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Surgery, Coronary Pathophysiology and Microcirculation, Nuclear Cardiology and Cardiac Computed Tomography, Peripheral Circulation, Thrombosis, Valvular
Heart Disease

Rady ESC: Council for Cardiology Practice, Council on Cardiovascular Primary Care, Cardivascular Nursing and Allied Professions

Niniejsze wytyczne ESC opublikowano wylacznie do uzytku prywatnego i edukacyjnego. Nie zezwala sie na wykorzystywanie w celach komercyjnych. Zadna
czes¢ wytycznych ESC nie moze by¢ ttumaczona ani kopiowana w zadnej postaci bez wczedniejszej pisemnej zgody ESC. Pozwolenie mozna uzyskac, zwraca-
jac sie z pisemna prosba do wydawnictwa Oxford University Press, wydawcy czasopisma European Heart Journal i strony upowaznionej do wydawania takich
zezwolen w imieniu ESC.

Oswiadczenie — 2014 r.: Wytyczne ESC reprezentuja stanowisko tego towarzystwa i powstaty po doktadnej ocenie dowodéw naukowych dostepnych

w czasie, kiedy przygotowywano niniejszy dokument. ESC nie ponosi odpowiedzialnosci w przypadku jakichkolwiek sprzecznosci, rozbieznosci i/lub nie-
jednoznacznosci miedzy wytycznymi ESC a jakimikolwiek innymi oficjalnymi zaleceniami lub wytycznymi wydanymi przez odpowiednie instytucje zdrowia
publicznego, zwfaszcza w odniesieniu do wiasciwego wykorzystywania strategii opieki zdrowotnej lub leczenia. Zacheca sie pracownikéw opieki zdrowotnej,
aby w petni uwzgledniali te wytyczne ESC, gdy dokonuja oceny klinicznej, a takze kiedy okreslajg i realizujg medyczne strategie prewencji, diagnostyki lub
leczenia. Wytyczne ESC nie znoszg jednak w zaden sposéb indywidualnej odpowiedzialnosci pracownikéw opieki zdrowotnej za podejmowanie wiasciwych

i doktadnych decyzji z uwzglednieniem stanu zdrowia danego pacjenta i po konsultacji z danym pacjentem oraz, jezeli jest to wiasciwe i/lub konieczne,

z opiekunem pacjenta. Wytyczne ESC nie zwalniajg tez pracownikéw opieki zdrowotnej z koniecznosci petnego i doktadnego rozwazenia odpowiednich ofi-
cjalnych uaktualnionych zalecen lub wytycznych wydanych przez kompetentne instytucje zdrowia publicznego w celu odpowiedniego postepowania z kaz-
dym pacjentem w swietle naukowo akceptowanych danych odnoszacych sie do ich zobowigzan etycznych i zawodowych. Na pracownikach opieki zdrowot-
nej spoczywa réwniez odpowiedzialno$¢ za weryfikacje zasad i przepiséw odnoszacych sie do lekéw i urzadzen w momencie ich stosowania (przepisywania).

© The European Society of Cardiology 2014. Wszystkie prawa zastrzezone. Prosby o zezwolenia prosze kierowac na adres e-mail: journals.permissions@oup.com

Ttumaczenie: dr n. med. Piotr Jedrusik; korekty: dr n. med. Urszula Grochowicz, dr hab. n. med. Bronistaw Bednarz, prof. dr hab. n. med. Krzysztof J. Filipiak,
prof. dr hab. n. med. Dariusz Dudek
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Komisja Europejskiego Stowarzyszenia Chirurgii Serca i Klatki Piersiowej ds. Wytycznych (EACTS Clinical Guidelines Committee): Miguel Sousa Uva,
przewodniczacy (Portugalia)

Recenzenci dokumentu: Stephan Achenbach, koordynator recenzji z ramienia ESC (Niemcy), John Pepper, koordynator recenzji z ramienia EACTS
(Wielka Brytania), Anelechi Anyanwu (Stany Zjednoczone), Lina Badimon (Hiszpania), Johann Bauersachs (Niemcy), Andreas Baumbach (Wielka Brytania),
Farzin Beygui (Francja), Nikolaos Bonaros (Austria), Marco De Carlo (Wtochy), Christi Deaton (Wielka Brytania), Dobromir Dobrev (Niemcy),

Joel Dunning (Wielka Brytania), Eric Eeckhout (Szwajcaria), Stephan Gielen (Niemcy), David Hasdai (Izrael), Paulus Kirchhof (Wielka Brytania/Niemcy),
Heyman Luckraz (Wielka Brytania), Heiko Mahrholdt (Niemcy), Gilles Montalescot (Francja), Domenico Paparella (Wfochy), Ardawan J. Rastan (Niemcy),
Marcelo Sanmartin (Hiszpania), Paul Sergeant (Belgia), Sigmund Silber (Niemcy), Juan Tamargo (Hiszpania), Jurrien ten Berg (Holandia),

Holger Thiele (Niemcy), Robert-Jan van Geuns (Holandia), Hans-Otto Wagner (Niemcy), Sven Wassmann (Niemcy), Olaf Wendler (Wielka Brytania),
Jose Luis Zamorano (Hiszpania)

Recenzentéw dokumentu ze strony narodowych towarzystw kardiologicznych wchodzacych w sktad ESC wymieniono w Dodatku.

Formularze dotyczace potencjalnych konfliktow interesow autoréw i recenzentéw sg dostepne na stronie internetowej ESC pod adresem:
www.escardio.org/guidelines.

Stowa kluczowe: ostry zesp6t wiericowy, niepowlekany stent metalowy, pomostowanie tetnic wiencowych, cho-
roba wieficowa, stent uwalniajacy lek, EuroSCORE, wytyczne, Heart Team (wielodyscyplinarny zespét specjalistow
zajmujacych sie chorobami serca), zawat serca, niedokrwienie miesnia sercowego, rewaskularyzacja miesnia serco-
wego, leczenie zachowawcze, przezskérna interwencja wieficowa, zalecenie, rewaskularyzacja, stratyfikacja ryzyka,
stent, stabilna dfawica piersiowa, stabilna choroba wieficowa, zawat serca z uniesieniem odcinka ST, skala SYNTAX

2 . . ATLAS Anti-Xa Therapy to Lower Cardiovascular
SkrOty 1 akronlmy ACS 2-TIMI 51  Events in Addition to Standard Therapy
ACCF American College of Cardiology Foundation in Subjects with Acute Coronary
ACCOAST A Comparison of Prasugrel at the Time of Syndrome-Thrombolysis in Myocardial

Percutaneous Coronary Intervention Or as Infarction 51
Pre-treatment At the Time of Diagnosis in ATOLL Acute Myocardial Infarction Treated with
Patients with Non-ST-Elevation Myocardial Primary Angioplasty and Intravenous
Infarction Enoxaparin or Unfractionated Heparin to
ACE konwertaza angiotensyny Lower Ischaemic and Bleeding Events at
ACEF wiek, stezenie kreatyniny i frakcja wyrzu- Short- and Long-term Follow-up
towa (Age, Creatinine, Ejection Fraction) AVR wymiana zastawki aortalnej
ACS ostry zespot wiericowy AWESOME Angina With Extremely Serious Operative
ACUITY Acute Catheterization and Urgent Mortality Evaluation
Intervention Triage Strategy BARC Bleeding Academic Research Consortium
ADAPT-DES  Assessment of Dual Antiplatelet Therapy BARI-2D Bypass Angioplasty Revascularization
with Drug-Eluting Stents Investigation 2 Diabetes
AF migotanie przedsionkéw BASKET-PROVE Basel Stent Kosten Effektivitdts Trial—
AHA American Heart Association —Prospective Validation Examination
APPRAISE-2  Apixaban for Prevention of Acute Ischemic ~ BMS niepowlekany stent metalowy
and Safety Events BRAVE 4 Bavarian Reperfusion Alternatives
ARCTIC Assessment by a Double Randomization of Evaluation 4
a Conventional Antiplatelet Strategy versus ~ BRIDGE Bridging Anticoagulation in Patients Who
a Monitoring-guided Strategy for Drug- Require Temporary Interruption of Warfarin
-eluting Stent Implantation and of Therapy for an Elective Invasive Procedure
Treatment Interruption versus Continuation or Surgery
One Year after Stenting CABG pomostowanie tetnic wieficowych
ARMYDA-5 Antiplatelet Therapy for Reduction of CAD choroba wiericowa
Myocardial Damage during Angioplasty-5 CARDia Coronary Artery Revascularization
ART Arterial Revascularization Trial in Diabetes
ARTS Arterial Revascularization Therapies Study ~ CAS stentowanie tetnic szyjnych
ASA kwas acetylosalicylowy CASS Coronary Artery Surgery Study
ASCERT American College of Cardiology Foundation-  CCS Canadian Cardiovascular Society
-Society of Thoracic Surgeons Database CE Conformité Européenne
Collaboration CEA endarterektomia szyjna
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SYNTAX Synergy between Percutaneous Coronary
Intervention with Taxus and Cardiac Surgery

TACTICS- Treat Angina with Aggrastat and Determine

-TIMI 38 Cost of Therapy with an Invasive or
Conservative Strategy—Thrombolysis in
Myocardial Infarction 18

TARGET Do Tirofiban and Reo-Pro Give Similar
Efficacy Outcome Trial

TASTE Thrombus Aspiration during PCl in
Acute Myocardial Infarction

TAVI przezcewnikowa implantacja zastawki
aortalnej

TIA incydent przemijajacego niedokrwienia
osrodkowego uktadu nerwowego

TIMACS Timing of Intervention in Patients with
Acute Coronary Syndromes

TIME Trial of Invasive Medical Therapy
in the Elderly

TIMI Thrombolysis in Myocardial Infarction

TRIGGER-PCI  Testing Platelet Reactivity in Patients
Undergoing Elective Stent Placement on
Clopidogrel to Guide Alternative Therapy
with Prasugrel

TRITON- Trial to Assess Improvement in Thera-

-TIMI 38 peutic Outcomes by Optimizing Platelet
Inhibition with Prasugrel-Thrombolysis in
Myocardial Infarction 38

UFH heparyna niefrakcjonowana

VKA antagonista witaminy K

WOEST What is the Optimal Antiplatelet and
Anticoagulant Therapy in Patients with Oral
Anticoagulation and Coronary Stenting

ZEST-LATE/ Zotarolimus-Eluting Stent, Sirolimus-Eluting

/REAL-LATE Stent, or Paclitaxel-Eluting Stent Implanta-

tion for Coronary Lesions—Late Coronary
Arterial Thrombotic Events/Real-world
Patients Treated with Drug-Eluting Sten
Implantation and Late Coronary Arterial
Thrombotic Events

1. Przedmowa

Whytyczne s dokumentami podsumowujacymi i oce-
niajacymi wszystkie dowody z badar naukowych dotyczace
danego zagadnienia, ktére sa dostepne w momencie ich
przygotowywania, a ich celem jest utatwienie lekarzom wy-
boru najlepszych strategii postepowania u poszczegdlnych
pacjentéw z danym stanem, biorac pod uwage wptyw po-
szczeg6lnych metod diagnostycznych lub terapeutycznych na
wyniki leczenia, a takze charakteryzujacy je stosunek korzysci
do ryzyka. Wytyczne i zalecenia powinny pomagac lekarzom
w podejmowaniu decyzji w codziennej praktyce, ale ostatecz-
ne decyzje dotyczace indywidualnych pacjentéw musza by¢
podejmowane przez lekarza odpowiedzialnego za leczenie po
konsultacji z pacjentem lub w razie potrzeby jego opiekunem.

www.kardiologiapolska.pl

W ostatnich latach zaréwno Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC) i Europejskie Stowarzyszenie Chirurgii
Serca i Klatki Piersiowej (EACTS), jak i inne towarzystwa oraz
organizacje wydaly wiele wytycznych. Ze wzgledu na wptyw
wytycznych na praktyke kliniczng opracowano kryteria jakosci
odnoszace sie do opracowywania wytycznych, aby wszystkie
decyzje staly sie przejrzyste dla uzytkownikéw tych dokumen-
tow. Zalecenia dotyczace formufowania i wydawania wytycz-
nych ESC/EACTS mozna znalez¢ na stronie internetowej ESC
(http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/abo-
ut/Pages/rules-writing.aspx). Niniejsze wytyczne ESC/EACTS
wyrazaja oficjalne stanowisko tych dwéch towarzystw w kwestii
omawianych zagadnien i sg 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 opu-
blikowanych dowodéw dotyczacych postepowania (w tym
rozpoznawania, leczenia, prewencji i rehabilitacji) w tych
stanach zgodnie z zasadami przyjetymi przez Komitet ESC
ds. Wytycznych Postepowania (ESC CPG) oraz Komitet EACTS
ds. Wytycznych (EACTS Guidelines Committee). Dokonano
krytycznej oceny procedur diagnostycznych i terapeutycz-
nych, w tym oceny stosunku korzysci do ryzyka. Uwzgled-
niono szacunkowe obliczenia dotyczace oczekiwanych
efektéw leczenia w wiekszych populacjach, jezeli takie dane
byty dostepne. Poziom dowodéw i site zalecet odnoszacych
sie do poszczegélnych sposobéw postepowania wywazono
i skategoryzowano, postugujac sie uprzednio zdefiniowanymi
klasyfikacjami, ktére przedstawiono w tabelach 1i 2.

Eksperci wchodzacych w skfad zespotéow piszacych
i recenzujacych wytyczne wypetnili formularze deklaracji
konfliktow intereséw, uwzgledniajac rzeczywiste i potencjalne
zrodfa takich konfliktow. Te formularze pofaczono w jeden
dokument, ktéry mozna znaleZ¢ na stronie internetowej ESC
(http://www.escardio.org/guidelines). Wszelkie zmiany dekla-
racji konfliktéw intereséw, ktére nastapity w okresie przygo-
towywania wytycznych, musza by¢ zgtaszane do ESC/EACTS,
a formularze odpowiednio uaktualniane. Grupa Robocza
otrzymata wsparcie finansowe wyfacznie od ESC i EACTS, bez
zadnego zaangazowania przemystu medycznego.

Komitet ds. Wytycznych Postepowania nadzoruje i ko-
ordynuje przygotowywanie nowych wytycznych przez grupy
robocze i inne grupy ekspertow. Komitet jest rowniez odpo-
wiedzialny za proces uzyskiwania poparcia dla wytycznych.
Wytyczne ESC oraz wytyczne opracowywane we wspotpracy
z innymi towarzystwami sa dokfadnie analizowane i recenzo-
wane przez CPG, partnerskie komitety ds. wytycznych oraz
zewnetrznych ekspertéw. Po wprowadzeniu odpowiednich
zmian wytyczne s akceptowane przez wszystkich ekspertow
bedacych cztonkami Grupy Roboczej. Ostateczna wersja
dokumentu zostaje zaakceptowana przez CPG/EACTS do
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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 przydatno-
$ci/skutecznosci danego leczenia lub zabiegu
Klasa lla Dowody/opinie przemawiajg w wiekszosci za przydatnoscia/skutecznoscig Nalezy rozwazy¢
Klasa Ilb Przydatno$¢/skutecznos¢ jest gorzej potwierdzona przez dowody/opinie Mozna rozwazy¢

Tabela 2. Poziomy wiarygodnosci danych

Poziom A Dane pochodzgce z wielu randomizowanych préb

klinicznych lub metaanaliz
Poziom B Dane pochodzace z jednej randomizowanej proby
klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych

Poziom C

Uzgodniona opinia ekspertéw i/lub dane pochodzace
z matych badan, badan retrospektywnych, rejestréw

jednoczesnej publikacji w czasopismie European Heart Journal
oraz czasopi$mie partnerskiego towarzystwa naukowego,
w tym przypadku European Journal of Cardio-Thoracic Surgery.
Wytyczne opracowano po uwaznym rozwazeniu wiedzy na-
ukowej i medycznej oraz dowodéw dostepnych w momencie
opracowywania tego dokumentu.

Zadanie opracowywania wytycznych ESC/EACTS obej-
muije nie tylko integracje najnowszych badan naukowych, ale
rowniez stworzenie narzedzi edukacyjnych oraz programéw
wdrazania zaleceri. W celu utatwienia wdrazania wytycznych
opracowywane sa skrécone wersje kieszonkowe, podsumo-
wujace zestawy przezroczy, broszury z gléwnymi przesta-
niami, karty podsumowujace dla niespecjalistow, a takze
wersje elektroniczne do uzytku w urzadzeniach cyfrowych
(smartfonach itd.). Te wersje sg skrécone i w zwiazku z tym
w razie potrzeby nalezy zawsze odnosi¢ sie do petnego tekstu
wytycznych, ktére s dostepne bezpfatnie i bez ograniczer na
stronach internetowych ESC i EACTS. Krajowe towarzystwa
naukowe nalezace do ESC i EACTS zacheca sie do propago-
wania, ttumaczenia oraz wdrazania wytycznych ESC/EACTS.
Programy wdrazania wytycznych sa potrzebne, poniewaz
wykazano, ze doktadne wykorzystywanie zalecehh moze
korzystnie wptywac na kliniczne wyniki leczenia.

Potrzebne sa réwniez badania przekrojowe i rejestry
w celu potwierdzenia, Zze 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.
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Zacheca sie pracownikéw opieki zdrowotnej, aby w petni
uwzgledniali te wytyczne ESC/EACTS, gdy dokonuja oceny
klinicznej, a takze kiedy okreslaja i realizuja medyczne strate-
gie prewencji, diagnostyki lub leczenia. Wytyczne ESC/EACTS
nie znosza jednak w zaden sposéb indywidualnej odpowie-
dzialnosci pracownikéw opieki zdrowotnej za podejmowanie
wiasciwych i doktadnych decyzji z uwzglednieniem stanu
zdrowia danego pacjenta i po konsultacji z danym pacjentem
oraz, jezeli jest to wiasciwe i/lub konieczne, z opiekunem
pacjenta. Na pracownikach opieki zdrowotnej spoczywa
rowniez odpowiedzialnoé¢ za weryfikacje zasad i przepiséw
odnoszacych sie do lekéw i urzadzen w momencie ich sto-
sowania (przepisywania).

2. Wprowadzenie

Piecdziesiat lat rewaskularyzacji miesnia sercowego

W 2014 r. pomostowanie tetnic wieficowych (CABG)
obchodzi piecdziesiata rocznice stosowania w praktyce
klinicznej, poniewaz pierwsze takie operacje przepro-
wadzono w 1964 r. [1]. Trzynascie lat p6zniej wykonano
pierwsza przezskorna interwencje wiericowa (PCl) [2]. Od
tamtego czasu obie te metody rewaskularyzacji byly stale
doskonalone, co w szczegdlnosci objeto systematyczne sto-
sowanie pomostow tetniczych w przypadku CABG, a takze
wprowadzenie stentéw. Jednoczesnie PCI staly sie jedna
z najczesciej wykonywanych interwengji terapeutycznych
w medycynie [3], a postep spowodowat state zmniejszanie
sie czestosci wystepowania zdarzen niepozadanych w okresie
okotozabiegowym, co pozwolito na uzyskanie doskonatych
wynikéw stosowania obu metod rewaskularyzacji. Nalezy
jednak zdawac sobie sprawe z réznic miedzy tymi dwoma
strategiami rewaskularyzacji. W przypadku CABG pomosty
wszczepia sie do srodkowej czesci naczynia wieficowego za
zmiang lub zmianami odpowiedzialnymi za niedokrwienie,
zapewniajac w ten sposob dodatkowe Zrodto doptywu krwi
do miesnia sercowego i chroniac przed nastepstwami dalszych
zmian zwezajacych $wiatto poczatkowych odcinkéw tetnic
wierficowych. Natomiast celem stosowania stentéw wiei-
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Rycina 1. Randomizowane préby kliniczne dotyczgce rewaskularyzacji miesnia sercowego, ktére przeprowadzono w ciggu ostatnich pieciu
dekad; BMS — niepowlekany stent metalowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; DES — stent uwalniajacy lek

cowych jest przywrécenie prawidtowej droznosci wtasnych
naczyn wiencowych pacjenta poprzez miejscowe leczenie
zwezen, bez ochrony przed nowymi zmianami powstajacymi
proksymalnie w stosunku do stentu.

Rewaskularyzacja migsnia sercowego byta przedmiotem
oceny w wiekszej liczbie randomizowanych préb klinicznych
(RCT) niz niemal kazda inna interwencja (ryc. 1). W celu
uzyskania odpowiednich informacji dla potrzeb niniejszych
wytycznych Grupa Robocza dokonata systematycznego
przegladu wszystkich RCT przeprowadzonych od 1980 r.,
w ktérych bezposrednio poréwnywano rozne strategie re-
waskularyzacji, w tym CABG, angioplastyke balonowa oraz
PCI z uzyciem niepowlekanych stentéw metalowych (BMS)
i roznych stentéw uwalniajacych lek (DES) dopuszczonych
do uzytku przez amerykanska Agencje ds. Zywnosci i Lekow
(FDA) — zaréwno ze soba, jak i z leczeniem zachowawczym.
Podczas tego przegladu odnaleziono 100 RCT obejmujacych
93 553 pacjentow, w ktérych taczny czas obserwacji wyniost
262 090 osobolat [4].

Ustalenie najlepszej mozliwej strategii rewaskularyzacji,
z uwzglednieniem réwniez czynnikéw spotecznych i kulturo-
wych, bedzie czesto wymagac interakcji miedzy kardiologami
i kardiochirurgami, lekarzami kierujacymi pacjentéw oraz
w razie potrzeby innymi specjalistami. Pacjenci potrzebuja
pomocy w podejmowaniu $wiadomych decyzji dotyczacych
stosowanego u nich leczenia, a najcenniejszych porad be-
dzie mégt najprawdopodobniej udzieli¢ wielodyscyplinarny
zespot specjalistow zajmujacych sie chorobami serca (Heart
Team) [5]. Zdajac sobie sprawe ze znaczenia interakcji mie-
dzy kardiologami a kardiochirurgami, kierownictwo ESC
i EACTS wyznaczyto tej wspdlnej Grupie Roboczej, komisji
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obu towarzystw do spraw wytycznych, a takze recenzentom
niniejszego dokumentu zadanie opracowania wywazonych,
ukierunkowanych na pacjentéw i opartych na dowodach
z badan naukowych wytycznych dotyczacych praktyki
klinicznej w zakresie rewaskularyzacji miesnia sercowego.
Na prezesach obu towarzystw oraz przewodniczacym CPG
spoczeto réwniez zadanie dostosowania tego dokumentu
do polityki w zakresie deklarowania konfliktéw interesow
oraz zapewnienia, ze cztonkowie Grupy Roboczej beda po-
stepowac zgodnie z tymi zasadami w ciagu cafego procesu
opracowywania wytycznych. W przypadkach, w ktérych
jakis cztonek Grupy Roboczej zgtaszat potencjalny konflikt
intereséw, nie uczestniczyt on w podejmowaniu ostatecznej
decyzji w danej kwestii.

3. Skale i stratyfikacja ryzyka

Planowa rewaskularyzacja miesnia sercowego jest wiasci-
wa, kiedy oczekiwane korzysci pod wzgledem przezywalnosci
lub innych wynikéw leczenia (objawy, stan czynnosciowy
i/lub jako$¢ zycia) przewazaja nad przewidywanymi nieko-
rzystnymi konsekwencjami zabiegu. To, czy preferowane jest
leczenie zachowawcze, PCI lub CABG, powinno zaleze¢ od
stosunku korzysci do ryzyka dla tych strategii leczenia, a takze
zestawienia ryzyka zgonu, zawatu serca (MI) i udaru mézgu
w okresie okofozabiegowym z oczekiwana poprawa jakosci
zycia zwiazanej ze zdrowiem, a takze dfugoterminowym
zmniejszeniem ryzyka zgonu, Ml i ponownej rewaskularyzacji.
Wielodyscyplinarny zespét specjalistow powinien uwzglednic¢
anatomie zmian w tetnicach wieficowych, wiek pacjenta,
choroby wspdtistniejace, preferencje chorego, a takze do-
Swiadczenie szpitala/operatora.
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Opracowano liczne modele stuzace do stratyfikacji
ryzyka, ktére koncentrujg sie na ztozonodci anatomicznej
lub ryzyku klinicznym, i wykazano ich warto$¢ podczas
podejmowania decyzji [6]. Modele, ktére sa najczesciej
wykorzystywane w praktyce klinicznej, podsumowano w ta-
belach zawierajacych wytyczne [modele oceniajace ryzyko
krotkoterminowe (wewnatrzszpitalne lub 30-dniowe) oraz
Srednio- i dfugoterminowe (> 1 rok)].

1. Skala EuroSCORE pozwala przewidywac $miertlenos¢
chirurgiczna [7, 8]. Jest ona oparta na starym zestawie
danych i wykazano, ze powoduje przeszacowanie ryzyka
zgonu, a wiec nie powinna juz by¢ stosowana [9, 10].

2. Skala EuroSCORE Il jest uaktualnieniem logistycznego
modelu EuroSCORE opartym na bardziej wspétczesnym
zestawie danych, ktory lepiej odzwierciedla aktualng
praktyke kardiochirurgiczna [11]. Jej wartos¢ wykazano
wsréd pacjentéw poddawanych CABG [12]. W poréw-
naniu z pierwotng wersja skala EuroSCORE Il moze lepiej
przewidywac ryzyko zgonu [12-14].

3. Skala Towarzystwa Chirurgéw Klatki Piersiowej (STS)
jest modelem przewidywania ryzyka zweryfikowanym
u pacjentéw poddawanych operacjom kardiochirur-
gicznym, z odrebnymi modelami dla CABG oraz CABG
w pofaczeniu z operacjami wad zastawkowych [15,
16]. Mozna ja wykorzystywa¢ do przewidywania ryzyka
zgonu w obserwacji wewnatrzszpitalnej i 30-dniowej
(w zaleznosci od tego, ktéra jest dtuzsza) oraz chorobo-
wosci wewnatrzszpitalnej.

4. Skale z badania Synergy between Percutaneous Coronary
Intervention with Taxus and Cardiac Surgery (SYNTAX)
(tab. 3) opracowano w celu oceny anatomicznej zto-
zonosci zmian w tetnicach wieficowych u pacjentow
z choroba pnia lewej tetnicy wieficowej lub chorobg
trojnaczyniowa i stwierdzono, ze wynik w tej skali jest
niezaleznym wskaznikiem predykcyjnym powaznych
niepozadanych incydentéw sercowych i mézgowo-na-
czyniowych (MACCE) w dfugoterminowej obserwacgji
u pacjentéw poddanych PCI, ale nie CABG [17, 18].
Skala ta utatwia wyb6r optymalnego leczenia poprzez
identyfikacje pacjentéw z grupy najwiekszego ryzyka
wystapienia zdarzen niepozadanych po PCl. Zmiennos¢
wyniku w skali SYNTAX miedzy obserwatorami jest istotna
[19], chociaz rozw6j metod oceny nieinwazyjnej moze
uprosci¢ obliczanie wyniku w tej skali [20].

5. Skale ryzyka z rejestru National Cardiovascular Database
Registry (NCDR CathPCl) opracowano w celu przewidy-
wania ryzyka u pacjentéw poddawanych PCl i powinna
ona by¢ wykorzystywana tylko w takiej sytuacji [21].

6. Model Age, Creatinine, Ejection Fraction (ACEF) [wiek,
kreatynina, frakcja wyrzutowa] jest prostym wskaznikiem,
poniewaz obejmuije tylko 3 zmienne, a opracowano go na
podstawie danych uzyskanych wsréd pacjentéw chirur-
gicznych [22]. Model ACEF zweryfikowano réwniez jako
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narzedzie umozliwiajace przewidywanie umieralnosci

wsréd pacjentéw poddawanych PCI [23].

7. Kliniczna skala SYNTAX jest potaczeniem skal SYNTAX
i ACEF. Pierwotnie opracowano ja jako model addytywny,
ale p6zniejsze opracowanie modelu logistycznego umoz-
liwito bardziej zindywidualizowana ocene ryzyka [24].

8. Skala SYNTAX Il jest potaczeniem czynnikéw anatomicz-
nych i klinicznych [wiek, klirens kreatyniny, czynno$¢
lewej komory (LV), pte¢, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc oraz choroba tetnic obwodowych]. Umozliwia ona
przewidywanie $miertelnosci w dtugoterminowej obser-
wacji u pacjentéw ze zfozong chorobg tréjnaczyniowa
lub choroba pnia lewej tetnicy wiericowej [25]. Stwier-
dzono, ze skala ta byta lepsza niz konwencjonalna skala
SYNTAX, kiedy podejmowano decyzje o wyborze CABG
lub PCI w badaniu SYNTAX, a pdzniej zweryfikowano
jej wartos¢ w rejestrze Drug Eluting Stent for Left Main
Coronary Artery Disease (DELTA).

9. W badaniu American College of Cardiology Foundation-
-Society of Thoracic Surgeons Database Collaboration
(ASCERT) [26] wykorzystano dwie duze bazy danych
NCDR i STS, aby opracowac kilka modeli stuzacych do
przewidywania umieralnosci w réznych punktach cza-
sowych po CABG i PCI [27, 28].

Analizy poréwnawcze tych modeli maja ograniczong
wartos$¢, poniewaz w dostepnych badaniach oceniano na
ogot poszczegblne modele ryzyka w réznych populacjach
pacjentéw, oceniajac rézne wyniki leczenia w réznych
punktach czasowych, a wiekszos¢ modeli jest zawezona do
jednego rodzaju rewaskularyzacji. Ponadto kilka waznych
parametréw, takich jak zespot kruchosci (frailty), niezalez-
no$¢ fizyczna i aorta porcelanowa, nie zostato uwzglednio-
nych w obecnie dostepnych skalach ryzyka. Idealny model
umozliwiajacy ocene stosunku korzysci do ryzyka powinien
pozwala¢ na poréwnanie krétkoterminowych korzysci z PCI
z dtugoterminowymi korzysciami z CABG, jednak mimo ze
modele ryzyka moga dostarcza¢ uzytecznych informacji stu-
zacych do przewidywania $miertelnoéci i powaznych zdarzen
niepozadanych, na razie nie mozna oceni¢, ktérzy pacjenci
odniosa korzys¢ pod wzgledem jakosci Zycia.

Powyzsze dane znacznie ograniczaja mozliwosci reko-
mendagcji postugiwania sie jednym okreslonym modelem
ryzyka. Nalezy rowniez pamieta¢, ze zadna skala ryzyka
nie pozwala na dokfadne przewidywanie wystepowania
incydentéw u poszczegdlnych oséb. Pewne ograniczenia
dotycza ponadto wszystkich baz danych, ktére wykorzysta-
no do stworzenia modeli ryzyka, a réznice w definicji oraz
treci zmiennych moga wptywac na sprawnos¢ skal ryzyka,
kiedy stosuje sie je w rézniacych sie od siebie populacjach.
Ostatecznie stratyfikacja ryzyka powinna by¢ traktowana jako
zrodto wskazowek, ale zasadnicze znaczenie ma wcigz ocena
kliniczna i dyskusja prowadzona w obrebie wielodyscyplinar-
nego zespotu specjalistow (Heart Team) [25].
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Tabela 3. Obliczanie wyniku w skali SYNTAX

Krok | Oceniana zmienna |

1

Dominacja

Opis
Znaczenie poszczegdlnych segmentdw wiencowych zalezy od tego, ktéra tetnica wiericowa (prawa lub lewa)
jest dominujaca. W skali SYNTAX nie ma mozliwosci przyjecia, ze obie tetnice sq wspétdominujgce

2 Segment wiencowy Segment wieficowy ze zmianami chorobowymi bezposrednio wptywa na taczny wynik w skali, poniewaz
kazdemu segmentowi przypisuje sie punkty w zaleznosci od jego umiejscowienia, od 0,5 (np. gataz tylno-
-boczna) do 6 (pien lewej tetnicy wiencowej w przypadku jej dominacji)
Dominacja prawej tetnicy wiencowej
Punktacja
+6
H+5
m+35
+2,5
+1,5
+1
m+0,5
3 Stopien zwezenia Wynik dla kazdego segmentu wiencowego ze zmianami chorobowymi mnozy sie przez 2 w przypadku zwe-
zenia 50-99% oraz przez 5 w przypadku catkowitego zamkniecia
W przypadku catkowitego zamkniecia przyznaje sie dodatkowe punkty jak nizej:
e Zamkniecie od > 3 miesiecy lub czas trwania nieznany:  +1
* Tepo zakonczony kikut naczynia: +1
* Potaczenie przez ,mostek” (bridging) naczyn kraze-
nia obocznego: +1
*  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 srednica > 1,5 mm
(tj. zmiana w miejscu rozwidlenia)
4 Zmiana w obrebie Obecnos¢ zmiany w obrebie trifurkacji powoduje przyznanie dodatkowych punktéw w zaleznosci od liczby
trifurkacji segmentéw ze zmianami chorobowymi:
* 1 segment: +3
* 2 segmenty: +4
* 3 segmenty: +5
* 4 segmenty: +6
5 Zmiana w obrebie Obecnos¢ zmiany w obrebie bifurkacji powoduje przyznanie dodatkowych punktéw w zaleznosci od rodzaju
bifurkagji rozwidlenia w klasyfikacji Mediny [29]:
* Zmiana typu 1,0,0; 0,1,0 lub 1,1,0: dodatkowo 1 punkt
* Zmiana typu 1,1,1;0,0,1; 1,0,1 lub 0,1,1: dodatkowo 2 punkty
Ponadto za kat rozwidlenia < 70° dodatkowo 1 punkt
6 Zmiana w odejsciu Obecnos¢ zmiany w segmencie tuz za odejéciem od aorty: dodatkowo 1 punkt
od aorty
7 Znaczna kretos¢ Znaczna kretos¢ naczynia proksymalnie do segmentu ze zmianami chorobowymi: dodatkowo 2 punkty
naczynia
8 Dtugosc zmiany Dtugos¢ zmiany > 20 mm: dodatkowo 1 punkt
9 Zwapnienia Obecnos¢ znacznych zwapnien: dodatkowo 2 punkty
10 Skrzeplina Obecnos¢ skrzepliny: dodatkowo 1 punkt

Rozsiane zmiany/
/mate naczynia

Obecnos¢ rozsianych zmian i zwezeh w segmentach za zmiang (tj. kiedy co najmniej 75% dtugosci segmentu
dystalnie do zmiany ma srednice < 2 mm): dodatkowo 1 punkt za kazdy segment
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Modele ryzyka stuzace do oceny krotkoterminowych wynikéw leczenia (wewnatrzszpitalnych lub 30-dniowych)

Liczba

zmiennych

Klasa
zalecen

g : 5
32| - : > £ 3§
9 = = S S Oceniany ] g = S
2 £ ¢ ¢ & > = g 2 2
N2 5 @ £ wynik © = = =]
[ -] b ; = N ; 2 9 9
T © < 3 S L . ° t c
s 2 9 0 = = = leczenia o o = c
T o = c o o c o v @
SfRN| ¢2 2 & s i £
U O > o \
e=¢e | 38| § < & ] 5
STS n=774881, | 01.2006- | 100% | 40 2 Smiertelnoé¢ wewnatrz- 5-10 | http://riskcalc. | [15,
wielo- -12.2006 | (i)CABG szpitalna lub 30-dniowa® sts.org 16]
osrodkowe oraz chorobowo$¢
wewnatrzszpitalnac
EuroSCORE Il | n = 16828, | 05.2010- | 47% 18 0 Smiertelnos¢ llaB | llbC| >10 | www.euro- [11]
wielo- -07.2010 | (i)CABG wewnatrzszpitalna score.org/
osrodkowe /calc.html
ACEF n = 4557, 2001- - 3 0 Smiertelnos¢ llbC [ llbC| 5-10 | [wiek/frakcja [22]
jedno- -2003 wewnatrzszpitalna lub wyrzutowa
o$rodkowe 30-dniowa® (%)] + 19
NCDR n=181775,| 01.2004- | 100% 8 0 Smiertelnoé¢ IbB| <5 - [21]
CathPCl wielo- -03.2006 PCl wewnatrzszpitalna
osrodkowe
EuroSCORE n=19030, | 09.1995- 64% 17 0 Smiertelnoé¢ WWW.euro- [7, 8]
wielo- -11.1995 | ()CABG operacyjna score.org/
osrodkowe /calcold.html

ACEF (Age, Creatinine, Ejection Fraction) — wiek, kreatynina, frakcja wyrzutowa; (i)CABG — (izolowane) pomostowanie tetnic wiencowych;
NCDR CatchPCl — National Cardiovascular Database Registry; PCl — przezskérna interwencja wiencowa; STS — Society of Thoracic Surgeons

aNumer pozycji w spisie pismiennictwa na koncu wytycznych
bW zaleznosci od tego, ktdry okres trwat dtuzej

“Udar mézgu, niewydolno$¢ nerek, diugotrwata wentylacja mechaniczna, gtebokie zakazenie rany mostka, reoperacja, dtugos¢ pobytu < 6 dni lub > 14 dni

dJezeli stezenie kreatyniny > 2 mg/d|

4. Proces podejmowania decyzji

i informowania pacjenta
4.1. INFORMOWANIE PACJENTA
1 SWIADOMA ZGODA
U podtoza procesu podejmowania decyzji medycz-
nych i informowania pacjenta lezg 4 zasady etyki w opiece
zdrowotnej: autonomii, czynienia dobra, nieczynienia zta
i sprawiedliwosci [31]. Proces uzyskiwania Swiadomej zgody
nie powinien by¢ traktowany jako konieczny wymaog prawny,
ale jako szansa zoptymalizowania podejmowanych decyzji.
Na proces podejmowania decyzji moga wptywa¢ czynniki
zwiazane z chorym, czynniki instytucjonalne i tryb przyjecia
do szpitala.

Swiadoma zgoda wymaga przejrzystosci, zwlaszcza jezeli
rézne mozliwosci leczenia wywotuja kontrowersje. Wspdlne
sprawowanie opieki wymaga spetnienia warunkéw komu-
nikacji, zrozumienia i zaufania. Decyzje terapeutyczne nie
powinny by¢ podejmowane wytacznie na podstawie wynikéw
badar naukowych oraz rozumienia przez lekarza sytuacji
danego pacjenta, poniewaz aktywny udziat chorego w pro-
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cesie podejmowania decyzji moze pozwoli¢ na uzyskanie
lepszych wynikow terapii. Kiedy rozwaza sie rewaskularyzacje
wienicowa, pacjenci s podatni na btad kategoryzagji, tj. r6z-
nego postrzegania leczenia w zaleznosci od , etykiety”, ktéra
zostata mu przypisana (bias by labels), a preferencje pacjenta
moga by¢ czasami sprzeczne z najlepsza praktyka w Swietle
dowodéw naukowych [32]. Pacjenci moga miec ograniczong
wiedze na temat wlasnej choroby, czasami prezentujac niere-
alistyczne oczekiwania w odniesieniu do proponowanej in-
terwencji. Nawet 68% os6b nie zdaje sobie sprawy z istnienia
alternatywnej strategii rewaskularyzacji [33]. Nalezy doktadnie
przedyskutowa¢ krétkoterminowe (zwiazane z zabiegiem)
i dtugoterminowe zagrozenia oraz korzysci, takie jak prze-
zywalno$¢, ztagodzenie dolegliwosci dfawicowych, jakos¢
zycia, potencjalna odlegta potrzeba ponownej interwencji,
a takze watpliwosci lub niewiadome zwiazane z ré6znymi
strategiami leczenia. Pacjenci moga rozwazy¢ te informacje
tylko w Swietle osobistych wartosci i podfoza kulturowego,
a wiec musza mie¢ czas na przemyslenie bilansu korzysci
i ryzyka wynikajacego z przewidywanych rezultatéw leczenia.

