
interpretowac ostroznie [35].

W przypadku niepowodzenia leczenia za pomoca stentu,
w tym restenozy i zakrzepicy w stencie, nalezy rozwazy¢ za-
stosowanie IVUS w celu wykrycia i skorygowania czynnikéw
mechanicznych lezacych u podtoza niepowodzenia leczenia
(patrz czes¢ 13) [386].

16.2.2. Optyczna koherentna tomografia

W kilku badaniach oceniano obrazowanie za pomoca
OCT na potrzeby PCI. W 2 badaniach obserwacyjnych stwier-
dzono, ze obrazowanie za pomoca OCT zmienia wprawdzie
zachowanie operatora, ale jego wptyw na kliniczne wyniki
leczenia pozostaje niejasny [607, 608]. Optyczna koherentna
tomografia jest doktadniejsza niz koronarografia lub IVUS
jako metoda wykrywania subtelnych szczegétéw morfologicz-
nych, w tym niedostatecznego przylegania stentu, obecnosci
rezydualnej skrzepliny, protruzji blaszki miazdzycowej oraz

www.kardiologiapolska.pl



Wytyczne ESC/EACTS dotyczace rewaskularyzacji miesnia sercowego (2018)

rezydualnych rozwarstwien, cho¢ wiele z tych dodatkowych
znalezisk moze miec tagodny przebieg [609, 610]. W 1 ran-
domizowanej probie klinicznej poréwnano OCT z IVUS
oraz ocena koronarograficzng i wykazano, ze PCl z wyko-
rzystaniem OCT byta bezpieczna i prowadzita do uzyskania
podobnej minimalnej powierzchni przekroju poprzecznego
zastentowanego $wiatta naczynia jak PCl z wykorzystaniem
IVUS [611]. Ocena za pomocg OCT nie miafa jednak prze-
wagi nad IVUS lub sama ocena koronarograficzna. W innej
randomizowanej probie klinicznej, do ktérej wtaczano
pacjentow z NSTE-ACS, poréwnano PCl z wykorzystaniem
OCT z PCI na podstawie samej oceny angiograficznej i nie
dowiedziono wptywu dodatkowego obrazowania na kliniczne
wyniki leczenia [612].

W kilku badaniach obserwacyjnych udowodniono, ze
OCT jako metoda oceny zakrzepicy w stencie jest prak-
tycznie mozliwa, bezpieczna i moze dostarcza¢ klinicznie
przydatnych informacji [386, 387, 613, 614]. Réwniez
w przypadkach restenozy w stencie OCT moze pozwala¢ na
ocene neointimy wewnatrz stentu, co umozliwia np. wykry-
wanie zmian neomiazdzycowych [386, 615, 616]. W przy-
padku niepowodzenia leczenia za pomoca stentu nalezy
rozwazy¢ zastosowanie OCT w celu wykrycia i skorygowania
czynnikéw mechanicznych lezacych u podfoza niepowodze-
nia leczenia (patrz czes¢ 13).

16.3. SZCZEGOLNE PODTYPY ZMIAN
16.3.1. Zwezenie w obrebie rozwidlenia

W kilku RCT oceniano optymalng strategie inter-
wencji u pacjentéw ze zmianami w obrebie rozwidlenia
i nie wykazano korzysci z rutynowej implantacji 2 stentow
w poréwnaniu z rutynowym stentowaniem tylko gtéwnej
gatezi oraz warunkowym stentowaniem bocznej gafezi pod
wzgledem klinicznych wynikéw leczenia [617]. W niedawnej
tacznej analizie 2 RCT stwierdzono mniejsza przezywalnos¢
w 5-letniej obserwacji wéréd pacjentéw przydzielonych do
rutynowej implantacji 2 stentéw [618]. Strategia implantacji
2 stentéw wiaze sie réwniez z diuzszym czasem trwania za-
biegu, wieksza objetoscia podanego srodka kontrastowego,
wieksza ekspozycja na promieniowanie rentgenowskie oraz
wyzszym kosztem leczenia [618]. W badaniu European Bifur-
cation Coronary TWO (EBC TWO) nie stwierdzono réznicy
miedzy strategia warunkowego stentowania w ksztatcie litery T
a strategia rutynowej implantacji 2 stentéw (technika culotte)
pod wzgledem wystepowania ztozonego punktu koficowego
obejmujacego zgony, Ml i ponowne rewaskularyzacje tego
samego naczynia w 12-miesiecznej obserwacji w grupie
200 pacjentéw z ,prawdziwym” zwezeniem rozwidlenia du-
Zego naczynia (Srednica bocznej gatezi > 2,5 mm) i zmianami
ostialnymi o znacznej dtugosci (= 5 mm) [619]. Preferowang
strategia w przypadku wiekszosci zmian w obrebie rozwi-
dlenia powinno wiec by¢ stentowanie tylko gféwnej gatezi,
z warunkowym stentowaniem bocznej gatezi. Wyjatki od
tej zasady, gdy mozna preferowac¢ zastentowanie najpierw

www.kardiologiapolska.pl

bocznej gatezi, obejmuja obecnos¢ duzej bocznej gatezi
(Srednica > 2,75 mm) z dfuga zmiana ostialng (> 5 mm) lub
przewidywane trudnosci z dostepem do waznej bocznej
gafezi po zastentowaniu gtéwnej gatezi, a takze zmiany
w obrebie rozwidlenia LMS. Ostatnio w wieloosrodkowej
probie klinicznej przeprowadzonej w Chinach bezposrednio
poréwnano strategie implantacji 2 stentow technika double-
-kissing crush z warunkowym stentowaniem gféwnej gatezi
u 482 pacjentéw ze zmiang w obrebie rozwidlenia LMS.
Technika double-kissing crush wiazafa sie z nizszym ryzykiem
wystapienia gléwnego punktu koficowego, tj. niepowodzenia
leczenia zmiany w LMS, w rocznej obserwacji w poréwnaniu
z warunkowym stentowaniem [620].

Jezeli konieczny jest wybdr strategii implantacji 2 stentow,
to jest dyskusyjne, ktéra technike implantacji 2 stentéw powin-
no sie preferowac. Wspétczesnie 3 najczesciej stosowanymi
technikami implantacji 2 stentéw sa technika culotte, technika
crush (klasyczna lub double-kissing crush), a takze technika
stentowania w ksztalcie litery T z wystawaniem kofica stentu
do $wiatta naczynia (T and protrusion) [621, 622]. Techniki
te poréwnano w kilku RCT. W przypadku zmian poza roz-
widleniem LMS nie ma przekonujacych dowodéw, ze ktéras
z tych technik ma przewage nad innymi pod wzgledem
wystepowania gtéwnych klinicznych punktéw koricowych
[621, 622]. W przypadku zmian w obrebie rozwidlenia LMS
najkorzystniejsze wyniki uzyskano z uzyciem techniki double-
-kissing crush [623].

Jesli ostatecznie konieczna okazuje sie implantacja
2 stent6w, to zasadniczo zaleca sie ich ostateczne rozprezenie
z jednoczesnym uzyciem 2 balonéw (technika ,catujacych
sie” balondw, kissing balloon), natomiast nie ma przewagi tej
metody w przypadku zastosowania tylko 1 stentu [624, 625].
Kilka stentéw zaprojektowanych specjalnie do leczenia zmian
w obrebie rozwidlenia byto przedmiotem dokfadnej oceny,
ktéra wykazata zachecajace wyniki angiograficzne i kliniczne,
cho¢ dane z RCT, w ktérych poréwnywano te stenty z obecnie
zalecanym leczeniem, sg ograniczone [626]. Dalsze szcze-
goty techniczne dotyczace PCl w leczeniu zmian w obrebie
rozwidlen przedstawiono w stanowisku Europejskiego Klubu
Bifurkacji (European Bifurcation Club) [627].

16.3.2. Przewlekle calkowite zamkniecie
tetnicy wiencowej

Przeprowadzono niewiele RCT w celu oceny wynikow
leczenia u pacjentéw z CTO przypisywanych do rewaskulary-
zacji lub leczenia zachowawczego. W 1 prébie klinicznej przy-
pisywano losowo pacjentéw ze STEMI i CTO tetnicy innej niz
tetnica odpowiedzialna za zawat do leczenia polegajacego na
PCl dotyczacej CTO lub leczenia zachowawczego i nie stwier-
dzono réznicy pod wzgledem gtéwnego punktu koricowego,
LVEF i objetosci koficoworozkurczowej LV po 4 miesigcach
[628]. P6zniej w prospektywnym, randomizowanym badaniu
Randomized Multicentre Trial to Compare Revascularization
With Optimal Medical Therapy for the Treatment of Chronic
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Zalecenia dotyczace wyboru stentu i miejsca dostepu
naczyniowego

Zalecenia dotyczgce obrazowania wewnatrznaczyniowego
w celu optymalizacji zabiegow

Poziom®

Klasa?

Zalecenia

Zaleca sie DES jako preferowane w sto-

sunku do BMS podczas kazdej PCl nie-

zaleznie od:

* obrazu klinicznego

* rodzaju zmiany w tetnicy wiencowej

* planowanej operacji niekardiochirur-
gicznej

* przewidywanej dfugosci okresu stoso-
wania DAPT

* jednoczesnie stosowanego leczenia
przeciwzakrzepowego [100, 578,
579, 640]

Dostep przez tetnice promieniowa zaleca

sie jako standardowy dostep naczyniowy,
chyba ze wzgledy proceduralne nakazuja
inaczej [172, 638, 641]

Obecnie nie zaleca sie stosowania sten-

téw bioresorbowalnych poza badaniami
klinicznymi [642-650]

BMS — niepowlekany stent metalowy; DAPT — podwajne leczenie przeciwptyt-
kowe; DES — stent uwalniajgcy lek; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa
*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

Total Occlusions (EUROCTO) wykazano poprawe objawo-
wa dzieki PCI dotyczacej CTO [629]. Ta préba kliniczna
objefa 396 pacjentéw, ktérych przypisywano losowo do
PCI dotyczacej CTO w potaczeniu z optymalnym leczeniem
zachowawczym lub samego optymalnego leczenia zacho-
wawczego. W ciagu 12 miesiecy obserwacji ocena gtéwnego
punktu koicowego — zmiany stanu zdrowia ocenianego za
pomoca kwestionariusza diawicy z Seattle — wykazata istotnie
wieksze zmniejszenie czestosci wystepowania dolegliwosci
dfawicowych i poprawe jakosci zycia w grupie poddanej
PCI dotyczacej CTO w poréwnaniu z grupa objeta samym
optymalnym leczeniem zachowawczym. Wystepowanie
MACE byto jednak podobne w obu grupach. W przegladzie
systematycznym 25 badan obserwacyjnych stwierdzono, ze
w trakcie mediany 3 lat obserwacji skuteczna PCI dotyczaca
CTO wiazatfa sie z poprawa klinicznych wynikéw leczenia,
w tym facznej przezywalnosci, nasilenia dtawicy oraz ko-
niecznosci operacji pomostowania, w poréwnaniu z nieudang
rewaskularyzacjq [630]. Ogdlnie rzecz biorac, leczenie CTO
mozna uzna¢ za analogiczne do leczenia zmian innych niz
CTO (patrz zalecenia w czesci 5). W przypadku odcinkowych
zaburzen czynnodci skurczowej w obszarze zaopatrywanym
przez zamkniete naczynie nalezy dazy¢ do obiektywnego
potwierdzenia zywotnosci miesnia sercowego. Podejmujac
decyzje o probie PCl dotyczacej CTO, trzeba wzig¢ pod
uwage wieksza objetos¢ srodka kontrastowego podawanego
podczas zabiegu, diuzszy czas fluoroskopii oraz wieksza
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Poziom®

Zalecenia Klasa?

Nalezy rozwazy¢ IVUS lub OCT u wybranych
pacjentédw w celu optymalizacji implantacji lla
stentu [603, 612, 651-653]

Nalezy rozwazy¢ IVUS w celu optymalizacji

leczenia zmian w pniu lewej tetnicy wien- lla
cowej niezabezpieczonym pomostem [35]

IVUS — ultrasonografia wewnatrznaczyniowa; OCT — optyczna koherentna
tomografia

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

Zalecenia dotyczace leczenia okreslonych podtypow zmian

Zalecenia

W przypadku PCl dotyczacych zmian
w obrebie rozwidlenia zaleca sie implan-
tacje stentu tylko do gtéwnego naczynia,
a nastepnie warunkowa angioplastyke
balonowa ze stentowaniem lub bez sten-
towania bocznej gatezi [654-658]

Przezskdrng rewaskularyzacje CTO nalezy
rozwazy¢ u pacjentow z dfawicg oporng
na leczenie zachowawcze lub z duzym ob-
szarem udokumentowanego niedokrwienia
w obrebie terytorium zaopatrywanego
przez zamkniete naczynie [629, 659-663]

W przypadku zmian w obrebie rozwidlenia
pnia lewej tetnicy wieficowej technike
double-kissing crush mozna preferowac
w stosunku do warunkowego stentowania
w ksztafcie litery T [620]

CTO — przewlekte catkowite zamkniecie; PCl — przezskérna interwencja
wiencowa

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

czestos¢ wystepowania MACE w poréwnaniu z pacjentami,
u ktérych wykonuije sie PCI niedotyczaca CTO [631]. W lecze-
niu CTO zasadniczo nie zaleca sie wykonywania PCl ad hoc,
cho¢ takie postepowanie moze by¢ konieczne w wybranych
przypadkach (np. ostra niewydolno$¢ pomostu, ktérej nie
mozna zaradzi¢ rekanalizacja samego pomostu).

Najnowsze osiggniecia w dziedzinie technologii cewni-
kow i prowadnikow, a takze zwiekszajace sie doswiadczenie
operatoréw dotyczace stosowania zaréwno dostepu przez
zamkniete naczynie, jak i dostepu wstecznego przez naczynia
krazenia obocznego, a takze z technikami eskalacji sztywnosci
prowadnika oraz rozwarstwienia i ponownego wejscia do
Swiatta naczynia, spowodowaty zwiekszenie czestosci powo-
dzenia PCI dotyczacych CTO, ktérych wykonywanie wiaze sie
z malg czestoscig wystepowania MACE [631-633]. Czestos¢
powodzenia zabiegéw zalezy w znacznym stopniu od umie-
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jetnosci operatora, doswiadczenia w stosowaniu okreslonych
technik zabiegowych, a takze dostepnosci odpowiedniego
sprzetu i wynosi od 60-70% do > 90% [631-633].

16.3.3. Zmiany ostialne

W przypadku zmian obejmujacych odejscie tetnicy
wieficowe] niezbedne sa dodatkowa ocena i ostroznosc,
zanim przeprowadzi sie PCl. W szczegdlnosci trzeba rygo-
rystycznie wykluczy¢ skurcz tetnicy wieficowej wywotany
obecnoscia cewnika. Pomocna moze by¢ ocena zmiany
z wykorzystaniem IVUS, zwtaszcza w przypadku ostialnego
zwezenia LMS. W ocenie granicznie istotnych zwezen ostial-
nych cenne moga by¢ réwniez pomiary FFR [634], ale nalezy
uwaza¢, aby unika¢ zaklinowania cewnika prowadzacego,
a takze podawac adenozyne i.v., a nie dowieficowo. Kiedy
przeprowadza sie zabieg, ze wzgledu na interakcje miedzy
cewnikiem prowadzacym a proksymalng krawedzig stentu
nalezy bra¢ pod uwage ryzyko podtuznej deformagiji stentu
[635] i unika¢ jej poprzez uwazne manipulowanie cewni-
kiem. Umiejscowienie stentu dokfadnie w odejsciu tetnicy
wiericowej moze by¢ trudne technicznie i opisano specjalne
techniki, ktére moga utatwi¢ uzyskanie optymalnego pofo-
zenia stentu (636, 637].

16.4. DOSTEP NACZYNIOWY

W kilku RCT poréwnano dostep przez tetnice promienio-
wa i udowa w celu wykonywania diagnostycznej koronarografii
i PCI. Dwoma najwiekszymi badaniami byly Radial Versus
Femoral Access for Coronary Angiography and Intervention in
Patients with Acute Coronary Syndromes (RIVAL) oraz Minimi-
zing Adverse Haemorrhagic Events by Transradial Access Site
and Systemic Implementation of AngioX (MATRIX) [172, 638].
W badaniu RIVAL, do ktérego wiaczono 7021 pacjentdw,
gléwny punkt koficowy obejmujacy zgony, Ml, udary mézgu
oraz powazne krwawienia niezwiazane z CABG w 30-dnio-
wej obserwacji wystapit z podobna czestoscia w grupach
dostepu przez tetnice promieniowa i udowa (HR 0,92; 95%
Cl0,72-1,17; p = 0,50) [638]. W badaniu MATRIX 8404 pa-
cjentéw z ACS przypisano losowo do dostepu przez tetnice
promieniowa lub udowa [172]. Nie stwierdzono réznic mie-
dzy dostepem przez tetnice promieniowa a dostepem przez
tetnice udowa pod wzgledem pierwszego gléwnego punktu
koncowego czy wystepowania MACE w 30-dniowej obser-
wadji (RR 0,85; 95% Cl 0,74-0,99; obustronne p = 0,031;
nieistotne przy zafozonej wartosci & = 0,025). Czesto$¢ wy-
stepowania drugiego gléwnego punktu koricowego, facznej
czestosci niepozadanych zdarzeri klinicznych w 30-dniowej

Apiksaban
Edoksaban
Riwaroksaban

Biwalirudyna
Dabigatran

Czynnik tkankowy

(uszkodzenie ———= Kaskada

¢~ ———# Protrombina
tkanek) krzepniecia

—_—

R R R Y]

e
| AsA

I TXAZ

Aktywacja
P e
e 4

T ADP

f Klopidogrel ! Inhibitory GP llb/Illa )|
Prasugrel (abciksimab,
Tikagrelor eptifibatyd,
Kangrelor | tirofiban)

interwencja wiencowa lub pomostowanie tetnic wiencowych) oraz po nich.