Aby pacjent mogt zasiegna¢ drugiej opinii lub oméwic¢
wyniki badan i ich konsekwencje z lekarzem, ktéry go
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Modele ryzyka stuzace do oceny dtugoterminowych wynikéw leczenia (> 1 rok)

Klasa

o Liczba zmiennych ) 2 _
S ) zalecen S = E
108 % P = 3 . o S o
0O & © T S S Oceniany o s °
RSE | S S g ; = S c 2
NS & 5 . o < S wynik f;v = & £
= g_ © = B 5 > o | q o =
P o o 9 = = £ eczenia © - = £
£ o= | = E & N £ = 3 & @
o 2 § S 2 2 g 2 © 2 o =
§8%38 | &% K £ ° O 3 8% |2
¥y = 8 O o N <z < a @ w & &
SYNTAX Brak, opinia Brak - 0 11 (3 ogdlne, MACCE | B | B > 50 www.syntax- | [30]
ekspertow 8 w zalezno- score.com
Sci od rodza-
ju zmiany)
SYNTAX 1I n = 1800, | 03.2005- | 50% CABG, 6 12 Smiertelnoé¢ | llaB | lla B <5 - [25]
wielo- -04.2007 | 50% PCl 4-letnia
osrodkowe
ASCERT n= 174506, | 01.2002- 100% 23 Smiertel- lla B <5 - [27]
CABG wielo- —-12.2007 ()CABG nos¢ > 2 lat
osrodkowe
ASCERT PCl | n= 206081, 2004- 100% PCl 17 Smiertel- lla B <5 - [28]
wielo- -2007 no$¢ > 1 roku
osrodkowe
SYNTAX n = 6508, | 03.2005- | 100% PCl 3 11 Roczna cze- lla B <5 - [24]
logistyczna wielo- -04.2007 stos¢ MACE
kliniczna osrodkowe i Smiertelnos¢

ASCERT — American College of Cardiology Foundation-Society of Thoracic Surgeons Database Collaboration (ACCF-STS) on the Comparative Effectiveness
of Revascularization Strategies; ()CABG — (izolowane) pomostowanie tetnic wiencowych; MACCE — powazne niepozadane incydenty sercowe i naczynio-
wo-mézgowe; MACE — powazne niepozadane incydenty sercowe; PCl — przezskérna interwencja wiencowa; SYNTAX — SYNergy between Percutaneous

Coronary Intervention with TAXus and Cardiac Surgery
2Numer pozycji w spisie pismiennictwa na koncu wytycznych

skierowat, powinien mie¢ na to wystarczajaco duzo czasu
miedzy diagnostycznym cewnikowaniem serca a interwencja
— w razie potrzeby nawet kilka dni. Informacje przekazywa-
ne pacjentom musza by¢ obiektywne, oparte na dowodach
naukowych, aktualne, wiarygodne, fatwo dostepne, istotne
i zgodne z wymogami prawnymi. Niezbedne jest sp6jne
postugiwanie sie terminologia, ktéra jest zrozumiata dla
pacjenta. Potrzebny jest dokument bedacy pisemna infor-
macja dla chorego. Te zalecenia odnosza sie do pacjentéw
w stabilnym stanie klinicznym, u ktérych mozna zastosowac
rézne sposoby leczenia i ktérzy moga podja¢ decyzje bez
ograniczen wynikajacych z nagfosci lub pilnosci sytuacji
klinicznej (tab. 4).

Nalezy unika¢ anonimowego leczenia. Pacjent ma prawo
uzyskac informacje na temat doswiadczenia operatora, liczby
zabiegow wykonywanych w danym osrodku, a takze tego, czy
w danym osrodku dostepne sa wszystkie mozliwosci terapii,
wiacznie z leczeniem chirurgicznym. Pacjentéw, u ktérych
rozwaza sie rewaskularyzacje, nalezy tez jednoznacznie
informowac o dalszej potrzebie stosowania leczenia zacho-
wawczego, a takze modyfikacji stylu zycia i innych strategii
prewencji wtérnej (rozdziat 20).

www.kardiologiapolska.pl

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

Zesp6t specjalistow zajmujacych sie chorobami serca
(Heart Team), sktadajacy sie z kardiologéw klinicznych
(nieinwazyjnych), kardiochirurgéw i kardiologow inwazyj-
nych, zapewnia zréwnowazony, wielodyscyplinarny proces
podejmowania decyzji [5]. W tym procesie potrzebny moze
by¢ takze dodatkowy udziat lekarzy innych specjalnosci za-
angazowanych w opieke nad pacjentem. Wielodyscyplinarny
zespot specjalistow powinien zbiera¢ sie systematycznie
w celu analizowania i interpretowania dostepnych danych
diagnostycznych, ich oceny w kontekscie stanu klinicznego
pacjenta, okreslania potrzeby — lub nie — interwencji, a tak-
ze oceny prawdopodobienstwa bezpiecznej i skutecznej re-
waskularyzacji za pomoca PCl lub CABG. Dorazne spotkania
wielodyscyplinarnego zespotu specjalistow powinny ufatwia¢
i wspierac efektywna prace kliniczna.

Zapotrzebowanie na podejscie interdyscyplinarne ilustru-
ja doniesienia o: 1) niedostatecznym wykorzystywaniu zabie-
géw rewaskularyzacyjnych u 18-40% pacjentéw z choroba
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Tabela 4. Wielodyscyplinarne szlaki decyzyjne, Swiadoma zgoda pacjentéw i moment interwengji

Wielo-
dyscyplinarne
podejmowanie
decyzji

Wstrzas

Nieobowiazkowe

w ostrej fazie.
Mechaniczne wspo-
maganie krazenia
zgodnie z protoko-
tem przyjetym przez
wielodyscyplinarny
zespét ekspertow
(Heart Team)

Nieobowigzkowe
w ostrej fazie

Ostry zespot wiencowy

NSTE-ACS

Nieobowigzkowe

w ostrej fazie. Po
stabilizacji zalecane
jak w przypadku
stabilnej wielonaczy-
niowej CAD

Wielonaczyniowa stabilna CAD

Wymagane

Stabilna CAD ze wska-
zaniem do PCl ad hoc
zgodnie z protokotami
przyjetymi uprzednio
przez wielodyscyplinar-
ny zespot ekspertow
(Heart Team)

Niewymagane

Swiadoma
zgoda

Ustna $wiadoma
zgoda w obecnosci
Swiadkow lub zgoda
rodziny, jezeli mozli-
wa — bezzwiocznie

Ustna swiadoma
zgoda w obecnosci
Swiadkow moze by¢
wystarczajaca, chyba
Ze prawnie wyma-
gane jest uzyskanie
pisemnej zgody

Pisemna swiadoma
zgoda®

Pisemna swiadoma zgoda®

Pisemna swiadoma zgoda®

Czas do
rewaskularyzacji

Stan nagty: nie-
zwiocznie

Stan nagty: nie-
zwiocznie

Stan pilny: w ciagu
24 h, o ile to mozli-
we i nie pézniej niz
w ciggu 72 h

U pacjentéw z nasilonymi objawami
(3 klasa wg CCS), a takze u os6b

z anatomiczng charakterystyka
choroby zwigzang z duzym ryzykiem
(choroba pnia lewej tetnicy wiencowej
lub jej ekwiwalent, choroba tréjna-
czyniowa lub choroba proksymalnego
odcinka LAD badz uposledzona
czynno$¢ komory), rewaskularyza-

cja (PCI lub CABG) powinna zosta¢
przeprowadzona w ciggu 2 tygodni.
U wszystkich pozostatych pacjentdéw
ze stabilng CAD rewaskularyzacja (PCl
lub CABG) powinna zostac przepro-
wadzona w ciggu 6 tygodni

Ad hoc

Procedura

Przeprowadzi¢ inter-
wencje na podstawie
najlepszych dostep-
nych dowoddw.
Zmiany inne niz
odpowiedzialne za
niedokrwienie/zawat
leczone zgodnie

z protokotem
przyjetym w danym
osrodku lub decyzja
wielodyscyplinarnego
zespotu ekspertdw
(Heart Team)

Przeprowadzi¢ inter-
wencje na podstawie
najlepszych dostep-
nych dowoddw.
Zmiany inne niz
odpowiedzialne za
niedokrwienie/zawat
leczone zgodnie

z protokotem
przyjetym w danym
osrodku lub decyzja
wielodyscyplinarnego
zespotu ekspertéw
(Heart Team)

Przeprowadzi¢ inter-
wendcje na podstawie
najlepszych dostep-
nych dowoddw.
Zmiany inne niz
odpowiedzialne za
niedokrwienie/zawat
leczone zgodnie

z protokotem
przyjetym w danym
osrodku lub decyzja
wielodyscyplinarnego
zespotu ekspertéw
(Heart Team)

Zaplanowac¢ najbardziej odpowiednig
interwencje, pozostawiajac odpowied-
nio dtugi czas miedzy diagnostycznym
cewnikowaniem serca a interwencja

Przeprowadzi¢ interwencje
zgodnie z protokotem
przyjetym w danym
osrodku przez wielodyscy-
plinarny zespot ekspertéw
(Heart Team)

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; CAD — choroba wiencowa; CCS — Canadian Cardiovascular Society; LAD — gataz przednia zstepujgca lewej
tetnicy wiencowej; NSTE-ACS — ostry zespdt wiencowy bez uniesienia odcinka ST, PCl — przezskdrna interwencja wiencowa; STEMI — zawat serca z unie-

sieniem odcinka ST

2Moze to nie odnosi¢ sie do krajow, w ktérych nie ma prawnego wymogu uzyskiwania pisemnej Swiadomej zgody. European Society of Cardiology (ESC)
i European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) zalecaja udokumentowanie zgody pacjenta w przypadku wszystkich zabiegdw rewaskularyza-

cyjnych
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wieicowa (CAD) [34]; oraz 2) niewtasciwym wykorzystywaniu
strategii rewaskularyzacji i braku omawiania poszczegélnych
przypadkéw [35]. Duze réznice miedzy krajami europejskimi
pod wzgledem stosunku liczby wykonywanych PCI do liczby
zabiegéw CABG (w 2007 r. od 2,0 do 8,6) wywotaly obawy,
czy w Europie dokonuje sie wiasciwego wyboru leczenia
rewaskularyzacyjnego [36]. Istnieja doniesienia o niewta-
Sciwym wykorzystywaniu PCI (w 11-15% przypadkéw) lub
watpliwosciach dotyczacych tego, czy wykonanie PCl jest
wlasciwe (w 40-50% przypadkéw) [5, 371, a w mniejszym
stopniu o analogicznych problemach dotyczacych CABG
(odpowiednio w 1-2% i 0-9% przypadkéw) [5, 38]. Wzrost
niedostatecznego wykorzystywania CABG mozna czeSciowo
wytlumaczy¢ terapig za pomoca PCl u pacjentéw ze wska-
zaniami do leczenia chirurgicznego [39, 40]. Wielodyscy-
plinarne podejmowanie decyzji przez zespét specjalistow
moze zminimalizowac postrzeganie sytuacji z perspektywy
wiasnej specjalnosci, a takze zapobiegac sytuacjom, w ktérych
samodzielne zgtaszanie sie pacjentéw utrudnia zapewnienie
im optymalnej opieki [32-41].

W przypadku czestych sytuacji klinicznych mozna postu-
giwac sie standardowymi, wielodyscyplinarnymi protokotami
opartymi na dowodach naukowych, ktére przyjeto w da-
nym oérodku w celu unikniecia potrzeby systematycznego
indywidualnego analizowania wszystkich diagnostycznych
koronarografii, ale ztozone przypadki wymagaja indywidual-
nego oméwienia. W takich przypadkach rewaskularyzacji nie
powinno sie przeprowadzac jednoczesnie z diagnostyczna ko-
ronarografia, co zapewni dostateczny czas na ocene wszystkich
dostepnych informacji oraz jednoznacznie objasnienie i prze-
dyskutowanie wynikéw badar z pacjentem [41]. Uzasadnienie
decyzji i uzgodnione stanowisko ekspertow w kwestii optymal-
nego leczenia rewaskularyzyjnego powinny zostac¢ zachowane
w dokumentacji medycznej pacjenta. W szpitalach, w ktérych
nie ma oddziatu kardiochirurgicznego, a takze w o$rodkach
sprawujacych opieke w trybie ambulatoryjnym nalezy opraco-
wac protokoty postepowania we wspdtpracy z doswiadczonym
kardiologiem inwazyjnym i kardiochirurgiem. Wydaje sie,
ze decyzje podejmowane przez wielodyscyplinarny zespot
specjalistow sa powtarzalne [42].

4.3. MOMENT PRZEPROWADZENIA
REWASKULARYZAC]JI ORAZ PCI
WYKONYWANA AD HOC
Badania, w ktérych oceniano pacjentéw kierowanych na

rewaskularyzacje, wykazaty, ze opdznienie leczenia wiaze sie

ze znaczng chorobowoscia i $miertelnoscia [43, 44], dlatego
tez okres oczekiwania na diagnostyczng koronarografie powi-
nien by¢ minimalny. Kiedy po diagnostycznej koronarografii
podjeto decyzje o rewaskularyzacji, Grupa Robocza zaleca,
aby pacjentéw z nasilonymi objawami klinicznymi w Il kla-
sie wg Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (CCS),

www.kardiologiapolska.pl

Zalecenia dotyczace podejmowania decyzji i informowania
pacjentow w sytuacjach planowych

Poziom®

Klasa?

Zalecenia

Zaleca sie, aby pacjentéw poddawanych ko-
ronarografii informowac przed ta procedurag
o korzysciach i zagrozeniach, a takze poten-
cjalnych konsekwencjach terapeutycznych

Zaleca sie, aby pacjenci byli odpowiednio
informowani o krétko- i dtugoterminowych
korzyiciach i zagrozeniach zwigzanych

z zabiegiem rewaskularyzacyjnym, a takze

o réznych mozliwosciach leczenia. Na proces
podejmowania Swiadomej decyzji nalezy
przeznaczy¢ odpowiednio duzo czasu

Zaleca sie, aby wielodyscyplinarny zespot
ekspertow (Heart Team) opracowat proto-
koty postepowania w danym osrodku, ktére
umozliwia stosowanie odpowiednich strategii
rewaskularyzacji zgodnie z obecnymi wytycz-
nymi. W przypadku o$rodkdw wykonujacych
przezskérne interwencje wienicowe, ktdre nie
dysponuja mozliwoscig leczenia kardiochirur-
gicznego na miejscu, protokoty postepowania
w danym osrodku powinny by¢ opracowy-
wane razem ze wspdtpracujagcym osrodkiem
kardiochirurgicznym

Zaleca sie, aby leczenie pacjentdw, u ktérych
podjecie decyzji jest ztozone lub ktorzy nie sg
objeci protokotami postepowania wprowa-
dzonymi w danym osrodku, zostato przedys-
kutowane przez wielodyscyplinarny zespot
ekspertow (Heart Team)

*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

a takze pacjentéw z charakterystyka anatomiczng zmian
w tetnicach wiericowych wskazujaca na duze ryzyko [choroba
pnia lewej tetnicy wieficowej lub jej ekwiwalent; choroba
tréjnaczyniowa lub zwezenie w poczatkowym odcinku ga-
tezi przedniej zstepujacej (LAD) lewej tetnicy wiericowej lub
uposledzona czynno$¢ komory] rewaskularyzacji (za pomo-
ca PCI lub CABCG) dokonywac¢ najlepiej w ciagu 2 tygodni.
U wszystkich innych oséb ze stabilng CAD i wskazaniami do
rewaskularyzacji powinno sie ja wykonac (za pomoca PCl lub
CABQG) w ciagu 6 tygodni (tab. 4) [44].

Przezskorng interwencje wieficowa wykonywang ad
hoc definiuje sie jako interwencje terapeutyczna przepro-
wadzang w ramach tego samego zabiegu co diagnostyczna
koronarografia. PCl wykonywana ad hoc jest wygodna dla
pacjenta, wigze si¢ ze zmniejszeniem czestoSci wystepowa-
nia powiktain dotyczacych miejsca dostepu naczyniowego
i czesto jest efektywna kosztowo oraz bezpieczna [45].
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W Stanach Zjednoczonych stwierdzono jednak, ze nawet
30% pacjentéw, u ktérych PCl wykonuje sie ad hoc, to po-
tencjalni kandydaci do CABG [45]. Mimo ze w Europie ten
odsetek moze by¢ mniejszy [35], PCl wykonywana ad hoc
nie powinna by¢ automatycznie wybierana jako podstawowy
spos6b leczenia [45, 46]. PCl wykonywana ad hoc u pacjen-
tow w stabilnym stanie klinicznym jest uzasadniona tylko
wtedy, kiedy choremu przekazano odpowiednie informacje
(patrz rozdziat 4.1) oraz przeprowadzono petna diagnostyke,
w tym badanie czynnosciowe (rozdziat 5). Wielodyscypli-
narny zespdt specjalistéow powinien opracowa¢ protokoty
przeznaczone dla danego osrodka, ktére beda zgodne
z wytycznymi i w ktérych zostang zdefiniowane okredlone
kryteria anatomiczne i kliniczne podgrupy pacjentéw, ktére
moga lub nie powinny by¢ leczone ad hoc. Ztozone zmiany
u pacjentéw w stabilnym stanie klinicznym, w tym w pniu
lewej tetnicy wiericowej lub poczatkowym odcinku LAD,
a takze choroba tréjnaczyniowa zasadniczo nie powinny
by¢ leczone ad hoc, ale przedyskutowane przez wielody-
scyplinarny zesp6t specjalistow.

5. Strategie diagnostyczne:
badania czynnosciowe

i obrazowanie

Probe wysitkowa i metody obrazowania serca wykorzy-
stuje sie do potwierdzenia rozpoznania CAD, udokumen-
towania niedokrwienia u chorych ze stabilnymi objawami,
stratyfikacji ryzyka u pacjentéw, a takze utatwienia wyboru
metod leczenia i oceny ich skutecznosci, co zostato szczegdto-
wo wyjasnione w wytycznych ESC dotyczacych postepowania
w stabilnej CAD [47].

Innym wskazaniem do nieinwazyjnego obrazowania
przed rewaskularyzacja jest wykrywanie zywotnego miesnia
sercowego u pacjentéw z uposledzona czynnoscia LV.

5.1. BADANIA NIEINWAZYJNE

U pacjentéw z podejrzeniem stabilnej CAD przed plano-
wymi zabiegami inwazyjnymi zaleca sie udokumentowanie
niedokrwienia w badaniach czynnosciowych, najlepiej za
pomoca badan nieinwazyjnych przed koronarografig. Mimo

Wskazania do wykonywania badan diagnostycznych u pacjentéw z podejrzeniem choroby wiencowej i stabilnymi objawami

wow klinicznych?

Osoby z objawami klinicznymi

Osoby bez obja-

Prawdopodobienstwo istotnej choroby®

Mate (< 15%)

Posrednie (15-85%) Duze (> 85%)

Potaczone lub hybrydowe badanie obrazowe
C

Klasa“ Poziom? Klasac Poziom? Klasa“ Poziom¢ Klasac Poziom? Pi'§mien-
nictwo*

Anatomiczne wykrywanie CAD
Koronarografia A [50-52, 54]
Angio-CT"¢ B [57-62]
Badania czynnosciowe
Echokardiografia [63-65]
obcigzeniowa
Scyntygrafia perfuzyjna [60, 66-70]
miesnia sercowego
Obcigzeniowy rezonans [71-75]
magnetyczny
Ocena perfuzji [67, 69, 70,
za pomocg PET 76, 77]

[78-83]

CAD — choroba wiencowa; CT — tomografia komputerowa; PET — pozytonowa tomografia emisyjna
Przesiewowe wykrywanie niemego klinicznie (bezobjawowego) niedokrwienia migsnia sercowego mozna rozwazy¢ u wybranych oséb z grupy duzego

ryzyka, takich jak pacjenci z cukrzyca [84]

®Prawdopodobienstwo CAD przed testem (mate 0-15%, posrednie 15-85%, duze > 85%) oceniane na podstawie kryteriéw przedstawionych w wytycznych

European Society of Cardiology (ESC) dotyczacych stabilnej CAD [47]
Klasa zalecen

dPoziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

fOdnosi sie to do angio-CT tetnic wiencowych, a nie do oceny uwapnienia tetnic wiencowych (calcium scoring)
9Uwaza sie, ze CT ma najwiekszg wartos¢ w dolnym zakresie prawdopodobienstwa CAD przed testem (15-50%) [47]
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ze mozna stosowac rézne metody, wazne jest, aby unikac
niepotrzebnych dziatan diagnostycznych. Obecne dowody
przemawiajace za wykorzystywaniem réznych metod do
wykrywania CAD pochodza z metaanaliz i badari wielo-
osrodkowych, a punktem odniesienia w tych badaniach
byta jedynie ocena anatomiczna podczas koronarografii [47].
Nalezy uwzgledni¢ zaréwno ryzyko zwigzane z wysitkiem,
obciazeniem farmakologicznym, stosowaniem $rodkéw
kontrastowych, wykonywaniem zabiegdéw inwazyjnych oraz
taczng ekspozycja na promieniowanie, jak i ryzyko zwigzane
z chorobg lub opéznieniem jej rozpoznania [48].

Wielodetektorowa tomografia komputerowa (MDCT)
umozliwia wykrywanie miazdzycy oraz zwezen tetnic wien-
cowych i jest wiarygodng metoda wykluczania istotnej CAD
u pacjentéw z matym lub umiarkowanym prawdopodobiefi-
stwem CAD [49]. Metody stuzace do wykrywania niedo-
krwienia opieraja sie na zmniejszeniu perfuzji lub wywotaniu
niedokrwiennych zaburzen czynnosci skurczowej podczas
wysitku fizycznego lub obciazenia farmakologicznego. Naj-
bardziej uznanymi metodami obrazowania obciazeniowego
sa echokardiografia i scyntygrafia perfuzyjna. Obie te metody
moga by¢ faczone z wysitkiem fizycznym lub obcigzeniem far-
makologicznym. Do nowszych technik obrazowania obciaze-
niowego nalezg obciazeniowy rezonans magnetyczny (MRI),
obrazowanie metoda pozytonowej tomografii emisyjnej (PET)
oraz techniki taczone. Pojecie obrazowania hybrydowego
odnosi sie do systeméw obrazowania, w ktérych dwie techniki
(MDCT i PET, MDCT i tomografia emisyjna pojedynczego
fotonu [SPECT]) sa potaczone w tym samym aparacie, dzieki
czemu oba badania mozna wykona¢ podczas jednej ses;ji
obrazowania. Obrazowanie w celu wykrycia niedokrwienia
uznano za najbardziej wlasciwe u pacjentéw z posrednim
(15-85%) prawdopodobieristwem istotnej CAD przed testem
[47], natomiast u 0s6b bez objawdw lub z matym badz duzym
prawdopodobienstwem istotnej CAD przed testem te badania
zasadniczo nie sa zalecane. Bardziej szczegbtowe informacje
na temat wykorzystywania metod obrazowych do wykrywania
CAD mozna znalez¢ w wytycznych ESC dotyczacych poste-
powania w stabilnej CAD [47] oraz w dodatku internetowym
do niniejszych wytycznych.

5.2. METODY INWAZYJNE

Koronarografie uwaza sie za referencyjna metode wy-
krywania i oceny stopnia ciezkosci CAD, ale jako metoda
inwazyjna wiaze sie ona z okreslonymi zdarzeniami niepo-
zadanymi zwiazanymi z sama procedura. Nawet doswiad-
czeni kardiolodzy inwazyjni nie moga doktadnie przewidzie¢
istotnosci wielu zwezen posredniego stopnia na podstawie
oceny wizualnej lub nawet ilosciowej oceny koronarogra-
ficznej. Jezeli nieinwazyjne obrazowanie obciazeniowe
jest przeciwwskazane, niediagnostyczne lub niedostepne,
pomocne sa pomiary czastkowej rezerwy przeptywu (FFR)
lub rezerwy przeptywu wieficowego podczas diagnostycznej
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koronarografii [50]. Odraczanie PCl lub CABG u pacjentéw
z FFR > 0,80 wydaje si¢ bezpieczne [51-53]. Pomiary FFR
sg wskazane w celu oceny czynnosciowych nastepstw umiar-
kowanego stopnia zwezei tetnic wieficowych. Wykazano, ze
wykonywanie PCl w zaleznosci od wynikéw pomiaréw FFR
w pofaczeniu z leczeniem zachowawczym zmniejsza potrzebe
pilnych rewaskularyzacji w poréwnaniu z samym najlepszym
dostepnym leczeniem zachowawczym [54].

5.3. WYKRYWANIE ZYWOTNEGO

MIESNIA SERCOWEGO

Nieinwazyjna ocene zywotnosci mieénia sercowego
wykorzystuje sie podczas podejmowania decyzji terapeutycz-
nych u pacjentéw z przewlekta niedokrwienng dysfunkcja
skurczowa LV. Jako metody okreslania zywotnosci i przewi-
dywania klinicznych wynikéw leczenia po rewaskularyzag;ji
miesnia sercowego oceniano wiele technik obrazowania,
w tym PET, SPECT i echokardiografie dobutaminowa [55].
Zasadniczo metody medycyny nuklearnej charakteryzuja sie
duza czutoscia, natomiast metody oceniajace rezerwe kurcz-
liwosci maja nieco mniejsza czutos¢, ale wieksza swoistos¢.
MRI charakteryzuje sie duza dokfadnoscia diagnostyczna pod
wzgledem oceny petnosciennej rozlegtosci blizny w miesniu
sercowym, a takze umozliwia ocene rezerwy kurczliwosci,
ale zdolno$¢ tej metody do wykrywania zywotnosci miesnia
i przewidywania poprawy czynnosci skurczowej nie jest
lepsza niz w przypadku innych metod obrazowania. Réz-
nice sprawnosci diagnostycznej miedzy réznymi metodami
obrazowania sg mate i wyb6r metody zalezy czesto od indy-
widualnego doswiadczenia i dostepnosci. Dowody pochodza
gléwnie z badan obserwacyjnych i metaanaliz. W jednej
RCT, w ktérej postuzono sie obrazowaniem za pomoca PET,
wykazano, ze pacjenci ze znacznym obszarem nieprawi-
dtowo funkcjonujacego, ale zywotnego miesnia sercowego
odniosa prawdopodobnie korzysci z rewaskularyzacji miesnia
sercowego [56].

6. Rewaskularyzacja w stabilnej
chorobie wiencowej

6.1. UZASADNIENIE REWASKULARYZAC]I

Przed rewaskularyzacja u pacjentéw ze stabilng CAD
konieczne jest zastosowanie leczenia zachowawczego zaleca-
nego w wytycznych, poniewaz wykazano, ze korzystnie wply-
wa na rokowanie i objawy kliniczne [47]. Rewaskularyzacja
za pomocg PCl lub CABG moze by¢ wskazana w przypadku
zwezen tetnic wieficowych, ktére powoduja ograniczenie
przeptywu krwi, a wykonuje sie ja w celu zmniejszenia
niedokrwienia mie$nia sercowego i ograniczenia jego nie-
korzystnych ojawéw klinicznych [85-87]. Wskazaniami do
rewaskularyzacji sa utrzymywanie sie objawéw mimo leczenia
zachowawczego i/lub che¢ poprawy rokowania [47]. Dlatego
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tez rewaskularyzacja i leczenie zachowawcze powinny by¢
postrzegane jako uzupetniajace sie, a nie konkurencyjne
metody terapii. Dowody i zalecenia dotyczace pacjentéw
z cukrzyca przedstawiono w rozdziale 10.

Dfawica piersiowa wiaze sie z pogorszeniem jakosci zy-
cia, zmniejszeniem wydolnosci fizycznej, pogorszeniem stanu
psychicznego oraz wielokrotnymi hospitalizacjami i wizytami
ambulatoryjnymi [88]. W poréwnaniu ze strategia samego
leczenia zachowawczego rewaskularyzacja za pomoca PCl
lub CABG skuteczniej zmniejsza dtawice, ogranicza zapotrze-
bowanie na leki przeciwdtawicowe oraz poprawia tolerancje
wysitku fizycznego i jako$¢ zycia (patrz dodatek internetowy,
dodatkowa tabela 2) [54, 89-96].

Niedokrwienie u pacjentéw ze stabilng CAD ma zna-
czenie prognostyczne, zwlaszcza jezeli wystepuje podczas
matego obciazenia [97, 98]. Rewaskularyzacja zmniejsza nie-
dokrwienie miesnia sercowego skuteczniej niz samo leczenie
zachowawcze [92, 97, 99, 100]. Rozlegfo$¢, umiejscowienie
i zaawansowanie zwezen tetnic wieicowych, oceniane za
pomoca koronarografii lub angiotomografii komputerowej,
sq — obok niedokrwienia i czynnosci LV — waznymi czyn-
nikami prognostycznymi [101-103].

6.2. DOWODY NAUKOWE BEDACE PODSTAWA

REWASKULARYZAC]JI

Dowody z badan naukowych uzasadniajace rewaskulary-
zacje za pomocg PCl i/lub CABG w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym pochodza z kilku RCT, ktére podsumowano
w tabeli 5. Nalezy uwzglednic to, Ze obecnie najlepsze wyniki
rewaskularyzacji za pomoca PCl uzyskuje sie, stosujac DES
nowej generacji, a w przypadku CABG poprzez maksymal-
ne wykorzystanie pomostéw tetniczych. Mimo ze zabiegi
rewaskularyzacyjne wiazg sie z ryzykiem okofozabiegowego
MI definiowanego na podstawie oznaczeii biomarkerdw,
z kilku badan wynika, ze niekorzystny wptyw na rokowanie
ma wzrost stezenia biomarkeréw przed PCI, ale nie po PCl
[104]. Mimo ze samoistny Ml wywiera dobrze poznany nie-
korzystny wptyw na rokowanie, a zwtaszcza na Smiertelnos¢,
na podstawie wynikéw niedawno przeprowadzonych badan
mozna sadzi¢, ze w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym
PCI wiaze sie z mniejszym ryzykiem samoistnego Ml [105].

Mimo Ze poszczegblne RCT i ich p6Zniejsze metaana-
lizy znajduja sie na szczycie hierarchii Zrédet informacji
w medycynie opartej na dowodach naukowych [106-108],
ekstrapolacja tych danych w odniesieniu do rutynowej
praktyki klinicznej ma pewne ograniczenia. Wiekszo$¢ RCT
obejmowata gtéwnie mezczyzn, ktérzy byli stosunkowo
miodzi [z wyjatkiem badania Trial of Invasive Medical Thera-
py in the Elderly (TIME)], mieli zachowana czynnos¢ LV i nie
byli wczesdniej poddawani rewaskularyzacji. Pacjenci byli
dokfadnie wyselekcjonowani, poniewaz randomizagji do-
konywano zwykle po okresleniu anatomii zmian w tetnicach
wiencowych za pomoca koronarografii bez rutynowej oceny
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niedokrwienia. W protokotach wszystkich RCT, w ktérych
poréwnywano rézne strategie leczenia, dopuszczono pdz-
niejsza rewaskularyzacje u chorych, ktérych stan pogorszyt
sie podczas leczenia zachowawczego. W rezultacie odsetek
pacjentéw, u ktérych nie przeprowadzono rewaskularyzagji,
zmniejszat sie stopniowo w trakcie obserwacji, co masko-
wato réznice miedzy dwoma poréwnywanymi strategiami
i powodowato, ze analiza wg zamiaru leczenia stawata
sie bardziej problematyczna. Nalezy wreszcie zauwazy¢,
ze ograniczony czas obserwacji (zwykle ponizej 5 lat) nie
pozwala na petne uwidocznienie sie korzysci z CABG, ktére
poczatkowo narastajg z czasem, ale p6zniej moga sie row-
niez zmniejsza¢ ze wzgledu na postepujaca niewydolnos¢
pomostéw zylnych.

6.2.1. Rewaskularyzacja za pomocq PCI

Skutecznos¢ PCl w potaczeniu z leczeniem zachowaw-
czym u pacjentéw ze stabilng CAD oceniono w kilku RCT
[54, 91, 94], ich metaanalizach [106, 107, 117-120] i duzych
rejestrach [121]. Najwazniejsze niedawno przeprowadzone
badania i uzyskane w nich dane podsumowano w tabeli 5.

Do badania Clinical Outcomes Utilizing Revascularization
and Aggressive Drug Evaluation (COURAGE) [91] wiaczono
2287 pacjentéw ze stabilng CAD, u ktérych wykazano obiek-
tywne cechy niedokrwienia miesnia sercowego i obecnos¢
istotnych zwezen w tetnicach wieficowych, przypisujac ich
losowo do grupy poddanej samej terapii zachowawczej lub do
grupy leczonej zachowawczo w potaczeniu z PCl z uzyciem
BMS. W czasie obserwadji, ktérej mediana wyniosta 4,6 roku,
miedzy grupami PCl i leczenia zachowawczego nie stwier-
dzono istotnej réznicy w czestosci wystepowania ztozonego
punktu koricowego obejmujacego zgony, Ml i udary mézgu.
Przezycie bez dtawicy byto istotnie dtuzsze w grupie PCI po
roku i 3 latach, ale réznica ta zanikfa po 5 latach, a do tego
czasu dodatkowa rewaskularyzacje przeprowadzono u 21%
chorych w grupie PCl i 33% os6b w grupie leczenia zacho-
wawczego (p < 0,001). Nasilenie zmian w tetnicach wierico-
wych u uczestnikéw badania COURAGE byto umiarkowane,
u wiekszosci pacjentéw (70%) na poczatku obserwadcji nie
stwierdzano niedokrwienia lub wykazano jedynie niewielkie
niedokrwienie i czynno$¢ LV u wiekszosci osob byta prawidfo-
wa [122]. Pacjentéw z chorobg pnia lewej tetnicy wieficowej
wyfaczano z badania.

Badanie Medlical, Angioplasty or Surgery Study Il (MASS 1),
w ktérym uczestniczyto 611 pacjentéw z choroba wielona-
czyniowa, wszystkich zrekrutowanych w jednym osrodku,
jest jedyna RCT poréwnujaca leczenie zachowawcze z PCI
(u 72% 0sdb z uzyciem BMS, u 28% osob tylko angioplastyka
balonowa) oraz CABG. W ciagu 10-letniej obserwacji Smiertel-
nos¢ ogdlna wyniosta 31% w grupie leczenia zachowawczego
oraz 24,1% w grupie PCI (p = 0,09), czestos¢ wystepowania
MI odpowiednio 20,7% i 13,3% (p = 0,01), a przezycie bez
dtawicy 43% i 59% (p < 0,001) [94].
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Tabela 5. Rewaskularyzacja w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym

Poczatkowa charakterystyka Giéwny punkt koncowy Maksymalna obserwacja kliniczna
::—). _ =
= T |E|E . . .
= 2 Elz| 8 5 & - - =hE
o © ~ o (N ._._ = 2 | s R
3 3 £ | ¢|3 = % B B 5§ ©
< o0 = ¥ | O 3 a p} p x 8
CABG
1980 ECSS 768 | <65 | 0 - | 100 | > 50¢ - - - 8 11,4% - -
[109] vs. 20,1%*
1984 VA 686 - - -1 86 - - - - 18 70% 49% 41%
[110] vs. 67% vs. 41% vs. 62%°
1984 CASS 780 51 109 73 - - - - 10 19,2% - 8,9%
[111] vs. 21,8% vs. 36,9%¢
2011 STICH 1212 60 12 [ 39 | 91 27 Zgon 4,7 36% 4,7 36% = =
[112] vs. 41% vs. 41%

Angioplastyka balonowa

1997 RITA-2 1018 = 181 9 40 = Zgon lub MI 2,7 6,3% 7 8,5% 6,3% 27,2%
[89] vs. 3,3%° vs. 8,4% vs. 4,5%* vs. 35,4%*

1999 AVERT 341 58 16 | 16 | 43 61 Zgon sercowy, NZK, 1.5 20,9% 1,5 0,6% 2,8% 16%
[113] MI, udar, rewaskulary- vs. 13,4% vs. 0,6%" vs. 2,4%* vs. 12%°

zacja lub hospitalizacja

z powodu dtawicy

2003 ALKK 300 58 13|16 0 - MI, rewaskularyzacja 1 10% 4,7 4,0% 6,7% 17%
[114] lub ponowna hospi- vs. 18% vs. 11,2%* vs. 7,9% vs. 24%
talizacja z powodu

ciezkiej diawicy

2007 SWISSI-II 201 55 121 1 - 57 Zgon sercowy, Ml lub 10,2 28,1% 10,2 6,3% 11,5% 27,1%
[92] rewaskularyzacja vs. 63,8%° vs. 21,0%° vs. 38,1%° vs. 43,8%°

BMS/CABG

2001 TIME 305 80 43 | 23 79 53 Zgon, Ml lub hospitali- 0,5 19,0% 1 11,1% - -
[90] zacja z powodu ACS vs. 49,3%? vs. 8,1%

2004 MASS-II 611 60 31129 | 100 67 Zgon sercowy, Ml lub 1 6,4% (CABG) 10 25,1% 10,3% 7,4% (CABG)
[94] rewaskularyzacja vs. 24,4% (CABG) (CABG) vs. 41,9%

(BMS) vs. 24,9% vs. 13,3% (PCl) (PCl) vs.
vs. 14,3% (PCl) vs. 31% vs. 20,7% 39,4%
(lecz. zach.) (lecz. zach.) | (lecz. zach.)* | (lecz. zach.)?

BMS

2006 OAT 2166 59 22 | 21 18 48 Zgon, M, lub niewy- 4 17,2% 4 9,1% 6,9% 18,4%
[115] dolnos¢ serca w IV vs. 15,6% vs. 9,4% vs. 5,0% vs. 22,0%*

klasie wg NYHA

2007 | COURAGE | 2287 62 15| 33 69 61 Zgon lub Ml 4,6 19,0% 4,6 7,6% 13,2% 21,1%
[91] vs. 18,5% vs. 8,3% vs. 12,3% vs. 32,6%°

2008 JSAP 384 64 26 | 40 | 32 65 Zgon, ACS, udar lub 33 22,0% 33 2,9% 1,6% 21,4%
[116] hospitalizacja vs. 33,2% vs. 3,9% vs. 3,8% vs. 36,5%

w trybie nagtym
DES
2012 FAME-2 888 64 22 | 27 | 42 - Zgon, Ml lub pilna 1 4,3% 1 0,2% 3,4% 3,1% vs.

[54] rewaskularyzacja vs. 12,7% vs. 0,7% vs. 3,2% 19,5%°

ACS — ostry zespot wiencowy; BMS — niepowlekany stent metalowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; DES — stent uwalniajacy lek; lecz. zach. — leczenie zachowawcze;
LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; MI — zawat serca; MVD — choroba wielonaczyniowa; N — liczba pacjentéw; NYHA — New York Heart Association; NZK — nagte zatrzyma-
nie krazenia

*p < 0,05

bZgony sercowe

“Kryteria wigczenia

INie przeprowadzono analiz statystycznych

*Ponowne CABG, z wyfgczeniem przezskdrnej interwencji wiencowej

Uwzgledniono tylko préby kliniczne z udziatem co najmniej 100 pacjentéw w kazdym ramieniu leczenia. Wiek i LVEF podano jako wartosci $rednie
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W badaniu Fractional Flow Reserve versus Angiography
for Multivessel Evaluation 2 (FAME-2) [54] pacjenci ze stabil-
na CAD oraz co najmniej jednym czynnoéciowo istotnym
zwezeniem (FFR w ocenie inwazyjnej < 0,80) byli losowo
przypisywani do grupy poddanej samej terapii zachowawczej
lub grupy leczonej zachowawczo w potaczeniu z PCl w za-
leznosci od wynikéw oceny FFR. Do badania zaplanowano
wiaczenie 1632 pacjentéw, ale komitet ds. monitorowania
danych i bezpieczenstwa przerwat badanie po zrekrutowaniu
do niego 888 pacjentéw ze wzgledu na bardzo istotng réz-
nice czestosci wystepowania glféwnego punktu koricowego
(obejmujacego zgony, Ml i pilne rewaskularyzacje) na korzysc¢
PCI w zaleznosci od wynikéw oceny FFR, uznajac, ze jest
mato prawdopodobne, aby ta réznica zostata zneutralizo-
wana przez wiaczenie do badania wiekszej liczby pacjentow.
Ostateczna analiza wykazafa, Ze czesto$¢ wystepowania
gléwnego punktu koncowego wyniosta 4,3% w grupie PCI
i 12,7% w grupie leczenia zachowawczego (p < 0,001), ale
bez réznicy czestosci wystepowania zgonéw i Ml miedzy
grupami. Interpretacja wynikéw badania FAME-2 jest skom-
plikowana, poniewaz na decyzje o pilnej rewaskularyzacji
mogt wptywac otwarty charakter préby klinicznej. Definicja
,pilnej rewaskularyzacji” spetniata kryteria obrazu kliniczne-
go ostrego zespotu wieficowego (ACS) i u 50% pacjentow
poddanych pilnej rewaskularyzacji stwierdzono obiektywne
cechy utrzymujacego sie niedokrwienia.

W wiegkszosci metaanaliz poréwnujacych strategie PCI
z poczatkowym leczeniem zachowawczym nie uzyskano
dowodéw poprawy przezywalnosci lub zmniejszenia cze-
stosci wystepowania M, ktére przemawialyby za strategia
inwazyjna [117, 118, 123, 125]. W dwo6ch metaanalizach
stwierdzono nieco lepsza przezywalnos¢ w przypadku PCI
w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym, ale na te wyniki
mogto wptyna¢ uwzglednienie grupy pacjentéw po niedawno
przebytym (w ciagu < 4 tygodni) MI [107, 119]. W jednej
metaanalizie, w ktorej uwzgledniono nowsze RCT, wykaza-
no, ze w poréwnaniu ze strategia poczatkowego leczenia
zachowawczego wykonywanie PCl nie wigzato sie z istotnym
zmniejszeniem $miertelnosci ogdlnej [ryzyko wzgledne (RR)
0,85; 95% przedziat ufnosci (Cl) 0,71-1,01), $miertelnosci
z przyczyn sercowych (RR0,71; 95% C1 0,47-1,06), czestosci
wystepowania MI (RR 0,93; 95% Cl 0,70-1,24) i czestosci
ponownych rewaskularyzacji (RR 0,93; 95% Cl 0,76-1,14)
w krotko- i diugoterminowej obserwacji [96]. W metaanalizie
5 RCT z udziatem 5286 pacjentéw, w ktorych na poczatku
obserwacji w poszczegélnych osrodkach oceniano wystepo-
wanie niedokrwienia, nie stwierdzono réznic miedzy PCI
a leczeniem zachowawczym pod wzgledem zgonéw, Ml,
nieplanowanych rewaskularyzacji lub dtawicy w trakcie ob-
serwacji, ktérej mediana czasu trwania wyniosta 5 lat [100].