( Enoksaparyna :'I (UFH J
' 5]
|
Czynnik Xa A f‘/
i
| ¥

Na rycinie przedstawiono leki przeciwzakrzepowe i przeciwptytkowe stosowane podczas zabiegéw rewaskularyzacji miesnia sercowego (przezskorna

parenteralnego kolorem czerwonym; ADP — adenozynodifosforan; ASA — kwas acetylosalicylowy; DAPT — podwdjne leczenie przeciwptytkowe;
FXa — czynnik Xa; GP lib/llla — glikoproteina llb/llla; TxA, — tromboksan A2; UFH — heparyna niefrakcjonowana; VKA — antagonisci witaminy K

I #

Fibrynogen

l

Fibryna

Trombina ———»

(_ amodaz.njezmpazid pja _J

FemEsEEEERERES R R T R T

# Receptor GP lib/llla

Rozpuszczalne mediatory (ADP, TxA2)

amoxpfjdmiazid pja

#+ Trombina/FXa zwiazane ze skrzepling

Leki podawane doustnie opisano kolorem czarnym, a leki do podawania

Rycina 9. Leki przeciwkrzepliwe stosowane u pacjentéw poddawanych rewaskularyzacji miesnia sercowego i farmakologiczne cele ich dziatania

www.kardiologiapolska.pl

1643



Franz-Josef Neumann et al.

Tabela 7. Dawki lekéw przeciwzakrzepowych i przeciwptytkowych stosowanych podczas zabiegdw rewaskularyzacji miesnia sercowego

oraz po nich

Leki przeciwptytkowe

Kwas acetylosalicylowy
dawka podtrzymujaca 75-100 mg/d.

Dawka nasycajaca 150-300 mg p.o. lub 75-150 mg i.v., jezeli podanie drogg doustna nie jest mozliwe, a nastepnie

od tego, ktdry okres bedzie dtuzszy

Klopidogrel Dawka nasycajgca 600 mg p.o., a nastepnie dawka podtrzymujgca 75 mg/d.

Prasugrel Dawka nasycajgca 60 mg p.o., a nastepnie dawka podtrzymujaca 10 mg/d. U pacjentdéw z masa ciata < 60 kg zaleca
sie dawke podtrzymujacg 5 mg. U pacjentéw w wieku > 75 lat zasadniczo nie zaleca sie prasugrelu, ale jezeli uzna
sie to za konieczne, to powinna by¢ stosowana dawka 5 mg

Tikagrelor Dawka nasycajaca 180 mg p.o., a nastepnie dawka podtrzymujaca 90 mg 2 x/d.

Abciksimab Bolus 0,25 mg/kg mc. i.v., a nastepnie wlew z predkoscig 0,125 ug/kg mc./min (maks. 10 ug/min) przez 12 h

Eptifibatyd Podwdjny bolus 180 ug/kg mc. i.v. (podawany w odstepie 10 min), a nastepnie wlew z predkoscig 2,0 ug/kg
mc./min przez czas do 18 h

Tirofiban Bolus 25 ug/kg mc. i.v. w ciggu 3 min, a nastepnie wlew z predkoscig 0,15 ug/kg mc./min przez czas do 18 h

Kangrelor Bolus 30 ug/kg mc. i.v., a nastepnie wlew z predkoscia 4 ug/kg me./min przez > 2 h lub czas trwania zabiegu, zaleznie

Leki przeciwzakrzepowe podczas PCI

Heparyna
niefrakcjonowana

* Bolus 70-100 j./kg mc. i.v., jezeli nie planuje sie podawania inhibitora GP IIb/Illa
* Bolus 50-70 j./kg mc. i.v., w potgczeniu z inhibitorem GP lIb/llla

Enoksaparyna Bolus 0,5 mg/kg mc. i.v.

Biwalirudyna
od wskazan klinicznych

Bolus 0,75 mg/kg mc. i.v., a nastepnie wlew z predkoscig 1,75 mg/kg mc./h przez czas do 4 h po zabiegu zaleznie

Doustne leki przeciwzakrzepowe (jednoczesne leczenie po PCl)

Antagonisci witaminy K
(np. warfaryna, aceno-

Dawkowanie zaleznie od INR i wskazania klinicznego

kumarol)

Apiksaban Dawki podtrzymujace 512,52 mg 2 x/d.
Dabigatran Dawki podtrzymujace 1501 110 mg 2 x/d.
Edoksaban Dawki podtrzymujace 60 i 30* mg/d.

Riwaroksaban

Dawki podtrzymujace 20 i 15* mg/d. oraz 2,5 mg 2 x/d. (dawka naczyniowa)

Stosuje sie okreslone kryteria zmniejszania dawki (patrz tab. z zaleceniami na str. 1655)
GP lIb/llla — glikoproteina llb/llla; INR — miedzynarodowy wspoétczynnik znormalizowany; i.v. — dozylnie; PCl — przezskdrna interwencja wiercowa;

p.o. — doustnie

obserwacji [MACE oraz powazne krwawienia wg kryteriow
Bleeding Academic Research Consortium (BARC) niezwiazane
z CABQ], byta istotnie mniejsza w grupie, w ktérej procedure
wykonywano z dostepu przez tetnice promieniowa (RR 0,83;
95% Cl 0,73-0,96; p = 0,009). Czestos¢ wystepowania po-
waznych krwawier stopnia 3. lub 5. wedfug BARC byta istotnie
mniejsza w grupie, w ktérej procedure wykonywano z dostepu
przez tetnice promieniowa (1,6% vs. 2,3%; RR 0,67; 95% ClI
0,49-0,92; p = 0,013), a dostep ten wigzal sie tez z nizszym
ryzykiem zgonu z dowolnej przyczyny (1,6% vs. 2,2%; RR
0,72;95% C10,53-0,99; p = 0,045). Korzysci z dostepu przez
tetnice promieniowa w poréwnaniu z dostepem przez tetnice
udowa zaleza jednak od do$wiadczenia operatora w zakresie
stosowania techniki dostepu przez tetnice promieniowa [639].

Leczenie restenozy oraz zmian w pomostach z zyly od-
piszczelowej oméwiono w punkcie 13.3.

1644

17. Leczenie przeciwkrzepliwe

U pacjentéw z CAD poddawanych rewaskularyzacji
miesnia sercowego konieczne jest leczenie przeciwkrze-
pliwe. Wybér lekow, ich taczenie, moment rozpoczynania
leczenia oraz dtugos$¢ okresu jego stosowania zalezg od
charakterystyki pacjenta, choréb wspéfistniejacych, sytuacji
klinicznej (planowa rewaskularyzacja lub ACS), a takze spo-
sobu rewaskularyzacji (PCl lub CABQ). Zaréwno incydenty
niedokrwienne, jak i krwotoczne istotnie wptywaja na wyniki
leczenia u pacjentéw z CAD i umieralno$¢ ogdlna w tej
grupie podczas rewaskularyzacji miesnia sercowego oraz po
jej przeprowadzeniu [664]. Wybdr leczenia powinien wiec
odzwierciedla¢ ryzyko niedokrwienia i krwawienia. Nizej
podsumowano informacje na temat zalecanych lekéw prze-
ciwzakrzepowych i przeciwptytkowych (ryc. 9) i ich dawek
(tab. 7) w kontekscie rewaskularyzacji migsnia sercowego.
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17.1. PRZEZSKORNA INTERWENCJA WIENCOWA
W STABILNEJ CHOROBIE WIENCOWE]J

17.1.1. Wybor leczenia oraz leczenie
przed interwencjq

Podstawa leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw
poddawanych planowej PCl jest DAPT obejmujace ASA oraz
inhibitor receptora P2Y,, [665]. W przypadku planowych
zabiegéw stentowania jako inhibitor receptora P2Y,, zaleca
sie klopidogrel. Nie ma przekonujacych dowodow, ze ruty-
nowe wczesniejsze leczenie klopidogrelem (podawanie leku,
zanim jest znana anatomia zmian w tetnicach wierficowych)
przynosi istotne korzysci kliniczne u pacjentéw ze stabilng
CAD [666-668]. Wczesniejsze leczenie mozna wiec rozwazac
jedynie u wybranych pacjentéw, u ktérych prawdopodobien-
stwo PCl jest duze lub przed PCI w ramach wieloetapowych
zabiegoéw. Leki przeciwptytkowe i przeciwzakrzepowe stoso-
wane czesto u pacjentéw ze stabilng CAD poddawanych PCI
podsumowano na rycinach 9 i 10.

17.1.2. Leczenie w okresie okolozabiegowym

U pacjentéw poddawanych planowemu stentowaniu
wskazane sa ASA i klopidogrel, natomiast prasugrel lub tikagre-
lor mozna rozwazac tylko u wybranych pacjentéw w okreslo-
nych sytuacjach zwiazanych z wysokim ryzykiem planowego
stentowania (np. ztozone zabiegi PCl, takie jak stentowanie
LMS oraz zabiegi w leczeniu CTO) lub u pacjentéw z wywia-
dami zakrzepicy w stencie podczas leczenia klopidogrelem.

Réwnolegle z leczeniem przeciwptytkowym standar-
dowym postepowaniem podczas planowej PCI jest stoso-
wanie lekéw przeciwzakrzepowych w celu zahamowania
wytwarzania i aktywnosci trombiny. Oceniano stosowanie
réznych lekéw, w tym heparyny niefrakcjonowanej (UFH)
oraz biwalirudyny. W badaniu Randomised Evaluation in PCI
Linking Angiomax to Reduced Clinical Events 2 (REPLACE-2)
wykazano, ze u pacjentéw poddawanych planowej PCl wyniki
stosowania biwalirudyny w potaczeniu z warunkowa blokada
receptora glikoproteinowego (GP) lIb/Illa sa podobne jak wy-

Wskazanie do leczenia Stabilna choroba wiericowa
DAPT przed interwencja m # ﬁ

Leczenie 'l

przeciwzakrzepowe -Iub Enoksaparyna

podczas PCI

Czas
1 miesiac = wews DAPTpIZEZ  ~ne==meee=n
1 miesiac
DAPT przez
. 3 miesigce
3 miesigce ——s

6 miesiecy

12 miesiecy

30 miesiecy

Dtugos¢ okresu stosowania DAPT

Leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw poddawanych przezskérnej interwencji wiericowej

> 12 miesiecy

DAPT przez

DAPT przez
==== 6 miesiecy

6 miesiecy

DAPT przez
> 12 miesiecy

36 miesiecy I==

Leki przeciwptytkowe: Kwas acetylosalicylowy . Klopidogrel

UFH — heparyna niefrakcjonowana

NSTE-ACS — ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST; PCl — przezskérna interwencja wiencowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST;

Oznaczenia kolorystyczne odpowiadajg klasom zalecen wg ESC (kolor zielony — klasa I, kolor z6tty — klasa lla, kolor pomaranczowy — klasa I1b)

. Prasugrel

. Tikagrelor

'Po PCl za pomocg balonu powlekanego lekiem nalezy rozwazyé DAPT przez 6 miesiecy (klasa Ila)

2Klopidogrel, jezeli pacjenta nie mozna leczy¢ prasugrelem lub tikagrelorem albo w przypadku redukcji dawkowania DAPT (klasa I1b)

3Klopidogrel lub prasugrel, jezeli pacjenta nie mozna leczy¢ tikagrelorem

“Podanie leku przed PCl (lub najp6zniej w momencie PCI): klopidogrel, jezeli silne inhibitory receptora P2Y,, s przeciwwskazane lub niedostepne
Lista skal — patrz uzupetniajaca tab. 4 (uzupetniajace dane, strona internetowa KP)

Za wysokie ryzyko krwawienia uwaza sie zwiekszone ryzyko samoistnego krwawienia podczas stosowania DAPT (np. > 25 pkt. w skali PRECISE-DAPT)

Rycina 10. Algorytm stosowania lekdw przeciwkrzepliwych u pacjentéw poddawanych przezskérnej interwencji wiencowej. Za duze ryzyko
krwawienia uwaza sie zwiekszone ryzyko samoistnego krwawienia podczas stosowania podwaojnego leczenia przeciwptytkowego [DAPT] [np.
> 25 pkt. w skali Predicting Bleeding Complications In Patients Undergoing Stent Implantation and Subsequent Dual Anti Platelet Therapy
(PRECISE-DAPT)]. Oznaczenia kolorystyczne odpowiadaja klasom zalecern wedtug EuropejskiegoTowarzystwa Kardiologicznego (ESC) (kolor
zielony — klasa I, kolor zotty — klasa Ila, kolor pomararczowy — klasa I1b)
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Zalecenia dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéow ze stabilng chorobg wiencowa (CAD) poddawanych
przezskornej interwencji wiencowej (PCl)

Zalecenia Klasa® | Poziom"

Leczenie przed interwencja i leczenie przeciwptytkowe

Zaleca sie podanie 600 mg klopidogelu u pacjentéw poddawanych planowej PCl, jesli znana jest anatomia zmian
w tetnicach wiencowych i podjeto decyzje o PCl [667, 679, 680]

Mozna rozwazy¢ wczesniejsze podanie klopidogrelu, jezeli prawdopodobiefstwo wykonania PCl jest duze

U pacjentdw otrzymujacych dawke podtrzymujaca 75 mg klopidogrelu mozna rozwazy¢ podanie nowej dawki
nasycajacej 600 mg, jesli potwierdzono wskazania do PCl

Leczenie w okresie okotozabiegowym

Stosowanie ASA jest wskazane przed planowym stentowaniem [681-683]

U pacjentdéw nieotrzymujacych uprzednio ASA zaleca sie podanie doustnej dawki nasycajacej (150-300 mg p.o. lub
75-200 mg i.v.)

U pacjentéw poddawanych planowemu stentowaniu zaleca sie klopidogrel (dawka nasycajaca 600 mg, dawka
podtrzymujaca 75 mg/d.) [684-688]

Stosowanie inhibitoréw GP llb/llla nalezy rozwazac tylko jako leczenie ratunkowe

Stosowanie prasugrelu lub tikagreloru mozna rozwazac¢ u pacjentéw poddawanych planowemu stentowaniu
w szczegolnych sytuacjach zwigzanych z wysokim ryzykiem (np. zakrzepica w stencie w wywiadach lub stentowanie
pnia lewej tetnicy wiencowey))

Heparyna niefrakcjonowana jest wskazana jako standardowy lek przeciwzakrzepowy (70-100 j./kg mc.) [670, 671]

Biwalirudyna (bolus 0,75 mg/kg, a nastepnie 1,75 mg/kg mc./h przez 4 h po zabiegu) jest wskazana w przypadku
matoptytkowosci wywotanej przez heparyne

Enoksaparyne (0,5 mg/kg i.v.) nalezy rozwazac jako alternatywny lek [672, 689]

Kangrelor mozna rozwaza¢ u pacjentéw poddawanych PCl, ktorzy wczedniej nie otrzymywali inhibitora receptora
P2Y . [673]
12

Leczenie po interwencji i podtrzymujace

Zaleca sie dozywotnie stosowanie jednego leku przeciwptytkowego, zwykle ASA [681, 683]

Zaleca sie informowanie pacjentéw o znaczeniu przestrzegania zalecen dotyczacych leczenia przeciwptytkowego

U pacjentéw ze stabilng CAD, ktérym wszczepiono stent do tetnicy wiencowej, zasadniczo zaleca sie DAPT obejmujgce
ASA w potaczeniu z klopidogrelem przez 6 miesiecy niezaleznie od rodzaju stentuc [690-694]

U pacjentéw ze stabilng CAD, ktérym wszczepiono stent bioresorbowalny, nalezy rozwazy¢ DAPT przez > 12 mies.,
a nawet do konca przewidywanego okresu wchtaniania sie stentu zaleznie od indywidualnej oceny ryzyka krwawien
i incydentow niedokrwiennych

U pacjentow ze stabilng CAD, ktdrych leczono balonem uwalniajacym lek, nalezy rozwazy¢ DAPT przez 6 mies. [369, 371]

U pacjentéw ze stabilng CAD, u ktorych ryzyko krwawienia uwaza sie za wysokie (np. > 25 pkt. w skali PRECISE-DAPT),
nalezy rozwazy¢ DAPT przez 3 mies.  [695, 696]

U pacjentow ze stabilng CAD, ktdrzy tolerowali DAPT bez powiktan krwotocznych i u ktérych ryzyko krwawien jest
niskie, a ryzyko powikfan zakrzepowych wysokie, mozna rozwazy¢ kontynuacje DAPT obejmujacego klopidogrel
przez > 6 mies., nawet do 30 mies. [697-700]

U pacjentdw ze stabilng CAD, w przypadku ktérych istnieja obawy o bezpieczefstwo DAPT przez 3 mies., mozna
rozwazy¢ DAPT przez 1 mies.