W bazie Cardiac Diagnostic Catheterization Database
stanu Nowy Jork odnaleziono dane 9586 pacjentéw, u kt6-
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rych w latach 2003-2008 wykonano PCI (n = 8486; 89%)
lub zastosowano leczenie zachowawcze (n = 1100; 11%).
Poréwnanie 933 pacjentéw w kazdej grupie, dobranych z wy-
korzystaniem skali sktonnosci, wykazato, ze w ciggu 4-letniej
obserwacji wykonywanie PCl wigzalo sie z mniejsza faczna
czestosdcig zgonbw i MI (16,5% vs. 21,2%; p = 0,003), a takze
mniejsza czestoscia wystepowania poszczegélnych elemen-
tow tego punktu koricowego: zgonéw (10,2% vs. 14,5%;
p = 0,02) oraz Ml (8,0%vs. 11,3%; p = 0,007) [121]. Autorzy
przestrzegli jednak, ze cze$¢ tej roznicy wynikow terapii moz-
na wyttumaczy¢ réznicami miedzy grupami pod wzgledem
rutynowo stosowanego leczenia zachowawczego.

6.2.2. Przezskorne interwencje wiencowe
z uzyciem DES w poréwnaniu z BMS

Gtéwnym ograniczeniem wiekszosci wczedniejszych
poréwnar byto niestosowanie DES. W kilku metaanalizach
RCT, w ktérych poréwnano DES wczesnej generacji z BMS,
stwierdzono podobna czestos¢ wystepowania zgondw, zgo-
now z przyczyn sercowych oraz Ml niezakoriczonych zgonem,
ale stosowanie DES wiazato sie ze wzglednym zmniejszeniem
ryzyka (RRR) potrzeby pdzniejszej lub ponownej rewaskula-
ryzacji tego samego naczynia o 50-70% [124, 125].

Stenty uwalniajace lek nowej generacji, z konstrukcjami
z cienkich rozporek, biokompatybilnymi trwatymi lub biode-
gradowalnymi polimerami oraz lekami antyproliferacyjnymi
z grupy limuséw, umozliwity dalsza poprawe skutecznosci
i bezpieczerstwa w poréwnaniu z DES wczesnej generacji
i BMS (wiecej informacji — patrz rozdziat 17). W poréwnaniu
z DES wczesnej generacji czestos¢ ponownych rewaskulary-
zacji zmniejszyta sie 0 10-20% [126-129]. W poréwnaniu
z BMS oraz DES wczesnej generacji stwierdzono réwniez
poprawe bezpieczenstwa leczenia, w tym zmniejszenie
czestosci wystepowania zgondéw, Ml i zakrzepicy w stencie.
W kilku badaniach stwierdzono, ze ryzyko pewnej lub
prawdopodobnej zakrzepicy w stencie byto srednio o 50%
mniejsze niz w przypadku DES wczesnej generacji, zwlasz-
cza w poznej fazie [128-131], a w niekt6érych badaniach
stwierdzono mniejsze ryzyko zakrzepicy w stencie w po-
rownaniu z BMS [125, 131]. W posrednim poréwnaniu
DES i BMS w r6znych badaniach, obejmujacym 76 RCT
i 117 762 osobolata obserwacji, nie stwierdzono mniejszego
ryzyka zgonu, ale mniejsze ryzyko (o 20-35%) Ml w przy-
padku DES (z wyjatkiem stentéw uwalniajacych paklitaksel)
niz BMS [132]. W randomizowanym badaniu Basel Stent
Kosten Effektivitits Trial-Prospective Validation Examination
(BASKET-PROVE), poréwnujacym DES z BMS u pacjentéw,
u ktérych interwencje wieficowe wykonywano w duzych na-
czyniach (> 3 mm), nie zanotowano istotnych réznic miedzy
stentami uwalniajacymi sirolimus, stentami uwalniajacymi
ewerolimus i BMS pod wzgledem czestosci wystepowania
zgon6w lub M, chociaz po 2 latach obserwaciji stwierdzono

www.kardiologiapolska.pl



Wytyczne ESC/EACTS dotyczace rewaskularyzacji migsnia sercowego w 2014 roku

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

Rozlegtos¢ CAD (anatomiczna i/lub czynnosciowa)

Klasa? Poziom® PiSmiennictwo*

W celu poprawy rokowania

Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej > 50%°

(108, 134, 135]

Kazde zwezenie > 50% w proksymalnym odcinku LAD¢

[94, 108, 135, 136]

Choroba dwu- lub tréjnaczyniowa ze zwezeniem > 50%°
i uposledzong czynnoscig LV (LVEF < 40%)¢

[93, 94,108, 112, 121, 135,
137-142]

Duzy obszar niedokrwienia (> 10% LV)

[54, 91, 97, 99, 143, 144]

Pojedyncza pozostata drozna tetnica wiencowa ze zwezeniem > 50%*

W celu zmniejszenia objawow

leczenie zachowawcze

Kazde zwezenie tetnicy wiencowej > 50%° w przypadku wystepowania
diawicy ograniczajacej aktywnosc lub jej ekwiwalentu, niereagujacych na

[54, 96, 105, 108, 118-120, 145]

CAD — choroba wiencowa; LAD — gataz przednia zstepujaca lewej tetnicy wiencowej; LV — lewa komora; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory

*Klasa zalecen
5Poziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

97 udokumentowanym niedokrwieniem lub czastkowa rezerwa przeptywu < 0,80 w przypadku zwezenia < 90%

mniejsze ryzyko zgonu z przyczyn sercowych lub MI wsréd
pacjentéw leczonych za pomoca DES (DES tacznie vs. BMS:
RR 0,60; 95% Cl 0,39-0,93; p = 0,02) [133]. Metaanaliza
danych uzyskanych u poszczegélnych pacjentow w 3 RCT
z udziatem 4989 os6b, w ktérych poréwnano stenty nowej
generacji uwalniajace ewerolimus ze stentami wczesnej ge-
neracji uwalniajacymi paklitaksel, wykazata mniejsze ryzyko
zgonu [3,2% vs. 5,1%; hazard wzgledny (HR) 0,65; 95% Cl
0,49-0,86; p = 0,003), zgonu z przyczyn sercowych lub Ml
(4,4% vs. 6,3%; HR 0,70; 95% ClI 0,54-0,90; p = 0,005)
oraz zakrzepicy w stencie (0,7% vs. 1,7%; HR 0,45; 95% ClI
0,26-0,78; p = 0,003) po 3 latach obserwacji [126]. W tacz-
nej analizie danych uzyskanych u poszczeg6lnych pacjentow
w 26 RCT obejmujacych 11 557 kobiet stwierdzono mniejsza
taczna czestos¢ wystepowania zgonéw i Ml w ciagu 3 lat
wsrod kobiet leczonych za pomocg DES nowej generag;ji
(9,2%) w poréwnaniu z zaréwno DES wczesnej generacji
(10,9%), jak i BMS (12,8%; p = 0,001) [129]. Réwniez
czestos¢ wystepowania niewatpliwej lub prawdopodobnej
zakrzepicy w stencie byfa najmniejsza w przypadku DES
nowej generacji (1,1%), nieco czestsza w przypadku BMS
(1,3%), a najczestsza w przypadku DES wczesnej generacji
(2,1%; p = 0,01).

6.2.3. Rewaskularyzacja za pomocq CABG

W metaanalizie 7 RCT w pewnych podgrupach pacjen-
tow ze stabilng CAD jednoznacznie wykazano przewage
CABG nad strategia poczatkowego leczenia zachowawcze-
go [108]. Udowodniono, ze CABG wiazato sie z poprawa
przezywalnosci u pacjentéw z choroba pnia lewej tetnicy
wiencowej lub tréjnaczyniowa stabilng CAD, zwtaszcza gdy
obejmowata ona zwezenie w proksymalnym odcinku LAD.
Korzysci byty wieksze u pacjentéw z nasilonymi objawami,
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dodatnim wynikiem préby wysitkowej juz na poczatku
obcigzenia i uposledzona czynnoscia LV. Warto zauwazy¢,
ze w tych wczesnych badaniach tylko u 10% pacjentéw wy-
konano pomost z tetnicy piersiowej wewnetrznej (IMA), co
jest waznym wyznacznikiem rokowania po CABG. Ponadto
w trakcie obserwacji 40% osob z grupy leczonej zachowawczo
przeszto do grupy poddanej CABG. W nowszej metaanalizie
stwierdzono, ze CABG wiazafo si¢ ze zmniejszeniem ryzyka
zgonu w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym (HR 0,62;
95% Cl 0,50-0,77) [107].

W randomizowanym badaniu MASS Il poréwnano le-
czenie zachowawcze z PCl i CABG. W 10-letniej obserwagji
leczenie za pomoca CABG wiazato sie z redukcja czestosci
zgonbw z przyczyn sercowych, Ml i dtawicy piersiowej [94].
W badaniu Surgical Treatment Ischemic Heart Failure (STICH)
1212 pacjentéw z CAD i frakcjg wyrzutowa LV (LVEF) < 35%
przypisano losowo do grupy leczonej zachowawczo lub
poddanej CABC. Z badania wyfaczano pacjentéw z choroba
pnia lewej tetnicy wiericowej, a przed koricem obserwacji
u 17% pacjentéw w grupie leczonej zachowawczo wykonano
CABG, natomiast u 6% chorych — PCI. W analizie wg za-
miaru leczenia $miertelno$¢ ogdlna nie byfa istotnie mniejsza
w grupie CABG niz w grupie leczonej zachowawczo (36%
vs. 41%, HR 0,86; 95% Cl1 0,72-1,04, p = 0,12), natomiast
taczna czestos¢ zgondw z dowolnej przyczyny i hospitalizacji
z przyczyn sercowo-naczyniowych byta mniejsza wsréd osob
poddanych CABG (58% vs. 68%; HR 0,74; 95% C1 0,64-0,85;
p < 0,001). Wyniki leczenia pod wzgledem wszystkich innych
drugorzedowych klinicznych punktéw koricowych réwniez
wypadty korzystnie dla CABG. Wykonanie CABG wiazato
sie takze z redukcja ryzyka gtéwnego punktu koncowego,
tj. zgonéw, w analizie wg faktycznie zastosowanego leczenia
(HR 0,70; 95% Cl1 0,58-0,84; p < 0,001) [112].
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6.3. CABG VS. PCI

W wielu badaniach poréwnujacych te dwie strategie re-
waskularyzacji wykazano, ze ani sama PCl, ani samo CABG nie
moze by¢ rozwiagzaniem w catej populacji pacjentéw ze stabil-
na CAD, ktérzy wymagaja rewaskularyzacji. CABG umozliwia
jednak petniejsza rewaskularyzacje niz PCI, a wszczepianie
pomostu do Srodkowej czesci tetnicy wiericowej powoduje,
ze ztozono$¢ zmian w poczatkowych odcinkach tych naczyn
staje sie mniej istotna w kontekscie samego zabiegu, zwlaszcza
w przypadku przewlektego zamkniecia w odcinku proksymal-
nym. Dowody z RCT, w ktérych poréwnywano CABG z PCl,
podsumowano w tabeli 6.

6.3.1. Choroba proksymalnego odcinka LAD

W dwoch metaanalizach — jednej obejmujacej 9 RCT
z udziatem 1210 pacjentéw z izolowanym proksymalnym
zwezeniem LAD, ktérych obserwowano przez okres do 5 lat
[160], a drugiej obejmujacej 6 RCT i 2 badania nierandomi-
zowane, w ktérych uczestniczyto facznie 1952 pacjentéw
z izolowanym proksymalnym zwezeniem LAD obserwowa-
nych przez okres do 4 lat [161] — nie stwierdzono istotnej
roéznicy czestosci wystepowania zgonéw, Ml i udaréw mozgu,
natomiast leczenie za pomoca PCl wiazato sie z 3-krotnie
wieksza czestoscig nawrotow diawicy i 5-krotnie wieksza
czestoscia ponownych rewaskularyzacji w poréwnaniu
z CABG. W wiekszosci z powyzszych badari w grupach PCI
stosowano BMS, podczas gdy uzycie DES wiaze sie ze znacz-
nym zmniejszeniem czestosci ponownych rewaskularyzacji.
Podobnie, ale w niewielu prébach klinicznych u pacjentow
z izolowanym proksymalnym zwezeniem LAD przedstawiono
dtugoterminowe wyniki leczenia, mimo ze udokumentowa-
no, ze po 20 latach obserwacji drozno$¢ pomostéw z IMA
w ocenie koronarograficznej przekracza 90%. Ponadto
poprawe przezywalnosci po wszczepieniu pomostu z IMA
u pacjentéw z wielonaczyniowa CAD, poczatkowo stwier-
dzong w 10-letniej obserwacji, obecnie wykazano réwniez
201 30 lat po operacji, zwtaszcza w przypadku wykorzystania
obu IMA [162-165].

6.3.2. Choroba pnia lewej tetnicy wienicowej

Przez kilka dziesiecioleci CABG uwazano za standardo-
we leczenie istotnej choroby pnia lewej tetnicy wieficowej
u pacjentéw, ktérzy moga by¢ poddani operacji, gtéwnie na
podstawie wynikéw uzyskanych w rejestrze Coronary Artery
Surgery Study (CASS) [108]. Wyrazano poglad, ze szanse
powodzenia PCl w leczeniu zwezei pnia lewej tetnicy wieri-
cowej zmniejszaja dwa wazne czynniki patofizjologiczne:
1) do 80% zwezen pnia obejmuje jego rozwidlenie, a wiado-
mo, ze obecnos¢ zwezenia w tym miejscu wiaze sie z wiek-
szym ryzykiem restenozy; oraz 2) nawet u 80% pacjentéw ze
zwezeniem pnia lewej tetnicy wieficowej wystepuje wielona-
czyniowa stabilna CAD, w ktérej CABG poprawia przezywal-
no$¢ niezaleznie od obecnosci zwezenia pnia [159, 166, 167].
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Nowsze dane wskazuja jednak na to, ze PCl pozwala na
uzyskanie co najmniej réwnowaznych wynikéw jak CABG
w leczeniu mniej nasilonych zwezen pnia lewej tetnicy wien-
cowej w okresie do 5 lat obserwacji.

Badanie SYNTAX obejmowato prospektywnie zaplano-
wang analize o ograniczonej mocy statystycznej dotyczaca
podgrupy 705 pacjentdéw z przewazajaca chorobg dystalnego
odcinka pnia lewej tetnicy wieficowej, ktorych przypisano
losowo do CABG lub PCI. Gtéwnym punktem korcowym
byty MACCE — zgony, MI, udary mézgu i ponowne rewasku-
laryzacje — ktérych faczna czesto$¢ wystepowania w ciagu
rocznej obserwacji byta podobna w przypadku obu strategii
rewaskularyzacji (13,7% w grupie CABG vs. 15,8% w grupie
PCI, p = 0,44) [168]. Po 5-letniej obserwacji czestos¢ wyste-
powania zgonéw (14,6% w grupie CABG vs. 12,8% w grupie
PCl, p = 0,53) oraz Ml (4,8% w grupie CABG vs. 8,2% w gru-
pie PCl, p = 0,10) nie réznita sie istotnie, natomiast CABG
wiazato sie z wieksza czestoscig wystepowania udaréw mézgu
(4,3% vs. 1,5%; p = 0,03) i mniejsza potrzeba ponownej
rewaskularyzacji (15,5% vs. 26,7%; p < 0,001), bez istotnej
réznicy w tacznej czestosci wystepowania MACCE (31,0%
vs.36,9%; p = 0,12) [17, 169]. Wyniki terapii za pomoca PClI
i CABG pod wzgledem wystepowania MACCE byty podobne
w dolnym i srodkowym tercylu wyniku w skali SYNTAX (dolny
tercyl — 0-22 pkt.: 30,4% vs. 31,5%; p = 0,74; srodkowy
tercyl — 23-32 pkt.: 32,7% vs. 32,3%; p = 0,88). U pa-
cjentéw z ponad 32 punktami w skali SYNTAX leczenie za
pomoca CABG wigzato sie z trendem w kierunku mniejszej
Smiertelnosci (14,1% vs. 20,9%; p = 0,11) i istotnie mniej-
sza potrzeba ponownej rewaskularyzacji (11,6% vs. 34,1%;
p < 0,001), ale za cene liczbowo wiekszego ryzyka udaru
mozgu (4,9% vs. 1,6%; p = 0,13).

W badaniu Premier of Randomized Comparison of Bypass
Surgery versus Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent in Pa-
tients with Left Main Coronary Artery Disease (PRECOMBAT)
600 pacjentow z chorobg pnia lewej tetnicy wieficowej przy-
pisano losowo do PCI lub CABG [159]. Gtéwnym punktem
koficowym byta faczna czestos¢ zgonéw, MI, udaréw mézgu
i ponownych rewaskularyzacji w ciagu roku, ktéra wyniosta
6,7% w grupie CABG i 8,7% w grupie PCI (p = 0,37). taczna
czesto$¢ wystepowania zgondw, Ml i udaréw moézgu w ciagu
roku wyniosta 4,0% w grupie CABG i 3,3% w grupie PCl
(p = 0,66). Brak istotnych r6znic miedzy dwoma grupami
utrzymat sie w ciagu 2 lat od randomizacji i dotyczyt zaréw-
no $miertelnosci (3,4% w grupie CABG i 2,4% w grupie PCl;
p = 0,45), jak i facznej czestosci wystepowania zgonéw, Ml
i udaréw mozgu (4,4% w grupie CABG i 4,7% w grupie PCl;
p = 0,83). W przeciwienstwie do wynikéw badania SYNTAX
czesto$¢ wystepowania udaru mézgu byta podobna po PCI
(0,4%) i CABG (0,7%).

W metaanalizie [170] pofaczono wyniki trzech RCT,
w ktérych poréwnywano PCl z CABG w przypadku choroby
pnia lewej tetnicy wieficowej [158, 159, 171], oraz jednej
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Tabela 6. Rewaskularyzacja przezskérna w poréwnaniu z chirurgiczna

Poczatkowa ; ) L
Giéwny punkt koncowy Maksymalna obserwacja kliniczna
charakterystyka

o
o
]
o
=]
o
3
<]}
o

Wiek [lata]
Kobiety [%]
Cukrzyca [%]
Definicja
Liczba lat
Liczba lat
Rewasku-
laryzacja

Angioplastyka balonowa

1993 | RITA-I[146] | 1011 - 19 6 55 - Zgon lub Ml 25| 98%vs. | 65| 7,6%vs. 10,8% vs. 44,3% vs. 1,8%
8,6% 9,0% 7,4% 10,8% vs. 2,0%
(po 2,5 roku)
1994 | GABII[47] | 359 | — [ 20 | 12 | 100 | — Dfawica 1 29%vs. | 13 25,0% 4,3% vs. 82,9% vs. -
26% vs.21,9% 5,6% 58,8%°
1994 | EAST[148] | 392 | 62 | 26 | 23 | 100 | 61 Zgon, Ml lub 3 | 288%uvs. | 8 20,7% 3,0% vs. 65,3% vs. 0,5%
duzy ubytek 27,3% vs. 17,3% 10,3%* 26,5%° vs. 1,5%
perfuzji w scynty- (po 3 la- (po 3 la-
grafii talowej tach) tach)
1995 | CABRI[149] | 1054 | 60 | 22 | 12 | 99 | 63 Zgon 1 3,9%vs. | 4 10,9% 4,9% vs. 33,6% vs. -
2,7% vs. 7,4% 3,5% 6,5%"
(po roku) (po roku)
1996 | BARI[150] | 1829 | 62 | 27 | 25 | 100 | 57 Zgon 5 [ 13,7%vs. | 10 29,0% - 76,8% vs. 0,2%
10,7% vs. 26,5% 20,3%* vs. 0,8%
(w szpitalu)
BMS
2001 | AWESOME | 454 | 67 | — | 31 | 82 | 45 Zgon 3 20% vs. 3 20% - - -
[151] 21% vs. 21%
2001 ERACIII 450 | 62 | 21 [ 17 | 100 | — Zgon, Ml, udar | 0,1 | 3,6% vs. 5 7,1% 2,8% vs. 28,4% vs. 0%
[152] lub ponowna 12,3%? vs. 11,5% 6,2% 7,2% vs. 0,9% (po
rewaskularyzacja 30 dniach)
2001 | ARTS[153] | 1205 | 61 23 | 17 99 | 61 Zgon, MI, udar 1 26,2% vs. 5 8,0% 6,7% vs. 30,3% vs. 3,8%
lub ponowna 12,2%* vs. 7,6% 5,6% 8,8%° vs. 3,5%

rewaskularyzacja

2002 SoS [154] 988 | 61 | 21 14 | 100 | 57 Ponowna rewa- 2 21% vs. 6 10,9% 5% vs. 8% 21% vs. -

skularyzacja 6% vs. 6,8%? (po 2 la- 6%? (po
tach) 2 latach)
2003 | OCTOSTENT | 280 | 60 | 29 | 11 | 29 | — | Zgon, MI, udar 1 | 145%vs. | 1 0% 4,4% vs. 15,2% vs. 0%
[155] lub ponowna 8,5% vs. 2,8% 4,9% 4,2% vs. 0%
rewaskularyzacja
2005 | Thiele[156] | 220 | 62 | 25 | 30 | O | 63 | Zgonsercowy, |05 | 31%vs. | 5,6 10% 5% vs. 32% vs. -
MI lub TVR 15%° vs. 12% 7% 10%? (TVR)
PES
2009 SYNTAX 1800 | 65 | 22 | 25 | 100 | — | Zgon, MI, udar 1 |1 178%vs. | 5 13,9% 9,7% vs. 25,9% vs. 2,4%
[157] lub ponowna 12,4%? ¢ vs. 11,4% 3,8%* 13,7%* vs. 3,7%
rewaskularyzacja
SES
2011 Boudriot 201 | 68 | 25 [ 36 | 72 | 65 | Zgon, M, udar 1 1139%vs. | 1 2% 3% vs. 14% vs. -
[158] lub ponowna 19%¢ vs. 5% 3% 5,9%
rewaskularyzacja
2011 PRECOM- 600 | 62 | 24 | 32 | 90 | 61 Zgon, MI, udar 1 8,7% vs. 2 2,4% 1,7% vs. 9,0% vs. 0,4%
BAT [159] lub TVR 6,7%"° vs. 3,4% 1,0% 4,2% vs. 0,7%

BMS — niepowlekany stent metalowy; DES — stent uwalniajacy lek; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; Ml — zawat serca; MVD — choroba wielonaczyniowa; N — liczba
pacjentéw; PES — stent uwalniajgcy paklitaksel; SES — stent uwalniajacy sirolimus; TVR — ponowna rewaskularyzacja tego samego naczynia

°p < 0,05

"Spetnione kryterium braku nizszosci leczenia

<Uwzgledniono tylko préby kliniczne, w ktdrych kryterium braku nizszosci leczenia nie zostato spefnione, z udziatem co najmniej 100 pacjentéw w kazdym ramieniu terapii

Wiek i LVEF podano jako wartosci $rednie
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prospektywnie zaplanowanej analizy podgrupy pacjentéw
z choroba pnia lewej tetnicy wieficowej w najwiekszej RCT
[168]. W sumie w tej metaanalizie oceniono roczne wyniki
leczenia u 1611 pacjentéw. taczna czestos¢ zgondw, MlI,
udaréw moézgu i ponownych rewaskularyzacji tego samego
naczynia wyniosta 11,8% w grupie CABG i 14,5% w grupie PCl
(p = 0,11), natomiast faczna czestos¢ wystepowania zgondw,
Ml i udaréw mézgu byta réwna 6,8% w grupie CABG i 5,3%
w grupie PCl (p = 0,26). Nie stwierdzono istotnej réznicy
w zakresie $miertelnosci (4,1% w grupie CABG vs. 3,0%
w grupie PCl; p = 0,29) ani czestosci wystepowania Ml (2,8%
w grupie CABG vs. 2,9% w grupie PCl; p = 0,95), natomiast
w grupie CABG zanotowano wieksza czestos¢ wystepowa-
nia udaréw moézgu (1,7% vs. 0,1%; p = 0,01), ale mniejsza
czestos¢ ponownych rewaskularyzacji tego samego naczynia
(5,4% vs. 11,4%; p < 0,001).

W rejestrze ASAN Medical Centre-Left Main Revasculari-
zation Registry poréwnano wyniki terapii pacjentéw z choroba
pnia lewej tetnicy wiericowej, ktérych w tym samym okresie
leczono za pomoca PCl lub CABG. W 2 analizach — jednej
dotyczacej 10-letnich wynikéw leczenia u 100 chorych le-
czonych z uzyciem BMS i 250 oséb poddanych CABG oraz
drugiej dotyczacej 5-letnich wynikéw leczenia u 176 pacjen-
tow leczonych za pomoca DES i 219 pacjentéw poddanych
CABG — nie stwierdzono réznicy w zakresie Smiertelnosci ani
tacznej czestosci wystepowania zgondw, Ml i udaréw mézgu
miedzy dwoma sposobami leczenia. W obu poréwnaniach
CABG wiazato sie z mniejsza potrzeba ponownej rewasku-
laryzacji [172]. W rejestrze obejmujacym 810 pacjentéw
z choroba pnia lewej tetnicy wieficowej poddanych CABG
(335 0s6b) lub PCI (475 os6b), ktéry prowadzono réwnolegle

z RCT, nie stwierdzono istotnej r6znicy miedzy tymi dwoma
metodami terapii pod wzgledem facznej czestosci wystepo-
wania zgonéw, Ml i udaréw mézgu w ciagu 2 lat, natomiast
czestos¢ ponownych interwencji byta istotnie mniejsza wsrod
pacjentéw poddanych CABG [159].

6.3.3. Trojnaczyniowa choroba wienicowa

W metaanalizie danych uzyskanych u poszczegélnych
pacjentéw w RCT przeprowadzonych przed wprowadzeniem
DES nie stwierdzono réznicy w zakresie Smiertelnosci miedzy
PCl a CABG, chociaz leczenie za pomocg CABG wiazato sie
z mniejsza $miertelnoscia wsrdd chorych na cukrzyce oraz
pacjentéw w wieku 65 lat lub starszych [106]. W metaanali-
zie 6 randomizowanych badar z udzialem 6055 pacjentéw,
w ktoérych poréwnano CABG z uzyciem pomostow tetniczych
oraz PCI (angioplastyka balonowa, BMS i DES), stwierdzono
istotnie mniejsza smiertelnos¢ (RR 0,73; 95% Cl 0,62-0,86),
czesto$¢ wystepowania Ml (RR 0,58; 95% ClI 0,48-0,72)
i czestos¢ ponownych rewaskularyzacji (RR 0,29; 95% Cl
0,21-0,41) w grupie poddanej CABG [173]. Zaobserwowano
rowniez trend w kierunku wiekszego ryzyka udaru mézgu
w przypadku CABG (RR 1,36; 95% CI 0,99-1,86; p = 0,06).
Kilka RCT i metaanaliz wskazuje na to, ze CABG wiaze sie
z wiekszym ryzykiem udaru mézgu niz PCl, ale ta réznica ry-
zyka zmniejsza sie w obserwagji diugoterminowej [174, 175].

W badaniu SYNTAX przypisano losowo 1800 pacjentéw
z choroba pnia lewej tetnicy wieficowej i/lub tréjnaczyniowa
CAD do wszczepienia stentu wczesnej generacji uwalnia-
jacego paklitaksel lub CABG [157]. Gtéwny ztozony punkt
koncowy, ktéry stanowity MACCE, wystapit w ciagu roku
u 12,4% pacjentéw poddanych CABG i 17,8% pacjentow

Zalecania dotyczace rodzaju rewaskularyzacji (CABG lub PCl) u pacjentow ze stabilng choroba wiencowa, anatomia zmian
w tetnicach wiencowych odpowiednia do leczenia obiema metodami oraz mata przewidywana $miertelnoscia chirurgiczng

Zalecenia w zaleznosci od rozlegtosci CAD

CABG

PCI

PiSmiennictwo*

Choroba jedno- lub dwunaczyniowa bez zwezenia w proksymalnym
odcinku LAD

Choroba jednonaczyniowa ze zwezeniem w proksymalnym odcinku LAD

Choroba dwunaczyniowa ze zwezeniem w proksymalnym odcinku LAD

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej oraz < 22 punkty w skali SYNTAX

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej oraz 23-32 punkty w skali SYNTAX

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej oraz > 32 punkty w skali SYNTAX

[107, 108, 160,
161,178, 179]
(108, 135, 137]
(17,134, 170]
[17]
[17]

Choroba tréjnaczyniowa oraz < 22 punkty w skali SYNTAX

[17,157, 175, 176]

Choroba tréjnaczyniowa oraz 23-32 punkty w skali SYNTAX

[17,157,175, 176]

Choroba tréjnaczyniowa oraz > 32 punkty w skali SYNTAX

[17,157,175,176]

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; CAD — choroba wiencowa; LAD — gataz przednia zstepujaca lewej tetnicy wiencowej; PCl — przezskérna
interwencja wiencowa; SYNTAX — SYNergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXus and Cardiac Surgery

*Klasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia
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poddanych PCl (p = 0,002). Po 5 latach taczna czestos¢
wystepowania MACCE byta istotnie mniejsza w grupie CABG
niz w grupie PCl (26,9% vs. 37,3%; p < 0,001). Zmarfo
odpowiednio 11,4% vs. 13,9% osoéb (p = 0,10), Ml wystapit
u 3,8% vs. 9,7% chorych (p < 0,0001), incydent naczynio-
wo-moézgowy u 3,7% vs. 2,4% pacjentéw (p = 0,09), a po-
nownej rewaskularyzacji wymagato 13,7% vs. 25,9% oséb
(p < 0,0001) [17]. W podgrupie 1095 pacjentéw, u ktérych
wystepowata tréjnaczyniowa CAD, CABG w pordéwnaniu
z PCl wigzalo sie z mniejsza smiertelnoscig ogolna (9,2%
vs. 14,6%; p = 0,006), Smiertelnoscig z przyczyn sercowych
(5,3% vs. 9,0%; p = 0,003), czestoscia wystepowania Ml
(3,3% vs. 10,6%; p < 0,001) oraz czestoscia ponownych
rewaskularyzacji (12,6% vs. 25,4%; p < 0,001) [176]. Wsrod
pacjentéw z matfg liczba punktéw w skali SYNTAX (0-22 pkt.)
czestos¢ wystepowania MACCE w grupach CABG i PCI byfa
podobna (26,8% vs. 33,3%; p = 0,21). Natomiast wsréd
0s6b z posrednia lub duza liczba punktéw w skali SYNTAX
leczenie za pomoca CABG wiazalo sie z mniejsza czestoscia
wystepowania MACCE (odpowiednio 22,6% vs. 37,9%;
p = 0,0008 oraz 24,1% vs. 41,9%; p = 0,0005), a takze
mniejsza czestoscia komponentéw tego ztozonego punktu
koncowego: zgonéw, Ml i ponownych rewaskularyzacji [176].
Warto zauwazy¢, ze wéréd pacjentéw, ktérych wiaczono do
rejestru CABG badania SYNTAX ze wzgledu na to, ze nie
kwalifikowali sie do PCl, czesto$¢ wystepowania MACCE
byta mniejsza niz w randomizowanej grupie poddanej CABG
(23,3% vs. 26,9%), by¢ moze ze wzgledu na wiekszy odsetek
chorych, u ktérych przeprowadzono petna rewaskularyzacje
(odpowiednio 76% i 63%) [17].

W badaniu obserwacyjnym, w ktérym wykorzystano
dane z rejestru prowadzonego w stanie Nowy Jork, oceniono
pacjentéow z CABG poddanych izolowanej operacji CABG
(13 212 os6b) lub leczonych za pomoca DES (20 161 oséb)
w latach 2003-2005, koncentrujac sie na 5-letniej przezy-
walnosci [177]. Bezwzgledna roznica przezywalnosci w catej
badanej populacji byta mata (78,5% w grupie CABG vs. 76%
w grupie PCI). Gtéwna analize przeprowadzono po dobra-
niu z uzyciem skali sklonnosci 8121 par pacjentéw, wsréd
ktorych przezywalnoé¢ 5-letnia wyniosta 80,4% po CABG
i 73,6% po PCl z uzyciem DES (HR 0,71; 95% C1 0,67-0,77;
p < 0,001). Mniejsze ryzyko zgonu stwierdzono we wszystkich
podgrupach z wyjatkiem pacjentéw z dwunaczyniowa CAD
bez zmian w proksymalnym odcinku LAD. Nalezy zwrdci¢
uwage na dwa gféwne wyniki tego badania: 1) zajecie LAD
wiazato sie z lepsza przezywalnoscia w przypadku CABG; oraz
2) lepsza przezywalno$¢ w grupie CABG ujawnita sie dopiero
w drugiej potowie 5-letniej obserwacji. W rejestrze ASCERT,
obejmujacym planowo leczonych pacjentéw w wieku powy-
zej 65 lat z dwu- lub tréjnaczyniowa CAD, CABG wykonano
u 86 244 pacjentéw, a PCl u 103 549 pacjentéw (w 78%
przypadkéw z uzyciem DES wczesnej generacji). W analizie
przeprowadzonej z wykorzystaniem skali skfonnosci oraz wag
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odwrotnosci prawdopodobienstwa Smiertelnos¢ po 4 latach
— ale nie po roku — byta mniejsza w grupie CABG niz w gru-
pie PCI (16,4% vs. 20,8%; RR 0,79; 95% C1 0,76-0,82) [26].
Obserwacyjny charakter tych badan nie pozwala na oceneg,
w jaki sposob wybierano metode leczenia u poszczegélnych
pacjentéw i mimo korekt statystycznych nie mozna wykluczy¢
wptywu rezydualnych czynnikéw zaktécajacych. Ponadto
stosowano DES wczesnej generadji, ktore sa pozbawione zalet
nowszej generacji stentow [125-131, 133]. W przypadku
bardziej nasilonej tréjnaczyniowej CAD mozna wiec zaobser-
wowac istotng zgodnos¢ w wynikach wskazujacych przewage
CABG nad PCI pod wzgledem poprawy przezywalnosci.

7. Rewaskularyzacja w ostrych
zespotach wiencowych
bez uniesienia odcinka ST

Ostre zespoty wieficowe bez uniesienia odcinka ST
(NSTE-ACS) sa najczestszym typem ACS, a Smiertelnos¢
i chorobowos¢ w dtugoterminowej obserwacji pozostaja duze,
réwnowazne $miertelnosci i chorobowosci wsréd pacjentéw
z MI z uniesieniem odcinka ST (STEMI). Gtéwnymi celami
koronarografii i pozniejszej rewaskularyzacji sa zmniejszenie
objawéw klinicznych oraz poprawa rokowania. Wybierajac
metode terapii, nalezy réwniez uwzgledni¢ ogélna jakosc zy-
cia, czas pobytu w szpitalu i potencjalne zagrozenia zwiazane
z leczeniem inwazyjnym i farmakoterapia.

Woczesna stratyfikacja ryzyka jest wazna w identyfikacji
pacjentéw z duzym natychmiastowym i dtugoterminowym
ryzykiem zgonu i incydentéw sercowo-naczyniowych, u kté-
rych wczesna strategia inwazyjna w potaczeniu z leczeniem
zachowawczym moze zmniejszy¢ to ryzyko. U oséb we
wstrzasie kardiogennym lub po resuscytacji nalezy wykona¢
natychmiastowa koronarografie (w ciagu 2 h) ze wzgledu na
duze prawdopodobieristwo CAD z krytycznie nasilonymi
zmianami, jednak réwnie istotna jest identyfikacja pacjen-
tow z grupy matego ryzyka, u ktérych leczenie inwazyjne
i zachowawcze przynosi niewiele korzysci lub nawet moze
by¢ szkodliwe. Szczegbétowe informacje na temat straty-
fikacji ryzyka, zwtaszcza w zakresie interpretacji stezenia
troponiny, przedstawiono w wytycznych ESC dotyczacych
NSTE-ACS [180].

7.1. WCZESNA STRATEGIA INWAZYJNA

LUB ZACHOWAWCZA

W metaanalizie 7 RCT, w ktérych poréwnano rutynowa
koronarografie, a nastepnie rewaskularyzacje ze strategia
selektywnego leczenia inwazyjnego, wykazano mniejsza
taczng czestos¢ zgondw i Ml [iloraz szans (OR) 0,82; 95% ClI
0,72-0,93; p = 0,001] [181]. Strategia rutynowej rewaskula-
ryzacji wiazata sie z ryzykiem wczesnego zgonu i MI podczas
poczatkowej hospitalizacji, ale w 4 z 7 préb klinicznych
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uwzglednionych w tej metaanalizie nie stosowano wspot-
czesnego leczenia ze wzgledu na minimalne wykorzystanie
stentéw i inhibitoréw receptora glikoproteinowego (GP)
lIb/llla. W innej metaanalizie, obejmujacej 7 préb klinicznych,
w ktorych wykorzystywano bardziej aktualng uzupetniaja-
ca farmakoterapie, wykazano istotne zmniejszenie ryzyka
zgonu z dowolnej przyczyny (RR 0,75; 95% Cl 0,63-0,90;
p < 0,001) i Ml (RR 0,83; 95% Cl 0,72-0,96; p = 0,012)
w ciagu 2-letniej obserwacji w przypadku wczesnej strategii
inwazyjnej w poréwnaniu ze strategia zachowawcza, bez
wzrostu ryzyka zgonu i Ml w ciagu pierwszego miesigca [182].
W kolejnej metaanalizie 8 RCT wykazano istotnie mniejsza
czestos¢ zgonéw, MI i ponownych hospitalizacji z powodu
ACS w ciagu roku (OR 0,78; 95% C1 0,61-0,98) w przypadku
strategii inwazyjnej [183]. Te korzysci wynikaty gféwnie z po-
prawy rezultatow terapii u pacjentéw z dodatnimi wynikami
oznaczen biomarkeréw (grupa duzego ryzyka). W analizie
przeprowadzonej oddzielnie dla obu pfci stwierdzono podob-
ne korzysci u kobiet i mezczyzn z dodatnimi wynikami ozna-
czen biomarkerow. Nalezy podkresli¢, ze u kobiet z ujemnymi
wynikami oznaczen biomarkeréw zaobserwowano tendencje
do wiekszej czestosci wystepowania incydentow w przypadku
wczesnej strategii inwazyjnej, a wiec mozna sadzi¢, ze nalezy
unika¢ wczesnych zabiegéw inwazyjnych u kobiet z grupy
matego ryzyka z ujemnymi wynikami oznaczen biomarke-
row. Wyniki nowszej metaanalizy, w ktérej wykorzystano
dane uzyskane u poszczegélnych pacjentéw w 3 badaniach
poréwnujacych rutynowa i selektywna strategie inwazyjna,
ujawnity mniejsza czestos¢ wystepowania zgonéw i Ml w ciggu
5-letniej obserwacji (HR 0,81; 95% C1 0,71-0,93; p = 0,002),
z najwieksza réznica u pacjentéw z grupy duzego ryzyka
[184]. Stwierdzono, ze niezaleznymi wskaznikami predykcyj-
nymi zgonéw i Ml w trakcie obserwacji byty: wiek, cukrzyca,
uprzednio przebyty MI, obnizenie odcinka ST, nadci$nienie
tetnicze, wskaznik masy ciafa (< 25 kg/m? lub > 35 kg/m?)
i metoda leczenia. Wszystkie te wyniki przemawiaja za ruty-
nowa strategig inwazyjng, ale podkreslaja znaczenie stratyfi-
kacji ryzyka w procesie podejmowania decyzji dotyczacych
postepowania terapeutycznego.

7.2. MOMENT WYKONYWANIA

KORONAROGRAFII I INTERWENC]JI

Pacjenci z grupy najwiekszego ryzyka [tj. z dtawicg oporna
na leczenie, ciezka niewydolnoscia serca (HF) lub we wstrzasie
kardiogennym, z groznymi dla zycia komorowymi zaburzenia-
mi rytmu badZ w niestabilnym stanie hemodynamicznym] na
ogdt nie byli wiaczani do RCT, aby nie wstrzymywac leczenia
potencjalnie ratujacego zycie. Przyjmuje sie zasadniczo, ze
u takich pacjentéw niezaleznie od obrazu elektrokardiogra-
ficznego (EKG) i wynikéw oznaczen biomarkeréw wskazana
jest niezwloczna (w ciggu 2 h) ocena inwazyjna [180].