ASA — kwas acetylosalicylowy; DAPT — podwdjne leczenie przeciwptytkowe; GP lIb/llla — glikoproteina lIb/llla; i.v. — dozylnie; p.o. — doustnie; PRECISE-
-DAPT — Predicting Bleeding Complications In Patients Undergoing Stent Implantation and Subsequent Dual Anti Platelet Therapy

*Klasa zalecen

®Poziom wiarygodnosci danych

Te zalecenia dotyczg stentéw, w odniesieniu do ktérych uzyskano dowody w duzych randomizowanych prébach klinicznych z oceng punktéw koncowych
bedacych podstawa przyznania bezwarunkowego certyfikatu CE

9Dowody bedace podstawa tego zalecenia pochodzg z dwdch badan z uzyciem stentu Endeavour uwalniajgcego zotarolimus, ktéry oceniano w potaczeniu
z DAPT przez 3 miesigce

niki stosowania UFH w potaczeniu z planowym podawaniem  Treatment 3 (ISAR-REACT-3) réwniez wykazano podobne
inhibitora GP IIb/llla [669]. W badaniu Intracoronary Stenting ~ wyniki stosowania biwalirudyny i UFH [670]. W badaniu
and Antithrombotic Regimen Rapid Early Action for Coronary  ISAR-REACT-3A [671], w ktérym oceniano mniejsza dawke
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UFH (100 j./kg mc.), przyniosta ona korzys¢ kliniczng netto
w poréwnaniu z historyczna kohorta kontrolna, a korzys¢ ta
wynikata gtéwnie ze zmniejszenia czestosci wystepowania
incydentéw krwawien. Biorac pod uwage wyniki RCT pod
wzgledem ich gtéwnych punktéw koficowych, a takze trend
w kierunku nizszego ryzyka MI, UFH pozostaje standardowym
lekiem przeciwzakrzepowym podczas planowych PCI. Na
podstawie wynikéw badania Safety and Efficacy of Intravenous
Enoxaparin in Elective Percutaneous Coronary Intervention
Randomised Evaluation (STEEPLE) za alternatywny lek prze-
ciwzakrzepowy nalezy uwaza¢ enoksaparyne [672].

Lekami przeciwptytkowymi podawanymi parenteralnie
sq kangrelor i inhibitory GP IIb/llla. Kangrelor to bezposredni,
odwracalny, krotkodziatajacy inhibitor receptora P2Y,,, ktory
oceniano podczas PCl u pacjentéw ze stabilng CAD i ACS
w prébach klinicznych, w ktérych poréwnywano kangrelor z klo-
pidogrelem podawanym przed PCI [badanie Cangrelor versus
Standard Therapy to Achieve Optimal Management of Platelet
Inhibition (CHAMPION) PCl] lub po PCI (badania CHAMPION
PLATFORM oraz CHAMPION PHOENIX) [673]. Metaanaliza
wykazata korzys¢ pod wzgledem wystepowania giéwnych nie-
dokrwiennych punktéw koncowych, ktéra byta rownowazona
przez wzrost czestosci wystepowania istotnych krwawien [673].
Co wiecej, korzysci ze stosowania kangreloru pod wzgledem
wystepowania niedokrwiennych punktéw koricowych byty
mniejsze w badaniu CHAMPION PCI, w ktérym podawano
klopidogrel przed PCI. Mimo to ze wzgledu na udowodniona
skuteczno$¢ pod wzgledem zapobiegania Srédzabiegowej i po-
zabiegowej zakrzepicy w stencie u pacjentéw, ktérzy wczesniej
nie otrzymywali inhibitora receptora P2Y,,,
kangrelor u pacjentéw poddawanych PCl, ktérzy wczesniej
nie otrzymywali inhibitora receptora P2Y, , (dokfadniejsze omé-
wienie — patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP).

Do dostepnych inhibitorow GP IIb/llla naleza abciksi-
mab, eptifibatyd i tirofiban. W przypadku planowych PClI
w prébach klinicznych nie wykazano dodatkowych korzysci
ze stosowania inhibitorow GP IIb/llla u pacjentéw ze stabil-
na CAD poddanych DAPT, ktére obejmuje podanie dawki
nasycajacej klopidogrelu [674, 675]. W metaanalizie doty-
czacej tego zagadnienia nie wykazano korzystnego wptywu
inhibitoréw GP lIb/llla na umieralnos¢ i cho¢ stosowanie

mozna rozwazac

tych lekéw wiazafo sie ze zmniejszeniem czestosci wyste-
powania MI nieprowadzacych do zgonu, to stwierdzono
réwniez istotny wzrost czestosci wystepowania incydentéw
krwawien (niewielkich) [676]. Stosowanie inhibitoréw GP
[Ib/1lla mozna wiec rozwazac tylko jako leczenie ratunkowe
(bail-out) w okreslonych sytuacjach, takich jak duze nasilenie
zakrzepicy, wolny przeptyw lub brak przeptywu z zamknie-
ciem zastentowanej tetnicy wieficowej.

Algorytm stosowania lekéw przeciwkrzepliwych u pacjen-
téw poddawanych PCl przedstawiono na rycinie 10.
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17.1.3. Leczenie po interwencji
oraz leczenie podtrzymujqce

Po planowym stentowaniu zasadniczo zaleca sie¢ DAPT
obejmujace ASA w potaczeniu z klopidogrelem przez
6 miesiecy niezaleznie od rodzaju stentu. W szczegdlnych
sytuacjach klinicznych ten standardowy okres stosowania
DAPT mozna skréci¢ (< 6 mies.) lub wydtuzy¢ (> 6-12 mies.).
Bardziej szczegdtowe omoéwienie prob klinicznych doty-
czacych diugosci okresu stosowania DAPT mozna znalez¢
w uaktualnionym stanowisku ESC z 2017 roku dotyczacym
DAPT u pacjentéw z CAD [410]. Po zakonczeniu DAPT zaleca
sie dozywotnie leczenie 1 lekiem przeciwptytkowym (zwykle
ASA). Nalezy doradza¢ pacjentom, aby po stentowaniu nie
przerywali przedwczesnie doustnego leczenia przeciwptyt-
kowego ze wzgledu na ryzyko zakrzepicy w stencie oraz
MI [677]. Ostatnio w duzym badaniu Rivaroxaban for the
Prevention of Major Cardiovascular Events in Coronary or
Peripheral Artery Disease (COMPASS) wykazano warto$¢
stosowania naczyniowej dawki riwaroksabanu (2,5 mg 2 x/d.)
w potaczeniu z ASA [678]. To zastosowanie riwaroksabanu
u pacjentéw ze stabilng CAD miesci sie jednak w zakresie
prewencji wtérnej i nie ma zwigzku z zabiegami rewaskula-
ryzacji miesnia sercowego.

17.2. OSTRY ZESPOL WIENCOWY
BEZ UNIESIENIA ODCINKA ST
Aktywacja ptytek i aktywnos¢ kaskady krzepniecia od-
grywaja zasadnicza role w poczatkowej fazie oraz dalszej
ewolucji ACS. Odpowiednie zahamowanie czynnosci ptytek
i leczenie przeciwzakrzepowe sg zatem konieczne w trakcie
ACS, a zwlaszcza u pacjentéw z ACS poddawanych PCI.

17.2.1. Wybor leczenia oraz leczenie
przed interwencjq

U pacjentéw z NSTE-ACS zaleca sie DAPT obejmujace
ASA oraz silny inhibitor receptora P2Y, , (prasugrel lub tikagre-
lor) (patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP) [701,
702]. Klopidogrel powinno sie stosowac tylko wtedy, gdy pra-
sugrel lub tikagrelor sa niedostepne lub przeciwwskazane. Na
podstawie wynikéw badania Comparison of Prasugrel at the
Time of Percutaneous Coronary Intervention or as Pretreatment
at the Time of Diagnosis in Patients with Non-ST Elevation My-
ocardial Infarction (ACCOAST) [165] nie zaleca si¢ podawania
prasugrelu pacjentom, u ktérych anatomia zmian w tetnicach
wieficowych nie jest znana. Natomiast leczenie tikagrelorem
przed interwencja stosowano w badaniu Study of Platelet
Inhibition and Patient Outcomes (PLATO) i wigzato sie ono
z wczesng korzyscia z leczenia w poréwnaniu z klopidogrelem
[702]. Z tego wzgledu mozna stosowac wczesniejsze leczenie
tikagrelorem, cho¢ nie ma dowodéw z bezposrednich poréw-
nan réznych strategii leczenia przed interwencja.
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Zalecenia dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentow z ostrymi zespotami wiencowymi bez uniesienia odcinka ST
(NSTE-ACS) poddawanych przezskoérnej interwencji wiencowej (PCI)

Zalecenia | Klasa? |Poziomb

Leczenie przed interwencjg i leczenie przeciwptytkowe

ASA zaleca sie u wszystkich pacjentéw bez przeciwwskazan w dawce nasycajgcej 150-300 mg doustnie (lub 75-250 mg
dozylnie), a nastepnie dawce podtrzymujacej 75-100 mg/d. dtugoterminowo [681, 683, 721]

Inhibitor receptora P2Y,, zaleca sie w pofaczeniu z ASA przez 12 mies., chyba ze wystepuja przeciwwskazania, takie
jak nadmierne ryzyko krwawienia [701, 702, 722, 723]. Mozliwosci obejmuja:

* Prasugrel u pacjentdw nieotrzymujacych wczesniej inhibitora receptora P2Y
(dawka nasycajaca 60 mg, dawka podtrzymujgca 10 mg/d.) [701]

1+ U ktérych zamierza sie wykonac PCl

* Tikagrelor niezaleznie od wcze$niejszego leczenia inhibitorem receptora P2Y,, (dawka nasycajaca 180 mg, dawka
podtrzymujaca 90 mg 2 x d.) [702]

* Klopidogrel (dawka nasycajgca 600 mg, dawka podtrzymujaca 75 mg/d.) tylko wtedy, gdy prasugrel lub tikagrelor
nie sg dostepne lub sa przeciwwskazane [722-724]

Stosowanie inhibitoréw GP lIb/llla nalezy rozwazac jako leczenie ratunkowe, jezeli stwierdza sie brak powrotu przeptywu
(no-reflow) lub powikfanie zakrzepowe

W celu wezedniejszego leczenia pacjentéw z NSTE-ACS poddawanych leczeniu inwazyjnemu niezwtocznie po ustaleniu
tego rozpoznania nalezy rozwazy¢ podanie tikagreloru (dawka nasycajaca 180 mg, dawka podtrzymujaca 90 mg 2 x d.)
lub klopidogrelu (dawka nasycajgca 600 mg, dawka podtrzymujaca 75 mg/d.), jezeli nie mozna zastosowac tikagreloru

Stosowanie kangreloru mozna rozwazac¢ u pacjentéw poddawanych PCl, ktérzy wczesniej nie otrzymywali inhibitora
receptora P2Y,, [673]

Stosowanie inhibitorow GP lIb/llla mozna rozwazac u pacjentéw poddawanych PCl, ktorzy wczesniej nie otrzymywali
inhibitora receptora P2Y,,

Nie zaleca sie wczesniejszego leczenia inhibitorami GP Ilb/llla u pacjentéw, u ktdérych nie jest znana anatomia zmian
w tetnicach wiefcowych [713, 714, 725]

Nie zaleca sie wczesniejszego leczenia prasugrelem u pacjentdw, u ktérych nie jest znana anatomia zmian w tetnicach
wiencowych [165]

Leczenie w okresie okotozabiegowym

Leczenie przeciwzakrzepowe zaleca sie u wszystkich pacjentow w pofaczeniu z leczeniem przeciwptytkowym [703, 726]

Zaleca sie, aby leczenie przeciwzakrzepowe wybierac zaleznie od ryzyka zaréwno niedokrwienia, jak i krwawienia, a takze
charakterystyki skutecznosci i bezpieczenstwa wybranego leku

Zaleca sie stosowanie UFH

U pacjentéw otrzymujacych fondaparinuks wskazany jest pojedynczy bolus UFH (85 jm./kg mc. lub 60 jm./kg mc.
w przypadku jednoczesnego stosowania inhibitora GP Ilb/llla) podczas PCI [727]

Enoksaparyne nalezy rozwazy¢ u pacjentéw otrzymujacych uprzednio enoksaparyne podskornie [689]

Natychmiast po zabiegu inwazyjnym nalezy rozwazy¢ przerwanie leczenia przeciwzakrzepowego

Biwalirudyne (bolus 0,75 mg/kg mc., a nastepnie 1,75 mg/kg mc./h przez czas do 4 h po zabiegu) mozna rozwazy¢
jako leczenie alternatywne w stosunku do UFH [163, 708, 710, 714, 728]

Nie zaleca sie zamieniania UFH na LMWH lub odwrotnie [705]

ASA — kwas acetylosalicylowy; GP lIb/llla — glikoproteina IIb/llla; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; PCl — przezskérna interwencja wiencowa;
UFH — heparyna niefrakcjonowana

*Klasa zalecen

®Poziom wiarygodnosci danych

17.2.2. Leczenie w okresie okolozabiegowym

U wszystkich pacjentéw podczas PCl z powodu NSTE-
-ACS zaleca sie leczenie przeciwzakrzepowe w pofaczeniu
z leczeniem przeciwptytkowym [703]. Zasadniczo rzecz
biorac, nalezy unika¢ zamian jednego leku przeciwzakrzepo-
wego na inny [a zwlaszcza zamian miedzy UFH a heparynami
drobnoczasteczkowymi (LMWH)], z wyjatkiem dotaczania
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UFH do fondaparinuksu, jesli u pacjenta ma zosta¢ wykona-
na PCl [704, 705]. Podawanie lekéw przeciwzakrzepowych
przerywa sie po PCl, z wyjatkiem szczegdInych sytuacji kli-
nicznych, takich jak obecnos¢ tetniaka LV ze skrzepling lub
AF wymagajace leczenia przeciwzakrzepowego.

W kilku prébach klinicznych poréwnano biwalirudyne
z UFH u pacjentéw z ACS poddawanych PCI (patrz uzupet-

www.kardiologiapolska.pl



Wytyczne ESC/EACTS dotyczace rewaskularyzacji miesnia sercowego (2018)

Zalecenia dotyczace leczenia po interwencji i podtrzymujacego u pacjentéw z ostrymi zespotami wiencowymi bez uniesienia
odcinka ST lub zawatami serca z uniesieniem odcinka ST poddawanych przezskdrnej interwencji wiencowej

Zalecenia

U pacjentéw z ACS, ktérym wszczepiono stent do tetnicy wiencowej, zaleca sie DAPT obejmujgce ASA w potgczeniu
z inhibitorem receptora P2Y, przez 12 mies., chyba ze wystepuja przeciwwskazania, takie jak nadmierne ryzyko krwa-
wienia (np. > 25 pkt. w skali PRECISE-DAPT) [701, 702, 722, 723]

U pacjentéw z ACS i wszczepionym stentem, u ktorych ryzyko krwawienia jest wysokie (np. > 25 pkt. w skali PRECISE-

-DAPT), nalezy rozwazy¢ przerwanie leczenia inhibitorem receptora P2Y,, po 6 mies. [729, 730]

U pacjentdw z ACS, ktérym wszczepiono stent bioresorbowalny, nalezy rozwazy¢ DAPT przez > 12 mies., a nawet do
konca przewidywanego okresu wchtaniania sie stentu zaleznie od indywidualnej oceny ryzyka krwawien i incydentéw
niedokrwiennych

Jako alternatywnga strategie wobec DAPT mozna rozwazac ograniczenie intensywnosci leczenia inhibitorem receptora
P2Y_, (np. zamiana prasugrelu lub tikagreloru na klopidogrel) zaleznie od wynikéw badan czynnosci ptytek, zwlaszcza
u pacjentéw, u ktérych nie mozna kontynuowac stosowania silnego inhibitora receptora P2Y,, przez 12 miesiecy [717]

U pacjentdow z ACS, ktorzy tolerowali DAPT bez powiktar krwotocznych, mozna rozwazy¢ kontynuacje DAPT
przez > 12 mies. [700, 731]

U pacjentow z Ml i obcigzonych wysokim ryzykiem incydentu niedokrwiennego©, ktérzy tolerowali DAPT bez powiktan

krwotocznych, tikagrelor w dawce 60 mg 2 x/d. przez > 12 mies. w potaczeniu z ASA mozna preferowac w stosunku
do klopidogrelu lub prasugrelu [732-734]

U pacjentow z ACS bez przebytego udaru mozgu/TIA, u ktérych ryzyko incydentu niedokrwiennego jest wysokie, a ryzyko
powiktan krwotocznych niskie, otrzymujgcych ASA i klopidogrel, mozna rozwazy¢ matg dawke riwaroksabanu (2,5 mg
2 x/d. przez ok. rok) po przerwaniu parenteralnego leczenia przeciwzakrzepowego [720]

ACS — ostry zespdt wiencowy; ASA — kwas acetylosalicylowy; DAPT — podwadjne leczenie przeciwptytkowe; PRECISE-DAPT — Predicting Bleeding
Complications In Patients Undergoing Stent Implantation and Subsequent Dual Anti Platelet Therapy; TIA — incydent przemijajagcego niedokrwienia

osrodkowego uktadu nerwowego
*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

Zdefiniowane jako wiek > 50 lat oraz 1 z nastepujacych dodatkowych cech wysokiego ryzyka: wiek > 65 lat, cukrzyca wymagajaca podawania lekéw, uprzednio
przebyty samoistny zawat serca (tj. obecny incydent wiericowy jest juz drugim), wielonaczyniowa choroba wiencowa lub przewlekta dysfunkcja nerek zdefinio-

wana jako oszacowany klirens kreatyniny < 60 ml/min

niajace dane, strona internetowa KP). W niektorych z tych
badan dazono do zréwnowazonego uzupetniajacego leczenia
inhibitorami GP IIb/llla w obu grupach, przyjmujacych biwa-
lirudyne i heparyne, natomiast w innych, gféwnie starszych
badaniach inhibitory GP llb/llla stosowano selektywnie
w grupie leczonej heparyna. Te préby kliniczne poddano
szczegbtowej ocenie w kilku metaanalizach [706-708].
W metaanalizie, ktéra obejmowata badanie MATRIX, ale nie
obejmowata badania Bivalirudin versus Heparin in ST-Segment
and Non-ST-Segment Elevation Myocardial Infarction in Patients
on Modern Antiplatelet Therapy on the Swedish Web System
for Enhancement and Development of Evidence-based Care
in Heart Disease Evaluated According to Recommended The-
rapies (VALIDATE-SWEDEHEART), nie wykazano istotnych
korzysci z leczenia biwalirudyna w poréwnaniu z UFH pod
wzgledem wystepowania zgonéw, MACE i Ml [708]. Stoso-
wanie biwalirudyny wigzafo sie natomiast z istotnym wzro-
stem ryzyka zakrzepicy w stencie oraz istotnym obnizeniem
ryzyka krwawiei. Zmniejszenie ryzyka krwawien byto jednak
zwigzane z niezrbwnowazonym stosowaniem inhibitoréw
GP llb/lla gléwnie razem z heparyna. Ostatnio w badaniu
VALIDATE-SWEDEHEART [709] poréwnano UFH z biwaliru-
dyna u pacjentéw poddawanych zabiegom z dostepu przez
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tetnice promieniowa w warunkach ograniczonego stosowania
inhibitoréw GP lIb/llla. W tym badaniu stwierdzono podobne
ryzyko zaréwno niedokrwienia, jak i krwawieri podczas sto-
sowania obu lekéw. Nalezy zauwazy¢, ze we wczesniejszych
badaniach donoszono o nizszym ryzyku krwawieh w przy-
padku stosowania biwalirudyny w poréwnaniu z UFH, ale
nie potwierdzono tego w badaniu VALIDATE-SWEDEHEART
we wspdfczesnych warunkach preferowanego dostepu przez
tetnice promieniowa i selektywnego stosowania inhibitoréw
GP lIb/llla. PéZniej w metaanalizie, w ktérej uwzgledniono
réwniez wyniki badania VALIDATE-SWEDEHEART, potwier-
dzono, ze w poréwnaniu z heparyna stosowanie biwalirudyny
wiazalo sie z podobna czestoscia zgondw z dowolnej przyczy-
ny oraz incydentéw niedokrwiennych po PCl z powodu ACS
[710]. Istotny zwiazek biwalirudyny z obnizonym ryzykiem
krwawien stwierdzono tylko w przypadku niezréwnowa-
zonego stosowania inhibitoréw GP IIb/Illa w potaczeniu
z heparyng. Podsumowujac, na podstawie wspomnianych
wyzej prob klinicznych jako lek przeciwzakrzepowy podczas
PCl zaleca sie przede wszystkim UFH. Ze wzgledu na krotki
okres péttrwania oraz korzystne wyniki uzyskane w niektérych
badaniach biwalirudyne mozna uwaza¢ za lek alternatywny
w stosunku do UFH w wybranych przypadkach.
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Pacjentéw mozna poddawa¢ cewnikowaniu serca po
pewnym okresie leczenia zachowawczego i w tym okresie
czesto stosuje sie fondaparinuks. Taki schemat leczenia zasto-
sowano w badaniu Optimal Antiplatelet Strategy for Interven-
tions-5 (OASIS-5) [711]. Nalezy podkresli¢, ze w przypadku
stosowania fondaparinuksu problemem byfo tworzenie sie
skrzepliny na cewniku i dlatego w celu zapobiegania po-
wstawaniu skrzeplin konieczne jest dotaczenie UFH w petnej
dawce, kiedy u takich pacjentow zamierza sie wykonac PCI.
U pacjentéw, ktorzy wczesniej otrzymywali enoksaparyne
podskérnie, jako lek przeciwzakrzepowy podczas PCl row-
niez nalezy rozwazy¢ enoksaparyne. Ostatnio w metaanalizie
obejmujacej pacjentéw z NSTE-ACS stwierdzono przewage
enoksaparyny nad UFH, kt6ra wyrazata sie nizszym ryzykiem
zgonu i powikfan krwotocznych [689]. W tej metaanalizie nie
uwzgledniono jednak randomizowanego badania, w ktérym
bezposrednio poréwnano te leki w NSTE-ACS i opierafa sie
ona gtéwnie na badaniach nierandomizowanych.

Wiekszos¢ prob klinicznych, w ktérych oceniano inhi-
bitory GP lIb/llla u pacjentéw poddawanych PCl, pochodzi
z okresu przed rutynowym stosowaniem doustnego DAPT.
W tych weczesnych prébach klinicznych wykazano zmniejsze-
nie czestosci wystepowania incydentéw niedokrwiennych na
korzys¢ leczenia inhibitorami GP IIb/llla w pofaczeniu z UFH
w poréwnaniu ze stosowaniem samej UFH, co wynikato
gléwnie ze zmniejszenia czestosci wystepowania Ml [712].
Koronarografia i PCI byty jednak opdéznione w stosunku do
tego, co zaleca sie dzis, i zgodnie obserwowano wyzsze ryzyko
powaznych krwawien. W sumie nie ma przekonujacych do-
wodéw dodatkowych korzysci z rutynowego wezedniejszego
podawania inhibitoréow GP llb/llla pacjentom z NSTE-ACS,
u ktérych planuje sie koronarografie i stosuje DAPT [713, 714].
W sytuacji silnego hamowania czynnosci ptytek za pomoca
tikagreloru lub prasugrelu, w odniesieniu do ktérej nie ma
zbyt wielu danych z randomizowanych badan dotyczacych
stosowania inhibitoréw GP IIb/llla, nie mozna zaleci¢ ruty-
nowego stosowania tych ostatnich lekéw. Mimo to nalezy je
rozwazac w sytuacjach wymagajacych leczenia ratunkowego
lub w przypadku powiktai zakrzepowych, a takze mozna
je stosowa¢ podczas PCl zwigzanych z wysokim ryzykiem
u pacjentow, ktorzy wczesniej nie otrzymywali inhibitoréw
receptora P2Y,,. Dostepne dowody dotyczace kangreloru
wskazuja, ze potencjalne korzysci z tego leku nie zalezg od
obrazu klinicznego. Podobnie jak u pacjentéw ze stabilng
CAD, mozna zatem rozwazac kangrelor w szczegdlnych
sytuacjach u pacjentéw poddawanych PCI, ktérzy wczesniej
nie otrzymywali inhibitoréw receptora P2Y,.

17.2.3. Leczenie po interwencji
oraz leczenie podtrzymujqce

Po PCl z powodu NSTE-ACS zasadniczo zaleca sie
DAPT obejmujace inhibitor receptora P2Y , w pofaczeniu
ASA przez 12 miesiecy niezaleznie od rodzaju stentu. Ostat-
nio w prospektywnej, wielooérodkowej, randomizowanej
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probie klinicznej Smart Angioplasty Research Team-Safety of
6-month Duration of Dual Antiplatelet Therapy after Percuta-
neous Coronary Intervention in Patients with Acute Coronary
Syndromes (SMART-DATE) potwierdzono stuszno$¢ takiego
postepowania w warunkach wspétczesnej praktyki kardiologii
interwencyjnej. W tym badaniu przypisano losowo 2712 pa-
cjentéw poddawanych PCl z powodu NSTE-ACS lub STEMI
do DAPT przez 6 miesiecy lub przez > 12 miesiecy. Mimo
ze ocena gféwnego punktu koricowego — tacznej czestosci
wystepowania zgonéw z dowolnej przyczyny, Ml i udaréw
moézgu — nie potwierdzita korzysci z dtuzszego DAPT w po-
rownaniu z DAPT przez 6 miesiecy (skumulowana czestosc
wystepowania incydentéw 4,7% w poréwnaniu z 4,2%; bez-
wzgledna réznica ryzyka 0,5%; gorna granica jednostronnego
95% Cl 1,8%; p = 0,03 w ocenie braku nizszosci leczenia
przy zafozonej granicy braku nizszosci leczenia wynoszacej
2,0%), to czestos¢ wystepowania MI byfa wieksza w grupie
poddanej DAPT przez 6 miesiecy niz w grupie, w ktérej to
leczenie stosowano diuzej (1,8% vs. 0,8%; p = 0,02). Dtuz-
szy okres stosowania DAPT nie wptynat istotnie na czesto$¢
wystepowania krwawier stopnia 2.-5. wedfug BARC (HR
0,69; 95% Cl 0,45-1,05; p = 0,09). Autorzy stwierdzili, ze
zwiekszone ryzyko MI w przypadku DAPT przez 6 miesiecy
oraz szerokie granice przedziatu ufnosci w ocenie braku
nizszosci leczenia uniemozliwiaja wyciagniecie wniosku, ze
krétsze stosowanie DAPT byfo bezpieczne w tej sytuacji kli-
nicznej, i wyrazili poglad, ze DAPT stosowane dfuzej powinno
pozosta¢ standardem postepowania u pacjentéw z ACS bez
nadmiernego ryzyka krwawienia [715].

W szczegblnych sytuacjach klinicznych ten standardo-
wy okres stosowania DAPT mozna skréci¢ (< 12 mies.) lub
wydtuzy¢ (> 12 mies.). Co wiecej, zmiana leku w ramach
DAPT, a zwfaszcza zmniejszenie dawkowania DAPT (zamia-
na silnego inhibitora receptora P2Y,, na klopidogrel) byta
przedmiotem oceny w kilku randomizowanych prébach
klinicznych [716, 717]. Do czynnikéw skfaniajacych do
redukcji dawkowania DAPT naleza czynniki kliniczne (incy-
denty krwawien lub postrzegane duze ryzyko krwawienia)
oraz spoteczno-ekonomiczne [716]. Na podstawie niedaw-
no uzyskanych wynikéw badania Testing Responsiveness
to Platelet Inhibition on Chronic Antiplatelet Treatment for
Acute Coronary Syndromes (TROPICAL-ACS) [717] poste-
powanie polegajace na zmniejszeniu dawkowania DAPT
zaleznie od wynikéw badar czynnosci ptytek mozna rozwazac
u pacjentéw z ACS (NSTE-ACS i STEMI) jako alternatywne
wobec stosowania silnego inhibitora receptora P2Y,, przez
12 miesiecy, zwlaszcza u pacjentéw, ktérych uzna sie za nie-
odpowiednich kandydatéw do kontynuacji silnego leczenia
przeciwptytkowego. Bardziej szczegbtowe omodwienie prob
klinicznych dotyczacych dtugosci okresu stosowania DAPT
oraz zamieniania lekéw przeciwptytkowych mozna znalez¢
w stanowisku miedzynarodowej grupy ekspertéw na temat
zamieniania inhibitoréw receptora P2Y, (International Expert
Consensus Document on Switching Platelet P2Y,, Receptor-
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-Inhibiting Therapies) [718] oraz w uaktualnionym stanowisku
ESC z 2017 roku dotyczacym DAPT u pacjentéw z CAD
[410]. Po zakoriczeniu DAPT zaleca sie dozywotnie leczenie
1 lekiem przeciwptytkowym (zwykle ASA) i nalezy doradzac
pacjentom, aby po stentowaniu nie przerywali przedwczesnie
doustnego leczenia przeciwptytkowego [677, 719].

Na podstawie wynikéw badania Anti-Xa Therapy to
Lower Cardiovascular Events in Addition to Standard Therapy
in Subjects with Acute Coronary Syndrome—Thrombolysis
In Myocardial Infarction 51 (ATLAS-ACS-2-TIMI-51) u pa-
cjentéw z NSTE-ACS i STEMI [720] mozna rozwaza¢ matg
dawke riwaroksabanu po przerwaniu parenteralnego leczenia
przeciwzakrzepowego u pacjentéw bez przebytego udaru
moézgu ani TIA obciazonych wysokim ryzykiem incydentéw
niedokrwiennych i cechujacych sie niskim ryzykiem krwawie-
nia, ktérzy otrzymuja ASA i klopidogrel. Nalezy zauwazy¢, ze
nie badano stosowania riwaroksabanu w potaczeniu z silnymi
inhibitorami receptora P2Y,,.

17.3. ZAWAL SERCA Z UNIESIENIEM ODCINKA ST
17.3.1. Wybor leczenia oraz leczenie
przed interwencjq

Pacjenci ze STEMI poddawani pierwotnej PCI powinni
otrzymac¢ ASA i inhibitor receptora P2Y,,, gdy tylko rozpozna
sie STEMI. Podobne jak to sie zaleca u pacjentéw z NSTE-ACS
podstawa leczenia u pacjentéw ze STEMI jest DAPT obejmu-
jace ASA i silny inhibitor receptora P2Y,, (prasugrel lub tika-
grelor) [701, 702]. W odniesieniu do obu tych ostatnich lekow
przeciwptytkowych sa dostepne analizy podgrup pacjentéw
ze STEMI (patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP).
Nie ma zbyt wielu danych z randomizowanych poréwnan
tikagreloru z prasugrelem dotyczacych pacjentéw ze STEMI,
ale w ostatnio opublikowanym randomizowanym badaniu
Comparison of Prasugrel and Ticagrelor in the Treatment of
Acute Myocardial Infarction (PRAGUE-18) [735], kt6rego
moc statystyczna byfa ograniczona, stwierdzono podobny
profil bezpieczenstwa i skutecznosci tikagreloru i prasugrelu
w warunkach pierwotnej PCI. JeZeli silne inhibitory receptora
P2Y,, sa przeciwwskazane lub niedostepne, to u pacjentéw
poddawanych pierwotnej PCI nalezy stosowa¢ klopidogrel
[724]. Warto$¢ wezesniejszego leczenia tikagrelorem ocenio-
no w badaniu Administration of Ticagrelor in the Cath Lab or in
the Ambulance for New ST-Elevation Myocardial Infarction to
Open the Coronary Artery (ATLANTIC) [736]. Nie stwierdzo-
no istotnych réznic pod wzgledem 2 gtéwnych zastepczych
punktéw koncowych ocenianych przed PCl — przeptywu
w skali z badania Thrombolysis in Myocardial Infarction
(TIMI) i ustepowania zmian odcinka ST. Réwniez czestos¢
wystepowania ztozonego punktu koficowego w ocenie
niedokrwienia (zgon, MI, udar mézgu, zakrzepica w stencie
lub pilna rewaskularyzacja) nie réznita sie¢ miedzy dwoma
grupami leczenia. Z drugiej strony, zaréwno w badaniu Trial
to Assess Improvement in Therapeutic Outcomes by Opti-
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mizing Platelet Inhibition with Prasugrel — Thrombolysis In
Myocardial Infarction 38 (TRITON-TIMI-38), jak i w badaniu
PLATO wczesniejsze podanie inhibitora receptora P2Y,, byto
czescia schematu leczenia STEMI.

17.3.2. Leczenie w okresie okolozabiegowym

Podczas pierwotnej PCl w leczeniu STEMI konieczne
jest uzyskanie natychmiastowego i wystarczajacego efektu
przeciwzakrzepowego, a mozliwosci leczenia obejmuja UFH,
biwalirudyne oraz enoksaparyne. W kilku RCT poréwnano
biwalirudyne z UFH w r6znych sytuacjach oraz przy r6znym
wykorzystaniu inhibitorow GP lIb/llla (patrz uzupetniajace
dane, strona internetowa KP). Zalecenie stosowania gtéwnie
UFH, z ograniczeniem stosowania biwalirudyny do wybra-
nych przypadkéw, jest zasadniczo takie samo w przypadku
pierwotnej PCl, jak w przypadku PCI w leczeniu NSTE-ACS
i podstawa sa gtéwnie te same préby kliniczne [706, 709]
(patrz punkt 17.2.2).

Enoksaparyne poréwnano z UFH w randomizowanym
otwartym badaniu Acute STEMI Treated with Primary PCl
and Intravenous Enoxaparin or UFH to Lower Ischaemic and
Bleeding Events at Short- and Long-term Follow-up (ATOLL)
[737] i na podstawie wynikéw tego badania enoksaparyne
nalezy uwazac za lek alternatywny w stosunku do UFH
u pacjentow ze STEMI.