Weczesng strategie inwazyjna (w ciagu 0,5-14 h od roz-
poznania) w poréwnaniu z opdzniong strategig inwazyjng
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(w ciggu 21-86 h) oceniano w kilku RCT. W metaanalizie
3 niedawno przeprowadzonych badar wykazano, ze wcze-
sne cewnikowanie serca, a nastepnie interwencja wieficowa
w ciagu pierwszego dnia hospitalizacji byty bezpieczne i miaty
przewage pod wzgledem mniejszego ryzyka ponownego ACS
(~41%) i krotszego pobytu w szpitalu (-28%) [185]. Podobne
wyniki uzyskano p6Zniej w innej metaanalizie [186].

Coraz wiecej danych wskazuje na korzysci ze strategii
inwazyjnej w ciagu 24 godzin u pacjentéw z grupy duzego
ryzyka. W badaniu Timing of Intervention in Patients with
Acute Coronary Syndromes (TIMACS) stwierdzono istotne
zmniejszenie (0 38%) czestosci wystepowania zgonéw, Ml
i udaréw mézgu w ciagu 6 miesiecy wsréd chorych z grupy
duzego ryzyka [wynik > 140 pkt. w skali z badania Global Re-
gistry of Acute Coronary Events (GRACE)] w przypadku wcze-
snej strategii inwazyjnej (< 24 h) w poréwnaniu ze strategia
opdznionego leczenia inwazyjnego (> 36 h) [187]. Nie stwier-
dzono natomiast istotnej réznicy u pacjentéw z grupy matego
i posredniego ryzyka (wynik < 140 pkt. w skali GRACE).
Nalezy podkresli¢, Ze w tym badaniu nie stwierdzono
mniejszego bezpieczenstwa wczesnej strategii inwazyjnej.
W analizie danych z badania Acute Catheterization and
Urgent Intervention Triage Strategy (ACUITY) opdznienie
PCl o wiecej niz 24 godziny byto niezaleznym wskaznikiem
predykcyjnym $miertelnosci 30-dniowej i rocznej [188]. Ten
wazrost czestosci wystepowania incydentéw niedokrwiennych
byt najwyrazniejszy wiréd pacjentéw z grupy umiarkowanego
i duzego ryzyka [wg skali z badania Thrombolysis in Myocardial
Infarction (TIMI)].

Podsumowujac, moment wykonywania koronarografii
i rewaskularyzacji powinien zaleze¢ od profilu ryzyka u dane-
go pacjenta. U 0s6b z grupy bardzo duzego ryzyka (zgodnie
z definicja podana wyzej) nalezy rozwazy¢ pilng koronarogra-
fie (w ciagu 2 h). U chorych z grupy duzego ryzyka (spefnia-
jacych co najmniej jedno gtéwne kryterium duzego ryzyka)
rozsadne wydaje sie wdrozenie wczesnej strategii inwazyjnej
w ciagu 24 godzin. W grupach mniejszego ryzyka, z wynikiem
ponizej 140 punktéw w skali GRACE, ale z co najmniej jed-
nym drugorzedowym kryterium duzego ryzyka (tab. 7) ocena
inwazyjna moze zosta¢ op6zniona bez wzrostu ryzyka, ale
nalezy jej dokonac¢ w trakcie tej samej hospitalizacji, najlepiej
w ciggu 72 godzin od przyjecia do szpitala. U innych pacjen-
tow z grupy matego ryzyka, u ktérych objawy nie nawracaja,
przed wypisem ze szpitala trzeba przeprowadzi¢ nieinwazyjna
ocene w kierunku indukowanego niedokrwienia.

7.3. RODZA] REWASKULARYZAC]I

Nie przeprowadzono zadnych RCT, w kt6rych poréwna-
no by PCl z CABG u pacjentéw z NSTE-ACS. We wszystkich
prébach klinicznych poréwnujacych wczesna i op6zniona
strategie inwazyjna lub strategie inwazyjna ze strategia lecze-
nia zachowawczego decyzje dotyczace tego, czy wykonac
CABG, czy PCl, pozostawiano badaczom.
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Tabela 7. Kryteria duzego ryzyka wskazujgce na pilnos¢ leczenia
inwazyjnego

Kryteria gtowne

1. Istotny wzrost lub spadek stezenia troponiny

2. Dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamka T
(objawowe lub nieme klinicznie)

3. Wynik > 140 punktéw w skali GRACE

Kryteria drugorzedowe

. Cukrzyca

. Niewydolno$¢ nerek (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?)

. Wczesna dtawica pozawatowa

. Niedawna PCl
. Wczesdniejsze CABG

10. Wynik w skali GRACE wskazujacy na ryzyko posrednie
do duzego (http://www.gracescore.org)

4
5
6. Uposledzona czynnos¢ lewej komory (frakcja wyrzutowa < 40%)
7
8
9

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; eGFR — oszacowany wspot-
czynnik przesgczania kiebuszkowego; GRACE — Global Registry of Acute
Coronary Events; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa

U chorych, u ktérych uzyskano stabilizacje stanu klinicz-
nego, wyboru metody rewaskularyzacji mozna dokonywac
analogicznie jak u 0s6b ze stabilng CAD. U ok. 1/3 pacjentéw
koronarografia wykaze chorobe jednonaczyniowa, ktéra
w wiekszosci przypadkéw umozliwia PClad hoc. U kolejnych
50% os6b zostanie stwierdzona choroba wielonaczyniowa.
W tym przypadku decyzja o wyborze leczenia jest bardziej
skomplikowana, poniewaz trzeba wybiera¢ miedzy PClI
zmiany odpowiedzialnej za NSTE-ACS, wielonaczyniowa
PCl, CABG i rewaskularyzacja hybrydowa. Proporcje mie-
dzy PCl a CABG u pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa
nadajaca sie do rewaskularyzacji wynosza ok. 80% vs. 20%
[189]. Strategia rewaskularyzacji u 0s6b z wielonaczyniowa
CAD powinna by¢ okreslana wczesnie przez wielodyscypli-
narny zespét specjalistow (Heart Team) i zaleze¢ od stanu
klinicznego pacjenta, a takze od stopnia ciezkosci i rozkfadu
CAD oraz charakterystyki poszczeg6lnych zmian w tetnicach
wieficowych. Wykazano, ze wynik w skali SYNTAX jest sil-
nym wskaznikiem predykcyjnym zgonéw, Ml i ponownych
rewaskularyzacji tego samego naczynia [190].

Pierwszym wyborem u wiekszosci pacjentow z NSTE-
-ACS i chorobg wielonaczyniowa jest zwykle PCl zmiany
odpowiedzialnej za NSTE-ACS, ale nie przeprowadzono
prospektywnych badan poréwnujacych PCl zmiany odpowie-
dzialnej za NSTE-ACS z weczesnym CABG. U ustabilizowanych
pacjentéw z choroba wielonaczyniowa i wieloma punktami
w skali SYNTAX (> 22), zwlaszcza jezeli nie ma jednoznacz-
nie zidentyfikowanej zmiany odpowiedzialnej za NSTE-ACS,
preferowana powinna by¢ strategia pilnego CABGC. Strategia
wielonaczyniowej PCl obejmujacej istotne zwezenia nadajace
sie do takiego leczenia — zamiast PCI ograniczonej do zmiany
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odpowiedzialnej za NSTE-ACS — nie zostafa oceniona w od-
powiedni, randomizowany sposéb. Wielonaczyniowa PCl
poréwnano z PCl ograniczong do jednego naczynia w duzej
bazie danych obejmujacej 105 866 0s6b z wielonaczynio-
wa CAD oraz NSTE-ACS i stwierdzono, ze wigzala sie ona
z mniejsza czestoscia technicznego powodzenia zabiegéw,
ale z podobna $miertelnoscia i chorobowoscia w okresie
wewnatrzszpitalnym [191]. Petna rewaskularyzacja podczas
poczatkowego zabiegu nie byta zwigzana z mniejsza Smier-
telnoscig w ciagu 3 lat w poréwnaniu ze strategia etapowych
zabiegéw [192]. Wydaje sie jednak, ze niepetna rewaskula-
ryzacja koreluje z wieksza czestoscia wystepowania zdarzen
niepozadanych w ciagu roku [193].

Zabieg CABG poréwnano z PCl w analizie, w ktorej
pacjenci z choroba wielonaczyniowa uczestniczacy w bada-
niu ACUITY zostali dobrani do siebie z wykorzystaniem skali
sktonnosci [189]. Wsréd oséb poddanych PCI stwierdzono
mniejsza czestos¢ wystepowania udaréw moézgu, Ml, krwawieri
i uszkodzenia nerek, podobna $miertelno$¢ w miesiecznej oraz
rocznej obserwagiji, ale istotnie wieksza czestos¢ nieplanowa-
nych rewaskularyzacji zarébwno po miesiacu, jak i po roku. Od-
powiedniego doboru par pacjentéw udato sie jednak dokonac
tylko w przypadku 43% oséb poddanych CABG, a w grupie
PCI stwierdzono silny trend w kierunku wiekszej czestosci
wystepowania powaznych niepozadanych incydentéw serco-
wych (MACE) w ciagu roku obserwacji w poréwnaniu z CABG
(25,0% vs. 19,5%; p = 0,05). Te wyniki sa zgodne z rezultatami
uzyskanymi po roku i 5 latach wséréd oséb z choroba wielo-
naczyniowa w badaniu SYNTAX, w ktérym zaréwno w grupie
PCI, jak i w grupie CABG uczestniczylo 28,5% pacjentéw po
niedawnym ACS [17, 157]. Nie przedstawiono jednak wynikéw
oddzielnej subanalizy dotyczacej tych chorych.

Zasadnos¢ PCl zmiany odpowiedzialnej za NSTE-ACS
nie zawsze wymaga indywidualnej oceny przez wielodyscy-
plinarny zespét specjalistéw, kiedy na podstawie danych kli-
nicznych lub koronarograficznych zabieg ten powinien zosta¢
wykonany ad hoc po koronarografii. Dotyczy to przypadkow
utrzymujacego sie lub nawracajacego niedokrwienia, niesta-
bilnosci hemodynamicznej, obrzeku ptuc, nawracajacych
komorowych zaburzen rytmu lub catkowitego zamkniecia
tetnicy odpowiedzialnej za NSTE-ACS, kiedy konieczna jest
pilna rewaskularyzacja. We wszystkich innych sytuacjach
rewaskularyzacja powinna zosta¢ przedyskutowana przez
wielodyscyplinarny zesp6t z wykorzystaniem protokotow
opracowanych w kazdym o$rodku na podstawie skali SYN-
TAX, definiujacych okreslone anatomiczne i kliniczne kryteria
okreslajace pacjentéw, ktérzy moga by¢ leczeni ad hoc lub kie-
rowani na CABG. Po wykonaniu PCl zmiany odpowiedzialnej
za NSTE-ACS chorzy z wynikiem mieszczacym sie w dwoch
gornych tercylach skali SYNTAX powinni by¢ konsultowani
przez wielodyscyplinarny zespét specjalistow w kontekscie
czynnosciowej oceny pozostatych zmian. Obejmuje to
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Zalecenia dotyczace oceny inwazyjnej i rewaskularyzacji w NSTE-ACS

Zalecenia

Poziom® | Pismiennictwo*

Klasa?

Pilna koronarografia (w ciggu 2 h) jest zalecana u pacjentéw z grupy bardzo duzego ryzyka
zwigzanego z niedokrwieniem (dtawica oporna na leczenie, wspdfistniejaca niewydolnos¢ serca,
wstrzas kardiogenny, zagrazajaca zyciu arytmia komorowa lub niestabilno$¢ hemodynamiczna)

gtéwnym kryterium duzego ryzyka (tab. 7)

Weczesna strategia inwazyjna (w ciggu 24 h) jest zalecana u pacjentéw z co najmniej jednym

(185, 187]

Strategia inwazyjna (w ciggu 72 h od przyjecia do szpitala) jest wskazana u pacjentéw z co
najmniej jednym kryterium duzego ryzyka (tab. 7) lub nawracajgcymi objawami

[180]

U pacjentéw z grupy matego ryzyka bez nawracajacych objawdw zaleca sie nieinwazyjne udo-
kumentowanie indukowanego niedokrwienia przed podjeciem decyzji o ocenie inwazyjnej

[180, 197, 198]

Zaleca sie, aby wyboru strategii rewaskularyzacji (PCl zmiany odpowiedzialnej za ACS wykony-
wana ad hoc/wielonaczyniowa PCI/CABG) dokonywa¢ na podstawie stanu klinicznego pacjenta,
chordéb wspdfistniejacych i stopnia ciezkosci choroby, tj. rozktadu i angiograficznej charakterysty-
ki zmian w tetnicach wiencowych (np. w ocenie za pomoca skali SYNTAX) zgodnie z lokalnym
protokotem przyjetym przez wielodyscyplinarny zespot ekspertéw (Heart Team)

zaleca sie DES nowej generacji

W celu przezskornego leczenia istotnych zmian w tetnicach wieficowych u pacjentéw z ACS

[125, 129, 132,
133, 196, 199, 200]

ACS — ostry zespdt wieicowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; DES — stent uwalniajacy lek; NSTE-ACS — ostry zespét wiencowy bez uniesienia
odcinka ST; PCl — przezskérna interwencja wiencowa; SYNTAX — SYNergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXus and Cardiac Surgery

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

rowniez ocene choréb wspdtistniejacych i indywidualnej
charakterystyki pacjentéw.

7.3.1. Pomostowanie tetnic wieicowych

Poniewaz nie przeprowadzono zadnego randomizowane-
go badania poréwnujacego strategie wczesnego i opdznionego
CABG, ogdlnie przyjetym postepowaniem jest odczekiwanie
48-72 godzin u pacjentéw po PCl zmiany odpowiedzialnej
za NSTE-ACS, u ktérych wystepuje ciezka rezydualna CAD,
tj. pozostaly nasilone zmiany w tetnicach wieicowych wyma-
gajace dalszego leczenia chirurgicznego. W analizie duzej bazy
danych obejmujacej niewyselekcjonowanych pacjentéw ho-
spitalizowanych z powodu ACS wczesne wykonywanie CABG,
nawet u 0séb z grupy wiekszego ryzyka, wiazafo sie z mata
$miertelnoscig wewnatrzszpitalng [194]. W nieskorygowanych
i skorygowanych analizach danych z rejestréw nie stwierdzono
réznic w wynikach terapii miedzy pacjentami poddawanymi
wczesnemu (< 48 h) lub péznemu wewnatrzszpitalnemu
(> 48 h) leczeniu chirurgicznemu, chociaz CABG byfo czesciej
opdzniane u pacjentdw z grupy wiekszego ryzyka. Pozwala to
sadzi¢, ze whasciwy moment operacji mogtby by¢ okreslany na
podstawie wielodyscyplinarnej oceny klinicznej [195]. U pa-
cjentéw, u ktorych podejmuije sie decyzje o CABG, moment
operacji powinien wiec by¢ ustalany indywidualnie, w zalez-
nosci od objawoéw klinicznych, stabilnosci hemodynamicznej,
anatomii zmian w tetnicach wieficowych i wystepowania
objawéw niedokrwienia. W przypadku utrzymujacego sie lub
nawracajgcego niedokrwienia, komorowych zaburzen rytmu
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lub niestabilnosci hemodynamicznej CABG nalezy wykonac
niezwtocznie. U os6b z chorobg pnia lewej tetnicy wieficowej
lub tréjnaczyniowa CAD z zajeciem proksymalnego odcinka
LAD operacja powinna zosta¢ przeprowadzona podczas tego
samego pobytu w szpitalu. W procesie decyzyjnym nalezy
rozwazy¢ ryzyko powiktar krwotocznych, kiedy w poczatko-
wej fazie postepowania rozpoczyna sie intensywng terapie
przeciwplytkowa, jednak wczesniejsze zastosowanie podwo;-
nego leczenia przeciwptytkowego (DAPT) nalezy traktowac
tylko jako wzgledne przeciwwskazanie do wczesnego CABG,
chociaz wymaga ono podjecia szczeg6lnych srodkéw w celu
zminimalizowania krwawier.

7.3.2. Przezskorna interwencja wiencowa

Bezpieczenstwo i skutecznos¢ stosowania DES nie zostaty
poddane odrebnej prospektywnej ocenie w populacji pacjen-
tow z NSTE-ACS, ale chorzy ci stanowili do 50% pacjentéw
wiaczanych do wiekszosci préb klinicznych, w ktérych oce-
niano stentowanie, zwtaszcza jezeli protokét badania zaktadat
zrekrutowanie do niego wszystkich pacjentéw trafiajacych
do danego osrodka. Nie ma szczegblnych zastrzezen do
bezpieczenstwa tego leczenia u 0s6b z NSTE-ACS, poniewaz
wykazano lepsze bezpieczenstwo i skuteczno$¢ DES nowej
generacji zarbwno u pacjentéw ze stabilng CAD, jak i u cho-
rych ze STEMI. W rezultacie DES nowej generacji sa prefe-
rowane w stosunku do BMS jako podstawowy rodzaj stentu
[196]. DAPT powinno by¢ kontynuowane przez 12 miesiecy
niezaleznie od rodzaju stentu.

www.kardiologiapolska.pl
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8. Rewaskularyzacja w zawale
serca z uniesieniem odcinka ST

8.1. OPOZNIENIE LECZENIA

Opobznienie zastosowania leczenia reperfuzyjnego jest
kwestig o zasadniczym znaczeniu w terapii STEMI, poniewaz
najwieksze korzysci z tego leczenia uzyskuje sie w ciagu pierw-
szych 2-3 godzin od poczatku wystapienia objawéw [201, 202].
Najwazniejszym czynnikiem jest prawdopodobnie faczny czas
niedokrwienia od poczatku objawéw do zastosowania lecze-
nia reperfuzyjnego (rozpoczecia fibrynolizy lub mechanicznej
reperfuzji za pomoca pierwotnej PCl). Celem jest zapewnienie
optymalnego postepowania z minimalizacja opdznien, co
umozliwi poprawe klinicznych wynikéw terapii (ryc. 2) [201].
Skrocenie czasu od pierwszego kontaktu z systemem opieki
medycznej do napetnienia balonu (FMCTB, first-medical-
-contact-to-balloon) — zdefiniowanego jako czas od dotarcia
pacjenta do drzwi (pierwszego) szpitala lub innego elementu
systemu opieki medycznej do momentu wykonania pierwotnej
PCl— zalezy od sprawnej koordynacji opieki miedzy instytucja
pierwszego kontaktu lub szpitalem kierujacym chorego, stuz-
bami ratownictwa medycznego (pogotowiem ratunkowym)

oraz szpitalem, do ktérego pacjent jest kierowany. Ocenia sie,
Ze obecnie ok. 66% pacjentéw osiaga zalecany w wytycznych
taczny czas od pierwszych drzwi szpitalnych do napetnienia
balonu krétszy niz 120 minut [203]. Czas od przybycia do
szpitalna do napetnienia balonu (DTB, door-to-balloon) do-
tyczy pacjentéw trafiajacych do razu do o$rodkéw mogacych
wykona¢ PCI i powinien by¢ krétszy niz 60 minut. Czas od
dotarcia do o$rodka niewykonujacego PCl do opuszczenia
tego osrodka przez pacjenta (DI-DO, door-in to door-out) jest
wskaznikiem jakosci opieki, ktory ocenia terminowosc i jakos¢
poczatkowego postepowania przed reperfuzja. Definiuje sie
go jako czas od dotarcia pacjenta do pierwszego szpitala,
z ktérego chory ze STEM jest kierowany dalej, do opuszczenia
tego szpitala przez pacjenta. Czas DI-DO wynoszacy nie wiecej
niz 30 minut wiaze sie z mniejszym op6Zznieniem reperfuzji
(tj. z czasem od przybycia do pierwszych drzwi szpitalnych do
napetnienia balonu < 120 min) oraz mniejsza $miertelnoscia
wewnatrzszpitalng i powinien by¢ wprowadzony w szpitalach
niewykonujacych PCl jako wskaznik jakosci opieki [204, 205].

8.2. WYBOR STRATEGII REPERFUZJI
Pierwotng PCI definiuje sie jako przezskérng interwencje
z uzyciem cewnikéw w STEMI bez wczesniejszej fibrynolizy.
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Rycina 2. Schemat organizacji opieki nad pacjentami z STEMI, opisujacy leczenie przed- i wewnatrzszpitalne oraz strategie reperfuzji
w ciggu 12 godzin od pierwszego kontaktu z systemem opieki medycznej, a takze idealne przedziaty czasowe interwencji; DI-DO (door-in to
door-out) — czas od dotarcia do os$rodka niewykonujgcego PCl do jego opuszczenia; DTB (door-to-balloon) — czas od dotarcia do o$rodka
wykonujacego PCl do napetnienia balonu (,,0d drzwi do napetfnienia balonu”); FMC — pierwszy kontakt z systemem opieki medycznej; FMCTB
(first-medical-contact-to-balloon) — czas od pierwszego kontaktu z systemem opieki medycznej do napetnienia balonu; PCl — przezskérna
interwencja wiencowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST
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Pierwotna PCl w celu reperfuzji miesnia sercowego w STEMI — wskazania i logistyka

Zalecenia

| Klasa® | Poziom® | PiSmiennictwo*

Wskazania

Leczenie reperfuzyjne jest wskazane u wszystkich pacjentéw, u ktérych od poczatku objawdw upty-
neto < 12 h i utrzymuije sie uniesienie odcinka ST lub (domniemany) nowy LBBB

[207-209]

Pierwotna PCl jest leczeniem reperfuzyjnym zalecanym jako preferowane w stosunku do fibrynolizy,
jezeli moze zosta¢ wykonana odpowiednio szybko przez doswiadczony zespét

[219, 220]

nawracajg bél i zmiany w elektrokardiogramie

U pacjentéw, u ktorych od poczatku objawdw uptyneto > 12 h, pierwotna PCl jest wskazana
w przypadku utrzymujacego sie niedokrwienia, zagrazajgcych zyciu zaburzen rytmu serca lub jezeli

Pierwotna PCl jest wskazana u pacjentéw z ciezka ostra niewydolnoscig serca lub we wstrzasie kar-
diogennym z powodu STEMI niezaleznie od czasu, jaki uptynat od poczatku wystgpienia objawdw

[221]

szpitala pdzno (w ciggu 12-48 h) od poczatku wystgpienia objawdéw

Leczenie reperfuzyjne za pomocg pierwotnej PCl powinno sie rozwazyc u pacjentéw trafiajacych do

[222-224]

Logistyka

Zaleca sie, aby przedszpitalne leczenie pacjentdw z STEMI opierato sie na regionalnych sieciach
zaprojektowanych w taki sposdb, aby umozliwiac niezwtoczne i skuteczne leczenie reperfuzyjne,
a takze oferowa¢ mozliwos¢ wykonania pierwotnej PCl u jak najwiekszej liczby osob

[225, 226]

Zaleca sie, aby wszystkie stuzby ratownictwa medycznego, szpitalne oddziaty ratunkowe, oddziaty
intensywnej opieki kardiologicznej i pracownie cewnikowania serca postugiwaty sie pisemnym,
aktualnym protokotem leczenia STEMI, najlepiej wspolnym w obrebie sieci obejmujacej dany rejon

w ciggu 60 min od przybycia pacjenta do szpitala

Zaleca sie, aby osrodki dysponujace mozliwoscig wykonywania pierwotnych PCl petnity dyzury
przez 24 godziny na dobe 7 dni w tygodniu i wykonywaty pierwotng PCl jak najszybciej, najpdzniej

[227-229]

wania serca

Pacjenci transportowani do osrodka wykonujgcego PCl w celu przeprowadzenia tam pierwotnej PCl
powinni omijac szpitalny oddziat ratunkowy i by¢ przewozeni bezposrednio do pracowni cewniko-

[230-232]

LBBB — blok lewej odnogi peczka Hisa; PCl — przezskérna interwencja wiencowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

*Klasa zalecen
®Poziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

Metoda ta zastgpita fibrynolize jako preferowana strategia
reperfuzji u pacjentéw z STEMI, pod warunkiem, ze ta-
kie leczenie mozna przeprowadzi¢ odpowiednio szybko
w osrodku wykonujacym wiele zabiegéw PCl i dysponujacym
doswiadczonymi operatorami oraz pracownig cewnikowania
serca czynng przez 24 godziny przez 7 dni w tygodniu [201,
206-209]. W sytuacjach, w kt6rych nie mozna odpowiednio
szybko wykona¢ PCl, nalezy rozwazy¢ fibrynolize, zwtaszcza
jezeli takie leczenie mozna zastosowac w okresie przedszpital-
nym (np. w karetce pogotowia) [210-212] oraz w ciagu pierw-
szych 120 minut od poczatku wystapienia objawoéw (ryc. 2)
[213-215]. Po fibrynolizie chorego nalezy przetransportowac
do osrodka wykonujacego PCl w celu wykonania rutynowej
koronarografii u wszystkich pacjentéw lub ratunkowej PCl
w przypadku nieskutecznosci fibrynolizy.

W ciagu ostatniego dziesieciolecia pierwotna PCl stata
sie dominujacym leczeniem reperfuzyjnym w Europie, nieza-
leznie od tego, czy pacjent trafia na pierwotna PCl wczednie,
czy tez czas dotarcia chorego do szpitala wykonujacego takie
zabiegi jest dfugi [202, 203, 216, 217]. W 4 krajach Unii Eu-
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ropejskiej udokumentowano petne wprowadzenie pierwotnej
PCl jako preferowanej strategii reperfuzji, w tym w krajach,
w ktorych transport pacjenta moze by¢ trudny [218]. W wiek-
szosci pozostatych krajow europejskich fibrynoliza staje sie
rzadkim leczeniem STEMI, np. w 6% przypadkow w Wielkiej
Brytanii, 7% w Polsce i 8% we Francji [218]. Godny odnoto-
wania jest fakt, ze nawet w krajach, w ktérych poszczegélne
osrodki obstuguja duze tereny, takich jak Dania — gdzie jeden
osrodek wykonujacy pierwotne PCl przypada na 1,4 min
mieszkaincow i w zwiazku z tym odleglosci, na jakie trans-
portuje sie pacjentéw, sa odpowiednio duze — $miertelnos¢
w STEMI nalezy do najmniejszych odnotowanych w Europie,
a $miertelnos¢ wewnatrzszpitalna wynosi tylko 3%. Wstep-
ne rozpoznanie STEMI ma charakter roboczy i opiera sie
na obrazie EKG, ktérego wartos¢ predykcyjna wynosi 85%
[205]. Do fatszywego zaalarmowania pracowni cewnikowania
serca moze wigc dochodzi¢ w 15-30% przypadkéw [216],
w ktérych PCl mozna odroczyg, ale fibrynoliza wigzataby sie
z ryzykiem. W kazdej sytuacji pojawiaja sie pewne koszty
i nieodfaczne zagrozenia zwiazane z zabiegiem lub leczeniem.
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8.3. PIERWOTNA PRZEZSKORNA

INTERWENCJA WIENCOWA

Ponizej podsumowano gtéwne wskazéwki dotyczace
pierwotnej PCl i jej optymalizacji.

— Obiektem systematycznej terapii podczas poczatkowe;j
interwencji powinna by¢ tetnica odpowiedzialna za
zawat. Dowody przemawiajace za natychmiastowa (pro-
filaktyczna) interwencja dotyczaca zmian niezwiazanych
z zawatem sg przedmiotem dyskusji [233]. Z kolei u pa-
cjentéw z rozlegtymi zmianami w naczyniach innych niz
tetnica odpowiedzialna za zawat skutecznos¢ reperfuzji
jest mniejsza, a rokowanie po pierwotnej PCl gorsze
[188]. Etapowa PCl u os6b z choroba wielonaczyniowa
w stabilnym stanie hemodynamicznym jest niezaleznym
wskaznikiem predykcyjnym przezywalnosci, a bezpo-
Srednia (jednoetapowa) rewaskularyzacja u pacjentow
z STEMI i choroba wielonaczyniowa wiazata sie z czest-
szym wystepowaniem incydentéw niedokrwiennych
niz rewaskularyzacja etapowa [234-236]. W niedawno
przeprowadzonym randomizowanym badaniu Preven-
tive Angioplasty in Acute Myocardial Infarction (PRAMI)
(n = 465) profilaktyczna PCI obejmujaca tetnice ze zwe-
Zeniem > 50% niezwiazane z zawatem korelowata z mniej-
szym facznym ryzykiem zgonu, MI lub dtawicy opornej
na leczenie w poréwnaniu z PCl ograniczona do tetnicy
odpowiedzialnej za zawat (HR w grupie profilaktycznej
PCI1 0,35; 95% C1 0,21-0,58; p < 0,001). Wzgledny ha-
zard MI niezakonczonego zgonem wyniést 0,32 (95% Cl
0,13-0,75). Trzeba jeszcze okresli¢, w jaki sposéb klinicysci
moga identyfikowac zmiany niezwiagzane z zawatem, ktére
réwniez wymagaja rewaskularyzacji, a takze czy petna
rewaskularyzacja powinna by¢ wykonywana jedno- czy
wieloetapowo. Obecnie wielonaczyniowa PCl w STEMI
nalezy rozwazac u pacjentow we wstrzasie kardiogennym
w przypadku obecnosci wielu krytycznych zwezen lub bar-
dzo niestabilnych zmian (angiograficzne objawy mozliwej
skrzepliny lub uszkodzenia blaszki), a takze w przypadku
utrzymywania sie niedokrwienia po PCl domniemanej
zmiany odpowiedzialnej za zawat.

— Dostep przez tetnice promieniowa powinien by¢ prefero-
wang metoda dostepu naczyniowego, poniewaz wykazano,
Ze jego stosowanie zmniejsza czestos¢ wystepowania incy-
dentéw ostrych krwawien, zwlaszcza w ACS, i wigzalo sie
z mniejsza Smiertelnoscia w podgrupie pacjentow z STEMI
wlaczonych do badania Radial Versus Femoral Access for Co-
ronary Intervention (RIVAL) [237-239]. Korzysci z dostepu
przez tetnice promieniowa w poréwnaniu z dostepem przez
tetnice udowa zaleza jednak od doswiadczenia operatora
w stosowaniu tej techniki dostepu naczyniowego [240].

— W przypadku pierwotnej PCI stentowanie powinno by¢
preferowane w stosunku do angioplastyki balonowej
[241, 242], poniewaz powoduje ono redukcje ryzyka
nagfego zamkniecia naczynia, ponownego Ml i ponownej

rewaskularyzacji. Mimo zZe stosowanie DES wczesnej
generagji nie wiazato ze wzrostem ryzyka zgonu, Ml lub
zakrzepicy w stencie podczas dfugoterminowej obserwa-
cji [243], wyrazano obawy o zwiekszone ryzyko bardzo
p6znej zakrzepicy w stencie ze wzgledu na opdznione
gojenie sie tetnicy w miejscu wszczepienia stentu w zmia-
ne z duzym martwiczym jadrem blaszki miazdzycowej
[244, 245]. Nowsze dane dowodzg jednak przewagi
nowej generacji stentow uwalniajacych ewerolimus nad
wczesng generacja stentéw uwalniajacych sirolimus pod
wzgledem zmniejszania czestosci wystepowania powaz-
nych ostrych incydentéw naczyniowych u pacjentéw
z STEMI [246]. Dwie proby kliniczne zaprojektowano
w celu bezposredniego poréwnania DES nowej generacji
z BMS u chorych z STEMI poddawanych pierwotnej PCI.
W badaniu Everolimus-Eluting Stents Versus Bare-Metal
Stents in ST-Segment Elevation Myocardial Infarction
(EXAMINATION) poréwnano stent uwalniajacy eweroli-
mus z BMS u 1504 pacjentéw z STEMI, nie stwierdzajac
po roku istotnych réznic w zakresie czestosci wystepo-
wania gtéwnego punktu koncowego, obejmujacego
zgony z wszystkich przyczyn, ponowne MI i wszystkie
rewaskularyzacje, miedzy chorymi przypisanymi do
wszczepienia stentu uwalniajacego ewerolimus a osoba-
mi przypisanymi do wszczepienia BMS (11,9% vs. 14,2%;
réznica—2,3%; 95% Clod 5,8 do 1,1%; p = 0,19) [247].
Stosowanie stentéw uwalniajacych ewerolimus wigzato
sie jednak z mniejszym ryzykiem ponownej rewasku-
laryzacji tej samej zmiany (2,1% vs. 5,0%; p = 0,003)
i niewatpliwej zakrzepicy w stencie (0,5% vs. 1,9%;
p = 0,02). W badaniu Comparison of Biolimus Eluted
From an Erodible Stent Coating With Bare-Metal Stents in
Acute ST-Elevation Myocardial Infarction (COMFORTABLE
AMI), w ktérym oceniano pacjentdéw przypisywanych do
zastosowania BMS lub stentu uwalniajacego biolimus
z polimerem ulegajacym biodegradacji, stwierdzono,
ze ten drugi rodzaj stentéow korelowat z mniejszym
ryzykiem ztozonego punktu koricowego obejmujacego
zgony z przyczyn sercowych, Ml zwigzane z leczonym
naczyniem i ponowna rewaskularyzacje tego samego
naczynia (4,3% vs. 8,7%; HR 0,49; 95% CI 0,30-0,80;
p = 0,004), a takze mniejszym ryzykiem MI zwiazanego
z leczonym naczyniem (0,5% vs. 2,7%; HR 0,20; 95% Cl
0,06-0,69; p = 0,01) oraz trendem w kierunku mniej-
szego ryzyka niewatpliwej zakrzepicy w stencie (0,9%
vs. 2,1%; HR 0,42; 95% C1 0,15-1,19; p = 0,10) [248].
Te r6znice w wynikach leczenia utrzymaly sie w ciagu
2 lat obserwacji, a potaczona analiza obu préb klinicz-
nych potwierdzita mniejsze ryzyko zakrzepicy w stencie
i ponownego Ml w przypadku DES w poréwnaniu z BMS
[249]. W sumie te wyniki wskazuja, ze DES nowej gene-
racji sa bardziej skuteczne i potencjalnie bezpieczniejsze
niz BMS podczas pierwotnej PCl w STEMI.
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Pierwotna PCl w celu reperfuzji miesnia sercowego w STEMI — aspekty proceduralne (strategia i metody)

Zalecenia

| Klasa?

Poziom® | PisSmiennictwo*

Strategia

Pierwotna PCl powinna by¢ ograniczona do naczynia odpowiedzialnego za zawat, z wyjatkiem
wstrzasu kardiogennego i utrzymywania sie niedokrwienia po PCl domniemanego naczynia odpo-
wiedzialnego za zawat

lla

[234, 264-266]

Etapowga rewaskularyzacje zmian innych niz odpowiedzialne za zawat nalezy rozwazy¢ u pacjen-
téw z STEMI z chorobg wielonaczyniowa w przypadku wystepowania objawoéw lub niedokrwienia
w ciggu dni do tygodni po pierwotnej PCl

lla

[235]

U wybranych pacjentéw mozna rozwazy¢ natychmiastowa rewaskularyzacje istotnych zmian innych
niz odpowiedzialne za zawat podczas tego samego zabiegu co pierwotna PCl dotyczgca naczynia
odpowiedzialnego za zawat

Ib

[267]

U pacjentdw z utrzymujacym sie niedokrwieniem, a takze tych, u ktérych nie mozna wykona¢ PCl
w tetnicy odpowiedzialnej za zawat, nalezy rozwazy¢ CABG

lla

Metody

Podczas pierwotnej PCl zaleca sie stentowanie (jako preferowane w stosunku
do angioplastyki balonowej)

Podczas pierwotnej PCl zaleca sie stosowanie DES nowej generacji jako preferowane
w stosunku do BMS

Dostep przez tetnice promieniowg powinien by¢ preferowany w stosunku do dostepu przez tetnice
udowa, jezeli zabieg jest wykonywany przez operatora majacego doswiadczenie ze stosowaniem
dostepu przez tetnice promieniowa

[241, 242]

[128, 247, 248,
268, 269]
(237, 238, 270]

U wybranych pacjentéw mozna rozwazy¢ aspiracje skrzepliny

Ib [250-256, 259]

BMS — niepowlekany stent metalowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; DES — stent uwalniajacy lek; PCl — przezskérna interwencja wieficowa;

STEM
*Klasa

| — zawat serca z uniesieniem odcinka ST
zalecen

Poziom wiarygodnosci danych

Pismi

ennictwo potwierdzajace zalecenia

— Aspiracje skrzepliny zaproponowano jako uzupetniajace
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leczenie podczas pierwotnej PCl w celu dalszej poprawy
perfuzji nasierdziowej i perfuzji miesnia sercowego po-
przez zapobieganie dystalnej embolizacji fragmentami
skrzeplin i blaszek miazdzycowych. Na podstawie po-
szczegblnych RCT i ich metaanaliz mozna stwierdzi¢, ze
manualna trombektomia aspiracyjna podczas pierwotnej
PCl moze przynosi¢ korzysci, poprawiajac perfuzje nasier-
dziowa i perfuzje migdnia sercowego oraz zmniejszajac
czesto$¢ wystepowania MACE i $miertelno$¢ [250-255].
W najwiekszym z dotychczasowych randomizowanych
badar — Thrombus Aspiration during PCl in Acute Myocar-
dial Infarction (TASTE; 7244 pacjentéw) — gtéwny punkt
koncowy, ktéry obejmowat zgony z wszystkich przyczyn,
wystapit w ciagu 30 dni u 2,8% chorych w grupie aspiragji
skrzepliny oraz u 3,0% os6b w grupie, w ktérej wykony-
wano tylko PCI (HR 0,94; 95% Cl 0,72-1,22; p = 0,63)
[256]. Incydenty oceniano jednak w krotkoterminowej
obserwagji, stwierdzajac trend w kierunku zmniejszenia
czestodci wystepowania niezweryfikowanych incydentéw,
w tym zakrzepicy w stencie (odpowiednio 0,2% vs. 0,5%;
HR 0,47; 95% C1 0,20-1,02; p = 0,06) i ponownych Ml
(0,5%vs.0,9%; HR 0,61; 95% C1 0,34-1,07; p = 0,06), na
korzysc¢ aspiracji skrzepliny. W sumie te wyniki wskazuja,

Ze rutynowe wykonywanie aspiracji skrzepliny nie jest
konieczne, ale metode te mozna stosowac selektywnie
w celu zwiekszenia czestosci przeptywu TIMI 3 [ub za-
pobiegania zakrzepicy w stencie. Nie wykazano korzysci
z rutynowej trombektomii reolitycznej w pierwotnej PCI
[255, 257-259].

Hartowanie przez niedokrwienie (pre-conditioning) i kon-
trolowana reperfuzja (post-conditioning) wymagaja oceny
w randomizowanych badaniach, zanim te metody beda
mogly zosta¢ zalecone w rutynowej praktyce klinicznej.
Odlegte hartowanie przez niedokrwienie nie wywotato
zbyt duzego entuzjazmu [260]. Wykazano, ze wczesne
podanie metoprololu przed PCl u pacjentéw z STEMI
w Il lub nizszej klasie Killipa zmniejsza obszar zawatu i wiaze
sie z trendem w kierunku rzadszego wystepowania incy-
dentéw niedokrwiennych [261]. W prébach klinicznych,
w ktérych oceniano stosowanie lekow przeciwzakrzepowych
i rozszerzajacych naczynia, wyniki byly rozczarowujace.
Nalezy unika¢ niepetnego rozprezenia stentu i implantacji
zbyt matych stentéw [262]. Dwoma gtéwnymi czynnika-
mi przyczyniajacymi sie do niepetnego przylegania stentu
u pacjentéw z STEMI sa duza ilo$¢ skrzeplin i rozprezanie
stentu pod niskim ci$nieniem w celu unikniecia dystalnej
embolizacji. W badaniach z oceng zastepczych punktow
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koncowych uzyskano korzystne wstepne wyniki stoso-
wania stentéw samorozprezalnych i stentéw pokrytych
ultracienka mikrosiecia polimeru [263]. Trzeba jednak
przeprowadzi¢ duze badania z ocena klinicznych punk-
téw koricowych, zanim bedzie mozna zaleci¢ stosowanie
tych urzadzen.

8.4. FIBRYNOLIZA

Mimo czestych przeciwwskazan, ograniczonej skutecz-
nosci pod wzgledem wywotywania reperfuzji i wiekszego
ryzyka krwawienia leczenie fibrynolityczne — najlepiej
stosowane w okresie przedszpitalnym — pozostaje metoda
uzupetniajaca mechaniczng rewaskularyzacje, jezeli tej dru-
giej nie mozna przeprowadzi¢ w odpowiednim czasie [207,
208]. Dodatkowe korzysci z pierwotnej PCl w stosunku do
fibrynolizy zastosowanej w odpowiednim czasie zmniejszaja
sie, jezeli opdznienie zwiazane z PCI przekracza 120 minut,
w zaleznosci od wieku pacjenta, czasu trwania objawow
i umiejscowienia zawatu. Fibrynolize oméwiono szczegdtowo
w wytycznych ESC dotyczacych STEMI [201].

Fibrynolize przedszpitalna poréwnano z pierwotng PCI
u pacjentéw z krétkim czasem trwania objawéw w bada-
niu Strategic Reperfusion Early After Myocardial Infarction
(STREAM) [215]. U 0s6b we wczesnej fazie STEMI (w ciagu
3 h od poczatku objawéw), u ktérych nie mozna byto wykonac
pierwotnej PCl w ciaggu 60 minut od pierwszego kontaktu
z systemem opieki medycznej, fibrynoliza przedszpitalna
(z uzyciem potowy zwyktej dawki u chorych w wieku > 75 lat)
potaczona z odpowiednio wczesng koronarografig (po 6-24 h
u stabilnych pacjentéw) lub ratunkowa PCl w przypadku
niepowodzenia fibrynolizy, byta réwnie skuteczna jak pier-
wotna PCl pod wzgledem zmniejszania czestosci wyste-
powania gtféwnego punktu koricowego, ktéry obejmowat
zgony, wstrzas, zastoinowa HF i ponowne zawaty w okresie
do 30 dni (odpowiednio 12,4% vs. 14,3%; RR 0,86; 95%
C1 0,68-1,09; p = 0,21). W grupie fibrynolizy stwierdzono
jednak istotnie wieksza czestos¢ wystepowania krwawien
wewnatrzczaszkowych (1,0% vs. 0,2%; p = 0,04), zwlaszcza
wsrod pacjentéw w wieku > 75 lat. Mediana czasu do re-
perfuzji wyniosta 100 minut w grupie fibrynolizy i 178 minut
w grupie pierwotnej PCI, a wartosci te byty srednio o godzine
krétsze niz opéznienia w badaniu Danish Trial in Acute Myo-
cardial Infarction (DANAMI), w ktérym wykazano przewage
PCI po przeniesieniu pacjenta do o$rodka wykonujacego takie
zabiegi nad fibrynolizg wewnatrzszpitalng [219]. Ze wzgledu
na brak wiekszej skutecznosci i wieksza czesto$¢ wystepo-
wania krwawien wewnatrzczaszkowych nalezy nadal ktas¢
nacisk na odpowiednio szybkie wykonywanie PCl w ramach
sieci osrodkow leczenia STEMI jako preferowana terapie tego
stanu. Nie wykazano, aby utatwiona PCl, zdefiniowana jako
rutynowe stosowanie lekéw fibrynolitycznych w zmniejszonej
lub zwyktej dawce w potaczeniu z inhibitorami GP lIb/llla
lub innymi lekami przeciwptytkowymi, ktére poprzedza
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Postepowanie i rewaskularyzacja po fibrynolizie

X PisSmien-
Zalecenia .
nictwo*

[215,
272-274,
283]

Przeniesienie do osrodka wy-
konujacego PCl jest wskazane

u wszystkich pacjentdw w ciggu
24 h po fibrynolizie

[215,
273,274,
282, 284]

W ciggu 24 h po skutecznej
fibrynolizie wskazana jest koro-

narografia z zamiarem rewasku-
laryzacji tetnicy odpowiedzialnej
za zawat

W przypadku wstrzasu kardio-
gennego lub ostrej ciezkiej nie-
wydolnosci serca po fibrynolizie
wskazana jest koronarografia
w trybie nagtym z zamiarem
rewaskularyzagji

[273,
282, 284]

W przypadku niepowodzenia
fibrynolizy (ustapienie uniesienia
odcinka ST o mnigj niz 50% lub
utrzymuijacy sie bol po 60 min)
wskazana jest ratunkowa PCl

w trybie nagtym

PCl w trybie nagtym jest wskaza- [282, 284]
na w przypadku nawracajacego
niedokrwienia, niestabilnosci
hemodynamicznej, zagrazajacych
zyciu komorowych zaburzen
rytmu serca lub cech reokluzji

po poczatkowo skutecznej

fibrynolizie

Optymalny moment wykonywa-
nia koronarografii u stabilnych
pacjentdw po skutecznej fibryno-
lizie: 3-24 h

PCl — przezskérna interwencja wieficowa
*Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

wykonanie koronarografii, miata istotng przewage nad sama
pierwotng PCI [271].

8.5. WTORNA PRZEZSKORNA

INTERWENCJA WIENCOWA

W kilku randomizowanych badaniach i metaanalizach
wykazano, ze wczesna rutynowa koronarografia po trombo-
lizie, a nastepnie PCI (jezeli jest ona wymagana) zmniejsza
czestos¢ wystepowania ponownych zawatéw i nawrotéw
niedokrwienia w poréwnaniu ze strategia ,uwaznego wycze-
kiwania” (watchful waiting), w ktérej koronarografia i rewasku-
laryzacja byty wskazane tylko u pacjentéw z samoistnym lub
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indukowanym ciezkim niedokrwieniem badz dysfunkcja LV
[272-281]. Korzysci z wezesnej rutynowej PCl po trombolizie
obserwowano bez wzrostu ryzyka zdarzeri niepozadanych
(udaréw mozgu i powaznych krwawien). Na podstawie da-
nych z 4 najnowszych préb klinicznych, w ktérych mediana
opdznienia od poczatku trombolizy do koronarografii wy-
nosita 2—6 godzin, zaleca sie przedziat czasowy 3-24 godzin
od skutecznej fibrynolizy [215, 272-274]. W przypadku
niepowodzenia fibrynolizy lub cech ponownego zamknie-
cia naczynia lub ponownego MI z nawrotem uniesienia ST
u pacjenta nalezy wykona¢ natychmiastowa koronarografie
i ratunkowa PCI [282].

Chorzy trafiajacy do szpitala w okresie od 12 do 48 go-
dzin od poczatku wystapienia objawéw, nawet jezeli nie
wystepuje bol, a ich stan hemodynamiczny jest stabilny, wciaz
moga odnosi¢ korzysci z wezesnej koronarografii i ewentual-
nej PCI[223, 224]. U os6b trafiajacych do szpitala po uptywie
dni od ostrego incydentu, z dokonanym MI, rewaskularyzacje
w przypadku zamkniecia tetnicy odpowiedzialnej za zawat
mozna rozwazac tylko u pacjentdéw z nawracajaca diawica lub
udokumentowanym rezydualnym niedokrwieniem — i udo-
wodniong zywotnoscig duzego obszaru migsnia sercowego
w nieinwazyjnym badaniu obrazowym. Rutynowe wykonywa-
nie péznej PCl w obrebie zamknietej tetnicy pozawatowej po
Ml u stabilnych pacjentéw nie przynosi dodatkowych korzysci
w stosunku do leczenia zachowawczego [115].

8.6. POMOSTOWANIE TETNIC WIENCOWYCH

Pomostowanie tetnic wieficowych moze by¢ wskazane
u pacjentéw ze STEMI, u ktérych anatomia zmian w tetni-
cach wieficowych nie pozwala na wykonanie PCl, ale tetnica
zwigzana z zawatem jest drozna, co zapewnia czas na prze-
transportowanie pacjenta na leczenie chirurgiczne i powo-
duje, Zze duzy obszar miesnia sercowego jest zagrozony, ale
jeszcze nie jest martwy. CABG nalezy rozwazy¢ u chorych we
wstrzasie kardiogennym, jezeli anatomia zmian w tetnicach
wiericowych nie pozwala na przeprowadzenie PCl [221],
a takze w momencie operacji naprawczej u pacjentéw z po-
wiktaniami mechanicznymi [285].

Zabieg CABG wykonuje sie rzadko, a korzysci z tej me-
tody sa niepewne u pacjentéw z STEMI, u ktérych PCI nie
powiodta sie, zamkniecie tetnicy wieficowej nie poddaje
sie terapii za pomoca PCl, a takze w przypadku objawéw
opornych na leczenie wystepujacych po PCl, poniewaz
w wiekszosci tych przypadkéw czas do uzyskania reperfuzji
chirurgicznej bedzie dtugi, a ryzyko zwiazane z operacja jest
w takiej sytuacji zwiekszone [286].

Jezeli jest to mozliwe, tj. nie ma utrzymujacego sie bolu
ani zaburzen hemodynamicznych, najlepszym kompromisem
wydaje sie odczekanie 3-7 dni [286]. Pacjenci z choroba wie-
lonaczyniowa, u ktérych wykonano pierwotna lub wtérna (po
fibrynolizie) PCl tetnicy odpowiedzialnej za zawat, wymagaja
stratyfikacji ryzyka, a pézniej etapowej rewaskularyzacji za
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pomoca PCl lub leczenia chirurgicznego po przedyskutowa-
niu problemu przez wielodyscyplinarny zespét specjalistow
(Heart Team).

9. Rewaskularyzacja u pacjentow
z niewydolnosciq serca
i wstrzasem kardiogennym

9.1. PRZEWLEKEA NIEWYDOLNOSC SERCA
Choroba wieficowa pozostaje najczestsza przyczyna
przewlektej HF. Pacjenci z uposledzong czynnoscia LV stano-
wig grupe ryzyka nagtego zgonu sercowego zarbwno w przy-
padku rewaskularyzacji, jak i bez niej, i zawsze nalezy ocenia¢
wskazania do profilaktycznego wszczepienia implantowanego
kardiowertera-defibrylatora (ICD) [287].

9.1.1. Rewaskularyzacja

Rewaskularyzacja za pomocg CABG lub PCl jest wskazana
w celu objawowego leczenia dtawicy piersiowej u pacjentéw
z HF. Prognostyczne znaczenie rewaskularyzacji chirurgicznej
u chorych z przewlekta HF oceniono ostatnio w badaniu
STICH [112], ktérego celem byfo poréwnanie skutecznosci
poczatkowego leczenia zachowawczego i rewaskularyzacji
za pomoca CABG w potaczeniu z leczeniem zachowawczym
u 1212 pacjentéw z CAD i dysfunkcja LV (LVEF < 35%). Z ba-
dania wyfaczano osoby z istotng choroba pnia lewej tetnicy
wiencowej lub w IlI-1V klasie wg CCS. U wiekszosci pacjentow
wystepowata choroba dwu- (31%) lub tréjnaczyniowa (60%),
a u 68% chorych obecne bylo zwezenie w poczatkowym
odcinku LAD. Mimo Ze czesto$¢ wystepowania gléwnego
punktu koficowego, zgonéw z wszystkich przyczyn, nie zostata
istotnie zmniejszona przez CABG w analizie wg zamiaru lecze-
nia (HR 0,86; 95% CI1 0,72-1,04; p = 0,12), w grupie CABG
uzyskano lepsze wyniki terapii pod wzgledem prospektywnie
zaplanowanych drugorzedowych punktéw koricowych, w tym
Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych (HR 0,81;
95% C1 0,66-1,00; p = 0,05) oraz facznej czestosci zgonéw
z wszystkich przyczyn i hospitalizacji z powodu HF (HR 0,84;
95% C10,71-0,98; p = 0,03). Wsréd pacjentdw przypisanych
do leczenia zachowawczego 17% przeszto do grupy CABG,
a 6% do grupy PCl. W analizie wg faktycznie stosowanego
leczenia poréwnano wyniki terapii u 592 pacjentéw leczo-
nych zachowawczo przez pierwszy rok po randomizacji oraz
u 620 chorych poddanych CABG — albo w nastepstwie ran-
domizaciji, albo po przejsciu z grupy leczenia zachowawczego
— i stwierdzono istotnie mniejsza Smiertelnos¢ ogding w gru-
pie CABG (HR 0,70; 95% C10,58-0,84; p < 0,001)[112]. Te
wyniki zostaty niedawno potwierdzone w grupie podobnych
pacjentéw dobranych z wykorzystaniem skali sktonnosci,
ktoérych obserwowano przez 10 lat [288]. Wyboru miedzy
CABG a PCI powinien dokonywac wielodyscyplinarny zesp6t
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specjalistow po doktadnej ocenie stanu klinicznego pacjenta
oraz anatomii zmian w tetnicach wieficowych, w tym wyniku
w skali SYNTAX, choréb wspétistniejacych i przewidywanej
kompletnosci rewaskularyzacji. Nalezy skonsultowac sie ze
specjalista leczenia HF.

9.1.2. Zywotnos¢ miesnia sercowego
a rewaskularyzacja

Stosunek korzysci do ryzyka w zwiazku z rewaskularyza-
cja u pacjentéw bez dfawicy/niedokrwienia lub zywotnego
miesnia sercowego pozostaje niepewny. W badaniu obser-
wacyjnym, w ktérym postuzono sie metodami obrazowania
serca (PET w warunkach obciazenia oraz w spoczynku
z uzyciem rubidu-82 i fluorodeoksyglukozy znakowanej flu-
orem-18) u 648 pacjentéw z LVEF wynoszaca 31% = 12%,
stwierdzono zwigzek miedzy zahibernowanym miesniem
sercowym, niedokrwionym mie$niem oraz blizng w miesniu
sercowym a zgonami z wszystkich przyczyn (odpowiednio
p =0,0015; p = 0,0038; p = 0,0010). Wystepowata interak-
cja miedzy terapia a zahibernowanym miesniem sercowym,
poniewaz wczesna rewaskularyzacja w przypadku obecnosci
zahibernowanego miesnia sercowego wiazafa sie z poprawa
przezywalnosci w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym,
zwlaszcza jezeli wielko$¢ obszaru zywotnosci przekraczata
10% miesnia sercowego [289, 290]. W subanalizie badania
STICH dotyczacej zywotnosci stwierdzono obecnos¢ zy-
wotnego migsnia sercowego u 487 sposrod 601 pacjentow
(81%), a brak zywotnego miesnia u 114 (19%) os6b [289].
W grupie bez zywotnego migsnia 60 chorych przypisano do
CABG, a 54 chorych do leczenia zachowawczego, natomiast
wsrod 487 pacjentéw z zywotnym miesniem 244 przypisa-
no do CABG, a 243 do leczenia zachowawczego. Réznice
poczatkowej charakterystyki miedzy chorymi, u ktérych
oceniono obecno$¢ zywotnego miesnia sercowego, a tymi,
u ktérych tego nie zrobiono, wskazuja na pewien btad selekgji
zalezny od czynnikéw Klinicznych. Zywotnos¢ zdefiniowano
arbitralnie, postugujac sie ré6znymi wartosciami progowymi
dla r6znych stosowanych metod. W analizie jednozmiennej
stwierdzono istotny zwiazek miedzy zywotnoscia migsnia
sercowego a wynikami leczenia, ale przestat on by¢ istotny
w analizie wielozmiennej, w ktérej uwzgledniono inne pa-
rametry prognostyczne. Istnieje prawdopodobienstwo, ze
inne zmienne, takie jak objetos¢ LV i LVEF, sa przyczynowo
zalezne od ilosci zywotnego miesnia sercowego. Brak korelacji
miedzy wykryciem badZ niewykryciem Zywotnego miesnia
sercowego a korzyscia z CABG w tym badaniu wskazuije,
Ze ocena zywotnosci miesnia sercowego nie powinna by¢
jedynym czynnikiem branym pod uwage, gdy dokonuje sie
wyboru najlepszego leczenia u tych pacjentow.

9.1.3. Rekonstrukcja komory
Celem chirurgicznej rekonstrukcji komory (SVR) jest
usuniecie blizny ze Sciany LV poprzez wewnatrzkomorowa
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plastyke z uzyciem faty i przywrécenie w ten sposob fizjo-
logicznej objetosci komory, a takze zmiana jej ksztattu ze
sferycznego z powrotem na eliptyczny. Decyzja o wykonaniu
SVR razem z CABG powinna by¢ oparta na doktadnej ocenie

Zalecenia dotyczace rewaskularyzacji u pacjentéw z prze-
wlekta niewydolnoscia serca i dysfunkcja skurczowa lewej
komory (frakcja wyrzutowa < 35%)

. ) Pismien-
Zalecenia Poziom®

nictwo*

CABG zaleca sie u pacjentow
z istotnym zwezeniem pnia
lewej tetnicy wiencowej lub
jego ekwiwalentem (zwezenia
w proksymalnych odcinkach
zarowno LAD, jak i LCx)

CABG zaleca sie u pacjentéw

z istotnym zwezeniem LAD

i choroba wielonaczyniowa

w celu redukgji czestosci zgo-
néw i hospitalizagji z przyczyn
sercowo-naczyniowych

Wyciecie tetniaka lewej komory
podczas CABG nalezy rozwazy¢
u pacjentéw z duzym tetniakiem
lewej komory, jezeli istnieje
ryzyko pekniecia, wytworzyta sie
duza skrzeplina lub tetniak jest
zrédtem zaburzen rytmu serca

Rewaskularyzacje miesnia serco-
wego nalezy rozwazy¢ w przy-
padku obecnosci zywotnego
miesnia sercowego

CABG z chirurgiczng rekonstruk-
¢jg komory mozna rozwazy¢

u pacjentéw z blizng w obszarze
zaopatrywanym przez LAD,
zwiaszcza jezeli mozna prze-
widywac uzyskanie po operadji
LVESVI < 70 ml/m?

PCl mozna rozwazy¢ w przy-
padku odpowiedniej anatomii
zmian w tetnicach wiencowych,
jezeli stwierdza sie obecno$¢
zywotnego migsnia sercowego,
a leczenie chirurgiczne nie jest
wskazane

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; LAD — gataz przednia
zstepujaca lewej tetnicy wiencowej; LCx — gataz okalajaca lewej tetnicy
wiencowej; LVESVI — wskaZnik objetosci koncowoskurczowej lewej komory;
PCl — przezskdrna interwencja wiencowa

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia
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objawoéw klinicznych (objawy HF powinny by¢ wazniejsze niz
dfawica), pomiarach objetosci LV oraz ocenie petnosciennej
rozlegfosci blizny, a takie leczenie powinno by¢ stosowane tyl-
ko w osrodkach majacych duze doswiadczenie chirurgiczne.
W badaniu STICH nie udato sie wykazac r6znicy w czestosci
wystepowania gféwnego punktu koricowego (zgony z wszyst-
kich przyczyn i hospitalizacje z przyczyn sercowych) miedzy
CABG a terapia skojarzong (CABG w pofaczeniu z SVR).
Zmniejszenie wskaznika objetosci koficowoskurczowej LV
(LVESVI) uzyskane w badaniu STICH — mniejsze niz wczesniej
stwierdzane w badaniach obserwacyjnych, w ktérych leczono
wieksze tetniaki — moze ttumaczy¢ ten rozbiezny wynik,
a wiec oceniona wartos¢ SVR mogfa zosta¢ niedoszacowana
[291, 292]. Na podstawie analiz podgrup w badaniu STICH
mozna stwierdzi¢, ze pacjenci z mniejsza rozstrzenig LV
i wieksza LVEF moga odnosi¢ korzysci z SVR, natomiast rezul-
taty uzyskane u chorych z wieksza LV i mniejsza LVEF moga
by¢ gorsze [293]. W badaniu STICH pooperacyjna wartos¢
LVESVI wynoszaca 70 ml/m? lub mniej po CABG w potaczeniu
z SVR wiazata sie z poprawa przezywalnosci w poréwnaniu
z samym CABG. W innym badaniu u pacjentéw po CABG
i SVR pooperacyjna wartos¢ LVESVI < 60 ml/m? wigzafa sie
z poprawa przezywalnosci w poréwnaniu z LVESVI wyno-
szacym 60 ml/m? lub wiecej [294]. U niektérych pacjentow
z duzymi tetniakami, ktérzy zostaliby wykluczeni z badania
STICH (ze wzgledu na ostrg HF, wspomaganie inotropowe
lub niespetnianie innych kryteriow wifaczenia) wykazano

korzystne wyniki SVR, ale w tym badaniu nie byto grupy
kontrolnej [295].

9.2. WSTRZAS KARDIOGENNY

Ostry Ml odpowiada za ok. 75% przypadkéw wstrzasu
kardiogennego, a czesto$¢ jego wystepowania utrzymuje
sie od wielu lat na do$¢ statym poziomie 6-8% [296-298].
Wstrzas kardiogenny wiktajacy ostry Ml jest w ok. 80%
przypadkéw spowodowany niewydolnoscia LV. Do innych
przyczyn naleza mechaniczne powikfania MI, w tym pekniecie
miesnia brodawkowatego z ciezka niedomykalnoscia zastawki
mitralnej (6,9%), pekniecie przegrody miedzykomorowej
(3,9%) lub pekniecie wolnej $ciany serca (1,4%). Poniewaz
rewaskularyzacja stanowi podstawe leczenia wstrzasu kar-
diogennego wiktajacego ACS, wskazana jest koronarografia
w trybie nagtym. Ogoélne zasady kwalifikacji i terapii tych
obciazonych pacjentéw przedstawiono na rycinie 3.

9.2.1. Rewaskularyzacja

W badaniu Should We Emergently Revascularize Occluded
Coronaries for Cardiogenic Shock (SHOCK) wykazano, ze u cho-
rych we wstrzasie kardiogennym z powodu ostrego Ml rewasku-
laryzacja za pomoca PCl lub CABG w trybie nagtym poprawia
dtugoterminowa przezywalnos¢ w poréwnaniu z poczatkowym
intensywnym leczeniem zachowawczym. Smiertelnos¢ ogolna
po 6 miesigcach byta mniejsza w grupie przypisanej do rewasku-
laryzacji niz w grupie przypisanej do leczenia zachowawczego

Pacjent we wstrzasie kardiogennym

* Leczenie zachowawcze
* Wspomaganie inotropowe
* Wspomaganie oddychania

* Rewaskularyzacja
* Reperfuzja

* Naprawa powiktan mechanicznych

Pacjent niestabilny

Pacjent stabilny

Krétkoterminowe mechaniczne wspomaganie krazenia

Poprawa czynnosci serca

Zaprzestanie leczenia wstrzasu

Nieodwracalny deficyt neurologiczny

Zaprzestanie leczenia wstrzasu

Brak poprawy czynnosci serca

Ocena stanu neurologicznego
i czynnosci narzaddw obwodowych

Zaprzestanie leczenia wstrzasu

Poprawa czynnosci serca

v

Leczenie standardowe

Prawidtowa czynnos¢ neurologiczna

Mechaniczne wspomaganie krazenia

jako leczenie docelowe lub pomostowe
przed transplantacjg serca

Rycina 3. Leczenie pacjentow we wstrzasie kardiogennym
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(50,3% vs. 63,1%; RR 0,80; 95% C1 0,65-0,98; p = 0,03) [221].
Analiza podgrup wykazafa, ze jedyna zmienna, ktéra wykazy-
wala istotna interakcje z leczeniem zaréwno po 30 dniach, jak
i po 6 miesigcach, byt wiek, z jedynie niewielkim wptywem
badZz brakiem wptywu terapii inwazyjnej na $miertelnos¢
wéréd pacjentéw w podesztym wieku (> 75 lat). Te wyniki nie
zostaty jednak potwierdzone w rejestrze prowadzonym razem
z badaniem SHOCK, w ktérym w modelu skorygowanym
wzgledem wspotzmiennych uzyskano wyniki wskazujace na
mniejszg Smiertelnos¢ rowniez wérdd pacjentéw w podeszlym
wieku (> 75 lat) poddanych rewaskularyzacji w poréwnaniu
z poczatkowym intensywnym leczeniem zachowawczym
(RR 0,46; 95% C1 0,28-0,75; p = 0,002) [299].

9.2.2. Mechaniczne wspomaganie krqzenia
Kontrapulsacja wewnatrzaortalna (IABP) byta powszech-
nie wykorzystywana jako metoda mechanicznego wspomaga-
nia krazenia we wstrzasie kardiogennym [300]. Skutecznos¢
IABP we wstrzasie kardiogennym zostata ostatnio zakwestiono-
wana w duzym randomizowanym badaniu Intraaortic Balloon
Pump in Cardiogenic Shock (IABP-SHOCK 11), obejmujacym
600 pacjentéw we wstrzasie kardiogennym wiktajacym ostry
M, ktorych przypisywano do stosowania lub niestosowania
IABP. Czesto$¢ wystepowania gféwnego punktu koricowego,
zgondw w ciagu 30 dni, nie zostata zmniejszona poprzez uzy-

cie IABP (39,7% w grupie IABP vs. 41,3% w grupie kontrolnej,
RR 0,96; 95% C1 0,79-1,17; p = 0,69) i nie zaobserwowano
dtugoterminowych korzysci z terapii [301, 302]. W rezultacie
stosowanie IABP z tego wskazania nie jest rutynowo zalecane,
ale pozostaje uzupetniajaca metoda u pacjentéw z powiktania-
mi mechanicznymi jako leczenie pomostowe przed operacja.

W 3 randomizowanych badaniach i duzym rejestrze
wykazano lepsze wspomaganie hemodynamiczne za pomoca
przezskornych systeméw do mechanicznego wspomagania
krazenia w poréwnaniu z IABP, bez réznicy w zakresie
$miertelnosci, ale ze zwiekszonym ryzykiem zdarzen nie-
pozadanych [303-306]. W metaanalizie poréwnujacej
bezpieczenstwo i skutecznos¢ wprowadzanych przezskérnie
urzadzer do wspomagania czynnosci LV (LVAD) oraz IABP
u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym stwierdzono, ze
wsréd pacjentéw leczonych za pomoca LVAD $miertelno$¢
i czestos¢ wystepowania niedokrwienia koriczyn dolnych byta
podobna, natomiast czestos¢ wystepowania krwawiers wiek-
sza niz wérod pacjentéw, u ktérych zastosowano IABP [307].

U miodszych chorych bez przeciwwskazan do transplan-
tacji serca LVAD mozna wykorzystywa¢ w ramach leczenia
pomostowego przed transplantacja. U pacjentéw, ktorzy nie
kwalifikuja sie do transplantacji, LVAD moze by¢ zastosowane
jako leczenie pomostowe do czasu poprawy stanu klinicznego
lub jako terapia docelowa [308-310].

Zalecenia dotyczace leczenia pacjentow z ostrg niewydolnoscia serca w sytuacji ostrego zespotu wiencowego

Zalecenia

PisSmiennictwo*

serca oraz wykluczenia powiktan mechanicznych

Echokardiografia w trybie nagtym jest wskazana w celu oceny czynnosci lewej komory i zastawek

wstrzgsem kardiogennym wikfajgcym ACS

Ocena inwazyjna w trybie nagtym jest wskazana u pacjentéw z ostra niewydolnoscig serca lub

[180, 201,
221, 331]

PCl w trybie nagtym jest wskazana u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym z powodu STEMI lub
NSTE-ACS, jezeli anatomia zmian w tetnicach wiencowych pozwala na takie leczenie

CABG w trybie nagtym jest wskazane u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym, jezeli anatomia
zmian w tetnicach wiencowych nie pozwala na przeprowadzenie PCl

Operacja w trybie nagtym z powodu mechanicznych powikfan ostrego zawatu serca jest wskazana
w przypadku niestabilnosci hemodynamicznej

Zastosowanie IABP nalezy rozwazy¢ u pacjentdw z niestabilnoscig hemodynamiczna/wstrzasem
kardiogennym z powodu powiktarn mechanicznych

Pacjenci z powikfaniami mechanicznymi po ostrym zawale serca wymagajg natychmiastowego
przedyskutowania przez wielodyscyplinarny zespot ekspertéw (Heart Team)

U pacjentéw z ACS we wstrzasie kardiogennym mozna rozwazy¢ krétkoterminowe mechaniczne
wspomaganie krazenia

Przezskorng naprawe pekniecia przegrody miedzykomorowej mozna rozwazy¢ po przedyskutowa-
niu przez wielodyscyplinarny zespot ekspertéw (Heart Team)

Nie zaleca sie rutynowego stosowania IABP u pacjentow we wstrzgsie kardiogennym

(332, 333]

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

*Klasa zalecen

®Poziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia
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9.2.3. Niewydolnosé prawokomorowa

U prawie 50% pacjentéw z ostrym zawatem dolnej Sciany
mie$nia stwierdza sie echokardiograficzne cechy dysfunkcji
prawej komory, z zaburzeniami hemodynamicznymi rozwi-
jajacymi sie w mniej niz 25% przypadkoéw [311-315]. Izo-
lowana niewydolno$¢ prawokomorowa jest przyczyna 2,8%
przypadkow wstrzasu kardiogennego wikfajacego ostry Ml
[316, 317]. Skuteczna pierwotna PCl prowadzi do poprawy
hemodynamicznej, a takze poprawy czynnosci wolnej Sciany
prawej komory oraz globalnej czynnosci serca i w zwiazku
z tym zwieksza przezywalnos¢ w poréwnaniu z nieskuteczna
reperfuzja [317-319].

9.2.4. Powiklania mechaniczne

Do mechanicznych powikfar ostrego Ml naleza rézne
formy pekniecia miesnia sercowego, w tym pekniecie miesnia
brodawkowatego prowadzace do niedomykalnosci mitralnej,
pekniecie przegrody miedzykomorowej i pekniecie wolnej
Sciany serca z tamponada [320-322].

Pekniecie przegrody miedzykomorowej, ktére charak-
teryzuje sie zaburzeniami hemodynamicznymi, leczy sie
za pomocy IABP a nastepnie stosuje sie wczesng naprawe
chirurgiczna [323]. W opisach serii przypadkéw donoszono
o stosowaniu przezskérnych urzadzen do zamykania pozawa-
towego ubytku przegrody miedzykomorowej i w osrodkach
majacych odpowiednie doswiadczenie mozna rozwazac takie
leczenie w wybranych sytuacjach jako rozwiazanie alterna-
tywne dla operacji [324-326].

Pekniecie wolnej Sciany serca, powodujace tamponade,
wymaga ratunkowego leczenia w postaci niezwlocznego dre-
nazu osierdzia i interwencji chirurgicznej. Pekniecie wolnej
Sciany LV odpowiada za ok. 15% $miertelnosci wewnatrzszpi-
talnej z powodu MI [327]. W rejestrze SHOCK, obejmujacym
pacjentdéw z peknieciem lub bez pekniecia wolnej Sciany LV,
ktorych leczono chirurgicznie, uzyskano dane wskazujace na
podobna $miertelnos¢ [327, 328].

Ostra niedomykalno$¢ mitralna z powodu pekniecia
mie$nia brodawkowatego wymaga niezwltocznego leczenia
chirurgicznego i rewaskularyzacji [317, 329, 330].

10. Rewaskularyzacja u pacjentow
Z cukrzycq

10.1. DOWODY PRZEMAWIAJACE ZA
REWASKULARYZACJA MIESNIA SERCOWEGO

Dane z randomizowanych badar dotyczacych rewasku-
laryzacji u pacjentéw z cukrzyca podsumowano w tabeli 8.
Dodatkowe informacje na temat cukrzycy przedstawiono
w wytycznych ESC dotyczacych cukrzycy [84]. U chorych na
cukrzyce poddawanych rewaskularyzacji, zaréwno za pomoca
CABG, jak i PCI, istnieje wigksze ryzyko uszkodzenia nerek
niz u oséb bez cukrzycy.
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10.1.1. Stabilna choroba wiericowa

Rewaskularyzacje miesnia sercowego u pacjentéw z cu-
krzyca i stabilng CAD oceniono w badaniu Bypass Angioplasty
Revascularization Investigation 2 Diabetes (BARI-2D) [334].
tacznie 2368 os6b z cukrzyca i cechami niedokrwienia
lub objawami dfawicy w pofaczeniu z CAD potwierdzona
w koronarografii przypisano losowo do leczenia zacho-
wawczego lub rewaskularyzacji miesnia sercowego razem
z terapia zachowawczg. Przed randomizacja pacjentow
przydzielano do podgrupy PCI lub CABG wg uznania lekarza
odpowiedzialnego za leczenie. Nie osiagnieto zaplanowanej
liczebnosci badanej populacji, wynoszacej 2800 pacjentéw,
a okres obserwacji musiat zosta¢ wydtuzony o péftora roku
i wynioést 5,3 roku. Z badania wyfaczano osoby z choroba
pnia lewej tetnicy wieficowej, chorych w niestabilnym stanie
klinicznym, wymagajacych natychmiastowej rewaskularyzacji,
pacjentow ze stezeniem kreatyniny > 2,0 mg/dl, a takze osoby
z umiarkowana lub ciezka HF. Pierwszorzedowym punktem
koncowym byly zgony z wszystkich przyczyn, a gféwnym
drugorzedowym punktem koficowym byta faczna czestos¢
wystepowania zgonéw, Ml i udaréw mézgu (MACCE). Stoso-
wanie DES byto niezbyt czeste (35%) i ograniczone do stentow
wczesnej generacji. W trakcie obserwacji rewaskularyzacje ze
wskazan klinicznych wykonano w sumie u 42% pacjentow
z grupy leczenia zachowawczego.

Po 5 latach nie stwierdzono réznicy przezywalnosci ani
czestosci wystepowania MACCE miedzy grupami leczenia
zachowawczego i rewaskularyzacji (tab. 8). W podgrupie
PCI nie zanotowano r6znic w wynikach terapii miedzy PCI
a leczeniem zachowawczym. W podgrupie CABG, w ktérej
u pacjentéw wystepowata bardziej nasilona CAD, przezycie
bez MACCE bylo istotnie dtuzsze w grupie rewaskularyzacji
niz w grupie leczenia zachowawczego [334]. Nie stwier-
dzono jednak istotnej r6znicy w przezywalnosci, co moze
odzwierciedla¢ niewystarczajaca moc statystyczna badz tez
to, ze u chorych w grupie leczenia zachowawczego z bardziej
nasilonymi zaburzeniami perfuzji migénia sercowego lub
uposledzeniem czynnosci LV bardziej prawdopodobne byto
przeprowadzenie z czasem rewaskularyzacji [335]. W poréw-
naniu z leczeniem zachowawczym strategia rewaskularyzacji
wiazata sie po 3 latach obserwacji z mniejsza czestoscia
pogorszenia dlawicy (odpowiednio 8% vs. 13%; p < 0,001),
wystapienia nowej dtawicy (37% vs. 51%; p < 0,001) i p6z-
niejszej rewaskularyzacji (18% vs. 33%; p < 0,001), a takze
wieksza czestoscig niewystepowania dtawicy (66% vs. 58%;
p < 0,003).

Badacze przypuszczaja, ze korzysci z CABG w stosunku
do leczenia zachowawczego ujawnity sie ze wzgledu na
preferencje CABG wzgledem PCl u pacjentéw z bardziej
zaawansowang CAD. Zostato to potwierdzone w analizie,
w ktérej oceniono wplyw koronarograficznej stratyfikacji
ryzyka (skala z badania BARI-2D) na wyniki terapii. W pod-
grupie CABG z duzym ryzykiem w ocenie koronarograficznej
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Tabela 8. Randomizowane proby kliniczne dotyczace rewaskularyzacji u pacjentéw z cukrzyca

Poczatkowa charakterystyka Giéwny punkt koncowy Maksymalna obserwacja kliniczna

5
¢}
=
)
3
Q
4
[e]
o

Cukrzyca [%]

Wiek [lata]
Definicja
Liczba lat
Liczba lat
Rewasku-
laryzacja

Rewaskularyzacja vs. leczenie zachowawcze
2009 | BARI-2D | 2368 | 62 | 30 | 31¢ | 57 Zgon 5 1,7% vs. 12,2% 5 11,7% 59%vs. | 11,5% vs. - 2,6% vs.
(93] vs. 12,2% 5,7% 14,3% 2,8%
CABG vs. leczenie zachowawcze
2009 | BARI-2D | 763 | 63 | 24 | 52¢ | 57 Zgon 5 13,6% vs. 16,4% 5 | 13,6%vs. | 8,0%vs. | 10,0% vs. - 1,9% vs.
[93]° 16,4% 9,0% 17,6% 2,6%
PCl vs. leczenie zachowawcze
2009 | BARI-2D | 1605 | 62 | 33 | 20¢ | 57 Zgon 5 10,8% vs. 10,2% 5 | 10,8%vs. | 50%vs. | 12,3%vs. - 2,9% vs.
[93]° 10,2% 4,2% 12,6% 2,9%
PCl vs. CABG
2009 SYNTAX 452 | 65129 | 100 | - | Zgon, MI, 1 26,0% vs. 14,2% 5 19,5%vs. | 12,7%vs. | 9,0%vs. | 353%vs. | 3,0% vs.
[350]¢ udar lub 0-22 pkt. SYNTAX: 12,9% 6,5%* 5,4% 14,6% 4,7%
ponowna 20,3% vs. 18,3%;
rewasku- 23-32 pkt. SYNTAX:
laryzacja 26,0% vs. 12,9%;
> 33 pkt. SYNTAX:
32,4% vs. 12,2%
2010 CARDia 510 | 64| 26| 93 | — | Zgon, MI 1 13,0% vs. 1 3,2% vs. - 9,8%vs. | 11,8%vs. | 0,4% vs.
[351] lub udar 10,5% 3,2% 5,7% 2,0%? 2,8%
(DES/BMS
vs. CABG)
2012 | FREEDOM | 1900 | 63 | 29 | 100 | 66 | Zgon, MI | 3,8 | 26,6%vs. 18,7%% | 3,8 | 16,3%vs. | 10,9%vs. | 13,9%vs. | 12,6% vs. | 2,4% vs.
[175] lub udar 0-22 pkt. SYNTAX: 10,9%° 6,8% 6,0%? 4,8% 5,2%*
(DES vs. 23% vs. 17%; (po roku)
CABG) 23-32 pkt. SYNTAX:
27% vs. 18%?7;
> 33 pkt. SYNTAX:
31% vs. 23%
2013 | VA-CARDS | 207 | 62 | 1 - - | Zgon lub 2 18,4% vs. 25,3% 2 21%vs. | 10,8%vs. | 6,2%vs. | 18,9%vs. | 1,0% vs.
[352] Mi 5,0%? 5,0% 15,0% 19,5% 1.2%
(DES vs.
CABG)

BMS — niepowlekany stent metalowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; CV — sercowo-naczyniowy; DES — stent uwalniajacy lek; LVEF — frakcja wyrzutowa
lewej komory; Ml — zawat serca; MVD — choroba wielonaczyniowa; N — liczba pacjentéw; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa; SYNTAX — SYNergy between
Percutaneous Coronary Intervention with TAXus and Cardiac Surgery

p < 0,05

®Randomizacja stratyfikowana wzgledem metody rewaskularyzadji

“Choroba tréjnaczyniowa

9Analiza podgrup

Wiek i LVEF podano jako wartosci srednie

5-letnie ryzyko zgonu, MI lub udaru mézgu byfo istotnie
mniejsze wsrdd pacjentéw przypisanych do rewaskularyzacji
w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym (24,8% vs. 36,8%;
p = 0,005) [336].

10.1.2. Ostre zespoly wienicowe

Rozpoznana cukrzyca wystepuje u ok. 20-30% pa-
gjentéw z NSTE-ACS, a u co najmniej réwnie duzej liczby
chorych wystepuje nierozpoznana cukrzyca lub uposledzona
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tolerancja glukozy [337]. Smiertelno$¢ wéréd pacjentéw z cu-
krzyca i ACS jest zwiekszona 2- do 3-krotnie w poréwnaniu
z osobami bez cukrzycy [338]. Mimo wiekszego ryzyka re-
waskularyzacje i pochodne tienopirydyny stosuje sie rzadziej
wsréd pacjentow z cukrzyca niz wréd osob bez cukrzycy, co
wplywa na $miertelnos¢ wewnatrzszpitalng i ryzyko zgonu
w obserwacji diugoterminowej [339-341].

U pacjentéw z NSTE-ACS nie stwierdzono wyraznej
korelacji miedzy efektami rewaskularyzacji migsnia serco-
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wego a wystepowaniem cukrzycy [342, 343, 364]. Zaréwno
w badaniu Fragmin during Instability in Coronary Artery
Disease-2 (FRISC-2), jak i Treat Angina with Aggrastat and
Determine Cost of Therapy with an Invasive or Conservative
Strategy—Thrombolysis in Myocardial Infarction 18 (TAC-TICS-
-TIMI18) [342, 343, 364] wczesna strategia inwazyjna u cho-
rych z ACS wiazata sie z lepszymi wynikami terapii niz strategia
leczenia zachowawczego. W badaniu TACTICS-TIMI 18 [364]
korzys¢ z leczenia u pacjentéow z cukrzyca byta wieksza
niz u oséb bez cukrzycy. W niedawno przeprowadzonej
metaanalizie 9 RCT obejmujacych 9904 pacjentéw z ACS
wsréd chorych na cukrzyce (n = 1789) stwierdzono wieksza
czestos¢ zgondw (9,3% vs. 3,2%; p < 0,001), MI niezakon-
czonych zgonem (11,3% vs. 7,1%; p < 0,001) i ponownych
hospitalizacji z powodu ACS (18,1% vs. 13,0%; p < 0,001)
w ciagu roku od zabiegu niz wéréd oséb bez cukrzycy.
Woczesna strategia inwazyjna wigzata sie z podobnym
zmniejszeniem ryzyka zgonu, Ml lub ponownej hospitalizacji
z powodu ACS u pacjentéw z cukrzyca badz bez cukrzycy
(RR0,87; 95% C1 0,70-1,03 vs. RR 0,86; 95% CI 0,70-1,06;
p = 0,83 dla interakcji) [338]. W rezultacie cukrzyca jest
drugorzedowym wskaznikiem duzego ryzyka i wskazan do
leczenia inwazyjnego, jednak nalezy dotozy¢ staran, aby
zapewni¢ pacjentom z cukrzycg i ACS lepszy dostep do
rewaskularyzacji [180].