W kilku prébach klinicznych przeprowadzonych w okre-
sie, w ktérym leczenie przed interwencjg oraz stosowanie
silnych lekéw przeciwptytkowych nie byto czescia rutynowej
praktyki klinicznej, udokumentowano korzysci kliniczne
z inhibitoréw GP lIb/Illa stosowanych jako uzupetnienie UFH
podczas pierwotnej PCI [738, 739]. W metaanalizie wykazano
istotng poprawe przezywalnosci, zwlaszcza wsréd pacjentow
ze STEMI z grupy wysokiego ryzyka, ale réwniez wyzsze ryzy-
ko krwawien w przypadku stosowania inhibitoréw GP l1b/Illa
[740]. W przesztosci w oddzielnych prébach klinicznych oce-
niano rowniez warto$¢ wczesniejszego podania inhibitora GP
lIb/1lla [741, 742]. Na podstawie dostepnych dowodow nie
mozna zalecic¢ rutynowego i.v. lub dowieficowego podawania
inhibitorow GP 1Ib/llla, niezaleznie od tego, czy takie leczenie
jest rozpoczynane wczesniej, czy w pracowni cewnikowania
serca. Zwlaszcza w przypadku stosowania silnych inhibitorow
receptora P2Y,,, takich jak prasugrel lub tikagrelor, warto$¢
inhibitorow GP lIb/llla pozostaje niepewna, poniewaz te
nowsze inhibitory receptora P2V, , charakteryzuja sie szybkim
poczatkiem dziatania (zwykle < 1 h). Stosowanie inhibitoréw
GP lIb/llla pozostaje mozliwe jako leczenie ratunkowe lub
w przypadku PCl zwigzanej z wysokim ryzykiem u pacjentdw,
ktérym przed interwencja nie podano inhibitora receptora
P2Y,,. Nalezy zauwazy¢, ze sytuacji leczenia ratunkowego
nigdy nie oceniano w RCT. Z przyczyn oméwionych wyzej
(patrz punkty 17.1 i 17.2) w pewnych sytuacjach mozna
rozwaza¢ kangrelor u pacjentéw poddawanych PCI, ktérzy
wczesdniej nie otrzymywali inhibitora receptora P2Y,,.
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17.3.3. Leczenie po interwencji
oraz leczenie podtrzymujqce

Po PCI z powodu STEMI zasadniczo zaleca sie¢ DAPT
obejmujace inhibitor receptora P2Y,, w pofaczeniu z ASA
przez 12 miesiecy. Zalecenia dotyczace podtrzymujacego
DAPT sa ogoélnie takie same jak u pacjentéw z NSTE-ACS
i przedstawiono je szczegétowo w punkcie 17.2.3.

Zalecenia dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentow
z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST poddawanych
przezskornej interwencji wiehcowej (PCI)

Zalecenia | Klasa? |Poziom'°

Leczenie przed interwencja i leczenie przeciwptytkowe

ASA zaleca sie u wszystkich pacjentéw
bez przeciwwskazan w dawce nasycajace]
150-300 mg doustnie (lub 75-250 mg
dozylnie), a nastepnie dawce podtrzymujacej
75-100 mg/d. dfugoterminowo niezaleznie
od strategii leczenia [681, 683, 721]

Zaleca sie podanie przed PCl (lub najpdzniej

w momencie PCl) silnego inhibitora recep-
tora P2Y,, (prasugrelu lub tikagreloru) badz
klopidogrelu, jezeli prasugrel lub tikagrelor sg
niedostepne lub przeciwwskazane, a nastep-
nie kontynuacje tego leczenia przez 12 mies.,
chyba ze wystepuja przeciwwskazania, takie
jak nadmierne ryzyko krwawienia [701, 702,
724, 743]

Stosowanie inhibitoréw GP lIb/llla nalezy

rozwazac jako leczenie ratunkowe, jezeli
stwierdza sie brak powrotu przeptywu (no-
-reflow) lub powiktanie zakrzepowe

Kangrelor mozna rozwaza¢ u pacjentéw
poddawanych PCl, ktérzy wczesniej nie
otrzymywali inhibitora receptora P2Y, [673]

Inhibitory GP Ilb/llla mozna rozwazac u pa-
cjentow poddawanych PCl, ktérzy wezednie
nie otrzymywali inhibitora receptora P2Y,,

Leczenie w okresie okotozabiegowym

Leczenie przeciwzakrzepowe zaleca sie
u wszystkich pacjentéw w potaczeniu
z leczeniem przeciwptytkowym podczas PCl
[703, 726]

Zaleca sie rutynowe stosowanie UFH

Nalezy rozwazy¢ rutynowe stosowanie
enoksaparyny [737]

Mozna rozwazy¢ rutynowe stosowanie biwa-
lirudyny [708, 710, 728, 744-746]

ASA — kwas acetylosalicylowy; GP llb/llla — glikoproteina Ilb/llla; UFH —
heparyna niefrakcjonowana

*Klasa zalecen

Poziom wiarygodnosci danych
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17.4. POMOSTOWANIE TETNIC WIENCOWYCH
Leczenie przeciwkrzepliwe przed CABG i po CABG
omoéwiono w uaktualnionym stanowisku ESC z 2017 roku
dotyczacym DAPT u pacjentéw z CAD [410]. Po dokonaniu
przegladu p6Zniejszego piSmiennictwa obecna Grupa Robo-
cza potwierdza waznos¢ zaleceri zawartych w uaktualnionym
stanowisku dotyczacym DAPT, poniewaz nie znaleziono
zadnych danych, ktére wskazywalyby na potrzebe istotnej
aktualizacji. W zwiazku z tym tabele z zaleceniami zamiesz-
czone w tej czesci wytycznych zaczerpnieto z uaktualnionego
stanowiska dotyczacego DAPT. Bardziej szczegdtowe omo-
wienie tych kwestii mozna znalez¢ w tamtym stanowisku.

Podwodjne leczenie przeciwptytkowe (DAPT) u pacjentow
poddawanych operacji kardiochirurgicznej

Zalecenia

Zaleca sie, aby kardiogrupa szacowata in-
dywidualne ryzyko krwawien i incydentéw
niedokrwiennych oraz udzielata wskazéwek
dotyczacych momentu wykonania CABG
oraz leczenia przeciwkrzepliwego

U pacjentéw otrzymujacych ASA, u ktérych
potrzebna jest operacja kardiochirurgiczna
nie w trybie nagtym, zaleca sie kontynuacje
stosowania ASA w matej dawce przez caty
okres okotooperacyjny

U pacjentéw otrzymujacych DAPT po impla-
nacji stentu do tetnicy wieficowej, u ktérych
pdzniej wykonuje sie operacje kardiochirur-
giczna, po operacji zaleca sie powrdt do
stosowania inhibitora receptora P2Y,,, gdy
tylko uzna sie to za bezpieczne, aby mozna
byto kontynuowac DAPT do konca zalecane-
go okresu leczenia

U pacjentéw z ACS (NSTE-ACS lub STEMI)
poddanych DAPT, u ktérych wykonuje sie

CABG i ktorzy nie wymagaja dfugotermino-
wego doustnego leczenia przeciwzakrze-
powego, po operacji zaleca sie powrdt do
stosowania inhibitora receptora P2Y,,, gdy
tylko uzna sie to za bezpieczne, i kontynuacje
tego leczenia przez okres do 12 mies.

U pacjentéw otrzymujgcych inhibitor re-
ceptora P2Y,,, u ktérych potrzebna jest
operacja kardiochirurgiczna nie w trybie
nagtym, nalezy rozwazy¢ odfozenie operacji
i przeprowadzenie jej po > 3 dniach od mo-
mentu przerwania podawania tikagreloru,
po > 5 dniach od momentu przerwania
podawania klopidogrelu oraz po > 7 dniach
od momentu przerwania podawania prasu-
grelu [747-749]
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U pacjentdw po przebytym MI poddawanych
CABG, u ktorych istnieje wysokie ryzyko
ciezkiego krwawienia (np. > 25 pkt. w skali lia
PRECISE-DAPT), nalezy rozwazy¢ przerwanie

leczenia inhibitorem receptora P2Y,, po

6 mies.

Mozna rozwazy¢ badania czynnosci plytek
w celu ufatwienia wyboru momentu opera-
qji kardiochirurgicznej u pacjentéw, ktérzy IIb
niedawno otrzymywali inhibitory receptora
P2Y,, [193, 750-752]

U pacjentéow po przebytym Ml poddawa-

nych CABG, u ktorych ryzyko incydentéw
niedokrwiennych jest wysokie i ktérzy b
tolerowali DAPT bez powiktan krwotocz-
nych, mozna rozwazy¢ kontynuacje DAPT

przez > 12 mies., nawet do 36 mies.

ACS — ostry zespot wiencowy; ASA — kwas acetylosalicylowy; CABG — po-
mostowanie tetnic wiencowych; Ml — zawat serca; NSTE-ACS — ostry zespot
wiencowy bez uniesienia odcinka ST; PRECISE-DAPT — Predicting Bleeding
Complications In Patients Undergoing Stent Implantation and Subsequent
Dual Anti Platelet Therapy; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST
*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

17.5. SZCZEGOLNE PROBLEMY I SYTUACJE
17.5.1. Leczenie przeciwkrzepliwe po przezskornej
interwencji wiencowej u pacjentow wymagajqcych
doustnego leczenia przeciwzakrzepowego

W poréwnaniu z samym doustnym leczeniem prze-
ciwzakrzepowym dofaczenie DAPT do doustnego leku
przeciwzakrzepowego powoduje 2—3-krotny wzrost ryzyka
powikfan krwotocznych, a wiec nalezy doktada¢ wszelkich
starari, aby unika¢ krwawien (tab. 8) [753]. Ocena bilansu
ryzyka incydentéw niedokrwiennych i krwawien w stosun-
kowo krétkim (tj. < 6 mies.) okresie potréjnego leczenia
przeciwkrzepliwego w poréwnaniu z podwoéjnym leczeniem
obejmujacym klopidogrel i doustny lek przeciwzakrzepowy
wymaga indywidualnych decyzji u poszczegdlnych pacjentow.
Nalezy zauwazy¢, ze wczesniejsze randomizowane badania,
w ktérych oceniano dtugos¢ okresu potréjnego leczenia lub
korzysci z NOAC w poréwnaniu z antagonistami witaminy K
(VKA), nie mialy wystarczajacej mocy statystycznej do oceny
incydentéw niedokrwiennych, a ponadto nie ma danych
na temat skutecznosci podwdjnego leczenia u pacjentéw
z grupy wysokiego ryzyka udaru mézgu lub ponownego ACS
[754-757]. W gtéwnych prébach klinicznych nie stwierdzono
interakcji miedzy dtugoscia okresu potréjnego leczenia a po-
czatkowym obrazem klinicznym (pacjenci z ACS vs. pacjenci
bez ACS). Czesto$¢ wystepowania incydentéw krwawien osia-
gata szczyt w ciagu 30 dni od rozpoczecia potréjnego leczenia
i byta 2 razy wieksza od czestosci wystepowania ACS, w tym
ponownego Ml i zakrzepicy w stencie. Z tych przyczyn okres
potréjnego leczenia powinien by¢ minimalizowany zaleznie
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od ryzyka krwawien i incydentéw niedokrwiennych (wska-
z6wki utatwiajace podejmowanie decyzji — patrz tab. 8-10).
U pacjentéw w stabilnym stanie, u ktérych nie wystapit zaden
incydent, zacheca sie do przerywania wszelkiego leczenia
przeciwptytkowego po roku od stentowania, ale podwdjne
leczenie mozna kontynuowac po roku zaleznie od ryzyka
zwigzanego ze stentem, ktdre przedstawiono w tabeli 9.

Na podstawie korzystnego profilu ryzyka krwawief
w duzych badaniach Ill fazy NOAC powinny by¢ preferowa-
ne w stosunku do VKA. W badaniu Prevention of Bleeding in
Patients with Atrial Fibrillation undergoing PCI (PIONEER) [756]
oraz pézniejszym badaniu Randomised Evaluation of Dual
Antithrombotic Therapy with Dabigatran versus Triple Therapy
with Warfarin in Patients with Nonvalvular Atrial Fibrillation Un-
dergoing Percutaneous Coronary Intervention (RE-DUAL) [757]
poréwnano pofaczenie NOAC i 1 leku przeciwptytkowego
z potréjnym leczeniem obejmujacym VKA i DAPT, zgodnie
wykazujac nizsze ryzyko krwawiei w przypadku podwdjne-
go leczenia. W badaniu RE-DUAL obie dawki dabigatranu
(150 mg i 110 mg 2 Xx/d.) wiazaly sie z istotnym zmniej-
szeniem czestosci wystepowania powaznych lub klinicznie
istotnych krwawieri w poréwnaniu z potréjnym leczeniem
obejmujacym warfaryne. Natomiast w grupie otrzymujacej
mniejszq dawke dabigatranu (110 mg 2 x/d.) w poréwnaniu
z potréjnym leczeniem stwierdzono wzrost ryzyka zaréwno
Ml (4,5% vs. 3,0%, p = 0,09), jak i zakrzepicy w stencie (1,5%
vs. 0,8%, p = 0,15), czego nie obserwowano w przypadku
wiekszej dawki dabigatranu (150 mg 2 x/d.) Mimo Zze te
wyniki nie osiagnety istotnosci statystycznej, to nasuwaja one
obawy dotyczace skutecznosci mniejszej dawki dabigatranu
w potfaczeniu z 1 lekiem przeciwptytkowym pod wzgledem
zapobiegania incydentom wieficowym. Preferuje sie wiec
dawke dabigatranu wynoszaca 150 mg 2 razy/dobe. Obecnie
dowody dotyczace podwojnego leczenia sa dostepne w od-
niesieniu do VKA [755], riwaroksabanu [756] oraz dabigatranu
[7571, ale zadne z tych badar nie miaty wystarczajacej mocy
statystycznej do oceny skutecznosci zapobiegania zakrzepicy
w stencie lub incydentom zakrzepowo-zatorowym, a tylko
w badaniu RE-DUAL stosowano dawke NOAC, w przypadku
ktorej uprzednio wykazano skuteczno$¢ pod wzgledem zapo-
biegania incydentom zakrzepowo-zatorowym. W prowadzo-
nym badaniu AUGUSTUS (nr badania w rejestrze préb klinicz-
nych ClinicalTrials.gov: NCT02415400) jest oceniana wartos¢
apiksabanu w podobnej sytuacji, stosowanego razem z ASA
lub bez niego. Edoksaban jest oceniany w ramach potréjnego
leczenia w badaniu Evaluation of the Safety and Efficacy of
an Edoxaban-based Antithrombotic Regimen in Patients with
Atrial Fibrillation Following Successful Percutaneous Coronary
Intervention (ENTRUST-AF-PCI) (nr badania w rejestrze préb
klinicznych ClinicalTrials.gov: NCT02866175).

Na rycinie 11 przedstawiono algorytmy leczenia prze-
ciwptytkowego i przeciwzakrzepowego u pacjentéw ze
wskazaniem do doustnego leczenia przeciwzakrzepowego,
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Tabela 8. Strategie unikania powiktan krwotocznych u pacjentéw poddanych doustnemu leczeniu przeciwzakrzepowemu

Nalezy oceniac ryzyko incydentéw niedokrwiennych i krwawieh za pomoca zweryfikowanych skal ryzyka (np. CHA,DS -VASc, ABC i HAS-BLED),
skupiajac sie na czynnikach ryzyka poddajgcych sie modyfikacji

Dtugos¢ okresu stosowania potréjnego leczenia powinna by¢ jak najkrétsza; zamiast potrojnego leczenia po PCl nalezy rozwazaé podwdjne
leczenie (doustny lek przeciwzakrzepowy i klopidogrel)

Nalezy rozwazac stosowanie NOAC zamiast VKA, jezeli NOAC nie sg przeciwwskazane

Kiedy stosuje sie VKA, nalezy rozwazac docelowy INR w dolnej czesci zalecanego przedziatu terapeutycznego i maksymalizowac odsetek czasu,
w ktérym INR miesci sie w przedziale terapeutycznym (np. > 65%)

Inhibitorem receptora P2Y, z wyboru jest klopidogrel

Nalezy stosowa¢ matg dawke kwasu acetylosalicylowego (< 100 mg/d.)

Nalezy rutynowo stosowac inhibitor pompy protonowej

Zaadaptowane z: Valgimigli i wsp. [410]; ABC — wiek (Age), biomarkery (Biomarkers), wywiady kliniczne (Clinical history); CHA,DS,-VASc — niewydolnos¢
serca (Cardiac failure), nadcisnienie tetnicze (Hypertension), wiek (Age) > 75 lat (2 pkt.), cukrzyca (Diabetes), udar mdzgu (Stroke) (2 pkt.), choroba uktadu
naczyniowego (Vascular disease), wiek (Age) 65-74 lata, pte¢ zenska (Sex category — female); HAS-BLED — nadcisnienie tetnicze (Hypertension), nieprawidtowa
czynnos¢ nerek lub watroby (Abnormal renal/liver function), udar mdzgu (Stroke), krwawienie w wywiadach lub sktonnos¢ do krwawien (Bleeding history or
predisposition), chwiejne wartosci miedzynarodowego wspotczynnika znormalizowanego (Labile INR), podeszty wiek (Elderly), leki lub alkohol (Drugs/alco-
hol); INR — miedzynarodowy wspdtczynnik znormalizowany; NOAC — doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K; PCl — przezskérna

interwencja wiencowa; VKA — antagonista witaminy K

ktorzy sa poddawani PCl, a takze podano odpowied-
nie klasy zaleceri w odniesieniu do réznych schematéw
leczenia. Bardziej szczegdtowe omodwienie prob klinicznych
dotyczacych potréjnego leczenia (DAPT oraz doustne leczenie
przeciwzakrzepowe) oraz zwigzanych z tym kwestii mozna
znalez¢ w uaktualnionym stanowisku ESC z 2017 roku
dotyczacym DAPT u pacjentéw z CAD [410].