W poréwnaniu z pacjentami bez cukrzycy chorzy na
cukrzyce z STEMI trafiaja do szpitala p6Zniej, czesciej wyste-
puja u nich niestabilno$¢ hemodynamiczna i powiktania na-
rzadowe, a rewaskularyzacja jest opézniona. W metaanalizie
Primary Coronary Angioplasty versus Thrombolysis-2 (PCAT-2),
bedacej taczng analizg indywidualnych danych uzyskanych
u 6315 pacjentéow w 19 RCT (14% chorych na cukrzyce)
u os6b z STEMI wykazano podobne korzysci z pierwotnej
PCI w poréwnaniu z leczeniem fibrynolitycznym u oséb
z cukrzyca lub bez cukrzycy [363]. W analizie Smiertelnosci
iloraz szans na korzy$¢ PCl u pacjentoéw z cukrzycg wyniost
0,49 (95% Cl10,31-0,79). Czestos¢ wystepowania ponownych
Ml i udaréw mézgu réwniez byta istotnie mniejsza na korzys¢
pierwotnej PCI. Pacjenci z cukrzyca charakteryzowali sie
istotnym opéznieniem rozpoczecia leczenia reperfuzyjnego
i dtuzszym czasem niedokrwienia, by¢ moze w zwiazku
z wystepowaniem nietypowych objawéw bedacych przyczyna
istotnego op6znienia leczenia reperfuzyjnego. Ze wzgledu
na wieksze ryzyko bezwzgledne liczba pacjentéw, ktérych
trzeba byfo leczy¢ (NNT), aby uratowac jedno Zycie w ciagu
30 dni, byta istotnie mniejsza w grupie chorych na cukrzyce
(NNT 17; 95% CI 11-28) niz w grupie os6b bez cukrzycy
(NNT 48; 95% Cl 37-60).

10.2. RODZAJ REWASKULARYZAC]I
MIESNIA SERCOWEGO
Obecnos¢ cukrzycy definiuje strategie leczenia w waznej
podgrupie pacjentéw z wielonaczyniowg CAD.
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10.2.1. Randomizowane proby kliniczne

Badanie Future Revascularization Evaluation in Patients
with Diabetes Mellitus (FREEDOM) byto jedyna randomizo-
wang préba kliniczna o odpowiedniej mocy statystycznej,
w ktérej poréwnano CABG z PCl z uzyciem DES wczesnej
generacji (94%) u pacjentéw z cukrzyca poddawanych pla-
nowej rewaskularyzacji z powodu choroby wielonaczyniowej
bez zwezenia pnia lewej tetnicy wieficowej [175]. W latach
2005-2010 przesiewowa oceng objeto 33 966 0sob, z ktérych
3309 uznano za kwalifikujacych sie do udziatu w badaniu,
a 1900 (6%) ostatecznie wiaczono do badania. Sredni wynik
w skali SYNTAX w tej grupie wyniost 26 = 9 punktow. Gtéwny
punkt koficowy, ktéry obejmowat zgony z dowolnej przyczyny,
MI niezakoiczone zgonem i udary mézgu, wystapit rzadziej
w grupie CABG niz w grupie PCl, a krzywe wystepowania
tych incydentéw zaczely sie rozchodzi¢ po 2 latach. Réznica
w wynikach leczenia zalezata od granicznego zmniejszenia
Smiertelnosci ogodlnej (p = 0,049) oraz znacznie mniejszej
czestosci wystepowania Ml w grupie CABG (p < 0,001).
Z kolei czestos¢ wystepowania udaru mézgu byfa 2-krotnie
wieksza w grupie CABG (p = 0,03). Przewage CABG nad PCI
obserwowano zgodnie we wszystkich prospektywnie zdefi-
niowanych podgrupach, w tym wyréznionych w zaleznosci
od wyniku w skali SYNTAX, a jedynym wyjatkiem byto to, ze
wsréd pacjentéw wiaczonych do badania poza Stanami Zjed-
noczonymi (n = 1130) relatywna korzys¢ z CABG byta mniej
wyrazona niz wéréd os6b wiaczonych do badania w Stanach
Zjednoczonych (n = 770; p = 0,05 dla korelacji) [175]. Szcze-
gbdfowa ocena jakosci zycia ujawnita znaczna i trwafa poprawe
stanu zdrowia zwiazanego z uktadem sercowo-naczyniowym
zaréwno w grupie PCl, jak i w grupie CABG. W ciagu pierw-
szego miesigca po terapii PCl spowodowata szybszg poprawe
stanu zdrowia i jakosci zycia, z odwrdceniem tej roéznicy na
korzys¢ CABG w okresie miedzy 6 miesigcami a 2 latami,
a nastepnie zniknieciem réznicy po uptywie 2 lat [344].

Nie jest jasne, czy wynik w skali SYNTAX byt oceniany
w zaslepianej centralnej pracowni, co ma zasadnicze zna-
czenie dla powtarzalnosci tego parametru. Nalezy zauwazy¢,
ze skala SYNTAX weszta do uzytku w trakcie trwania badania
FREEDOM i nie wspomniano o niej w protokole tej préby
klinicznej [345]. Zasadno$¢ obserwacji, ze CABG pozwolifo
na uzyskanie lepszych wynikéw niz PCl niezaleznie od wyniku
w skali SYNTAX, pozostaje wiec niejasna, a ponadto wyniki te
sg niezgodne z rezultatami uzyskanymi w podgrupie pacjentow
z cukrzyca w badaniu SYNTAX. Zwiekszone ryzyko udaru
nasuwa pytanie o wiasciwy wybér terapii, zwlaszcza wsréd
0s6b w podesztym wieku. Ponadto mediana czasu trwania
obserwacji wyniosta 3,8 roku, ale tylko 23% os6b byfo objetych
obserwacja po 5 latach.

W podgrupie 452 pacjentéw z cukrzyca i wielonaczynio-
wa CAD, ktérych wiaczono do badania SYNTAX, po 5 latach
nie stwierdzono istotnej réznicy facznej czestosci wystepo-
wania zgonéw z wszystkich przyczyn, Ml i udaréw mozgu
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(19,1% w grupie CABG vs. 23,9% w grupie PCl; p = 0,26) ani
czestosci wystepowania poszczegélnych elementéw skfado-
wych tego punktu koricowego: zgonéw z wszystkich przyczyn
(p = 0,07), udaréw mézgu (p = 0,34) oraz Ml (p = 0,20)
[346]. W grupie CABG stwierdzono jednak mniejsza czestos¢
ponownych rewaskularyzacji (p < 0,001). Wsr6d pacjentow
z malq liczba punktéw w skali SYNTAX (< 22) czestos¢ wyste-
powania MACCE byta podobna w grupach CABG i PCI (33,7%
vs.42,5%; p = 0,38), ale ponowne rewaskularyzacje wciaz byty
czestsze w grupie PCI (18,5% vs. 38,5%; p = 0,01). Warto za-
uwazy¢, ze w badaniu SYNTAX cukrzyca nie byfa niezaleznym
wskaznikiem predykcyjnym rezultatéw terapii, kiedy w modelu
wielozmiennym uwzgledniono wynik w skali SYNTAX [25].

W badaniu Coronary Artery Revascularization in Diabetes
(CARDia) 510 pacjentéw z cukrzyca i wielonaczyniowa lub
zfozona jednonaczyniowa CAD, wiaczonych do badania
w 24 oérodkach, zostato losowo przypisanych do CABG
lub PCI z uzyciem BMS lub DES i rutynowym stosowaniem
abciximabu. Nie stwierdzono réznicy miedzy grupami CABG
i PCI pod wzgledem wystepowania gtéwnego punktu kon-
cowego, tacznej rocznej czestosci wystepowania zgonow, Ml
i udaréw moézgu [347]. Kiedy poréwnano podgrupe pacjentow
leczonych za pomocg DES, czesto$¢ wystepowania gféwnego
punktu koricowego wyniosta 12,4% w grupie CABG i 11,6%
w grupie PCI (HR 0,93; 95% Cl 0,51-1,71; p = 0,82).
Ponowna rewaskularyzacja byfa czestsza wiréd pacjentow
przypisanych do PCl (p < 0,001), natomiast stwierdzono
tendencje do rzadszego wystepowania udaru mézgu wsréd
chorych przypisanych do PCl (p = 0,07).

Biorac pod uwage obecnie dostepne dowody, CABG sta-
nowi metoda rewaskularyzacji z wyboru u pacjentéw z cukrzy-
ca i wielonaczyniowg CAD, natomiast PCI mozna rozwazac
jako alternatywny sposob leczenia u os6b z cukrzyca, choroba
wielonaczyniowa i mata liczba punktéw w skali SYNTAX (< 22).

10.2.2. Metaanalizy

Whyniki metaanalizy danych uzyskanych u poszczegol-
nych pacjentéw w 10 RCT dotyczacych planowej rewa-
skularyzacji miesnia sercowego [106] potwierdzity lepsza
przezywalno$¢ po CABG w poréwnaniu z PCI u pacjentéw
z cukrzyca, natomiast nie stwierdzono takiej réznicy u oséb
bez cukrzycy, a interakcja miedzy wystepowaniem cukrzycy
a rodzajem rewaskularyzacji byta istotna statystycznie. W tej
tacznej analizie leczenie u pacjentéw poddanych PCI po-
legato na angioplastyce balonowej lub wszczepieniu BMS.
W nowszej metaanalizie obejmujacej chorych na cukrzyce
leczonych za pomoca CABG lub PCI, w tym w co najmniej
80% przypadkow z uzyciem pomostéw tetniczych i stentow
(BMS lub DES wczesnej generacji), wykazano istotnie mniejsza
smiertelno$¢ w grupie CABG po 5 latach lub najdtuzszym cza-
sie obserwacji (RR 0,67; 95% C1 0,52-0,86; p = 0,002) [349].
Z kolei w tej facznej analizie zanotowano tez wieksza czestos¢
wystepowania udaréw moézgu w ciagu 5 lat w grupie CABG
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w poréwnaniu z PCI (RR 1,72; 95% C1 1,18-2,53; p = 0,005).
Réwniez w metaanalizie ograniczonej do 4 RCT z udziatem
3052 pacjentéw, w ktérych poréwnano PCl z uzyciem DES
wczesnej generacji z CABG u pacjentéw z cukrzyca i wielona-
czyniowa CAD, w przypadku rewaskularyzacji z uzyciem DES
wczesnej generacji stwierdzono wieksze ryzyko zgonu lub Ml
(RR1,51; 95% CI 1,09-2,10; p = 0,01), ale mniejsze ryzyko
udaru moézgu (2,3% vs. 3,8%; RR 0,59; 95% CI 0,39-0,90;
p = 0,01) [350]. Analiza czutosci ujawnita, ze przewaga
CABG nad DES wczesnej generacji pod wzgledem wptywu
na wystepowanie MACCE byfa najwyrazniejsza wsréd osob
z duza liczba punktéw w skali SYNTAX, natomiast nieistotna
wsréd pacjentéw z mata liczba punktéw w skali SYNTAX. We
wszystkich RCT u chorych na cukrzyce wykazano wieksza
czestos¢ ponownych zabiegéw rewaskularyzacyjnych po PCI
w poréwnaniu z CABG [106, 346].

10.3. REWASKULARYZACJA ZA POMOCA PCI

W metaanalizie sieciowej poréwnano DES z BMS
u 3852 pacjentéw z cukrzyca [351]. Potrzeba ponownej
rewaskularyzacji tej samej zmiany byta znacznie mniejsza
w przypadku DES niz BMS (OR 0,29 dla stentéw uwalniaja-
cych sirolimus; 0,38 dla stentéw uwalniajacych paklitaksel).
W nowszym posrednim poréwnaniu réznych rodzajow
stentéw obejmujacym 42 proby kliniczne i 22 844 osobolata
obserwacji oceniono skutecznos¢ i bezpieczenstwo kilku DES
wczesdniejszych i nowszych generacji oraz BMS u pacjentow
z cukrzyca. W poréwnaniu z BMS stosowanie wszystkich
DES wiazafo sie z 0 37-69% mniejsza czestoécig ponownych
rewaskularyzacji tego samego naczynia. Nie stwierdzono
natomiast réznic w czestosci wystepowania zgonow, Ml
i zakrzepicy w stencie, kiedy poréwnano BMS z dowolnym
DES u chorych na cukrzyce [352]. Nie ma przekonujacych
danych przemawiajacych za wyborem okreslonego rodzaju
DES u pacjentéw z cukrzyca.

10.4. REWASKULARYZACJA ZA POMOCA CABG
Nie przeprowadzono bezposrednich randomizowanych
badan, ktére dostarczytyby dowodéw dotyczacych tego, czy
u pacjentéw z cukrzyca lepiej wykonywaé¢ pomosty z jednej
czy z obu IMA. Kwestia, czy stosowanie obu IMA zwieksza
ryzyko istotnych powiktain w obrebie chirurgicznej rany
mostka, jest wciaz przedmiotem dyskusji, chociaz chorzy na
cukrzyce sa szczegdlnie podatni na zakazenia mostka w przy-
padku operacji z wykorzystaniem obu IMA. Dane z badan
obserwacyjnych obejmujacych okresy do 30 lat wskazuja
jednak na to, ze stosowanie obu IMA wiaze sie z poprawa
dtugoterminowych wynikéw leczenia [23, 24]. Do czasu
uzyskania wynikéw dtugoterminowej obserwacji w rando-
mizowanym badaniu Arterial Revascularization Trial (ART)
[353] nie bedzie jednak jasne, czy pomostowanie z uzyciem
obu IMA rzeczywiscie przynosi lepsze efekty, ale wydaje sie,
ze poprawa przezywalnosci obserwowana w przypadku po-
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mostowania z uzyciem obu IMA nie zalezy od wystepowania
badz niewystepowania cukrzycy [354]. W niedawnej analizie
danych z 15-letniej obserwacji nie stwierdzono istotnej ko-
relacji z wystepowaniem lub niewystepowaniem cukrzycy,
kiedy stosuje sie mnogie pomosty tetnicze [355]. Wykazano
tez, ze alternatywne strategie postepowania — w tym wy-
korzystywanie tetnicy promieniowej u pacjentéw ze zbyt
duzym ryzykiem powikfaii w obrebie mostka (np. u os6b
otylych) — sa bezpieczne w dtuzszej obserwacji i zwiekszaja
przezywalno$¢ w poréwnaniu ze stosowaniem pomostow
zylnych [356].

10.5. FARMAKOTERAPIA PRZECIWKRZEPLIWA
Nie ma danych wskazujacych na to, ze farmakoterapia
przeciwkrzepliwa powinna réznic¢ sie¢ miedzy pacjentami
z cukrzyca lub bez cukrzycy, u ktérych wykonuje sie rewasku-
laryzacje. Mimo ze we wczesniejszych prébach klinicznych,
w ktoérych nie stosowano pochodnych tienopirydyny, zaob-
serwowano korelacje miedzy wystepowaniem cukrzycy a sku-
tecznoscia inhibitoréw GP 1Ib/Illa, nie zostato to potwierdzone
w nowszym badaniu Early Glycoprotein I1b/llla Inhibition in
Non-ST Segment Elevation Acute Coronary Syndrome (EARLY-
-ACS) [357]. W obecnych warunkach stosowania doustnych
inhibitoréw receptora P2Y,, chorzy na cukrzyce nie odnosza
szczegdlnych korzysci z dotaczania inhibitoréw GP l1b/llla.

10.6. LEKI PRZECIWCUKRZYCOWE

Przeprowadzono tylko kilka badari dotyczacych stosowa-
nia lekéw przeciwcukrzycowych u pacjentéw poddawanych
rewaskularyzacji mie$nia sercowego.

Metformina

Ze wzgledu na ryzyko kwasicy mleczanowej u pacjentéw,
u ktérych stosuje sie jodowe Srodki kontrastowe, na ogot
uznaje sie, ze podawanie metforminy nalezy przerwac przed
koronarografig lub PCI, powracajac do tego leczenia 48 godzin
po6zniej, o ile czynnos¢ nerek jest odpowiednia, jednak nie
ma przekonujacych dowodéw przemawiajacych za takim
zaleceniem. Czas poéttrwania metforminy w osoczu wynosi
6,2 godziny. Dopuszczalnym postepowaniem alternatywnym
dla automatycznego przerywania podawania metforminy
mogtaby by¢ ocena czynnosci nerek po koronarografii u pa-
cjentéw otrzymujacych ten lek i przerywanie jego podawania,
jezeli czynnos¢ nerek ulegnie pogorszeniu. U chorych z nie-
wydolnoscia nerek preferowane jest przerywanie podawania
metforminy przed zabiegiem. Akceptowanymi wskaznikami
kwasicy mleczanowej wywotanej przez metformine sa pH
krwi tetniczej < 7,35, stezenie mleczanéw we krwi > 5 mmo-
I/l (45 mg/dl) i wykrywalne stezenie metforminy w osoczu.
Dokfadne wykrywanie kwasicy mleczanowej zwigzanej z le-
czeniem metforming i niezwtoczne rozpoczynanie hemodializ
stanowig wazne kroki w kierunku szybkiej poprawy.
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Zalecenia dotyczace rewaskularyzacji u pacjentéw z cukrzyca

Poziom® Pismien-
oziom

Klasa?

Zalecenia .
nictwo*

[363]

U pacjentéw trafiajacych do szpi-
tala z powodu STEMI pierwotna
PCl jest zalecana jako prefero-
wana w stosunku do fibrynolizy,
jezeli mozna jg wykona¢ w zale-
canych przedziatach czasowych

[180, 338,
364-366]

U pacjentéw z NSTE-ACS wczesha
strategia inwazyjna jest zalecana

jako preferowana w stosunku do
leczenia nieinwazyjnego

U stabilnych pacjentow z wielo- [93, 367]
naczyniowg CAD i/lub cechami
niedokrwienia rewaskularyzacja
jest wskazana w celu zmniej-
szenia czestosci wystepowania
niepozadanych incydentow
sercowych

[106,
175, 349]

U pacjentdéw ze stabilng wielona-
czyniowg CAD i dopuszczalnym
ryzykiem chirurgicznym CABG
jest zalecane jako preferowane
w stosunku do PCl

[346,
350]

PCl nalezy rozwazac jako leczenie
alternatywne dla CABG u pacjen-
téw ze stabilng wielonaczyniowa
CAD i <22 punktami w skali
SYNTAX

DES nowej generacji sg zalecane

[351,
jako preferowane w stosunku 352]

do BMS

Nalezy rozwazy¢ pomostowanie

[368]
z wykorzystaniem obu tetnic
piersiowych wewnetrznych

U pacjentéw leczonych metfor-
ming nalezy doktadnie moni-
torowac czynnos¢ nerek przez

2-3 dni po koronarografii/PCl

BMS — niepowlekany stent metalowy; CABG — pomostowanie tetnic
wiencowych; CAD — choroba wiecowa; DES — stent uwalniajacy lek;
NSTE-ACS — ostry zespdt wiencowy bez uniesienia odcinka ST; PCl — przez-
skorna interwencja wiencowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST;
SYNTAX — SYNergy between Percutaneous Coronary Intervention with
TAXus and Cardiac Surgery

*Klasa zalecen

Poziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

Inne leki

Dane obserwacyjne wywotaty obawy dotyczace stoso-
wania pochodnych sulfonylomocznika u pacjentéw podda-
wanych pierwotnej PCl w leczeniu ostrego MI. Te obawy nie
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zostaly potwierdzone w przeprowadzonej post hoc analizie
danych z badania Diabetes Insulin Glucose Infusion in Acute
Myocardial Infarction-2 (DIGAMI-2), chociaz liczba pacjentow
poddanych pierwotnej PCI w tym badaniu byta mafa [358].
Zaburzenia rytmu serca i powikfania niedokrwienne réwniez
byly rzadsze wsréd chorych otrzymujacych gliklazyd lub
glimepiryd [359]. Stosowanie tiazolidynodionéw moze sie
wigza¢ z mniejsza czestoscia wystepowania restenozy po PCl
z uzyciem BMS [360], ale koreluje ze zwiekszonym ryzykiem
HF z powodu retencji wody w nerkach.

W zadnej prébie klinicznej nie wykazano, aby po-
dawanie insuliny lub mieszanki glukozy, insuliny i potasu
poprawiato wyniki PCI po wystapieniu STEMI. Dane ob-
serwacyjne uzyskane u pacjentéw poddawanych CABG
pozwalaja sadzi¢, ze stosowanie ciagtego dozylnego wlewu
insuliny w celu uzyskania umiarkowanie Scistej kontroli
glikemii (6,6-9,9 mmol/l, czyli 120-180 mg/dl) wiaze sie
niezaleznie z mniejsza czestoscig wystepowania zgonéw
i powaznych powikfan w poréwnaniu z zaréwno Scislejsza (<
6,6 mmol/l, czyli 120 mg/dl), jak i mniej Scista (= 9,9 mmol/l,
czyli 180 mg/dl) kontrolg glikemii [361]. W badaniu BARI-2D
uzyskano podobne wyniki leczenia w grupach, w ktérych
w celu kontroli stezenia glukozy we krwi stosowano leki
uwrazliwiajace tkanki na dziatanie insuliny lub leki zwigksza-
jace wydzielanie insuliny badZ sama insuline. W grupie CABG
podawanie insuliny wiazato sie z wieksza liczba incydentéw
sercowo-naczyniowych niz stosowanie lekéw uwrazliwiaja-
cych tkanki na dziatanie insuliny [139].

W badaniu Saxagliptin and Cardiovascular Outcomes
in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus (SAVOR-TIMI 53)
hamowanie aktywnosci dipeptydylopeptydazy typu 4 (DPP-4)
za pomoca saksagliptyny ani nie zwiekszyto, ani nie zmniej-
szyfo czestosci wystepowania incydentéw niedokrwiennych,

chociaz czestos¢ hospitalizacji z powodu HF ulegta zwigk-
szeniu [362].

11. Rewaskularyzacja u pacjentow
z przewlektq chorobg nerek

11.1. DOWODY PRZEMAWIAJACE
ZA REWASKULARYZACJA

Rewaskularyzacja miesnia sercowego jest niedosta-
tecznie wykorzystywana u pacjentéw z przewlekta choroba
nerek (CKD) [369-371]. Badania obserwacyjne wskazuja,
ze we wszystkich kategoriach czynnosci nerek (zdefiniowa-
nych w dodatku internetowym) przezywalnos¢ pacjentéw
z CKD i chorobg wielonaczyniowa, u ktérych wykonuje sie
rewaskularyzacje, jest wieksza niz wsréd chorych leczonych
zachowawczo [372, 373]. Zwfaszcza wsréd osoéb z ACS
duze rejestry wskazujg na lepsza krotko- i dtugoterminowa
przezywalnos¢ po wczesnej rewaskularyzacji w poréwnaniu
z leczeniem zachowawczym we wszystkich stadiach CKD
[371, 374]. Jezeli wskazana jest PCl, nalezy preferowac
stosowanie DES w stosunku do BMS ze wzgledu na rzadsza
konieczno$¢ pdzniejszej ponownej rewaskularyzacji oraz
brak zastrzezer dotyczacych ich bezpieczenstwa [375, 376].
Niezaleznie od tego stosowanie srodkdw kontrastowych pod-
czas diagnostycznych i interwencyjnych procedur naczynio-
wych jest najczestsza przyczyna ostrego uszkodzenia nerek
u hospitalizowanych pacjentéw. Ponadto u 0s6b z CKD czesto
wystepuja choroby wspétistniejace, ktére zwiekszaja ryzyko
okotozabiegowych incydentéw niedokrwiennych i krwawien.
Warto zauwazy¢, ze nie ma zbyt wielu dowodéw z RCT,
poniewaz z wiekszosci RCT dotyczacych rewaskularyzacji
wykluczano pacjentéw z CKD. Aktualne strategie leczenia

Zalecenia dotyczace rewaskularyzacji u pacjentéw z umiarkowana lub ciezka przewlekia choroba nerek

Zalecenia Klasa® | Poziom® | PiSmiennictwo*
Nalezy rozwazy¢ CABG jako preferowane w stosunku do PCl u pacjentéw z wielonaczyniowg CAD lla [25, 382,
i objawami/niedokrwieniem, u ktérych ryzyko chirurgiczne jest dopuszczalne, a przewidywana 390-392]
diugos¢ dalszego zycia przekracza rok

Nalezy rozwazy¢ PCl jako preferowang w stosunku do CABG u pacjentdw z wielonaczyniowa CAD lla [390, 391]
i objawami/niedokrwieniem, u ktérych ryzyko chirurgiczne jest duze lub przewidywana dtugos¢

dalszego zycia nie przekracza roku

Nalezy rozwazy¢ odroczenie CABG po koronarografii do czasu ustgpienia wptywu srodka kontrasto- lla [393-395]
wego na czynnos¢ nerek

Mozna rozwazy¢ CABG bez uzycia krazenia pozaustrojowego jako preferowane w stosunku do Ib [396]
CABG z uzyciem krazenia pozaustrojowego

DES nowej generacji sa zalecane jako preferowane w stosunku do BMS [375, 376]

BMS — niepowlekany stent metalowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; CAD — choroba wiericowa; DES — stent uwalniajacy lek;

PCl — przezskérna interwencja wieficowa
*Klasa zalecen

®Poziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

www.kardiologiapolska.pl
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Zalecenia dotyczace zapobiegania nefropatii wywotanej przez srodek kontrastowy

Zalecenia Dawka | Klasa® | PoziomP | Pismiennictwo*
Pacjenci poddawani koronarografii lub MDCT
Nalezy ocenia¢ u pacjentow ryzyko ostrego lla
uszkodzenia nerek wywotanego przez srodek
kontrastowy
Pacjenci z przewlektg choroba nerek o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego
Zaleca sie nawodnienie izotonicznym roz- [384, 385, 397]
tworem chlorku sodu®
Zaleca sie stosowanie niskoosmotycznych lub | < 350 ml lub < 4 ml/kg lub taczna objetos¢ [398-400]
izoosmotycznych srodkdw kontrastowych srodka kontrastowego/GFR < 3,4
Nalezy rozwazyc¢ krotkoterminowe podawa- | rosuwastatyna 20-40 mg lub atorwastatyna [386, 401]
nie duzej dawki statyny 80 mg lub simwastatyna 80 mg
Nalezy rozwazy¢ izoosmotyczne srodki [398, 399, 402]
kontrastowe jako preferowane w stosunku
do $rodkdw niskosmotycznych
Nalezy minimalizowac objetos¢ podanego (388, 389]
srodka kontrastowego
Mozna rozwazyc¢ furosemid w potacze- Poczatkowo 250 ml fizjologicznego roztworu (403, 404]
niu z odpowiednim nawodnieniem jako chlorku sodu dozylnie w ciaggu 30 min (zmniegj-
preferowany w stosunku do standardowego | szy¢ do < 150 ml w przypadku dysfunkgji lewej
nawodnienia u pacjentéw z grupy bardzo komory), a nastepnie dozylny bolus furosemidu
duzego ryzyka nefropatii wywotanej przez (0,25-0,5 mg/kg). Predko$¢ wlewu nawadniaja-
$rodek kontrastowy lub w przypadkach, cego nalezy dostosowac w celu wyréwnania uzy-
w ktdrych nie mozna zastosowac profilak- skanej diurezy. Kiedy diureza wynosi > 300 ml/h,
tycznego nawodnienia przed zabiegiem wykonuje sie zabieg wiencowy. Uzupetnianie

ptynéw dostosowane do diurezy nalezy kontynu-

owac podczas zabiegu i przez 4 h po nim
Zastosowanie N-acetylocysteiny zamiast [405]
standardowego nawodnienia nie jest
wskazane
Wlew 0,84% roztworu wodoroweglanu [384, 406]
sodu zamiast standardowego nawodnienia
nie jest wskazany
Ciezka przewlektfa choroba nerek
Mozna rozwazy¢ profilaktyczng hemofiltracje | Predkos¢ uzupetniania ptynéw 1000 ml/h bez re- [407-409]
na 6 h przed ztozong PCl dukgji masy ciafa i nawodnienie roztworem chlor-

ku sodu kontynuowane przez 24 h po zabiegu
Profilaktyczne leczenie nerkozastepcze nie (409, 410]
jest zalecane jako srodek zapobiegawczy

GFR — wspdtczynnik przesaczania ktebuszkowego; MDCT — wielodetektorowa tomografia komputerowa; PCl — przezskérna interwencja wiencowa
*Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

9Zwiaszcza u pacjentéw z oszacowanym GFR < 40 ml/min/1,73 m?

sq wiec oparte na retrospektywnych analizach RCT i danych
z duzych rejestrow.

11.1.1. Pacjenci z umiarkowang CKD

Badania obserwacyjne wskazuja na zwigkszone ryzyko
zgonéw w okresie okotooperacyjnym oraz w obserwacji
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krotkoterminowej (ok. 12 miesiecy), ale mniejsza Smiertelnosc
w $rednio- i dtugoterminowej obserwacji po CABG w po-
réwnaniu z PCI [377, 378]. Bezwzgledne ryzyko schytkowej
niewydolnosci nerek jest w tej populacji mniejsze niz ryzyko
$miertelnych incydentéw, a po CABG taczna czestos¢ zgo-
néw i schytkowej niewydolnosci nerek w dfugoterminowej
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obserwacji moze by¢ mniejsza. W przeprowadzonej post hoc
analizie pacjentéw z CKD (25% sposrod 1205 chorych) uczest-
niczacych w badaniu Arterial Revascularization Therapies
Study (ARTS), w ktérym poréwnano CABG z wielonaczyniowa
PCl z uzyciem BMS, po 3 latach obserwacji nie stwierdzono
réznicy w czestosci wystepowania gféwnego punktu koricowe-
go obejmujacego zgony, Ml i udary mézgu (19% vs. 17%; HR
0,93; 95% C1 0,54-1,61; p = 0,80), a takze w Smiertelnosci,
natomiast czestos¢ ponownych rewaskularyzacji byta mniejsza
w grupie CABG (25% vs. 8%; HR 0,28; 95% CI 0,14-0,54;
p = 0,01) [379]. Niekt6re dane wskazuja, ze u tych pacjen-
tow operacje bez uzycia krazenia pozaustrojowego moga
zmniejszac ryzyko okofooperacyjnej ostrej niewydolnosci
nerek i/lub progresji do schytkowej niewydolnoéci nerek [380].
Zaproponowano narzedzia predykcyjne, ktére sa obiecujace
jako sposob identyfikacji tych pacjentéw z CKD, u ktérych
prawdopodobne jest odniesienie najwiekszych korzysci
z okreslonej strategii rewaskularyzacji, ale nie zostaty one
zewnetrznie zweryfikowane w systematyczny sposob [381].

11.1.2. Pacjenci z ciezkq CKD, schylkowq
niewydolnosciq nerek lub leczeni hemodializami

Nie ma danych z RCT, ale wyniki uzyskane w duzej gru-
pie 21 981 pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscia nerek
(dane z bazy U.S. Renal Data System), w ktorej przezywal-
nos¢ 5-letnia byta niewielka (22-25%), wskazuja, ze CABG
powinno by¢ preferowane w stosunku do PCl w przypadku
wielonaczyniowej rewaskularyzacji wieficowej u odpowied-
nio dobranych chorych leczonych przewlekle dializami [382].
W poréwnaniu z PCl leczenie za pomoca CABG wiazato sie
z istotnie mniejszym ryzykiem zaréwno zgondw, jak i facznej
czestosci wystepowania zgonéw oraz Ml [382]. Dokonujac
wyboru najwfasciwszej strategii rewaskularyzacji, trzeba
wiec uwzgledni¢ ogblny stan i przewidywana dtugos¢ zycia
pacjenta, a u chorych w gorszym stanie og6lnym wiasciwsze
jest najmniej inwazyjne podejscie.

U kandydatéw do transplantacji nerek nalezy przesiewo-
wo ocenia¢ wystepowanie niedokrwienia miesnia sercowego,
a pacjentom z istotng CAD nie powinno si¢ odmawiac poten-
cjalnych korzysci z rewaskularyzagji. Istnieja doniesienia, ze
u os6b po transplantacji nerek dtugoterminowa przezywalnos¢
po CABG i PCl jest podobna [383].

11.2. ZAPOBIEGANIE NEFROPATII WYWOLANE]
PRZEZ SRODEK KONTRASTOWY

U wszystkich pacjentéw z CKD, u ktérych wykonuje sie
diagnostyczne cewnikowanie serca, zwlaszcza jezeli wspot-
czynnik przesaczania ktebuszkowego (GFR) wynosi mniej niz
40 ml/min/1,73 m?, w celu zmniejszenia ryzyka nefropatii
wywotanej przez srodek kontrastowy (CIN), nalezy profilak-
tycznie stosowac nawodnienie fizjologicznym roztworem
chlorku sodu (rozpoczynane ok. 12 h przed koronarografia
i kontynuowane przez co najmniej 24 h po niej) [384, 385].

www.kardiologiapolska.pl

Wykazano, ze zastosowanie duzej dawki statyny przed
diagnostycznym cewnikowaniem serca zmniejsza czestos¢
wystepowania CIN i nalezy je rozwazac¢ jako dodatkowy $ro-
dek zapobiegawczy u pacjentdéw bez przeciwwskazar [386].
Oceniono warto$¢ doustnych i dozylnych preparatéw kwasu
askorbinowego, ktéry ma wiasciwosci antyoksydacyjne,
w prewencji CIN. W niedawno przeprowadzonej metaana-
lizie 9 RCT u 1536 pacjentéw wskazano na nieco mniejsze
ryzyko CIN wsrdéd pacjentéw z CKD, u ktérych zastosowano
kwas askorbinowy, niz u oséb otrzymujacych placebo lub
stosujacych alternatywne leczenie (9,6% vs. 16,8%; RR 0,67;
95% Cl 0,47-0,97; p = 0,034) [387], ale potrzeba wiecej
dowodéw, zanim bedzie mozna sformutowac definitywne
zalecenia. Mimo ze wykonywanie procedur diagnostycznych
i interwencyjnych oddzielnie powoduje zmniejszenie tacznej
objetosci srodka kontrastowego podawanego podczas jed-
nego zabiegu, w przypadku wielokrotnego cewnikowania
zwieksza sie ryzyko zatorowosci cholesterolowej do naczyn
nerkowych. U pacjentéw z CKD i rozsianymi zmianami miaz-
dzycowymi mozna wiec rozwazy¢ pojedyncza procedure
inwazyjna (diagnostyczna koronarografia, a nastepnie PCl ad
hoc), ale tylko wtedy, jezeli objetos¢ uzytego srodka kontra-
stowego moze by¢ mniejsza niz 4 ml/kg. Ryzyko CIN zwiek-
sza sie istotnie, jezeli stosunek facznej objetosci podanego
srodka kontrastowego do GFR przekracza 3,7:1 [388, 389].
U chorych poddawanych CABG skuteczno$¢ farmakologicz-
nych i niefarmakologicznych $rodkéw zapobiegawczych,
takich jak klonidyna, fenoldopam, peptydy natriuretyczne,
N-acetylocysteina oraz planowa hemodializa przed operacja,
pozostaje nieudowodniona.

12. Rewaskularyzacja u pacjentow
wymagajacych interwencji
zastawkowych

12.1. PIERWOTNE WSKAZANIE DO
INTERWENC]JI ZASTAWKOWE]

Wspdtistniejaca CAD stwierdza sie tacznie u ok. 40%
pacjentéw z wadami zastawkowymi. Koronarografia jest
zalecana u wszystkich os6b z wada zastawkowa, ktérzy wy-
magaja operacji zastawki, z wyjatkiem mtodych pacjentow
(mezczyzni w wieku < 40 lat i kobiety w okresie premeno-
pauzalnym) bez czynnikéw ryzyka lub kiedy ryzyko zwiazane
z koronarografia przewaza nad korzysciami (np. w przypad-
kach rozwarstwienia aorty, duzej wegetacji na zastawce aor-
talnej w poblizu ujscia tetnicy wiericowej lub zakrzepicy na
protezie zastawkowej zamykajacej jej swiatto i prowadzacej
do niestabilnosci hemodynamicznej) [411]. U pacjentéw
poddawanych wymianie zastawki aortalnej (AVR), u ktérych
wystepuje réwniez istotna CAD, potaczenie CABG z opera-
cja zastawki aortalnej zmniejsza czestos¢ wystepowania Ml
w okresie okofooperacyjnym, Smiertelnos¢ okofooperacyjna
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Zalecenia dotyczgce skojarzonych interwencji zastawkowych i wienhcowych

Zalecenia

| Klasa® | Poziom® | PiSmiennictwo*

Metody diagnostyczne

Koronarografie zaleca sie przed operacja zastawki u pacjentdw z ciezka wada zastawkowa i dowol-
nym z ponizszych:

e CAD w wywiadach

* Podejrzenie niedokrwienia miesnia sercowego

e Dysfunkcja skurczowa lewej komory

e U mezczyzn w wieku powyzej 40 lat oraz kobiet w okresie pomenopauzalnym

e Obecnos¢ > 1 czynnika ryzyka CAD

Koronarografie zaleca sie podczas oceny wtdrnej niedomykalnosci mitralnej

Angiotomografie komputerowg nalezy rozwazy¢ przed operacjg zastawki u pacjentdw z ciezka
wadg zastawkowa i matym prawdopodobienstwem CAD lub kiedy konwencjonalna koronarografia
jest technicznie niemozliwa badz wiaze sie z duzym ryzykiem

Pierwotna interwencja zastawkowa i rewaskularyzacja wiencowa

CABG zaleca sie u pacjentéw z pierwotnym wskazaniem do operacji zastawki aortalnej/mitralnej
i zwezeniem $rednicy duzej nasierdziowej tetnicy wiencowej o > 70%

CABG nalezy rozwazy¢ u pacjentdw z pierwotnym wskazaniem do operacji zastawki aortalnej/
/mitralnej i zwezeniem $rednicy duzej nasierdziowej tetnicy wiencowej o 50-70%

PCl nalezy rozwazy¢ u pacjentdw z pierwotnym wskazaniem do TAVI i zwezeniem proksymalnego
segmentu tetnicy wiencowej o > 70%

PCl nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z pierwotnym wskazaniem do przezcewnikowej interwencji doty-

czacej zastawki mitralnej i zwezeniem proksymalnego segmentu tetnicy wiencowej o > 70%

Pierwotna rewaskularyzacja i interwencja niewiencowa

Operacja zastawki mitralnej jest wskazana u pacjentdw z ciezkg niedomykalnoscia mitralng
i LVEF > 30% poddawanych CABG

Operacje zastawki mitralnej nalezy rozwazy¢ w celu zmniejszenia objawdw u pacjentéw z umiarko-
wang niedomykalnoscig mitralng poddawanych CABG

Naprawe niedomykalno$ci mitralnej o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego nalezy rozwazy¢ u pa-
cjentow z pierwotnym wskazaniem do CABG oraz LVEF < 35%

Badanie obcigzeniowe nalezy rozwazy¢ w celu okreslenia rozlegtosci niedokrwienia i nasilenia
niedomykalnosci zastawkowej u pacjentéw z pierwotnym wskazaniem do CABG i umiarkowana
niedomykalnoscia mitralnag

Operacje zastawki aortalnej nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z pierwotnym wskazaniem do CABG
i umiarkowang stenozg aortalng [zdefiniowang jako pole ujécia zastawki 1,0-1,5 cm?
(0,6-0,9 cm?#m? pola powierzchni ciata) lub sredni gradient przez zastawke 25-40 mm Hg

w sytuacji prawidtowych warunkéw przeptywul]

CABG — pomostowanie tetnic wieficowych; CAD — choroba wieticowa; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; PCl — przezskérna interwencja wieico-
wa; TAVI — przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

Klasa zalecen

Poziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

i w obserwagji odlegtej oraz chorobowos¢ w poréwnaniu
z pacjentami, u ktérych nie przeprowadza sie jednoczesnie
CABG [412-415]. Taka skojarzona operacja wiaze sie jednak
z wiekszym ryzykiem zgonu niz izolowana AVR [11, 416-418].
We wspotczesnej analizie duzej grupy pacjentow wieksze
ryzyko zwiazane ze skojarzonym leczeniem chirurgicznym
w poréwnaniu z izolowang AVR wiazato sie z oddziatywaniem
uprzednio wystepujacego niedokrwiennego uszkodzenia
miesnia sercowego i choréb wspdtistniejacych [419].
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U pacjentéw z nasilonymi chorobami wspétistniejacymi
wielodyscyplinarny zesp6t ekspertow (Heart Team) moze
opowiedzie¢ sie za przezcewnikowa interwencjq zastawkowa.
Mimo ze w przegladzie systematycznym badan obserwacyj-
nych nie wykazano istotnego wptywu CAD na $miertelnos¢
wsréd chorych poddawanych przezcewnikowej implantagji
zastawki aortalnej (TAVI) [420], w niedawno przeprowadzonym
jednoosrodkowym badaniu stwierdzono zwigkszone ryzyko
niepozadanych incydentéw sercowo-naczyniowych wsréd
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0s6b z zaawansowang CAD (> 22 pkt. w skali SYNTAX) [421].
Wydaje sie, ze PCl u pacjentéw z CAD poddawanych TAVI nie
zwieksza krétkoterminowego ryzyka zgonu, Ml lub udaru mézgu
w poréwnaniu z pacjentami poddawanymi izolowanej TAVI, ale
wplyw takiego leczenia na odlegle rokowanie nie zostat dobrze
poznany [422-425]. Wyboru zmian do leczenia za pomoca
PCI dokonuje sie zwykle na podstawie obrazu klinicznego
i koronarograficznego, poniewaz u chorych z ciezka stenoza
aortalng nie zweryfikowano wartosci czynnosciowych metod
wykrywania niedokrwienia [422, 423, 426-428]. Obecnie
nie ma przekonujacych dowodéw dotyczacych tego, czy PCl
powinna by¢ wykonywana etapowo, czy podczas tego samego
zabiegu, a decyzje w tej kwestii moga by¢ podejmowane indywi-
dualnie w zaleznoéci od przewazajacego problemu klinicznego,
obecnosci niewydolnosci nerek i ztozonosci wspdtistniejacej
CAD [422, 424,425,428, 429]. Opublikowane do$wiadczenia
dotyczace PCl w pofaczeniu z przezskérng naprawa zastawki
mitralnej sa obecnie ograniczone do opiséw przypadkow.