17.5.2. Rewaskularyzacja u pacjentow
z niewydolnosciq nerek
Patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP.

17.5.3. Monitorowanie leczenia przeciwplytkowego
(badania czynnosci plytek i ocena genotypu)
Patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP.

17.5.4. Operacja u pacjentow w trakcie
podwajnego leczenia przeciwplytkowego

Patrz uaktualnione stanowisko ESC z 2017 roku dotyczace
DAPT u pacjentéw z CAD [410].

17.6. LUKI W DOWODACH

Warto$¢ przedszpitalnego leczenia prasugrelem u pa-
cjentdéw ze STEMI, a takze bezpieczenstwo i skutecznos¢
tikagreloru podawanego w momencie przyjecia do szpitala
u pacjentéw z NSTE-ACS nie byty przedmiotem oceny w od-
powiednich randomizowanych badaniach.

Bezpieczenstwo i skutecznos¢ krotkoterminowego silne-
go leczenia przeciwptytkowego prasugrelem lub tikagrelorem
u pacjentéw ze stabilng CAD nie sg znane i ocenia sie je
w trwajacych prébach klinicznych Assessment of Loading With
the P2Y , Inhibitor Ticagrelor or Clopidogrel to Halt Ischemic
Events in Patients Undergoing Elective Coronary Stenting (AL-
PHEUS) (nr badania w rejestrze préb klinicznych ClinicalTrials.
gov: NCT02617290) oraz Comparison of Loading Strategies
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with Antiplatelet Drugs in Patients Undergoing Elective Coro-
nary Intervention (SASSICAIA) (nr badania w rejestrze prob
klinicznych ClinicalTrials.gov: NCT02548611).

Korzysci kliniczne z krétkoterminowego DAPT, a nastep-
nie dtugoterminowej monoterapii tikagrelorem (po przerwa-
niu podawania ASA) pozostaja nieznane. Wyjasnienie tej
kwestii jest celem trwajacych préb klinicznych Long-term
Ticagrelor Monotherapy Versus Standard Dual Antiplatelet
Therapy Followed by Aspirin Monotherapy in Patients Under-
going Biolimus-eluting Stent Implantation (GLOBAL LEADERS)
(nr badania w rejestrze prob klinicznych ClinicalTrials.gov:
NCT01813435) oraz Ticagrelor With Aspirin or Alone in
High-Risk Patients After Coronary Intervention (TWILIGHT)
(nr badania w rejestrze prob klinicznych ClinicalTrials.gov:
NCT02270242).

18. Zaleznos¢ miedzy liczba
wykonywanych zabiegow
rewaskularyzacyjnych
a ich wynikami

Doswiadczenie operatora wptywa na wyniki leczenia,
zwlaszcza w krytycznych, ztozonych sytuacjach. Wieksze
taczne doswiadczenie catego zespotu szpitalnego — obej-
mujacego réwniez personel pomocniczy na sali operacyjnej
lub w pracowni cewnikowania serca, a takze personel od-
powiedzialny za leczenie po zabiegu — takze prowadzi do
korzystnych wynikéw leczenia.

18.1. POMOSTOWANIE TETNIC WIENCOWYCH
Przeprowadzone badania wskazuja, ze liczba operacji
CABG wykonywanych w danym szpitalu istotnie wptywa na
umieralno$¢ w okresie wewnatrzszpitalnym, cho¢ w tych ba-
daniach nie stosowano jednolitych wartoéci progowych liczby

www.kardiologiapolska.pl
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Tabela 9. Cechy wysokiego ryzyka incydentéw niedokrwiennych

Woezesniejsza zakrzepica w stencie w trakcie odpowiedniego leczenia
przeciwplytkowego

Stentowanie ostatniej droznej tetnicy wiencowej

Rozsiana choroba wielonaczyniowa, zwtaszcza u chorych na cukrzyce

Przewlekta choroba nerek (tj. klirens kreatyniny < 60 ml/min)

U pacjentéw, u ktdrych ryzyko krwawienia
przewaza nad ryzykiem incydentu niedo-
krwiennego, nalezy rozwazy¢ podwdjne
leczenie obejmujace klopidogrel w dawce lla
75 mg/d. i doustny lek przeciwzakrzepowy
jako alternatywne w stosunku do trwajacego
miesigc potréjnego leczenia [754, 756, 757]

Stan po implantacji > 3 stentéw

Stan po leczeniu > 3 zmian

Leczenie zmiany w obrebie rozwidlenia z implantacja 2 stentow

taczna dtugosc stentéw > 60 mm

Leczenie przewlektego catkowitego zamkniecia naczynia

Przebyty zawat serca z uniesieniem odcinka ST

Tabela 10. Niekorzystna charakterystyka pacjenta w przypadku
taczenia doustnego leczenia przeciwzakrzepowego i leczenia
przeciwptytkowego

Krétka oczekiwana dtugosc dalszego zycia

Aktywna choroba nowotworowa

Przewidywane trudnosci z przestrzeganiem zalecen terapeutycznych
przez pacjenta

Zaburzenia stanu psychicznego

Schytkowa niewydolno$¢ nerek

Zaawansowany wiek

Przebyte duze krwawienie/udar krwotoczny

Przewlekte naduzywanie alkoholu

Niedokrwisto$¢

Klinicznie istotne krwawienie w trakcie podwojnego leczenia prze-
ciwkrzepliwego

Dtugos¢ okresu podwodjnego leczenia przeciwptytkowego
u pacjentow ze wskazaniem do doustnego leczenia
przeciwzakrzepowego

Zalecenia

Zaleca sie, aby u pacjentéw poddawanych
implantacji stentu do tetnicy wiencowej
stosowad ASA i klopidogrel w okresie oko-
tozabiegowym

U pacjentéw leczonych implantacja stentu
do tetnicy wiencowej nalezy rozwazy¢
potrojne leczenie obejmujace ASA, klopido-
grel i doustny lek przeciwzakrzepowy przez
1 miesigc niezaleznie od rodzaju stentu [755]

U pacjentéw obcigzonych wysokim ryzykiem
incydentu niedokrwiennego z powodu ACS
lub innej charakterystyki anatomicznej/zabie-
gowej, ktére przewaza nad ryzykiem krwa-
wienia, nalezy rozwazy¢ potréjne leczenie
obejmujace ASA, klopidogrel i doustny lek
przeciwzakrzepowy przez dtuzej niz 1 mie-
sigc, nawet do 6 mies. [755]

%
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U pacjentéw z niezastawkowym AF wymaga-
jacych leczenia przeciwzakrzepowego i lecze-
nia przeciwptytkowego NOAC powinny by¢
preferowane w stosunku do VKA [758-760]

lla

U pacjentéw ze wskazaniem do VKA w po-
taczeniu z ASA i/lub klopidogrelem wielko$¢
dawki VKA powinna by¢ uwaznie dostoso-
wywana, z docelowym INR w dolnej czesci
zalecanego przedziatu terapeutycznego oraz
TTR > 65% [754, 755]

U pacjentdéw otrzymujacych doustny lek
przeciwzakrzepowy nalezy rozwazy¢ prze-
rwanie leczenia przeciwptytkowego po
12 mies. [753]

Kiedy stosuje sie NOAC w potaczeniu z ASA
i/lub klopidogrelem, nalezy rozwazy¢ naj-
mniejszg zarejestrowang dawke, ktéra oka- lla
zata sie skuteczna w prewencji udaru mézgu
w probach klinicznych u pacjentéw z AF¢

lla

lla

Kiedy stosuje sie riwaroksaban w potgczeniu
z ASA i/lub klopidogrelem, zamiast dawki

20 mg/d. mozna stosowac dawke 15 mg/d. L2
[756]

Kiedy stosuje sie dabigatran w potaczeniu

z ASA i/lub klopidogrelem, dawka 110 mg m

2 x/d. moze by¢ preferowana w stosunku
do dawki 150 mg 2 x/d. [757]

Nie zaleca sie stosowania tikagreloru ani
prasugrelu w ramach potréjnego leczenia
przeciwkrzepliwego obejmujgcego ASA
i doustny lek przeciwzakrzepowy

ACS — ostry zespdt wiencowy; AF — migotanie przedsionkéw; ASA — kwas
acetylosalicylowy; INR — miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany;
NOAC — doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K;
TTR — odsetek czasu, w ktorym INR miesci sie w przedziale terapeutycznym;
VKA — antagonista witaminy K

*Klasa zalecen

®Poziom wiarygodnosci danych

“Apiksaban 5 mg 2 x/d. lub apiksaban 2,5 mg 2 x/d., jezeli spetnione sg
> 2 z nastepujacych kryteriow: wiek > 80 lat, masa ciata < 60 kg lub stezenie
kreatyniny w surowicy > 1,5 mg/dl (133 umol/l); dabigatran 110 mg lub
150 mg 2 x/d.; edoksaban 60 mg/d. lub 30 mg/d., jezeli jest spetnione do-
wolne z nastepujacych kryteriéw: klirens kreatyniny 30-50 ml/min, masa ciata
<60 kg lub jednoczesne stosowanie werapamilu, chinidyny lub dronedaronu;
riwaroksaban 20 mg/d. lub 15 mg/d., jezeli klirens kreatyniny 30-49 ml/min

wykonywanych operacji [761-762]. Wydaje sig, ze te wieksza
umieralno$¢ obserwowana w osrodkach wykonujacych mniej
operacji mozna przypisywac tzw. niepowodzeniom ratowania
pacjentéw (failure to rescue); mimo ze pacjenci operowani
w oérodkach, w ktérych wykonuje sie mniej operacji, nie sa
narazeni na wyzsze ryzyko wystapienia powaznego powiktania,
jest bardziej prawdopodobne, Ze umra z powodu tego powikta-
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Pacjenci ze wskazaniem do doustnego leczenia
przeciwzakrzepowego' poddawani PCI?

Czas od rozpoczecia

leczenia
Potréjne leczenie przez 1 miesigc
Klasa lla B
1 Miesige - mmcfemmcmnnan
3 Miesigee === o=xmmmnu-- 0
Potréjne leczenie
do 6 miesiecy
Klasalla B
6 MIESIECY - wncf-mmmamman
Podwajne leczenie do 12 miesiecy
Klasa lla A
12 miesieCy ===sf=mmmmmn--
Powyzej
12 miesiecy
v

= Kwas acetylosalicylowy . = Klopidogrel n: Doustny lek przeciwkrzepliwy'

Schemat kodowania kolorami odnosi sie do liczby jednoczesnie stosowanych lekéw przeciwzakrzepowych. Potréjne leczenie oznacza DAPT w pofa-
czeniu z doustnym lekiem przeciwzakrzepowym. Podwadjne leczenie oznacza 1 lek przeciwptytkowy [kwas acetylosalicylowy (ASA) lub klopidogrel]

w pofgczeniu z doustnym lekiem przeciwzakrzepowym

"Doustne leki przeciwkrzepliwe niebedace antagonistami witaminy K (NOAC) sa preferowane w stosunku do VKA u pacjentéw z niezastawkowym

migotaniem przedsionkéw (klasa llaA)

“Niezaleznie od strategii leczenia zaleca sie okotozabiegowe podawanie ASA i klopidogrelu podczas PCl
3Wysokie ryzyko incydentu niedokrwiennego definiuje sie jako ostry incydent kliniczny lub charakterystyke anatomiczna/zabiegowa, ktéra moze

zwiekszac ryzyko zawatu serca

“Ryzyko krwawienia mozna szacunkowo oceniac¢ za pomoca skali HAS-BLED lub ABC

Potréjne leczenie przez 1 miesigc

Klasa lla B

Doustny lek przeciwzakrzepowy w monoterapii

Podwajne leczenie
do 12 miesiecy

0 BNo

Podwajne leczenie
do 12 miesiecy

Rycina 11. Algorytm podwdjnego leczenia przeciwptytkowego u pacjentéw ze wskazaniem do doustnego leczenia przeciwzakrzepowego

poddawanych przezskérnej interwencji wiencowej (PCl)

nia, jezeli ono wystapi [763]. Nalezy wiec rozwazy¢ wykonywa-
nie CABC w o$rodkach, w ktérych wykonuije sie > 200 takich
operacji/rok. Oprécz liczby operacji wykonywanych w szpitalu
rowniez wieksza liczba operacji wykonywanych przez da-
nego chirurga wydaje sie wykazywac odwrotny zwiazek ze
$miertelnoscia operacyjna. Birkmeyer i wsp. uzyskali dowody
wskazujace na to, ze pewien wplyw na wyniki leczenia maja
zaréwno szpitale, jak i poszczegélni chirurdzy [764].
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Kilka badan pozwala sadzi¢, ze wskazniki jakosci leczenia
s wazniejsze niz sama liczba wykonywanych zabiegéw [765,
766). Braki w zakresie wskaznikéw jakosci leczenia w szpita-
lach byty silnym wskaznikiem predykcyjnym umieralnosci nie-
zaleznie od liczby operacji wykonywanych przez chirurga lub
w danym szpitalu [767]. Zaleca sie wiec, aby takie wskazniki
jakosci (przyktady — patrz dodatkowa tab. 9, uzupetniajace
dane, strona internetowa KP) wprowadza¢ i raportowac w celu
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Zalecenia dotyczace liczby zabiegéw rewaskularyzacji miesnia sercowego wykonywanych przez operatora i w osrodku

Zalecenia
CABG
Nalezy rozwazy¢ wykonywanie CABG w osrodkach, w ktorych wykonuje sie > 200 takich operacji/rok | lla
PCI

Nalezy rozwazy¢ wykonywanie PCl w leczeniu ACS przez wyszkolonych operatoréw wykonujacych rocznie > 75 zabiegow

| Klasa? |Poziomb

I
w osrodkach wykonujgcych > 400 PCl/rok i petnigcych dyzury przez 24 h/d. 7 dni w tygodniu w leczeniu pacjentow z ACS .

Nalezy rozwazy¢ wykonywanie PCl w leczeniu stabilnej CAD przez wyszkolonych operatoréow wykonujacych I
a
rocznie > 75 zabiegow w osrodkach wykonujacych > 200 PCl/rok

Instytucje wykonujgce < 400 PCl/rok powinny rozwazy¢ wspotprace w ramach sieci z osrodkami wykonujacymi wiecej
takich zabiegdw (> 400 PCl/rok), obejmujacg stosowanie wspdlnych pisemnych protokotdéw postepowania oraz wymiane lla
operatoréw i personelu pomocniczego

Nalezy rozwazy¢ wykonywanie PCl w leczeniu choroby pnia lewej tetnicy wiencowej przez wyszkolonych operatordw

lla
wykonujacych > 25 takich zabiegéw/rok

Nalezy rozwazy¢, aby PCl zwigzane z wysokim ryzykiem wykonywane w trybie innym niz nagty — np. z powodu choroby
pnia lewej tetnicy wiencowej, choroby jedynej pozostatej droznej tetnicy wiencowej, a takze ztozonego przewlekfego I
catkowitego zamkniecia naczynia — przeprowadzali tylko odpowiednio do$wiadczeni operatorzy w osrodkach

z dostepem do metod wspomagania krazenia i leczenia w warunkach intensywnej opieki

ACS — ostry zespdt wiencowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; CAD — choroba wiercowa; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa
*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

Zalecenia dotyczace szkolenia w zakresie rewaskularyzacji miesnia sercowego

Zalecenia | Klasa? |Poziomb

Szkolenie w zakresie CABG

Zaleca sie, aby szkolenie w zakresie kardiochirurgii i kardiologii interwencyjnej odbywato sie wg programu opartego na
uzyskaniu okreslonych kompetencji, z regularng oceng postepow

Nalezy rozwazyc, aby lekarze szkolacy sie w kardiochirurgii wykonywali > 200 operacji CABG pod nadzorem, zanim
zaczng operowad samodzielnie

Szkolenie w zakresie PCl

Nalezy rozwazy¢, aby lekarze szkolacy sie w kardiologii interwencyjnej wykonywali pod nadzorem > 200 PCl jako
pierwszy operator, w tym 1/3 zabiegéw w trybie nagtym lub u pacjentéw z ACS, zanim zaczng wykonywac takie
zabiegi samodzielnie

Nalezy rozwazy¢, aby lekarze szkolacy sie w kardiologii interwencyjnej odbywali formalne szkolenie trwajace 1-2 lata
w osrodku wykonujacym > 800 PCl/rok i petnigcym dyzury przez 24 h/d. 7 dni w tygodniu w leczeniu pacjentéw z ACS

ACS — ostry zespdt wiencowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; PCl — przezskdrna interwencja wiehcowa
*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

utatwienia odpowiedniego ukierunkowania dziatar na rzecz
poprawy jakosci leczenia [768].

18.2. PRZEZSKORNE INTERWENCJE WIENCOWE

Zalezno$¢ miedzy liczba zabiegéw a wynikami PCI
oceniano w wielu badaniach, uzyskujac dane wskazujace na
istnienie takiej zaleznosci na poziomie zaréwno operatora, jak
i osrodka [761, 769-773]. Z badania populacyjnego bedacego
analiza danych z systemu zgtaszania wynikéw PCl w Nowym
Jorku wynika, ze wykonywanie < 400 PCl/rok w danym
szpitalu oraz < 75 PCl/rok przez 1 operatora wiazato sie
z gorszymi wynikami leczenia [769].

www.kardiologiapolska.pl

Liczba zabiegéw wykonywanych przez operatora i w szpi-
talu odgrywa wazna role u pacjentéw z ACS, a zwlaszcza
STEMI. W duzym badaniu przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych stwierdzono, ze w kohorcie 36 535 pacjentow
poddanych pierwotnej PCl umieralno$¢ w okresie wewnatrz-
szpitalnym byta istotnie mniejsza w osrodkach, w ktérych
wykonywano wiecej pierwotnych PCl (5,7% w szpitalach
wykonujacych > 33 pierwotnych PCI rocznie vs. 7,7%
w szpitalach wykonujacych < 12 pierwotnych PCl/rok) [774].