Do alternatywnych sposobdw leczenia u pacjentéw z gru-
py duzego ryzyka naleza réwniez zabiegi hybrydowe, czyli
potaczenie planowej operacji wymiany zastawki i planowej
PCl w celu rewaskularyzacji miesnia sercowego. Obecnie
jednak dane na temat hybrydowych operacji zastawkowych
w potfaczeniu z PCl sa bardzo ograniczone i obejmuja opisy
pojedynczych przypadkéw i mate serie pacjentéw [430]. In-
dywidualne decyzje terapeutyczne w tych skomplikowanych
sytuacjach powinny by¢ podejmowane przez wielodyscypli-
narny zesp6t ekspertéw (Heart Team).

12.2. PIERWOTNE WSKAZANIE DO
REWASKULARYZACJT WIENCOWE]J

U wielu pacjentéw z CAD i upos$ledzong czynnoscia LV
wystepuje wspotistniejaca wtérna niedomykalnos¢ zastawki
mitralnej. Dane obserwacyjne z badania STICH wskazuja, ze
dofaczenie naprawy zastawki mitralnej do CABG u pacjentow
z dysfunkcja LV (LVEF < 35%) i umiarkowang lub ciezka nie-
domykalnoscia mitralng wiaze sie z lepsza przezywalnoscia
niz samo CABG [431]. Podobnie u chorych poddawanych
CABG, u ktorych gtéwnym problemem klinicznym jest CAD,
nalezy wymienia¢ umiarkowanie zwezong zastawke aortalng
[411]. U oséb ze wskazaniami do PCI i umiarkowana lub
ciezka wada zastawkowa decyzje terapeutyczne powinny
by¢ podejmowane indywidualnie przez wielodyscyplinarny
zespot ekspertow (Heart Team).

13. Wspotlistniejaca choroba tetnic
szyjnych lub obwodowych

13.1. WSPOLISTNIENIE CHOROBY WIENCOWE]J
I CHOROBY TETNIC SZYJNYCH
Czestos¢ wystepowania ciezkich zwezer tetnic szyjnych
zwieksza sie wraz ze wzrostem nasilenia CAD i jest wskaz-
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nikiem gorszego rokowania [433]. Mimo ze zwiazek miedzy
zwezeniem tetnicy szyjnej a CAD jest oczywisty, czestos¢
wystepowania istotnych zwezen tetnic szyjnych w catej po-
pulagji pacjentéw z CAD jest dos¢ mata. Z kolei istotna CAD
wystepuje nawet u 40% oséb poddawanych endarterektomii
szyjnej (CEA) i chorzy ci moga odnosi¢ korzysci z przedope-
racyjnej oceny ryzyka sercowego.

13.1.1. Czynniki ryzyka udaru mézgu w zwiqzku
z rewaskularyzacjq miesnia sercowego

Czestos¢ wystepowania udaru mézgu po CABG rdzni sie
w zaleznosci od wieku, choréb wspdtistniejacych i techniki
chirurgicznej. W badaniu FREEDOM, w ktérym poréwnano
PCl z CABG u pacjentéw z cukrzyca i wielonaczyniowa CAD,
30-dniowa czestos¢ wystepowania udaru mézgu wyniosta
1,8% po CABG i 0,3% po PCl (p = 0,002) [175]. Wieksze
ryzyko udaru stwierdzono réwniez w badaniu SYNTAX, ale
w dtugoterminowej obserwacji réznica miedzy CABG a PCI
zmniejszata sie i po 5 latach nie byfa juz istotna (3,7% w grupie
CABGvs. 2,4% w grupie PCl; p = 0,09) [17]. W metaanalizie
19 randomizowanych badan z udziatem 10 944 pacjentéw
ryzyko udaru w ciagu 30 dni oraz roku byto mniejsze wsréd
0s6b przypisanych do PCI niz wéréd tych, ktérych przypisa-
no do CABG [131]. Te wyniki wskazuja, ze CABG wiaze sie
z wiekszym okotozabiegowym ryzykiem udaru moézgu, ale
w dtugoterminowej obserwacji ryzyko incydentéw naczynio-
wo-moézgowych wystepuje w przypadku obu metod leczenia
[17]. Najczestsza przyczyng udaru zwigzanego z CABG jest
embolizacja materiatem miazdzycowo-zakrzepowym z aor-
ty wstepujacej, zwtaszcza podczas kaniulacji aorty. Ryzyko
okotozabiegowego udaru mézgu po CABG u chorych ze
zwezeniem tetnicy szyjnej wiaze sie ze stopniem zwezenia,
ale jeszcze bardziej z wywiadami udaru mézgu lub incydentu
przemijajacego niedokrwienia osrodkowego uktadu ner-
wowego (TIA) (w ciagu poprzedzajacych 6 miesiecy) [434].
Nie ma silnych dowodoéw, ze CAD jest istotng przyczyna
udaru w okresie okotooperacyjnym [435]. Najwazniejszymi
czynnikami pozwalajacymi przewidywac zwiekszone ryzyko
udaru w okresie okotooperacyjnym sg zmiany miazdzycowe
w tozysku wewnatrzmézgowym i pozamdzgowym oraz wy-
kazanie metodami radiologicznymi przebytego udaru mézgu
i zmian miazdZzycowych w aorcie [435].

Mimo Zze objawowe zwezenie tetnicy szyjnej wiaze
sie z wiekszym ryzykiem udaru mézgu, u 50% pacjentow,
u ktérych po CABG wystepuje udar, nie stwierdza sie istotnej
choroby tetnic szyjnych, a 60% ognisk zawatowych w obrebie
okreslonego tozyska tetniczego wykazanych w tomografii
komputerowej (CT) lub badaniu autopsyjnym nie mozna
przypisa¢ wyfacznie chorobie tetnic szyjnych. Ponadto tylko
ok. 40% udaréw po CABG stwierdza sie w ciggu pierwszego
dnia po operacji, natomiast 60% udaréw wystepuje dopiero
po wybudzeniu ze znieczulenia, ktére przebiegto bez proble-
moéw. W niedawno przeprowadzonym badaniu obejmujacym
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45 432 pacjentéw poddanych CABG udar moézgu wystapit
u 1,6% o0sob, a czynnikami ryzyka wszystkich udaréw byty:
wiek, mniejsza powierzchnia ciata, operacja w trybie nagfym,
uprzednio przebyty udar, migotanie przedsionkéw (AF) przed
operacjg oraz CABG z uzyciem krazenia pozaustrojowego
i zatrzymaniem krazenia w hipotermii. Dodatkowymi czyn-
nikami ryzyka udaréw srédoperacyjnych byty: choroba tetnic
obwodowych i szyjnych, wczesniejsza operacja serca, gorszy
stan kliniczny, dysfunkcja LV, zwezenie gatezi okalajacej lewej
tetnicy wieficowej (LCx) > 70% oraz CABG z uzyciem kra-
Zenia pozaustrojowego z zatrzymaniem czynnosci serca lub
zatrzymaniem krazenia w wyniku hipotermii [436].

Mimo ze ryzyko udaru mézgu wsréd pacjentéw z choro-
ba tetnic szyjnych poddawanych PCl jest mate, niezaleznymi
czynnikami ryzyka tego zdarzenia niepozadanego sa ACS,
HF oraz duze nasilenie zmian miazdzycowych. W duzym
rejestrze obejmujacym 348 092 oséb poddanych PCl czestos¢
wystepowania udaréw mézgu i TIA wyniosta tylko 0,11% i nie
réznita sie miedzy chorymi leczonymi z dostepu przez tetnice
udowa lub promieniowa [437].

13.1.2. Srodki zapobiegawcze w celu zmniejszenia
ryzyka udaru mézgu po CABG

Wykrycie ciezkiej choroby w obrebie rozwidlenia tetnicy
szyjnej moze w wybranych przypadkach prowadzi¢ do jed-
noczesnej rewaskularyzacji szyjnej. Uwaza sie, ze wykrycie
zmian miazdzycowych w aorcie jest waznym krokiem w celu
zmniejszenia ryzyka udaru po CABG. Przedoperacyjna ocena
z uzyciem CT lub $rédoperacyjna ocena ultrasonograficzna
aorty za pomoca glowicy przyfozonej bezposrednio do tego
naczynia (epiaortic ultrasonography) — lepiej niz palpacyjna
ocena aorty — moze prowadzi¢ do modyfikacji postepowania
operacyjnego, potencjalnie zmniejszajacego ryzyko udaru
mozgu zwigzanego z CABG [438, 439]. Uzyskano sprzeczne
dowody dotyczace wptywu CABG bez uzycia krazenia poza-
ustrojowego na czesto$¢ wystepowania udaréw moézgu [440].
W niedawno przeprowadzonym randomizowanym badaniu
nie wykazano ré6znicy w 30-dniowej czestosci wystepowania
udaréw miedzy CABG bez uzycia lub z uzyciem krazenia
pozaustrojowego [441], natomiast w badaniach, w ktérych
stosowano technike minimalnego bezposredniego kontaktu
z aortg podczas operacji (minimal touch), stwierdzono mniej-
sze ryzyko udaru mézgu i MACCE w przypadku CABG bez
uzycia krazenia pozaustrojowego (442, 443].

Zasadnicza role w zapobieganiu powiktaniom neurolo-
gicznym po CABG odgrywa farmakoterapia w okresie okoto-
operacyjnym. Wykazano ochronny wptyw statyn w potaczeniu
z beta-adrenolitykami na ryzyko udaru mézgu po CABG [444].

13.1.3. Rewaskularyzacja szyjna u pacjentéw

kierowanych na rewaskularyzacje miesnia sercowego
U pacjentéw po przebytym TIA lub udarze mézgu i ze

zwezeniem tetnicy szyjnej (50-99% u mezczyzn i 70-99%
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Przesiewowa ocena tetnic szyjnych przed CABG

X Pismien-
Zalecenia .
nictwo*

Ultrasonografie doplerowska za-
leca sie u chorych poddawanych
CABG, z udarem mdzgu/TIA

w wywiadach lub szmerem nad

tetnica szyjna

Ultrasonografie doplerowska
nalezy rozwazy¢ u pacjentoéw
z wielonaczyniowa CAD, cho-
robg tetnic obwodowych lub
w wieku > 70 lat

Mozna rozwazy¢ MRI, CT lub cy-
frowa angiografie subtrakcyjna,
jezeli w badaniu ultrasonogra-
ficznym stwierdzono zwezenie
tetnicy szyjnej > 70% i rozwaza
sie rewaskularyzacje miesnia
sercowego

Przesiewowe wykrywanie
zwezen tetnic szyjnych nie jest
zalecane u pacjentow z niesta-
bilng CAD wymagajacych CABG
w trybie nagtym, u ktérych

w wywiadach nie stwierdza sie

niedawnego udaru mézgu/TIA

CABG —pomostowanie tetnic wiencowych; CAD — choroba wiencowa;
CT — tomografia komputerowa; MRI — rezonans magnetyczny; TIA —
incydent przemijajgcego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego
*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

u kobiet) CEA wykonywana przez doswiadczone zespoty
moze zmniejsza¢ ryzyko udaréw i zgonéw w okresie oko-
tooperacyjnym [434]. Natomiast u oséb z bezobjawowym
jednostronnym zwezeniem tetnicy szyjnej nalezy przepro-
wadzac tylko rewaskularyzacje mie$nia sercowego, poniewaz
jednoczesna rewaskularyzacja szyjna powoduje jedynie nie-
wielkie zmniejszenie ryzyka udaru i zgonu (1% rocznie) [434].
Rewaskularyzacje szyjna mozna rozwaza¢ u bezobjawowych
mezczyzn z ciezkim obustronnym zwezeniem tetnic szyjnych
lub niedroznoscia po stronie przeciwnej do zwezenia, pod
warunkiem, ze mozna wiarygodnie udokumentowac, ze
ryzyko udaru lub zgonu w ciggu 30 dni po zabiegu wynosi
mniej niz 3%, a przewidywana dfugos¢ dalszego zycia wynosi
wiecej niz 5 lat. U kobiet z bezobjawowa choroba tetnic szyj-
nych i pacjentéw z przewidywana diugoscia dalszego zycia
ponizej 5 lat korzysci z rewaskularyzacji szyjnej pozostaja
niejasne [434]. Wobec braku jednoznacznych dowodéw, ze
etapowe lub jednoczesne wykonywanie CEA lub stentowania
tetnic szyjnych (CAS) u pacjentéw poddawanych CABG jest
korzystne, chorzy powinni by¢ oceniani indywidualnie przez
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Rewaskularyzacja tetnic szyjnych u pacjentéw kierowanych na pomostowanie tetnic wiencowych

Zalecenia

PiSmiennictwo*

w ciggu 30 dni wynoszaca:
* < 3% u pacjentdw bez wczesniejszych objawdw neurologicznych
* < 6% u pacjentdw z wczedniejszymi objawami neurologicznymi

CEA lub CAS powinny by¢ wykonywane przez zespoty osiggajace taczng czestos¢ zgonow i udaréw

Zaleca sie, aby indywidualizowa¢ wskazania do rewaskularyzadji tetnic szyjnych po przedyskutowa-
niu problemu przez wielodyscyplinarny zespét specjalistow, w tym neurologa

objawowego tozyska naczyniowego

Czas wykonywania zabiegdw (jednocze$nie lub etapowo) powinien by¢ okreslany w zaleznosci od
lokalnego dos$wiadczenia i obrazu klinicznego, a leczenie powinno najpierw dotyczy¢ najbardziej

U pacjentéw z wywiadami TIA/udaru mézgu < 6 miesiecy:

Rewaskularyzacja szyjna jest zalecana w przypadku zwezenia tetnicy szyjnej o 70-99%

Rewaskularyzacje szyjna mozna rozwazy¢ w przypadku zwezenia tetnicy szyjnej o 50-69%
w zaleznosci od czynnikdw swoistych dla pacjenta i obrazu klinicznego

U pacjentéw bez wywiadow TIA/udaru mézgu w ciggu 6 miesiecy:

Rewaskularyzacje szyjng mozna rozwazac u mezczyzn z obustronnym zwezeniem tetnic szyjnych
0 70-99% lub zwezeniem tetnicy szyjnej o 70-99% i niedroznoscig po przeciwlegtej stronie

Rewaskularyzacje szyjng mozna rozwazac u mezczyzn ze zwezeniem tetnicy szyjnej o 70-99%
i wezesniejszym niemym klinicznie zawatem moézgu po tej samej stronie

CAS — stentowanie tetnic szyjnych; CEA — endarterektomia szyjna; TIA — incydent przemijajacego niedokrwienia o$rodkowego uktadu nerwowego

*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

Okreslenie ,,zwezenie tetnicy szyjnej” odnosi sie do zwezenia w obrebie zewnatrzczaszkowego odcinka tetnicy szyjnej wewnetrznej, a stopien zwezenia
okresla sie zgodnie z kryteriami z badania North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) [451]

wielodyscyplinarny zespét specjalistow obejmujacy neurologa.
Ta strategia dotyczy réwniez os6b kierowanych na PCI. Nie
zaleca sie rutynowego faczenia PCl z CAS podczas tego sa-
mego zabiegu u pacjentéw leczonych planowo, z wyjatkiem
rzadkich sytuacji wspdfistnienia ciezkiego ostrego zespotu
szyjnego i wiencowego.

13.1.4. Rodzaj rewaskularyzacji u pacjentow
ze wspdlistniejgcq chorobgq tetnic szyjnych
i wienncowych

Tylko nieliczni pacjenci kierowani na CABG wyma-
gaja jednoczesnej lub etapowej rewaskularyzacji szyjnej
[445-448]. Ze wzgledu na brak randomizowanych badan,
w ktérych poréwnano by strategie leczenia u pacjentow
ze wspotistniejaca CAD i choroba tetnic szyjnych, wyboér
miedzy metodami rewaskularyzacji szyjnej (CEA lub CAS)
powinien zaleze¢ od choréb wspétistniejacych, anatomii
zmian w tetnicach odchodzacych od aorty, stopnia pilnosci
CABG i doswiadczenia zespotu leczacego [449]. Sprawnos¢
i doswiadczenie operatora wptywa na wyniki leczenia obiema
metodami rewaskularyzacji szyjnej, ale bardziej w przypad-
ku CAS, poniewaz stwierdzano wieksza Smiertelnos¢ wsrod
pacjentéw leczonych przez operatoréw wykonujacych mato
zabiegbw lub znajdujacych sie we wczesnej fazie uzyskiwania
doswiadczenia [450]. Jezeli przeprowadza sie CAS przed pla-
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nowym CABG, potrzeba zastosowania DAPT opdznia zwykle
operacje serca o 4-5 tygodni [451, 452].

13.2. WSPOLISTNIENIE CAD I CHOROBY
TETNIC OBWODOWYCH

Choroba tetnic obwodowych jest waznym wskaznikiem
predykcyjnym niepomysinych wynikéw leczenia po rewa-
skularyzacji miesnia sercowego i wiaze sie z niekorzystnym
rokowaniem w obserwacji dtugoterminowej [457, 458]. U pa-
cjentéw z objawami klinicznymi choroby tetnic obwodowych
wystepuje zwiekszone ryzyko powikfan zabiegowych po PCI
lub CABG. Gdy poréwnuije sie wyniki CABG i PCl u pacjentow
z choroba tetnic obwodowych i wielonaczyniowa CAD, CABG
wiaze sie z trendem w kierunku poprawy przezywalnosci.
Dane z rejestréw korygowane wzgledem ryzyka wskazuja, ze
wsréd pacjentéw z wielonaczyniowa CAD i chorobg tetnic
obwodowych poddawanych CABG przezywalno$¢ 3-letnia
jest lepsza niz wsréd podobnych pacjentéw poddawanych
PCl, mimo Ze $miertelno$¢ wewnatrzszpitalna jest wieksza
w pierwszej z tych grup. W przypadku CABG chirurdzy powin-
ni unika¢ pobierania zyty z koriczyn dolnych, w ktérych wy-
stepuija istotne objawy kliniczne choroby tetnic obwodowych,
ale ze wzgledu na brak rzetelnych dowodéw dotyczacych tej
populacji oba sposoby rewaskularyzacji miesnia sercowego
sq prawdopodobnie tak samo uzupetniajace u pacjentéw ze
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Rodzaj rewaskularyzacji tetnic szyjnych

. Pismien-
Zalecenia Klasa? .
nictwo*
Wybér metody rewaskularyzacji lla [446,

szyjnej (CEA lub CAS) u pa-
cjentéw poddawanych CABG

447, 449,
453]

powinien zaleze¢ od choréb
wspotistniejgcych wystepujacych
u pacjenta, anatomii zmian

w tetnicach odchodzacych od
aorty, pilnosci CABG i lokalnego
doswiadczenia

Zaleca sie stosowanie ASA
bezposrednio przed rewaskula-
ryzacjg szyjng i po niej

U pacjentéw poddawanych CAS
zaleca sie podwajne leczenie
przeciwptytkowe obejmujace
ASA i klopidogrel, stosowane
przez co najmniej miesigc

CAS nalezy rozwazy¢ u oséb:

* ze zwezeniem po radioterapii
lub leczeniu chirurgicznym

* 7 otyloscia, niekorzystnag
anatomia szyi, tracheostomig
lub porazeniem krtani

* ze zwezeniami na réznych
poziomach tetnic szyjnych
lub w gdrnej czesci tetnicy
szyjnej wewnetrznej

* 7 ciezkimi chorobami wspét-
istniejgcymi stanowigcymi

przeciwwskazanie do CEA

ASA — kwas acetylosalicylowy; CAS — stentowanie tetnic szyjnych;

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; CEA — endarterektomia szyjna
*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

wspotistniejaca choroba tetnic obwodowych, jak w innych
populacjach oséb z CAD.

Niekardiochirurgiczne operacje naczyniowe
u pacjentow ze wspolistniejaca CAD

U os6b kierowanych na niekardiochirurgiczne operacje
naczyniowe istnieje wieksze ryzyko chorobowosci i smier-
telnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych z powodu duzej
czestosci wystepowania wspdtistniejacej objawowej lub
bezobjawowej CAD [451, 459]. Wyniki najwiekszej RCT
dowiodty, ze wsréd 510 chorych losowo przypisanych do pro-
filaktycznej rewaskularyzacji miesnia sercowego (za pomoca
PCllub CABG) lub tylko leczenia zachowawczego przed duza
operacja naczyniowa nie byfo przewagi rewaskularyzacji pod
wzgledem wystepowania Ml w okresie okotooperacyjnym,
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Leczenie pacjentéw z choroba wiencowgq i wspotistniejaca
chorobg tetnic obwodowych

Pismien-
nictwo©

Zalecenia

U pacjentéw z ACS zaleca sie
odroczenie operacji naczynio-
wej i leczenie najpierw CAD,

z wyjatkiem sytuacji, w ktérych
operacja nhaczyniowa hie moze
zostac op6zniona z powodu
stanu zagrazajgcego zyciu lub
konczynie

Wyboru miedzy CABG a PCl
powinno sie dokonywac zgod-

nie z ogdlnymi zaleceniami
dotyczacymi rewaskularyzacji,

z uwzglednieniem charakterystyki
CAD, chordb wspotistniejacych

i obrazu klinicznego

Profilaktyczng rewaskularyzacje
miesnia sercowego przed opera-
Cjg naczyniowa zwigzana z duzym
ryzykiem mozna rozwazac u sta-
bilnych pacjentéw w przypadku
utrzymujacych sie objawow rozle-
gtego niedokrwienia lub duzego
ryzyka sercowego®

ACS — ostry zespdt wiencowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych;
CAD — choroba wieficowa; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa
*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

9Duze ryzyko sercowe (stwierdzane ryzyko sercowe czesto > 5%): 1) opera-
cje aorty i innych duzych naczyn; 2) operacje naczyn obwodowych [462]

a takze $miertelnosci w krétko- lub diugoterminowej obserwa-
¢ji [460]. U pacjentéw wiaczonych do tego badania stwierdzo-
no zachowang czynnos¢ LV i stabilng CAD. Podobne wyniki
uzyskano w RCT przeprowadzonej u 208 pacjentéw z grupy
umiarkowanego lub duzego ryzyka sercowego, u ktérych
zaplanowano duza operacje naczyniowa — systematyczna
przedoperacyjna koronarografia i rewaskularyzacja wiazata sie
z podobnymi wewnatrzszpitalnymi wynikami terapii, ale wiek-
szym przezyciem 4 lat bez incydentu sercowo-naczyniowego
w poréwnaniu ze strategia selektywnej rewaskularyzacji [461].
Podsumowujac, wybrani pacjenci z grupy duzego ryzyka moga
odnosi¢ korzysci z etapowej lub jednoczesnej rewaskulary-
zacji migsnia sercowego, a mozliwosci leczenia sa rézne, od
jednoetapowego zabiegu chirurgicznego do pofaczenia PCI
z wewnatrznaczyniowym zabiegiem naprawczym w obrebie
tetnic obwodowych lub zabiegu hybrydowego.
Kontrolowane RCT przeprowadzone w grupach duzego
ryzyka, badania kohortowe i metaanalizy dostarczaja zgodnych
dowodoéw na to, ze u 0os6b poddawanych niekardiochirurgicz-
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nym operacjom naczyniowym lub zabiegom wewnatrznaczy-
niowym zwigzanym z duzym ryzykiem farmakoterapia obej-
mujgca statyny wigze si¢ z mniejszg czestoscig wystepowania
zgondéw z przyczyn sercowych oraz Ml [458]. Podsumowujac,
okofooperacyjne powiktania sercowo-naczyniowe sg czeste
u pacjentéw z choroba tetnic obwodowych i wspdtfistniejaca
CAD i prowadza do istotnej chorobowosci po niekardiochi-
rurgicznych operacjach naczyniowych. Wszyscy pacjenci
wymagaja przesiewowej oceny przedoperacyjnej w celu
identyfikacji i zminimalizowania doraznego oraz przysztego
ryzyka, a szczegblng uwage nalezy zwraca¢ na rozpoznana
CAD, czynniki ryzyka CAD i wydolnos¢ fizyczng [451, 462].

14. Ponowna rewaskularyzacja
i zabiegi hybrydowe

14.1. WCZESNA NIEWYDOLNOSC POMOSTU
Woczesng niewydolno$¢ pomostu w Srédoperacyjnej oce-
nie angiograficznej po CABG stwierdza sie nawet w przypadku
12% pomostéw lub ich zespoler (w tym 7% pomostow z lewej
IMA, 8% pomostéw z zyty odpiszczelowej) [463], ale tylko
mniejszos¢ z tych przypadkéw (ok. 3%) jest jawna klinicznie
[464]. Niewydolnos¢ pomostu moze wynika¢ z wad samego
pomostu, btedéw technicznych podczas zespalania naczyn,
ztego odptywu do tetnicy natywnej lub konkurencyjnego
naptywu przez tetnice natywna. Jezeli ostra niewydolnos¢
pomostu jest istotna klinicznie, moze by¢ przyczyna Ml i w re-
zultacie wzrostu $miertelnosci oraz czestosci wystepowania
powaznych incydentéw sercowych. Niewydolnos¢ pomostu
nalezy podejrzewac w przypadku cech niedokrwienia w EKG,
komorowych zaburzen rytmu, istotnych zmian stezenia
biomarkeréw, nowych zaburzef czynnosci skurczowej lub
niestabilnosci hemodynamicznej [465]. Ze wzgledu na mata
swoistos¢ zmian w EKG i zaburzei czynnosci skurczowej
w ocenie echokardiograficznej w okresie pooperacyjnym,
a takze op6Znienie 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 niedokrwienia miesnia sercowego
w celu ustalenia jego przyczyny i utatwienia decyzji dotyczacej
wiasciwej terapii [463, 465, 466]. U pacjentéw z objawami

Tabela 9. Droznos$¢ pomostéw po pomostowaniu tetnic wiencowych

klinicznymi wczesna niewydolno$¢ pomostu mozna zidentyfi-
kowac jako przyczyne niedokrwienia w ok. 82% przypadkéw
[467]. W sytuacji wczesnej pooperacyjnej niewydolnosci
pomostu PCl w trybie naglym moze ograniczy¢ rozlegtos¢
MI'w poréwnaniu z ponowng operacja [467]. Celem PCl jest
natywna tetnica lub pomost z IMA, 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 po-
zwala na przeprowadzenie PCl lub zamknieciu ulegfo kilka
waznych pomostow, preferowana powinna by¢ ponowna
operacja. Istnieja doniesienia, ze w tej grupie chorych wcze-
sna $miertelnosci wynosi 9—15%, bez zadnej réznicy miedzy
dwoma strategiami rewaskularyzacji [467]. U pacjentéw bez
objawéw nalezy rozwazy¢ ponowng rewaskularyzacje, jezeli
tetnica jest odpowiedniej wielkosci i zaopatruje duzy obszar
miesnia sercowego. Optymalna strategia leczenia u oséb
z ostra niewydolnoscig pomostu powinna by¢ podejmowana
na podstawie doraznej wspdlnej oceny kardiochirurga i kar-
diologa inwazyjnego, z uwzglednieniem stanu klinicznego
pacjenta oraz wielkosci zagrozonego miesnia sercowego.

14.2. PROGRESJA CHOROBY I POZNA
NIEWYDOLNOSC POMOSTU

Niedokrwienie po CABG moze wynikac z progresji cho-
roby w natywnych tetnicach lub zmian w pomostach (tab. 9).
Ponowna rewaskularyzacja u tych chorych jest wskazana
w przypadku istotnych objawéw mimo leczenia zachowaw-
czego, a takze u pacjentéw bez objawéw, z obiektywnymi
cechami niedokrwienia mig$nia sercowego (> 10% LV) [54,
143]. Wydaje sie, ze w poréwnaniu z samym leczeniem
zachowawczym mechaniczna rewaskularyzacja nie wptywa
na przezywalnos¢ chorych z droznym pomostem z lewej IMA
do LAD oraz niedokrwieniem w obszarach zaopatrywanych
przez prawa tetnice wieficowa i LCx [468].

Wybér miedzy ponownym CABG a PCI

Zabieg PCl u pacjentéw po wczesniejszym CABG wiaze
sie z gorszymi doraznymi i dtugoterminowymi wynikami lecze-
nia niz u 0séb, u ktérych wezesniej nie wykonywano CABC.
Ponowne CABG wiaze sie z 2- do 4-krotnie wieksza Smiertel-
noscig niz pierwsze CABG [477, 478]. Dostepne sg ograniczo-
ne dane poréwnujace skutecznos¢ PCl z ponownym CABG

., Droznos¢ Droznos¢ ..
Droznosc po roku PisSmiennictwo
po 4-5 latach po > 10 latach
Z zyty odpiszczelowej 75-95% 65-85% 32-71% [473-477]
Z tetnicy promieniowej 92-96% 90% 63-83% [473, 474, 478-480]
Z lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej > 95% 90-95% 88-95% [475, 480]
Z prawej tetnicy piersiowej wewnetrznej > 95% > 90% 65-90% [475]
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u chorych po wczesniejszym CABG. W RCT oraz rejestrze
Angina With Extremely Serious Operative Mortality Evaluation
(AWESOME) taczna $Smiertelnos¢ w okresie wewnatrzszpital-
nym byfa wieksza w przypadku ponownego CABG niz PCI
[151, 479]. Nowsze dane obserwacyjne wskazuja na podobne
odlegte wyniki leczenia za pomoca ponownego CABG lub PCl,
ale z wieksza czestoscia rewaskularyzacji w grupie PCI [479,
480]. Biorac pod uwage wieksze zabiegowe ryzyko zgonu
w zwigzku z ponownym CABG oraz podobne diugoterminowe
wyniki leczenia, PCl jest preferowana strategia rewaskularyzagji
u pacjentéw z droznym pomostem z lewej IMA i anatomia
zmian pozwalajaca na przeprowadzenie PCl. CABG preferuje
sie u 0s6b z rozlegtymi zmianami chorobowymi w pomostach
lub ich zamknieciem, uposledzona czynnoscia skurczowa LV,
kilkoma catkowitymi zamknieciami natywnych tetnic i brakiem
droznych pomostéw tetniczych. Pomostem z wyboru do
rewaskularyzacji podczas ponownego CABG jest IMA [481].

W przypadku PCI preferowany powinien by¢ dostep
przez pomostowang natywna tetnice, pod warunkiem,
ze natywne naczynie nie jest przewlekle zamkniete. PCI
w przypadku przewlekfego catkowitego zamkniecia moze by¢
wskazana, jezeli wystepuja objawy niedokrwienia w potacze-
niu z cechami istotnego niedokrwienia i zywotnego miesnia
sercowego w obszarze zaopatrywanym przez dang tetnice.
Jezeli PCl w natywnym naczyniu nie powiedzie si¢, pozostaje
przeprowadzenie PCl w obrebie zmienionego chorobowo
pomostu z zyly odpiszczelowe;j.

Przezskorna interwencja wiencowa w celu leczenia
zmian w pomostach z zyly odpiszczelowej
Przezskérna interwencja wierficowa w celu leczenia zmian
w pomostach z zyly odpiszczelowej wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem embolizacji do dystalnej czesci tozyska wiericowego,
bedacej przyczyna Ml w okresie okotozabiegowym [482].
PCl w przypadku zwezenia de novo w pomoscie z zyly od-
piszczelowej jest uwazana za interwencje zwigzang z duzym
ryzykiem, poniewaz blaszki miazdzycowe w pomoscie z zylty
odpiszczelowej sa kruche i bardziej podatne na dystalng em-
bolizacje. W tacznej analizie 5 RCT stwierdzono, ze inhibitory
GP lIb/llla s3 mniej skuteczne w przypadku interwencji w po-
mostach z zyly odpiszczelowej niz w naczyniach natywnych
[483]. Oceniono kilka r6znych strategii zapobiegania dystalnej
embolizacji fragmentami blaszek miazdzycowych, w tym
dystalng okluzje/aspiracje, proksymalna okluzje, odsysanie,
a takze stosowanie filtrow lub stentéw pokrytych siateczka
[484]. W przeciwienstwie do urzadzen okluzyjnych, dystalna
ochrona za pomoca filtréw ma zalety w postaci utrzymania
perfuzji obwodowej czesci tozyska tetniczego i mozliwosci
wstrzykiwania srodka kontrastowego. taczne dostepne dane,
gléwnie z badan poréwnawczych réznych urzadzen i zastep-
czych punktéw koncowych, przemawiaja za stosowaniem
dystalnych urzadzen chronigcych przed zatorowoscia podczas
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PCl w obrebie pomostéw z zyly odpiszczelowej [485, 486].
Jedynym niezaleznym wskaznikiem predykcyjnym 30-dniowej
czestodci wystepowania MACE w RCT, w ktérej poréwnano
stosowanie réznych dystalnych urzadzen chroniacych przed
zatorowoscig, byta objetos¢ blaszki miazdzycowej, a nie rodzaj
zastosowanego urzadzenia [487]. Doswiadczenie z innymi
urzadzeniami wykorzystywanymi podczas PCl w obrebie
pomostow z zyly odpiszczelowej, takimi jak stenty pokryte
siateczka chroniaca przed zatorowoscia (mesh-based stents),
jest ograniczone [488].

Implantacja DES w obrebie zmian w pomostach z zyty
odpiszczelowej wiaze sie z mniejszym ryzykiem ponowne;j
rewaskularyzacji niz stosowanie BMS [489-497]. W rejestrze
Swedish Coronary Angiography and Angioplasty Registry
(SCAAR), obejmujacym 3063 zabiegi z uzyciem 4576 stentow
— w tym BMS i DES wszczepianych w zmiany w pomostach
z zyty odpiszczelowej — czestos¢ zgondw byta mniejsza wéréd
pacjentéw, u ktérych zastosowano DES [489]. W randomizo-
wanym badaniu Is Drug-Eluting-Stenting Associated with Im-
proved Results in Coronary Artery Bypass Crafts (ISAR-CABG)
nie stwierdzono jednak réznic pod wzgledem wystepowania
zgonow, Ml lub zakrzepicy w stencie [495].

Dtugoterminowe wyniki (w okresie do 7 lat po zabiegu)
stosowania DES wczesnej generacji do leczenia zmian w po-
mostach z zyly odpiszczelowej sa zadowalajace, poniewaz nie
obserwuje sie wzrostu ryzyka zakrzepicy w stencie, a czestos¢
wystepowania restenozy pozostaje mniejsza niz w przypadku
BMS [494, 496]. W poréwnaniu z PCl w obrebie natywnych
tetnic wiericowych dfugoterminowe kliniczne wyniki terapii
u pacjentéw poddawanych PCl w leczeniu zmian w pomo-
stach z zyly odpiszczelowej sa gorsze [498].

14.3. OSTRE NIEPOWODZENIE PCI

Wiekszos¢ powikfar zwigzanych z PCI (w tym rozwar-
stwienie, zamkniecie naczynia, zakrzepica wewnatrzwien-
cowa i perforacja tetnicy wiericowej) jest skutecznie leczona
w pracowni cewnikowania serca [499, 500], a wiec podczas
tych zabiegéw nie ma potrzeby dysponowania mozliwoscia
leczenia kardiochirurgicznego w danym osrodku ani za-
pewnienia gotowosci kardiochirurgéw do natychmiastowej
interwencji. Potrzeba pilnej operacji w celu terapii powiktan
zwiazanych z PCl jest rzadka i dotyczy tylko pacjentéw z po-
waznymi powikfaniami, ktérych nie mozna odpowiednio
leczy¢ metodami przezsk6érnymi [499, 500]. Ogranicza sie
to gtéwnie do chorych z duzym, ewoluujacym MI z powo-
du jatrogennego zamkniecia naczynia, ktérego nie daje sie
udrozni¢ przezskérnie, a takze os6b z jatrogenng tamponada
serca po niepowodzeniu naktucia osierdzia lub w przypadku
nawracajacej tamponady [499, 500]. Jezeli wystapi ciezka nie-
stabilnos¢ hemodynamiczna, przed operacja w trybie nagtym
pozadane moze by¢ zastosowanie IABP lub mechanicznego
wspomagania krazenia.
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14.4. PONOWNA PCI

Nawr6t objawéw lub niedokrwienia po PCl jest nastep-
stwem restenozy, niepetnej poczatkowej rewaskularyzacji lub
progresji choroby. Niezbyt czesto pacjenci moga wymagac
ponownej PCl z powodu pdznej lub bardzo péznej zakrze-
picy w stencie.

Restenoza

Restenoza zwiazana z dtawica lub niedokrwieniem
powinna by¢ leczona poprzez ponowng rewaskularyzacje,
a metoda z wyboru u tych pacjentéw pozostaje ponowna
PCl, jezeli jest ona technicznie mozliwa. Pierwotnie w ta-
kiej sytuacji czesto wykonywano angioplastyke balonowa,
z dobrymi poczatkowymi wynikami, ale duza czestoscia
nawrotow zwezenia [501, 502]. Zastosowanie BMS umoz-
liwito uzyskanie lepszych poczatkowych wynikéw u oséb
z restenoza w stencie, ale wigzato sie z niekorzystnymi
odlegtymi wynikami terapii i w zwiazku z tym BMS byty za-
rezerwowane dla pacjentéw z suboptymalnym poczatkowym
wynikiem angioplastyki balonowej, a takze 0séb ze zmianami
w naczyniach o duzej srednicy [501, 502]. Metody ablacyjne
(w tym aterektomia rotacyjna i laserowa) nie spowodowaty
poprawy wynikéw u tych chorych. Mimo ze brachyterapia
jest skuteczng metoda leczenia restenozy w stencie, nigdy nie
znalazla ona powszechnego zastosowania, giféwnie z powodu
probleméw logistycznych. Obecnie u pacjentéw z restenoza
w BMS lub DES zaleca sie implantacje DES. Rezultaty stoso-
wania DES w tej sytuacji sa lepsze niz wyniki angioplastyki
balonowej, implantacji DES lub brachyterapii [501-505].
Balony powlekane lekiem réwniez sg skuteczne u tych cho-
rych i stanowig szczegdlnie atrakcyjne rozwigzanie wtedy, gdy
w naczyniu znajduja sie juz wiecej niz dwie warstwy stentu.
Whyniki stosowania balonéw powlekanych lekiem sa lepsze
niz wyniki angioplastyki balonowej i podobne do rezultatow
stosowania DES wczesnej generacji u pacjentéw z resteno-
za w BMS lub DES [506-512]. Zastosowanie obrazowania
wewnatrzwienicowego moze dostarczy¢ danych na temat
mechanizmu restenozy w stencie. Jezeli stwierdza sie niedo-
stateczne rozprezenie stentu, podczas ponownego zabiegu
nalezy to w miare mozliwosci skorygowac. U oséb z nawra-
cajacymi incydentami rozlanej restenozy w stencie — a takze
u pacjentéw z wspétistniejaca choroba wielonaczyniowa,
zwlaszcza w przypadku innych ztozonych zmian, takich jak
przewlekte catkowite zamkniecia tetnic wieficowych — przed
kolejna préba PCl nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie CABC.