Wykazano réwniez, ze liczba zabiegéw wykonywanych
przez operatora wptywa na wyniki PCl w leczeniu LMSD.
W jednoosrodkowym badaniu u 1948 pacjentéw, u ktérych
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Zalecenia dotyczace zgtaszania danych na temat wynikow le-
czenia oraz monitorowania i poréwnywania wynikéw leczenia

Strategie dalszej obserwacji i leczenia pacjentow
po rewaskularyzacji miesnia sercowego

Poziom®

Klasa?

Zalecenia

Zaleca sie, aby okreslone wskazniki jakosci
CABG przyjmowano na poziomie ogélnokra-
jowym w celu umozliwienia monitorowania
i poréwnywania wynikow leczenia

Zaleca sie, aby krajowe towarzystwa tworzyty
ogdlnokrajowe bazy danych na temat wyko-
nywania i wynikéw CABG

Zaleca sie, aby szpitale zgtaszaty dane na
temat wynikéw leczenia za pomocg CABG
do krajowych baz danych

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych
aKlasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych

wykonano PCl w LMS niezabezpieczonym pomostem, a za-
biegi wykonywato 25 operatoréw w ciagu 7 lat, wykazano
mniejsza umieralno$¢ w obserwacji 30-dniowej i 3-letniej
wséréd pacjentéw, u ktérych PCl przeprowadzit operator
wykonujacy duza liczbe takich zabiegéw (zdefiniowang
jako = 15 PCl w LMS/rok, $rednio 25 zabiegdw/rok), w po-
réwnaniu z pacjentami leczonymi przez operatoréw wyko-
nujacych mata liczbe zabiegéw (< 15 PCl w LMS/rok) [775].

Przyktady wskaznikéw jakosci dla PCI przedstawiono
w dodatkowej tabeli 10 (patrz uzupetniajace dane, strona
internetowa KP).

18.3. SZKOLENIE Z ZAKRESU
REWASKULARYZACJI MIESNIA
SERCOWEGO W KARDIOCHIRURGII
I KARDIOLOGII INTERWENCY]JNE]

W celu zapewnienia wysokiej jakosci opieki nad pacjen-
tami i doskonatosci klinicznej EAPCI zaproponowato ogélno-
europejski program szkolenia w kardiologii interwencyjnej
[776]. Program ten powinien trwa¢ 1-2 lata, a szkolenie
powinno by¢ prowadzone w duzych osrodkach wykonuja-
cych > 800 PCl/rok i petnigcych dyzury przez 24 h/dobe 7 dni
w tygodniu w leczeniu pacjentéw z ACS.

W przypadku CABG obecnie nie ma wystandaryzowa-
nego ogdlnoeuropejskiego programu szkolenia. Szybkos¢,
z jaka sprawnos¢ operatora osiaga akceptowalne standardy,
rézni sie jednak miedzy poszczeg6lnymi szkolacym sie kar-
diochirurgami. Dlatego, mimo ze zaleca sie, aby szkolacy sie
wykonywali > 200 zabiegéw CABG pod nadzorem, zanim
stana sie catkowicie niezalezni. Zaleca sie tez program szkole-
nia oparty na uzyskaniu okreslonych kompetencji, z regularna
oceng postepéw, jako preferowany w stosunku do programu
opartego tylko na liczbie wykonanych zabiegow.
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Klasa?

Zalecenia

Po CABG lub PCl z powodu ostrego Ml zaleca
sie uczestnictwo w programie rehabilitacji
kardiologicznej w celu poprawy wynikow
leczenia [777]

Zaleca sie, aby po rewaskularyzacji miesnia
sercowego wdraza¢ i wzmacnia¢ metody
stosowane w ramach prewencji wtérnej,
w tym leczenie zachowawcze i zmiany stylu
zycia [683, 778-785]

Zaleca sie, aby dokonywac ponownej oceny

pacjentéw po rewaskularyzacji miesnia
sercowego (np. po 3 mies., a nastep-
nie > 1 raz/rok) w celu ponownej oceny
objawdw klinicznych i przestrzegania zale-
cen dotyczacych metod prewencji wtérnej,
a takze wspierania leczenia zachowawczego
i zmian stylu zycia, jezeli jest to wiasciwe

Pacjenci z objawami klinicznymi

Jezeli wynik badania obcigzeniowego wska-
zuje na umiarkowane lub wysokie ryzyko©,
zaleca sie koronarografie

U pacjentéw po wczesniejszej rewaskulary-
zadji nalezy rozwazac obcigzeniowe badanie
obrazowe jako preferowane w stosunku do
obcigzeniowej oceny EKG [786]

Pacjenci bez objawow klinicznych

U pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka po
6 mies. od rewaskularyzacji mozna rozwa-
zy¢ nieinwazyjne obcigzeniowe badanie
obrazowe

Po PCl zwigzanej z wysokim ryzykiem
(np. w leczeniu zwezenia pnia lewej tetnicy
wiencowej niezabezpieczonego pomostem)
mozna rozwazy¢ pdzng (po 3-12 mies.)
kontrolng koronarografie niezaleznie od
objawoéw klinicznych

Rutynowe nieinwazyjne obcigzeniowe bada-
nie obrazowe mozna rozwazy¢ po 1 roku od
PCli > 5 latach od CABG

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; EKG — elektrokardiogram;
M| — zawat serca; PCl — przezskdrna interwencja wieficowa

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

“‘Wynik badania obcigzeniowego wskazujacy na umiarkowane lub wysokie
ryzyko: niedokrwienie przy matym obcigzeniu podczas préby wysitkowej, nie-
dokrwienie pojawiajace sie wczesnie podczas obcigzenia farmakologicznego,
zaburzenia czynnosci skurczowej wywotane podczas obcigzenia lub odwracalny
ubytek perfuzji obejmujacy > 10% miesnia lewej komory

www.kardiologiapolska.pl



Wytyczne ESC/EACTS dotyczace rewaskularyzacji miesnia sercowego (2018)

19. Leczenie zachowawcze,
prewencja wtorna i strategie
dalszej obserwacji pacjentow

Rewaskularyzacji miesnia sercowego musza towarzyszy¢
leczenie zachowawcze i inne strategie prewencji wtérnej
w celu modyfikacji czynnikéw ryzyka i wprowadzenia trwa-
tych zmian stylu zycia [42]. Prewencja wtdrna i rehabilitacja
kardiologiczna sa integralnymi cze$ciami postepowania po
rewaskularyzacji, poniewaz takie srodki zmniejszaja przyszta
chorobowos$¢ i umieralno$¢ w sposob efektywny kosztowo,
a takze moga spowodowac¢ dalsza poprawe objawowa. Te
dziatania omoéwiono szczegétowo w europejskich wytycznych
dotyczacych prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowe-
go, ktére opublikowano w 2016 roku [42].

W epoce stosowania DES potrzeba wykrywania restenozy
zmniejszyta sie. Réwniez trwatos¢ wynikéw CABG zwiekszyta
sie dzieki stosowaniu pomostéw tetniczych, a niedokrwienie
wynika gléwnie ze zmian zwyrodnieniowych w pomostach z zyty
odpiszczelowej oraz/lub progresji CAD w natywnych tetnicach
wieficowych. Mimo to nawrét objawéw lub niedokrwienia
z powodu progresji choroby lub restenozy zastuguje na uwage.

19.1. LUKI W DOWODACH

We wszystkich dotychczasowych badaniach dotyczacych
optymalnej obserwacji po PCl zysk z identyfikacji pacjentow
z restenoza przestaniata duza czesto$¢ fatszywie dodatnich
wynikow elektrokardiograficznej proby wysitkowej wskazu-
jacych na niedokrwienie. W ramach obserwacji po PCl nie
zaleca sie wiec samej elektrokardiograficznej proby wysit-
kowej i preferuje nieinwazyjne badania obrazowe. Brakuje
badan stuzacych wyjasnieniu, ktére grupy pacjentéw odnosza
wieksze korzysci z okreslonych szczegdlnych strategii dalszej
obserwacji. Potrzeba wiekszej liczby badan w celu oceny an-
giografii CT w monitorowaniu pacjentéw po rewaskularyzacj
miesnia sercowego.

20. Gléwne przestania

1. Rewaskularyzacje mie$nia sercowego wykonuje sie
w celu zmniejszenia objawdéw niedokrwienia miesnia
sercowego oraz poprawy rokowania. W stabilnej CAD
poprawa rokowania zalezy od rozlegtosci obszaru nie-
dokrwionego miesnia sercowego.

2. Prognostyczna i objawowa korzys¢ z rewaskularyzacji
miesnia sercowego jest krytycznie zalezna od komplet-
nosci rewaskularyzacji. Mozliwos¢ uzyskania petnej re-
waskularyzacji jest wiec kluczowa kwestia przy wyborze
wiasciwej strategii leczenia.

www.kardiologiapolska.pl
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11.

12.

Oproécz indywidualnego ryzyka operacyjnego oraz
technicznych mozliwosci leczenia wzgledne korzysci
z PCl i CABG zaleza od wystepowania cukrzycy oraz
anatomicznej zfozonosci CAD.

Zalecanym narzedziem do oceny anatomicznej ztozo-
nosci CAD jest skala SYNTAX.

W niektorych przypadkach PCl i CABG sg réwnie roz-
sadnymi, a czasami réwnie problematycznymi metodami
leczenia. Takie sytuacje wymagaja przedyskutowania
problemu w ramach kardiogrupy w celu ustalenia indy-
widualnego planu leczenia, z uwzglednieniem preferendji
pacjenta, ktérego poinformowano o przewidywanych
wczesnych i odlegtych wynikach leczenia.

Podstawa leczenia ACS pozostaje niezwtoczna PCI doty-
czaca zmiany odpowiedzialnej za ostry incydent.

Po PCI w zakresie zmiany odpowiedzialnej za ACS wyb6r
dalszej metody rewaskularyzacji powinien nastepowac
zgodnie z kryteriami stosowanymi u pacjentéw ze sta-
bilng CAD.

W przypadku kazdej PCI niezaleznie od obrazu klinicz-
nego preferuje sie dostep przez tetnice promieniowa,
chyba ze wzgledy proceduralne nakazuja inaczej.

W przypadku kazdej PCI niezaleznie od obrazu kli-
nicznego, rodzaju zmian w tetnicach wieficowych,
przewidywanej dtugosci okresu DAPT oraz réwnolegle
stosowanego leczenia przeciwzakrzepowego zaleca sie
stosowanie DES.

Mimo Ze po PCl zasadniczo zaleca sie DAPT przez 6 mie-
siecy u pacjentéw ze stabilng CAD oraz przez 12 miesiecy
u pacjentow z ACS, to rodzaj i dtugos¢ okresu stosowania
DAPT powinny by¢ indywidualizowane zaleznie od
ryzyka incydentéw niedokrwiennych i krwawie oraz od-
powiednio modyfikowane w trakcie dalszej obserwaciji.
Na podstawie tej oceny rozsadne moze by¢ stosowanie
DAPT po wszczepieniu DES zaréwno zaledwie przez
miesiac, jak i bezterminowo.

U pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka nalezy rozwazac
operacje bez uzycia krazenia pozaustrojowego oraz bez
manipulacji w obrebie aorty (technika bezdotykowa,
no-touch), jezeli pozwalaja na to kompetencje zespo-
tu leczacego.

Nalezy rozwaza¢ wykonywanie wielu pomostow tet-
niczych, z wykorzystaniem tetnicy promieniowej do
pomostowania tetnic ze znacznego stopnia zwezeniem
oraz/lub obu tetnic piersiowych wewnetrznych u pacjen-
tow, u ktorych nie stwierdza sie zwiekszonego ryzyka
zakazenia rany chirurgicznej mostka.
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21. Podsumowanie najwazniejszych zalecen

Zalecenia Klasa® | Poziom®

Modele ryzyka do oceny krétko- i dtugoterminowego rokowania po rewaskularyzacji migsnia sercowego

Jezeli nie ma dowodoéw niedokrwienia, to zaleca sie pomiar FFR lub iwFR w celu oceny hemodynamicznej istotnosci
zwezenia posredniego stopnia

Zaleca sie, aby oblicza¢ wynik w skali STS w celu oceny umieralnosci wewnatrzszpitalnej lub 30-dniowej oraz
chorobowosci wewnatrzszpitalnej po CABG

U pacjentéw z chorobga pnia lewej tetnicy wiencowej lub choroba wielonaczyniowa zaleca sie, aby oblicza¢ wynik w skali
SYNTAX w celu oceny anatomicznej ztozonosci CAD oraz dtugoterminowego ryzyka zgonu i chorobowosci po PCl

Wskazania do rewaskularyzacji u pacjentéw ze stabilng dtawica piersiowa lub niemym niedokrwieniem

W celu poprawy Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej > 50%¢

rokowania Kazde zwezenie > 50% w proksymalnym odcinku LAD®

Choroba dwu- lub tréjnaczyniowa ze zwezeniem >50%¢ i uposledzong czynnoscig LV
(LVEF < 35%)°
Duzy obszar niedokrwienia wykryty w badaniu czynnosciowym (> 10% LV) lub nieprawidfowy

wynik inwazyjnego pomiaru FFR?

W celu zmniejszenia Kazde hemodynamicznie istotne zwezenie tetnicy wiencowej w przypadku wystepowania
objawéw dfawicy ograniczajacej aktywnos¢ lub jej ekwiwalentu, z niedostateczng odpowiedzig na

zoptymalizowane leczenie zachowawcze

Rodzaj rewaskularyzacji (CABG lub PCl) u pacjentéw ze stabilng CAD, anatomig zmian w tetnicach wiencowych
kwalifikujaca sie do leczenia obiema metodami oraz matg przewidywang smiertelnoscia chirurgiczna

CABG PCl

Klasa? | Poziom® Klasa? |Poziomh

Zalecenia w zaleznosci od rozlegtosci CAD

Choroba jednonaczyniowa

Ze zwezeniem w proksymalnym odcinku LAD

Choroba dwunaczyniowa

Ze zwezeniem w proksymalnym odcinku LAD

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej oraz mata liczba pkt. w skali SYNTAX (0-22)

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej oraz posrednia liczba pkt. w skali SYNTAX (> 22, <32)

Choroba pnia lewej tetnicy wieficowej oraz duza liczba pkt. w skali SYNTAX (> 32)¢

Choroba tréjnaczyniowa bez cukrzycy

Choroba tréjnaczyniowa oraz mata liczba pkt. w skali SYNTAX (0-22)

Choroba tréjnaczyniowa oraz posrednia lub duza liczba pkt. w skali SYNTAX (> 22)¢

Choroba tréjnaczyniowa i cukrzyca

Choroba tréjnaczyniowa oraz mata liczba pkt. w skali SYNTAX (0-22)

Choroba tréjnaczyniowa oraz posrednia lub duza liczba pkt. w skali SYNTAX (> 22)¢

Ocena inwazyjna i rewaskularyzacja w NSTE-ACS

Weczesna strategia inwazyjna (< 24 h) jest zalecana u pacjentdw spetniajacych > 1 kryterium wysokiego ryzyka (ryc. 4)

Strategia inwazyjna (< 72 h od przybycia pacjenta do szpitala) jest wskazana u pacjentéw spetniajacych > 1 kryterium
posredniego ryzyka (ryc. 4) lub z nawracajgcymi objawami

Zaleca sie, aby strategie rewaskularyzacji (PCl zmiany odpowiedzialnej za ACS wykonywana ad hoc/wielonaczyniowa
PCI/CABG) wybierac na podstawie stanu klinicznego pacjenta i chorob wspétistniejacych, a takze ciezkosci choroby,
tj. rozkfadu i angiograficznej charakterystyki zmian w tetnicach wiencowych (np. w ocenie za pomocg skali SYNTAX)
zgodnie z zasadami przyjetymi dla stabilnej CAD

U pacjentdw we wstrzasie kardiogennym podczas pierwotnej PCl nie zaleca sie rutynowej rewaskularyzacji zmian innych
niz w tetnicy odpowiedzialnej za zawat
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Zalecenia Klasa? | Poziom®

Pierwotna PCl w celu reperfuzji miesnia sercowego w STEMI

Wskazania

Leczenie reperfuzyjne jest wskazane u wszystkich pacjentdw, u ktérych od poczatku objawdw uptyneto < 12 h
i utrzymuje sie uniesienie odcinka ST

Pierwotna PCl jest zalecana jako preferowana w stosunku do fibrynolizy, jezeli to leczenie mozna zastosowac we
wskazanym przedziale czasowym

Logistyka

Zaleca sie, aby podstawa przedszpitalnego leczenia pacjentéw ze STEMI byly regionalne sieci zaprojektowane tak,
aby umozliwia¢ niezwtoczne i skuteczne leczenie reperfuzyjne, a takze oferowad mozliwo$¢ wykonania pierwotnej
PCl u jak najwiekszej liczby pacjentéw

Zaleca sie, aby osrodki dysponujace mozliwoscig wykonywania pierwotnych PCl petnity dyzury przez 24 h/d. 7 dni
w tygodniu i wykonywaty pierwotng PCl jak najszybciej

Zaleca sie, aby pacjenci transportowani do osrodka wykonujacego PCl w celu wykonania tam pierwotnej PCl omijali
szpitalny oddziat ratunkowy i byli przewozeni bezposrednio do pracowni cewnikowania serca

Strategia/metody

U pacjentéw we wstrzasie kardiogennym podczas pierwotnej PCl nie zaleca sie rutynowej rewaskularyzacji zmian
innych niz w tetnicy odpowiedzialnej za zawat

Nie zaleca sie rutynowej aspiracji skrzepliny

Rewaskularyzacja u pacjentow z przewlekia HF i dysfunkcjg skurczowa LV (LVEF < 35%)

Zaleca sie rewaskularyzacje miesnia sercowego u pacjentéw z ciezka dysfunkcja skurczowa LV i chorobg wiencowa
kwalifikujaca sie do interwengji

CABG zaleca sie jako pierwsza strategie rewaskularyzacji u pacjentow z choroba wielonaczyniowa i akceptowalnym
ryzykiem chirurgicznym

Rewaskularyzacja u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym

Koronarografia w trybie nagtym jest wskazana u pacjentéw z ostrg HF lub wstrzasem kardiogennym wikfajacym ACS

PCl w trybie nagtym jest wskazana u pacjentéw we wstrzgsie kardiogennym z powodu STEMI lub NSTE-ACS nieza-
leznie od czasu od wystgpienia objawdw, jezeli anatomia zmian w tetnicach wiencowych kwalifikuje sie do PCl

CABG w trybie nagtym jest wskazane u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym, jezeli anatomia zmian w tetnicach
wiencowych nie kwalifikuje sie do PCl

Nie zaleca sie rutynowego stosowania IABP u pacjentow we wstrzasie kardiogennym z powodu ACS

Zapobieganie nefropatii wywotanej przez srodek kontrastowy

Pacjenci z CKD o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego

Zaleca sie stosowanie niskoosmotycznych lub izoosmotycznych srodkéw kontrastowych

Zaleca sie minimalizacje objetosci podawanego srodka kontrastowego

Pacjenci z ciezkg CKD

Hemodializa nie jest zalecana jako srodek zapobiegawczy

Przedoperacyjne strategie zmniejszania czestosci wystepowania udaru mézgu u pacjentéw poddawanych CABG

Wsréd pacjentdw poddawanych CABG zaleca sie DUS u 0séb po niedawno przebytym (< 6 mies.) TIA/udarze

mdzgu
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Zalecenia Klasa® | Poziom®

Pro

gresja choroby i p6zna niewydolnos$¢ pomostu

Pon

leczenia zachowawczego

owna rewaskularyzacja jest wskazana u pacjentéw z rozlegtym niedokrwieniem lub nasilonymi objawami mimo

Tetnica piersiowa wewnetrzna jest pomostem z wyboru w przypadku ponownego CABG u pacjentéw, u ktérych nie
wykorzystano jej uprzednio

W leczeniu restenozy w stencie (BMS lub DES) zaleca sie DES

W leczeniu restenozy w stencie (BMS lub DES) zaleca sie balony powlekane lekiem

Zapobieganie komorowym zaburzeniom rytmu poprzez rewaskularyzacje

Zaleca sie strategie pierwotnej PCl u pacjentéw zresuscytowanych po epizodzie nagtego zatrzymania krazenia,
u ktérych EKG wskazuje na STEMI

Zaleca sie doustne stosowanie beta-adrenolitykdw w okresie okotooperacyjnym w celu zapobiegania migotaniu
przedsionkow po CABG

Pro

ceduralne aspekty CABG

Zaleca sie wykonywanie pomostow tetniczych, z pomostem z tetnicy piersiowej wewnetrznej do uktadu LAD

Zaleca sie wykorzystanie tetnicy promieniowej jako preferowanej w stosunku do zyty odpiszczelowej u pacjentow
ze znacznego stopnia zwezeniem tetnicy wiencowej

U pacjentéw obcigzonych wysokim ryzykiem zakazenia rany chirurgicznej mostka zaleca sie preparowanie tetnicy
piersiowej wewnetrznej metoda szkieletowania

Zaleca sie minimalizacje manipulacji w obrebie aorty

Pro

ceduralne aspekty PCI

Zaleca sie preferowanie DES' w stosunku do BMS podczas kazdej PCl niezaleznie od:
* obrazu klinicznego

* jednoczesnie stosowanego leczenia przeciwzakrzepowego

rodzaju zmiany w tetnicy wieficowej
planowanej operacji niekardiochirurgicznej
przewidywanej dfugosci okresu stosowania DAPT

Dostep przez tetnice promieniowg zaleca sie jako standardowy dostep naczyniowy, chyba ze wzgledy proceduralne
nakazuja inaczej

W przypadku PCl dotyczacych zmian w obrebie rozwidlenia zaleca sie implantacje stentu tylko do gtéwnego
naczynia, a nastepnie warunkowga angioplastyke balonowg ze stentowaniem lub bez stentowania bocznej gatezi

Lec

zenie przeciwkrzepliwe u pacjentow ze stabilng CAD poddawanych PCI

Zaleca sie podanie 600 mg klopidogrelu pacjentom poddawanym planowej PCl, jesli znana jest anatomia zmian
w tetnicach wiencowych i podjeto decyzje o PCI

Stosowanie ASA jest wskazane przed planowym stentowaniem

U pacjentéw poddawanych planowemu stentowaniu zaleca sie klopidogrel (dawka nasycajgca 600 mg, dawka
podtrzymujaca 75 mg/d.)

UFH jest wskazana jako standardowy lek przeciwzakrzepowy (70-100 j./kg mc.)

Zaleca sie dozywotnie stosowanie jednego leku przeciwptytkowego, zwykle ASA

U pacjentdw ze stabilng CAD, ktorym wszczepiono stent do tetnicy wiencowej, zasadniczo zaleca sie DAPT

obejmujgce ASA w potgczeniu z klopidogrelem przez 6 mies. niezaleznie od rodzaju stentu

Leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw z NSTE-ACS poddawanych PCI

ASA zaleca sie u wszystkich pacjentéw bez przeciwwskazan w dawce nasycajacej 150-300 mg p.o. (lub 75-250 mg

i.v.), a nastepnie dawce podtrzymujacej 75-100 mg/d. dtugoterminowo, niezaleznie od strategii leczenia
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Zalecenia Klasa® | PoziomP

Inhibitor P2Y, zaleca sie w potgczeniu z ASA przez 12 mies., chyba ze wystepujg przeciwwskazania, takie jak
nadmierne ryzyko krwawienia. Mozliwosci obejmuja:

* prasugrel u pacjentéw nieotrzymujacych wczesniej inhibitora receptora P2Y,, u ktérych zamierza sie wykonac
PCI (dawka nasycajgca 60 mg, dawka podtrzymujaca 10 mg/d.)

* tikagrelor niezaleznie od wczesniejszego leczenia i strategii rewaskularyzacji (dawka nasycajaca 180 mg, dawka
podtrzymujaca 90 mg 2 x/d.)

* klopidogrel (dawka nasycajaca 600 mg, dawka podtrzymujgca 75 mg/d.) tylko wtedy, kiedy prasugrel lub
tikagrelor nie sg dostepne lub sg przeciwwskazane

Nie zaleca sie wczesniejszego leczenia inhibitorami GP IIb/llla u pacjentdw, u ktdrych nie jest znana anatomia zmian
w tetnicach wieficowych

Nie zaleca sie wczesniejszego leczenia prasugrelem u pacjentdw, u ktdrych nie jest znana anatomia zmian
w tetnicach wiencowych

Leczenie przeciwzakrzepowe w okresie okotozabiegowym zaleca sie u wszystkich pacjentéw w potgczeniu
z leczeniem przeciwptytkowym

U pacjentdéw otrzymujacych fondaparinuks (2,5 mg/d. s.c.) wskazany jest pojedynczy bolus UFH (85 jm./kg mc. lub
60 jm./kg mc. w przypadku jednoczesnego stosowania inhibitora GP IIb/llla) podczas PCI

Nie zaleca sie zamieniania UFH na LMWH lub odwrotnie

U pacjentdw z ACS, ktérym wszczepiono stent do tetnicy wieicowej, zaleca sie DAPT obejmujgce ASA w potaczeniu
z inhibitorem receptora P2Y,, przez 12 mies., chyba ze wystepuja przeciwwskazania, takie jak nadmierne ryzyko
krwawienia (np. > 25 pkt. w skali PRECISE-DAPT)

Leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentow ze STEMI poddawanych PCl

ASA zaleca sie u wszystkich pacjentéw bez przeciwwskazan w dawce nasycajacej 150-300 mg p.o. (lub 75-250 mg
i.v.), a nastepnie dawce podtrzymujacej 75-100 mg/d. diugoterminowo niezaleznie od strategii leczenia

Zaleca sie podanie przed PCl (lub najpézniej w momencie PCI) silnego inhibitora receptora P2Y,, (prasugrelu lub
tikagreloru) badz klopidogrelu, jezeli prasugrel lub tikagrelor sg niedostepne lub przeciwwskazane, a nastepnie kon-
tynuacje tego leczenia przez 12 mies., chyba ze wystepujg przeciwwskazania, takie jak nadmierne ryzyko krwawienia

Strategie dalszej obserwacji i leczenia

Po CABG lub PCl z powodu ostrego Ml zaleca sie uczestnictwo w programie rehabilitacji kardiologicznej w celu
poprawy wynikow leczenia

Zaleca sie, aby po rewaskularyzacji miesnia sercowego wdrazac¢ i wzmacnia¢ metody stosowane w ramach prewengji

wtdrnej, w tym leczenie zachowawcze i zmiany stylu zycia

ACS — ostry zespot wiencowy; ASA — kwas acetylosalicylowy; BMS — niepowlekany stent metalowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; CAD —
choroba wiencowa; CKD — przewlekta choroba nerek; DAPT — podwdjne leczenie przeciwptytkowe; DES — stent uwalniajacy lek; DUS — ultrasonografia
podwajna (Duplex-Doppler); EKG — elektrokardiogram; FFR — czastkowa rezerwa przeptywu; GP llb/llla — glikoproteina Ilb/llla; HF — niewydolnos¢ serca;
IABP — kontrapulsacja wewnatrzaortalna; i.v. — dozylnie; iwFR — chwilowy gradient cisnienia przez zwezenie w fazie rozkurczu (instantaneous wave-free
ratio); LAD — gataz przednia zstepujaca lewej tetnicy wiencowej; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; LV — lewa komora; LVEF — frakcja wyrzutowa
lewej komory; NSTE-ACS — ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST; PCl — przezskérna interwencja wiencowa; PRECISE-DAPT — Predlicting Bleeding
Complications In Patients Undergoing Stent Implantation and Subsequent Dual Anti Platelet Therapy; s.c. — podskdrnie; STEMI — zawat serca z uniesieniem
odcinka ST; STS — Society of Thoracic Surgeons; SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery; TIA —
incydent przemijajgcego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego; UFH — heparyna niefrakcjonowana

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

Z udokumentowanym niedokrwieniem lub hemodynamicznie istotna zmiana, zdefiniowana jako lub FFR < 0,80, lub iwFR < 0,89 badZ zwezenie duzej tetnicy
wiencowej o > 90%

9Zdefiniowany jako warto$¢ FFR < 0,75 wskazujgca na zmiane istotng prognostycznie

*Nalezy rozwazy¢ PCl, jezeli kardiogrupa obawia sie o ryzyko chirurgiczne lub pacjent nie zgadza sie na CABG po przeprowadzeniu odpowiedniego poradnictwa
przez kardiogrupe

fTe zalecenia dotycza stentéw, w odniesieniu do ktérych uzyskano dowody w duzych randomizowanych prébach klinicznych z oceng punktéw koncowych,
ktére byly podstawa przyznania bezwarunkowego certyfikatu Conformité Européenne

www.kardiologiapolska.pl 1663



Franz-Josef Neumann et al.

22. Dodatek

Komisja ESC ds. Wytycznych Postepowania (CPG):
Stephan Windecker (przewodniczacy) (Szwajcaria), Victor
Aboyans (Francja), Stefan Agewall (Norwegia), Emanuele
Barbato (Wtochy), Héctor Bueno (Hiszpania), Antonio Coca
(Hiszpania), Jean-Philippe Collet (Francja), loan Mircea
Coman (Rumunia), Veronica Dean (Francja), Victoria Delgado
(Holandia), Donna Fitzsimons (Wielka Brytania), Oliver
Gaemperli (Szwajcaria), Gerhard Hindricks (Niemcy), Bernard
lung (Francja), Peter Jiini (Kanada), Hugo A. Katus (Niemcy),
Juhani Knuuti (Finlandia), Patrizio Lancellotti (Belgia), Christophe
Leclercq (Francja), Theresa A. McDonagh (Wielka Brytania),
Massimo Francesco Piepoli (Wtochy), Piotr Ponikowski
(Polska), Dimitrios J. Richter (Grecja), Marco Roffi (Szwajcaria),
Evgeny Shlyakhto (Rosja), Miguel Sousa-Uva (Portugalia), lain
A. Simpson (Wielka Brytania), Jose Luis Zamorano (Hiszpania).

Rada EACTS: (w imieniu Rady EACTS): Domenico
Pagano (sekretarz generalny) (Wielka Brytania), Nick Freemantle
(Wielka Brytania), Miguel Sousa-Uva (Portugalia).

Narodowe towarzystwa kardiologiczne nalezace do
ESC, ktore aktywnie uczestniczyty w recenzowaniu “Wy-
tycznych ESC/EACTS dotyczacych rewaskularyzacji miesnia
sercowego (2018)": Algieria: Algerian Society of Cardiology,
Mohamed Chettibi; Armenia: Armenian Cardiologists Asso-
ciation, Hamayak Sisakian; Austria: Austrian Society of Car-
diology, Bernhard Metzler; Azerbejdzan: Azerbaijan Society
of Cardiology, Firdovsi Ibrahimov; Biatorus: Belorussian Scien-
tific Society of Cardiologists, Valeriy 1. Stelmashok; Butgaria:
Bulgarian Society of Cardiology, Arman Postadzhiyan; Byta
Jugostowianska Republika Macedonii (FYROM): Macedonian
FYR Society of Cardiology, Sasko Kedev; Chorwacja: Croatian
Cardiac Society, Bosko Skoric; Cypr: Cyprus Society of Cardio-
logy, Christos Eftychiou; Dania: Danish Society of Cardiology,
Christian Juhl Terkelsen; Egipt: Egyptian Society of Cardiology,
Ahmed Magdy; Estonia: Estonian Society of Cardiology, Jaan
Eha; Federacja Rosyjska: Russian Society of Cardiology, Dmitry

Duplyakov; Finlandia: Finnish Cardiac Society, Matti Niemeld;
Francja: French Society of Cardiology, Pascal Motreff; Grecja:
Hellenic Society of Cardiology, loannis-Georgios Kanakakis;
Gruzja: Ceorgian Society of Cardiology, Alexander Aladashvili;
Hiszpania: Spanish Society of Cardiology, Soledad Ojeda;
Holandia: Netherlands Society of Cardiology, Sjoerd H. Hofma;
Irlandia: Irish Cardiac Society, Aaron Peace; Islandia: Icelandic
Society of Cardiology, Thorarinn Gudnason; Kirgistan: Kyrgyz
Society of Cardiology, Alina Kerimkulova; Kosowo: Kosovo
Society of Cardiology, Gani Bajraktari; Liban: Lebanese Society
of Cardiology, Ziad Chazzal; Litwa: Lithuanian Society of
Cardiology, Aleksandras Kibarskis; Luksemburg: Luxembourg
Society of Cardiology, Bruno Pereira; totwa: Latvian Society
of Cardiology, Ainars Rudzitis; Malta: Maltese Cardiac
Society, Robert G. Xuereb; Niemcy: German Cardiac Society,
Julinda Mehilli; Norwegia: Norwegian Society of Cardiology,
Terje K. Steigen; Polska: Polskie Towarzystwo Kardiologiczne,
Adam Witkowski; Portugalia: Portuguese Society of Cardiology,
Eduardo Infante de Oliveira; Republika Czeska: Czech
Society of Cardiology, Petr Kala; Rumunia: Romanian Society
of Cardiology, Stefan Mot; San Marino: San Marino Society
of Cardiology, Marco Zavatta; Serbia: Cardiology Society of
Serbia, Branko Beleslin; Stowacja: Slovak Society of Cardiology,
Frantisek Kovar; Stowenia: Slovenian Society of Cardiology,
Matjaz Bunc; Szwajcaria: Swiss Society of Cardiology,
Raban Jeger Szwecja: Swedish Society of Cardiology, Nils Witt;
Tunezja: Tunisian Society of Cardiology and Cardio-Vascular
Surgery, Faouzi Addad; Turcja: Turkish Society of Cardiology,
Ramazan Akdemir; Ukraina: Ukrainian Association of Cardiology,
Alexander Parkhomenko; Wegry: Hungarian Society of Car-
diology, David Becker; Wielka Brytania: British Cardiovascular
Society, Robert Henderson; Wlochy: Italian Federation of
Cardiology, Francesco Romeo.

23. PiSmiennictwo
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