Progresja choroby

Do 50% ponownych interwencji wykonuje sie u oséb
z objawowa progresja choroby po PCI [513, 514]. W poste-
powaniu u tych pacjentéw nalezy sie kierowa¢ podobnymi
kryteriami jak u chorych, ktérzy wczesniej nie byli podda-
wani rewaskularyzacji, jezeli angiograficzne i czynnosciowe
wyniki wczesniejszych interwencji pozostaja zadowalajace.
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PCI jest doskonata metoda terapii u tych pacjentéw, ale na-
lezy dofozy¢ staran, aby okresli¢ umiejscowienie uprzednio
wprowadzonych droznych stentéw, poniewaz niekiedy moga
one utrudnia¢ ponowng interwencje w obrebie tego samego
naczynia. W tej populacji nalezy tez maksymalizowac strategie
prewencyjnej farmakoterapii.

Zakrzepica w stencie

Mimo Ze zakrzepica w stencie wystepuje bardzo rzadko,
moze ona mie¢ katastrofalne konsekwencje kliniczne. Zakrze-
pica w stencie manifestuje sie zwykle rozlegtym Ml i u takich
pacjentow nalezy wykonywac pierwotng PCl w trybie naglym
[515]. Ze wzgledu na rzadkosé¢ tego powiktania strategia
inwazyjna z wyboru pozostaje nieustalona, ale czesto zaleca
sie aspiracje skrzepliny i dowieficowe podawanie inhibitorow
GP lIb/llla. W celu skorygowania lezacych u podfoza tego
stanu probleméw mechanicznych zwigzanych ze stentem
nalezy zastosowac agresywne rozprezenie balonu pod duzym
cisnieniem [516]. Istnieje poglad, ze w tej trudnej sytuagcji
w celu skorygowania probleméw mechanicznych i optyma-
lizacji ostatecznych wynikow leczenia nalezy wykorzystywac
wewnatrzwieficowe metody diagnostyczne [516, 517].
Mimo ze optyczna koherentna tomografia (OCT) zapewnia
wieksza rozdzielczo$¢ w polu bliskim niz ultrasonografia we-
wnatrznaczyniowa (IVUS), a takze pozwala na identyfikacje
skrzepliny czerwonej, ciert akustyczny rzucany przez skrze-
pline moze utrudnia¢ obrazowanie gtebiej lezacych struktur
[516]. U niektérych pacjentéw z bardzo p6zna zakrzepica
w stencie substratem patologicznym sg w rzeczywistosci
nowe zmiany miazdzycowe, ktére mozna wykry¢ za pomoca
obrazowania wewnatrzwieficowego [516]. Mimo Zze wartos¢
ponownego stentowania u pacjentéw z zakrzepica w sten-
cie jest przedmiotem dyskusji i nalezy unika¢ takiej terapii,
jezeli dylatacja balonem przyniosta satysfakcjonujace wyniki,
wprowadzenie nowego stentu moze by¢ konieczne w celu
leczenia rozwarstwie na koncach stentu oraz przylegtych
zmian lub optymalizacji ostatecznego efektu terapii [517].
Duze znaczenie podczas tych interwencji ma wykrycie i sko-
rygowanie ewentualnego srodowiska trombogennego [516].

Odpowiednie zahamowanie agregacji ptytek ma duze
znaczenie dla minimalizacji ryzyka zakrzepicy w stencie, a tak-
ze jej nawrotu. U chorych leczonych z powodu zakrzepicy
w stencie nalezy wiec zwracac szczegdlng uwage na wybor

najwiasciwszego inhibitora P2Y, , a takze zapewni¢ prze-

12/
strzeganie zalecen terapeutycznych przez pacjenta poprzez
odpowiednie poinformowanie go o znaczeniu tej kwestii.
Nie ma dowod6w wskazujacych na przydatnos¢ testow czyn-
nosci ptytek podczas podejmowania decyzji, ktory inhibitor
P2Y,, nalezy zastosowac w danej sytuacji. Poniewaz prasugrel
i tikagrelor zmniejszaja ryzyko pierwotnej zakrzepicy w stencie
[341, 518], leki te powinny by¢ preferowane w stosunku do
klopidogrelu, jezeli jest to wskazane klinicznie. Czas trwania
terapii po ostrym incydencie powinien wynosi¢ co najmniej
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Ponowna rewaskularyzacja

Zalecenia | Klasa® | Poziom® | PiSmiennictwo*

Weczesne pooperacyjne niedokrwienie i niewydolnos¢ pomostu

Koronarografie zaleca sie u pacjentéw z:

e objawami niedokrwienia i/lub nieprawidtowymi wynikami oznaczer biomarkeréw wskazujgcymi na zawat
serca w okresie okofooperacyjnym

e zmianami niedokrwiennymi w elektrokardiogramie wskazujacymi na duzy zagrozony obszar miesnia
sercowego

* nowymi istotnymi odcinkowymi zaburzeniami kurczliwosci

¢ niestabilnoscia hemodynamiczna

Zaleca sie, aby decyzje dotyczaca ponownego CABG lub PCl podejmowad na podstawie doraznych konsultagji
wielodyscyplinarnego zespotu ekspertow (Heart Team), z uwzglednieniem mozliwosci rewaskularyzacji, wielkosci

zagrozonego obszaru miesnia sercowego, choréb wspdtistniejacych i stanu klinicznego pacjenta

Nalezy rozwazyc¢ PCl, jezeli jest ona technicznie mozliwa, jako preferowang w stosunku do reoperacji u pacjentéw

z wezesnym niedokrwieniem po CABG

Jezeli wykonuje sie PCl, nalezy rozwazy¢ rewaskularyzacje natywnych tetnic lub pomostdw z tetnicy piersiowej
wewnetrznej jako preferowang w stosunku do zabiegéw w obrebie zamknietych lub bardzo zmienionych choro-

bowo pomostéw z zyty odpiszczelowej

Progresja choroby i pézna niewydolnos$¢ pomostu

Ponowna rewaskularyzacja jest wskazana, jezeli jest technicznie mozliwa, u pacjentéw z nasilonymi objawami lub [54, 143]

rozlegtym niedokrwieniem mimo leczenia zachowawczego

Nalezy rozwazy¢ PCl, jezeli jest technicznie mozliwa, jako metode pierwszego wyboru preferowang w stosunku

do ponownego CABG

Preferowang metoda powinna by¢ PCI pomostowanej natywnej tetnicy, jezeli jest ona technicznie mozliwa

Tetnica piersiowa wewnetrzna, jezeli jest dostepna, stanowi pomost z wyboru w przypadku ponownego CABG [481]

Ponowne CABG nalezy rozwazy¢ u pacjentéw bez droznego pomostu z tetnicy piersiowej wewnetrznej do LAD [481]

Ponowne CABG mozna rozwazy¢ u pacjentdw ze zmianami i anatomia niepozwalajacg na rewaskularyzacje za

pomocg PCl

PCl mozna rozwazac, jezeli jest technicznie mozliwa, u pacjentéw z droznym pomostem z tetnicy piersiowej

wewnetrznej

W przypadku PCl w obrebie pomostéw z zyty odpiszczelowej zaleca sie DES [489-495]

W przypadku PCl w obrebie pomostéw z zyly odpiszczelowej zaleca sie dystalne urzadzenia chronigce przed [484, 485]

zatorowoscig, jezeli ich zastosowanie jest technicznie mozliwe

Restenoza

Zaleca sie ponowng PCl, jezeli jest technicznie mozliwa

W leczeniu restenozy w stencie (BMS lub DES) zaleca sie DES [501, 502, 508,
511, 524]

W leczeniu restenozy w stencie (BMS lub DES) zaleca sie balony powlekane lekiem [507-511, 524]

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

Zakrzepica w stencie

Zaleca sie PCl w trybie nagtym w celu przywrécenia droznosci stentu i naczynia oraz reperfuzji miesnia sercowego

Zaleca sig podwdjne leczenie przeciwptytkowe z uzyciem silnych inhibitoréw P2Y,, (prasugrelu lub tikagreloru)
jako preferowanych w stosunku do klopidogrelu

Nalezy rozwazy¢ uzupetniajacq aspiracje skrzepliny i rozprezenie balonem pod duzym cisnieniem

Nalezy rozwazyc IVUS i/lub OCT w celu wykrycia probleméw mechanicznych zwigzanych ze stentem

Zabiegi hybrydowe

Zabieg hybrydowy, zdefiniowany jako kolejno wykonywana lub potaczona rewaskularyzacja chirurgiczna

B

BMS — niepowlekany stent metalowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; DES — stent uwalniajacy lek; LAD — gataz przednia zstepujaca lewej
tetnicy wiencowej; IVUS — ultrasonografia wewnatrznaczyniowa; OCT — optyczna koherentna tomografia; PCl — przezskérna interwencja wiencowa
*Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajgce zalecenia

i przezskérna, mozna rozwazy¢ w okreslonych podgrupach pacjentéw w doswiadczonych osrodkach
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12 miesiecy lub nawet diuzej, jezeli takie leczenie jest dobrze
tolerowane. W przypadkach, w ktérych te nowe leki nie sg
dostepne lub sa przeciwwskazane, rozsadnym rozwiazaniem
moze by¢ podwojenie dawki klopidogrelu [519].

14.5. ZABIEGI HYBRYDOWE
Hybrydowa rewaskularyzacja miesnia sercowego to

planowe pofaczenie operacji serca z interwencja przezcewni-

kowa przeprowadzong w ciagu z gory zdefiniowanego okresu

[520-523]. Takie zabiegi moga by¢ wykonywane jeden zaraz

po drugim w hybrydowej sali operacyjnej, lub tez kolejno przy

oddzielnych okazjach, CABG w konwencjonalnej sali ope-
racyjnej, a PCl w pracowni cewnikowania serca. Zasadnicze
znaczenie u tych pacjentéw ma wspélne przedyskutowanie

i zaplanowanie strategii leczenia przez wielodyscyplinarny

zespot specjalistow. Zabiegi hybrydowe obejmujace wszcze-

pienie IMA do LAD oraz PCI w obrebie tozysk innych tetnic
wieficowych wydaja sie rozsadne, jezeli nie ma mozliwosci
przeprowadzenia PCl w obrebie LAD lub uzyskanie dobrych
dtugoterminowych wynikéw takiego zabiegu jest mato praw-
dopodobne, badz tez przeprowadzenie petnej rewaskularyza-
¢ji podczas CABG moze sie wigzac ze zwiekszonym ryzykiem
chirurgicznym [520, 521]. Mimo ze w wiekszosci osrodkow
liczba zabiegow hybrydowych jest relatywnie mata, nalezy
rozwazyc, kiedy takie zabiegi moga by¢ wskazane klinicznie.

Do takich sytuacji i grup pacjentéw naleza:

— Wybrani pacjenci z choroba jednonaczyniowa w obrebie
LAD lub z chorobg wielonaczyniowa, ale z niekorzystny-
mi warunkami do chirurgicznego leczenia innych tetnic
poza LAD, u ktérych mozna wykona¢ pomost z lewej
IMA do LAD z zastosowaniem techniki minimalnie in-
wazyjnej. Pozostate zmiany w innych naczyniach leczy
sie za pomocg PCI.

— Pacjenci po CABG, ktérzy wymagaja operacji zastawki
i u ktorych stwierdza sie co najmniej jeden drozny wazny
pomost (np. z IMA do LAD) oraz jeden lub dwa niedrozne
pomosty, jezeli wiasne tetnice pacjenta pozwalaja na
wykonanie PCIL.

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

Ponadto niektérzy pacjenci ze ztozong choroba wielona-
czyniowa, u ktérych wystapit STEMI, poczatkowo wymagaja
PCI tetnicy odpowiedzialnej za zawat, ale pézniej moga
wymagac pefnej rewaskularyzacji chirurgicznej. Podobna
sytuacja wystepuje, gdy osoby z wadg zastawkowa i CAD
wymagaja pilnej rewaskularyzacji za pomoca PCl. Wreszcie,
kiedy juz podczas operacji stwierdzi sie znaczne zwapnienia
w obrebie aorty, chirurg moze zdecydowac, aby nie podej-
mowac proby petnej rewaskularyzacji, w zamian oferujac
op6zniong PCI.

www.kardiologiapolska.pl

15. Zaburzenia rytmu serca

15.1. KOMOROWE ZABURZENIA RYTMU

15.1.1. Rewaskularyzacja w celu zapobiegania
naglym zgonom sercowym u pacjentéw ze stabilng
CAD i uposledzonq czynnosciq LV

Rewaskularyzacja odgrywa wazna role w zmniejszaniu
czestosci wystepowania komorowych zaburzei rytmu u pa-
cjentéw z prawidtowa lub nieco uposledzong czynnoscia
LV (badanie CASS [525], badanie European Coronary Sur-
gery Study) [109]. Rewaskularyzacja spowodowata istotnie
zmniejszenie ryzyka nagfego zgonu sercowego u pacjentéw
z CAD i LVEF < 35% [badania Studies of Left Ventricular
Dysfunction (SOLVD)] [526]. Stwierdzono réwniez, ze im-
plantacja ICD jednoczesnie z CABG nie zwiekszyta przezy-
walnosci pacjentéw z uposledzong czynnoscia LV (badanie
CABG Patch) [527]. Z kolei z kazdym rokiem uptywajacym
od rewaskularyzacji niezaleznie od jej metody stwierdzono
wzrost skorygowanego ryzyka czestoskurczu komorowego
lub migotania komér, odpowiednio o 5% i 8%, co mogfo sie
wiazac¢ ze stopniowa progresja CAD [badanie Multicenter
Automatic Defibrillator Implantation Trial-Cardiac Resynchro-
nization Therapy (MADIT-CRT)] [528]. Posrednich dowodéw
ochronnego wptywu rewaskularyzacji wieficowej na wystepo-
wanie nagtych zgondw sercowych dostarczyta retrospektywna
analiza danych z badan Multicentre Automatic Defibrillator
Implantation Trial Il (MADIT 1) i Sudden Cardiac Death in
Heart Failure Trial (SCD-HEFT), w ktérych ICD wszczepiano
w celu pierwotnej prewencji naglego zgonu sercowego
u pacjentéw z CAD i LVEF wynoszacg odpowiednio mniej
niz 30% lub mniej niz 35%. W tych badaniach implantacja
ICD nie spowodowato zmniejszenia ryzyka nagtego zgonu,
jezeli w ciagu 6 miesiecy (badanie MADIT 1) [608] lub
2 lat (badanie SCD-HEFT) [529] przed wszczepieniem ICD
przeprowadzono rewaskularyzacje. Wreszcie, w badaniu
STICH, w ktérym oceniano efekty rewaskularyzacji (CABG)
u pacjentéw z uposledzong czynnoscia LV (LVEF < 35%),
stwierdzono nieistotny statystycznie trend w kierunku zmniej-
szenia $Smiertelnosci og6lnej, natomiast korzystny wptyw na
sercowo-naczyniowe punkty koricowe (np. zgony z przyczyn
sercowych, w tym nagte zgony) byt istotny [112]. Ze wzgle-
du na ochronny wptyw rewaskularyzacji na wystepowanie
komorowych zaburzen rytmu pacjenci z niedokrwienna
dysfunkcja LV (LVEF < 35%), u ktérych rozwaza sie wszcze-
pienie ICD w ramach prewencji pierwotnej, wymagaja oceny
w kierunku wystepowania rezydualnego niedokrwienia
i potencjalnych mozliwosci rewaskularyzacji.

Poniewaz rewaskularyzacja za pomoca CABG w badaniu
SOLVD spowodowata zmniejszenie ryzyka nagfego zgonu
sercowego 0 46%, a w badaniu MADIT-II stwierdzono mafe
ryzyko nagfego zgonu sercowego w ciagu 2 lat po rewasku-
laryzacji, mozna rozwazy¢ ponowng ocene czynnosci LV
w okresie do 6 miesiecy po rewaskularyzacji przez wszcze-
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pieniem ICD w ramach prewencji pierwotnej u pacjentéw
z CAD i LVEF < 35%. Opiera sie to na obserwacji, ze w ciagu
6 miesiecy od zabiegéw rewaskularyzacyjnych moze docho-
dzi¢ do odwrotnej przebudowy LV i poprawy jej czynnosci
[530, 531].

15.1.2. Rewaskularyzacja w celu leczenia
burzy elektrycznej

Burza elektryczna jest zagrazajacym zyciu zespotem
klinicznym zwiazanym z ustawicznymi komorowymi zabu-
rzeniami rytmu, ktéry obserwuije sie najczesciej u pacjentow
z choroba niedokrwienng serca, zaawansowang skurczowg
HF, wadami zastawkowymi, skorygowanymi wadami wro-
dzonymi serca, a takze zespotami genetycznymi, takimi jak
zespot Brugadow, zespdt wezesnej repolaryzacji i zespoty
wydtuzonego odstepu QT. W badaniu MADIT Il wystapienie
incydentu niedokrwiennego (dtawica piersiowa lub MI) po
wiaczeniu do badania bylo niezaleznym wskaznikiem pre-
dykcyjnym burzy elektrycznej, chociaz nie zaobserwowano
Scistej korelacji czasowej miedzy wystapieniem jednego
i drugiego [532]. Elementem postepowania u pacjentéw
z burzg elektryczng powinna by¢ pilna koronarografia i re-
waskularyzacja, a takze farmakoterapia antyarytmiczna i/lub
ablacja czestoskurczu komorowego.

15.1.3. Rewaskularyzacja po pozaszpitalnym
naglym zatrzymaniu krqzenia

Choroba wieficowa wystepuje u ok. 70% pacjentéw,
ktérzy przezyli pozaszpitalne nagfe zatrzymanie krazenia,
a u 50% takich os6b stwierdzano ostre zamkniecie tetnicy
wienicowej [533]. Z wielu nierandomizowanych badar wyni-
ka, ze koronarografia i PCl w trybie naglym po pozaszpitalnym
naglym zatrzymaniu krazenia wiaza sie z korzystna roczna
przezywalnoscia siegajaca 60%, co stanowi znacznie wiekszy
odsetek w poréwnaniu z faczna przezywalnoscia pacjentow
po zresuscytowanym nagtym zatrzymaniu krazenia, wyno-
szaca 25% [534, 535]. Nowsze dane wskazuja, ze niemal
u 1/4 pacjentdéw zresuscytowanych po naglym zatrzymaniu
krazenia, ale bez uniesienia odcinka ST w EKG, udaje sie
zidentyfikowa¢ zmiane odpowiedzialng za ten incydent
(zamkniecie naczynia lub zmiana nieregularna) [536, 5371.
Nalezy zauwazy¢, ze w prospektywnym rejestrze Parisian
Region Out of Hospital Cardiac Arrest (PROCAT) u 96% oséb
z STEMI i 58% pacjentéw bez STEMI, u ktérych doszto do
pozaszpitalnego naglego zatrzymania krazenia, stwierdzono
co najmniej jedna istotng zmiane w tetnicy wieficowej,
a przezywalnos¢ byfa znacznie wieksza, jezeli niezwfocznie
wykonano skuteczng PCI [538, 539]. U chorych po pozaszpi-
talnym nagtym zatrzymaniu krazenia nalezy wiec wykonywac
wczesng koronarografie i PCl — jezeli takie leczenie jest
wiasciwe — niezaleznie od obrazu EKG, o ile nie wystepuje
oczywista pozasercowa przyczyna arytmii [540].
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15.2. PRZEDSIONKOWE ZABURZENIA RYTMU
15.2.1. Migotanie przedsionkow wiklajqce PCI

Nowe AF stwierdza sie u 2-6% pacjentéw poddawanych
PCl, a czestos¢ jego wystepowania zwieksza sie z wiekiem
oraz w przypadku takich stanéw, jak HF, ostry Ml i nadci-
Snienie tetnicze [541-544]. Warto zauwazy¢, ze nowe AF
(zdefiniowane jako wystapienie AF podczas PCl lub po PCI
u pacjenta, u ktérego w momencie przyjecia do szpitala
stwierdzano rytm zatokowy) typowo wystepuje w ciagu
pierwszych 4 dni od dokonania sie Ml i wiaze sie z gorszym
rokowaniem, powodujac ponad 2-krotny wzrost ryzyka zgo-
nu, zastoinowej HF i udaru moézgu.

Na podstawie badar obserwacyjnych wydaje sie, ze
stosowanie doustnego leczenia przeciwzakrzepowego w po-
taczeniu z leczeniem przeciwptytkowym zmniejsza ryzyko
udaru mézgu po PCI [543, 545, 546]. Nie ma zbyt wielu infor-
macji na temat czasu trwania nowego AF po PCl, ale wiekszos¢
tych epizodéw ma prawdopodobnie charakter napadowy lub
zostaje przerwana poprzez kardiowersje podczas tego samego
pobytu w szpitalu. Nie jest jasne, czy AF jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych po
PCl, czy tez jedynie odzwierciedla stopierr ciezkosci pod-
stawowej choroby serca. Leczenie przeciwkrzepliwe w celu
zapobiegania udarom mézgu u pacjentéw, u ktérych w trak-
cie PCI lub po PCI wystapito AF, powinno by¢ prowadzone
zgodnie z og6lnymi wytycznymi dotyczacymi takiej terapii
u 0s6b z AF niezwigzanym z PCl, chociaz nie ma zbyt wielu
prospektywnych badan w tym zakresie (patrz rozdziat 18).
Nalezy uwzgledni¢ potencjalnie wieksze ryzyko krwawiefi
w tej populacji pacjentéw, co przedstawiono w wytycznych
ESC dotyczacych AF [547].

15.2.2. Migotanie przedsionkow wiklajgce CABG

Ciagfa telemetria podczas catego pobytu w szpitalu
ujawnifa, ze nowe AF w okresie pooperacyjnym moze
wystepowac u 1/3 pacjentéw poddawanych izolowanemu
CABG [548]. Obecnos¢ AF po CABG wiaze sie niezaleznie
ze zwiekszona chorobowoscia i Smiertelnoscia z przyczyn
sercowych, wydtuzeniem hospitalizacji, zwigkszeniem
wydatkéw na opieke zdrowotna, a takze niekorzystnym
dtugoterminowym rokowaniem [549, 550]. Oceniano kilka
sposobow prewencji i leczenia AF w okresie pooperacyjnym,
w tym stosowanie magnezu, statyn, steroidéw i lekéw anty-
oksydacyjnych [547].

Przed operacja mozna rozpoczaé leczenie antyaryt-
miczne, ale trzeba réwniez bra¢ pod uwage jego dziatania
niepozadane. Beta-adrenolityki istotnie zmniejszaja ryzyko
AF po CABG [551-557]. Poniewaz leki te skutecznie zapo-
biegaja AF w okresie pooperacyjnym, a ich stosowanie wigze
sie z matym ryzykiem, zaleca sie je w celu zmniejszenia
czestosci wystepowania AF po CABG. Podawanie beta-ad-
renolitykéw mozna jednak przerwac¢ po CABG, jezeli AF nie
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Zalecenia dotyczace leczenia zaburzen rytmu serca po rewaskularyzacji

Zalecenia

PiSmiennictwo*

przeciwwskazan do stosowania tych lekow

Zaleca sie beta-adrenolityki w celu zmniejszenia czestosci wystepowania AF po CABG, jezeli nie ma

[553-556, 560]

u pacjentdw z grupy duzego ryzyka AF

Nalezy rozwazy¢ przedoperacyjne podawanie amiodaronu w ramach leczenia profilaktycznego lla

[551, 552, 565]

w sytuacjach innych niz PCl

Mimo terapii przeciwptytkowej ryzyko udaru mézgu i zatorowosci jest zwiekszone u pacjentow lla
z nowo powstatym AF podczas PCl lub po PCl. Z tego powodu nalezy rozwazyc¢ leczenie prze-
ciwzakrzepowe zgodnie z wytycznymi dotyczacymi terapii przeciwkrzepliwej w zwigzku z AF

przeciwzakrzepowego

U pacjentéw z AF poddawanych PCI mozna rozwazy¢ przezskorne zamkniecie uszka lewego IIb
przedsionka i leczenie przeciwptytkowe, jezeli wystepuje duze ryzyko udaru mézgu i istnieja
przeciwwskazania do dtugoterminowej skojarzonej terapii przeciwptytkowej i doustnego leczenia

[564, 566]

ponowna oceng ryzyka

Poniewaz ryzyko udaru moézgu i zatorowosci jest zwiekszone u pacjentéw z nowo powstatym AF lla
po CABG, nalezy rozwazyc leczenie przeciwzakrzepowe przez co najmniej 3 miesigce, z pdzniejsza

W celu zmniejszenia ryzyka udaru mézgu u pacjentéw z AF mozna rozwazy¢ jednoczesne chirur- IIb
giczne zamkniecie lub usuniecie uszka lewego przedsionka podczas CABG

AF — migotanie przedsionkéw; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; PCl — przezskérna interwencja wienicowa

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

wystapito i nie ma innych powodéw, aby stosowac blokade
receptoréw beta-adrenergicznych (np. uposledzenie czyn-
nosci skurczowej LV). Optymalny czas trwania terapii przed
zaprzestaniem podawania beta-adrenolityku jest nieznany,
ale rozsadny wydaje sie okres 3 miesiecy, biorac pod uwage
to, ze czestoS¢ wystepowania pooperacyjnego AF zmniejsza
sie szybko po CABG [631].

Amiodaron skutecznie zapobiega AF w okresie poopera-
cyjnym [552, 558, 559], ale moze wywotywac bradykardie.

15.2.3. Migotanie przedsionkow w okresie
pooperacyjnym a ryzyko udaru mézgu

Migotanie przedsionkéw w okresie pooperacyjnym
wiaze sie z 2- do 4-krotnym wzrostem ryzyka incydentéw
zatorowych. W niedawno przeprowadzonej analizie obej-
mujacej ponad 16 000 pacjentéw poddawanych CABG
wykazano, ze doustne leczenie przeciwzakrzepowe, rozpo-
czete w momencie wypisu ze szpitala u 20% pacjentéw z po-
operacyjnym AF, wiazafo sie ze wzglednym zmniejszeniem
ryzyka zgonu o 22% [560]. U pacjentéw z pooperacyjnym
AF skumulowane ryzyko zgonu z przyczyn zatorowych
zwieksza sie w ciagu pierwszego roku po CABG, a nastepnie
dalej rosnie az do 2 lat po operacji, po czym osiaga plateau,
co wskazuje na to, ze ryzyko udaru mézgu u pacjentéw po
CABG z AF w okresie pooperacyjnym nie jest tylko proble-
mem okotooperacyjnym. Leczenie przeciwkrzepliwe w celu
zapobiegania udarom mézgu u pacjentéw z pooperacyj-
nym AF powinno by¢ prowadzone zgodnie z wytycznymi
dotyczacymi takiej terapii u pacjentéw z AF niezwiazanym

www.kardiologiapolska.pl

z CABG [547]. Jezeli AF w okresie pooperacyjnym utrzymuje
sie dluzej niz przez 48 godzin, nalezy rozpocza¢ leczenie
przeciwzakrzepowe heparyna lub doustnym lekiem przeciw-
zakrzepowym nienalezacym do grupy antagonistow witaminy
K (NOAC), a nastepnie kontynuowac je przez co najmniej
4 tygodnie po przywréceniu rytmu zatokowego lub diuzej
w przypadku wystepowania czynnikéw ryzyka udaru [547].
Niewystepowanie udokumentowanego AF w trakcie dalszej
obserwacji — nawet w przypadku p6zniejszej intensyfikagcji
monitorowania w kierunku AF i ryzyka udaru — niekoniecz-
nie powinno prowadzi¢ do przerwania leczenia przeciwza-
krzepowego, biorac pod uwage duza czestos¢ wystepowania
bezobjawowych (,niemych klinicznie”) epizodéw AF [561].
Nie ma danych dotyczacych tego, czy profilaktyczna sréd-
operacyjna ablacja AF wptywa na wystepowanie tej arytmii
w okresie pooperacyjnym.

15.3. JEDNOCZESNE ZABIEGI CHIRURGICZNE

W CELU LECZENIA AF LUB ZMNIEJSZENIA

RYZYKA UDARU MOZGU

Pierwotny chirurgiczny zabieg labiryntowania w celu

leczenia AF (cut-and-sew maze procedure), ktéry opisali Cox
i wsp. [562], obejmowat usuniecie lub podwiazanie uszka
lewego przedsionka. Ponadto retrospektywna analiza wyka-
zafa, ze chirurgiczne zamkniecie uszka lewego przedsionka
niezaleznie od $rédoperacyjnego zabiegu w celu leczenia
AF zmniejsza ryzyko udaru [563]. Réwniez przezcewnikowe
zamkniecie uszka lewego przedsionka w badaniu Watch-
man Left Atrial Appendage System for Embolic Protection in
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Zalecenia dotyczace zapobiegania arytmiom komorowym
poprzez rewaskularyzacje

Poziom® PiSmien-
oziom
nictwo*

[534-
-539,
567]

Zalecenia Klasa?

U pacjentdw, ktdrzy przezyli lla
pozaszpitalne nagte zatrzymanie
krazenia, niezaleznie od obrazu
elektrokardiograficznego, nalezy
rozwazy¢ natychmiastowg ko-
ronarografie i rewaskularyzacje,
jezeli jest ona wiasciwa, o ile nie
istnieje oczywista niewiencowa
przyczyna arytmii

U pacjentéw z burzg elektryczng lla
nalezy rozwazy¢ pilng koronaro-
grafie i rewaskularyzacje

(109,
112,
526-530,
568]

U pacjentéw z chorobg lla
wiencowg i LVEF < 35% przed
wszczepieniem |CD w ramach
prewengji pierwotnej nalezy
rozwazy¢ badania w celu oceny
rezydualnego niedokrwienia

i pozniejszg rewaskularyzacje. Po
rewaskularyzacji przed wszcze-
pieniem ICD w ramach prewencji
pierwotnej nalezy rozwazy¢ oce-
ne odwrotnej przebudowy lewej
komory, dokonywang w okresie

do 6 miesiecy od zabiegu

ICD — implantowany kardiowerter-defibrylator; LVEF — frakcja wyrzutowa
lewej komory

*Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

Patients with Atrial Fibrillation (PROTECT AF) u pacjentow
z AF byto nie gorsze niz doustne leczenie przeciwzakrze-
powe antagonistami witaminy K (VKA) [564]. Kwestia, czy
chirurgiczne zamkniecie uszka lewego przedsionka (ktére nie
powoduje pozostawienia protezy w bezposrednim kontakcie
z krwig, a wiec potencjalnie eliminuje potrzebe dtugotrwa-
tego leczenia przeciwptytkowego/przeciwzakrzepowego)
zmniejsza ryzyko udaru mézgu, nie byta dotychczas oceniana
w randomizowanych prospektywnych badaniach. Obecnie
mozna rozwazac jednoczesne chirurgiczne zamkniecie uszka
lewego przedsionka w celu zmniejszenia ryzyka udaru moézgu
u pacjentéw z AF w wywiadach, ktérzy sa poddawani CABG,
ale w celu dalszego wyjasnienia tej kwestii potrzebne sa ran-
domizowane badania. Do czasu uzyskania dalszych danych,
w tym z dtuzszej obserwacji, usuniecie lub zamknigcie uszka
lewego przedsionka nalezy rozwaza¢ jako uzupetnienie
terapii przeciwzakrzepowej, a nie jako rozwigzanie dla
niej alternatywne.
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16. Proceduralne aspekty
pomostowania tetnic
wiencowych

16.1. POSTEPOWANIE W OKRESIE
PRZEDOPERACYJNYM

Wiekszos¢ pacjentéw przyjmowanych do szpitala w celu
rewaskularyzacji chirurgicznej zwykle stosuje juz inhibitory
konwertazy angiotensyny (ACE), statyny, leki przeciwptyt-
kowe, beta-adrenolityki i/lub inne leki przeciwdtawicowe.
Nie nalezy przerywa¢ podawania beta-adrenolitykdw, aby
unikna¢ ostrego niedokrwienia, a podawanie statyn nalezy
kontynuowac az do operacji — lub rozpocza¢ takie leczenie,
jezeli nie zrobiono tego wczesniej. Stosowanie inhibitoréw
ACE mozna przerwac 1-2 dni przed CABG w celu uniknigcia
potencjalnie szkodliwych nastepstw zbyt niskich wartosci
ci$nienia tetniczego w okresie okotooperacyjnym.

Leczenie przeciwzakrzepowe i przeciwptytkowe w okre-
sie okotooperacyjnym u pacjentéow poddawanych CABG
oméwiono w rozdziale 18.

16.2. LECZENIE KRWIA
16.2.1. Interwencje oszczedzajqce wlasnq
krew pacjenta

Uzyskano silne dowody, Ze stosowanie urzadzeri oszcze-
dzajacych wlasne krwinki pacjenta (cell-savers) zmniejsza eks-
pozycje na allogeniczne produkty krwiopochodne (OR 0,63;
95% C1 0,43-0,94; p < 0,02), a takze czesto$¢ przetaczania
krwinek czerwonych i Srednia faczng objetos¢ przetoczonych
allogenicznych produktéw krwiopochodnych w przeliczeniu
na jednego pacjenta (p < 0,002) [569].

16.2.2. Strategie farmakologiczne

Leki antyfibrynolityczne skutecznie zmniejszaja utrate
krwi, zapotrzebowanie na przetaczanie allogenicznych
krwinek czerwonych, a takze potrzebe reoperacji z powodu
krwawienia utrzymujacego sie po operacji kardiochirurgicznej
[570]. Analogi lizyny (np. kwas traneksamowy) sa skuteczne
i relatywnie pozbawione powaznych dziatar niepozadanych.

16.2.3. Przetaczanie krwi

Uzyskano wiele dowodéw, ze liczba przetoczonych
jednostek krwinek czerwonych jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka gorszych wynikéw leczenia po operacji kardiochirur-
gicznej [571, 572]. Jezeli chodzi o 30-dniowe ryzyko zgonu
i inne powikfania, przetoczenia majace na celu uzyskanie
hematokrytu wynoszacego ok. 24% sa rownie bezpieczne jak
bardziej liberalna strategia przetoczei z docelowym hemato-
krytem wynoszacym 30% [573]. Nalezy rozwazy¢ przetoczenie
ptytek u pacjentéw otrzymujacych ostatnio inhibitory P2Y ,,
jezeli stwierdza sie kliniczne cechy pogorszenia hemostazy.
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16.3. ZABIEGI CHIRURGICZNE
16.3.1. Pobranie materialu w celu
wykonania pomostu
Pobranie zyly odpiszczelowe;j

Zyte odpiszczelowa mozna pobiera¢ metodami otwarty-
mi i endoskopowymi. Endoskopowe pobieranie zyt, a takze
tetnicy promieniowej wprowadzono do praktyki klinicznej
w ciagu ostatniego dziesieciolecia. Mimo ze w niemal wszyst-
kich badaniach udokumentowano mniejszg czestos¢ zakazen
i gorszego gojenia sie rany chirurgicznej w obrebie koriczyny
dolnej, zakwestionowano krétko- i diugoterminowa droznosé¢
pomostéw zylnych pobieranych metodami endoskopowymi
w poréwnaniu z pomostami pobranymi metoda otwartg
[574, 575]. Chociaz nie ma jednoznacznych dowodéw
w odniesieniu do odsetka droznych pomostéw, wiekszos¢
najnowszych danych z metaanaliz oraz randomizowanych
i nierandomizowanych badan nie wskazuje na gorsze klinicz-
ne wyniki leczenia z uzyciem pomostéw zylnych pobieranych
metodami endoskopowymi [576-579]. Endoskopowe pobie-
ranie zyty odpiszczelowej powinno by¢ wykonywane przez
doswiadczonych chirurgdéw lub personel asystujacy, ktory
zostat odpowiednio wyszkolony i przeprowadzit odpowiednia
liczbe takich zabiegéw [580-582]. Endoskopowe pobranie
tetnicy promieniowej réwniez jest mozliwe, ale istnieje
niewiele jednoznacznych dowodéw kliniczno-naukowych
dotyczacych bezpieczenstwa i skutecznosci tej metody [583].
Jezeli zyte odpiszczelowa pobiera sie metoda otwarta, zasto-
sowanie techniki bezdotykowej (no-touch) moze zmniejsza¢
uszkodzenie pomostu i korzystnie wptywac na jego droznos¢
[584, 585].

Pobranie tetnicy piersiowej

Tetnice piersiowe wewnetrzne odpreparowuje sie od
Sciany klatki piersiowej w postaci uszyputowanej lub jako
wyizolowane (szkieletowane) naczynia. Mimo Zze technika
szkieletowania charakteryzuje sie teoretycznie wiekszym
potencjatem uszkodzenia naczynia podczas jego pobierania,
do jej zalet naleza: mozliwos¢ uzyskania dtuzszego pomostu,
wieksza uniwersalno$¢ (opcja wykonywania zespoleri sekwen-
cyjnych), wiekszy przeptyw krwi oraz, co najwazniejsze, mniej
probleméw z gojeniem sie rany chirurgicznej [586-590].

16.3.2. Pomostowane naczynie wiencowe

Celem CABG jest rewaskularyzacja tetnic wieficowych
z ograniczajacym przeptyw zwezeniem $wiatfa naczynia,
ktére zaopatruja znaczny obszar zywotnego, zagrozonego
miesnia sercowego.

Na drozno$¢ wytworzonego pomostu wplywaja: charak-
terystyka pomostowanego naczynia, obszar odbierajacy krew
z pomostu, materiat, z ktérego wytworzono pomost, a takze
spos6b manipulacji pomostem i sposéb jego skonstruowania
[1]. Do waznych elementéw charakterystyki pomostowanej
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tetnicy wiencowej naleza: Srednica jej Swiatfa, stopien ciez-
kosci proksymalnego zwezenia, jako$¢ Sciany naczyniowej
w miejscu zespolenia, a takze dystalne tozysko naczyniowe.

16.3.3. Kompletnos¢ rewaskularyzacji

W idealnych warunkach ogélnie przyjeta definicja
kompletnosci rewaskularyzacji miesnia sercowego powinna
uwzglednia¢: 1) wielko$¢ naczynia; 2) stopieri ciezkosci
zwezenia; 3) nasilenie niedokrwienia wywotanego przez
dane zwezenie; oraz 4) zywotnos¢ zaopatrywanego obszaru
miesnia sercowego [591-593]. Obecna praktyka chirurgiczna
opiera sie na anatomicznej definicji petnej rewaskularyzacji,
okreslonej jako wykonanie pomostéw do wszystkich tetnic
nasierdziowych o srednicy > 1,5 mm ze zwezeniem Sredni-
cy $wiatta naczynia o > 50% w co najmniej jednej projekg;ji
koronarograficznej [594]. W innych prébach klinicznych
stosowano jednak kilka r6znych definicji kompletnosci rewa-
skularyzacji. Wyniki leczenia u pacjentéw poddanych CABG,
u ktérych przeprowadzono niepetng rewaskularyzacje, byty
albo podobne [595-599], albo gorsze [594, 598, 600, 601] niz
u 0s6b, u ktorych rewaskularyzacja byta petna. W przetomo-
wym badaniu interwencyjnym wykazano, ze czynnosciowo
petna rewaskularyzacja oparta na pomiarach FFR wigzata
sie z lepszymi wynikami terapii niz anatomicznie petna
rewaskularyzacja za pomoca PCI [50]. Obecnie nie mozna
jednak ekstrapolowa¢ tych wynikéw na grupe pacjentéw
poddawanych CABG [53].

16.3.4. Wytworzenie centralnego zespolenia
Wykorzystanie pomostéw in situ, ktére sg wciaz po-
taczone ze swoim anatomicznym zrédfem naptywu (lewa
i prawa IMA, prawa tetnica zotadkowo-sieciowa), pozwala
unikna¢ potrzeby wykonywania proksymalnego zespolenia.
Jezeli stosowane sa wolne przeszczepy (pomosty zylne, tet-
nica promieniowa), w wiekszosci przypadkéw wykonuije sie
dodatkowe centralne zespolenie w celu uzyskania naptywu
tetniczego do pomostu. Czesciowe lub catkowite zacisniecie
aorty umozliwia wykonanie centralnego zespolenia z aorta
wstepujaca. W przypadku charakterystyki pacjenta wskazu-
jacej na wieksze ryzyko miazdzycy prawdopodobieristwo
zmian miazdzycowych w aorcie wstepujacej zwieksza sie
i konieczne jest stosowanie strategii ograniczania lub unikania
bezposrednich manipulacji w obrebie aorty. W celu zmniej-
szenia czestosci wystepowania incydentéw miazdzycowo-za-
torowych technika pojedynczego poprzecznego zacisku moze
by¢ preferowana w stosunku do wielokrotnych manipulacji,
ale najskuteczniejsze ograniczenie zatorowosci materiatem
miazdzycowym zapewnia $cista technika bezdotykowa
[442]. W takiej sytuacji w celu uzyskania naptywu tetniczego
pomosty zespala sie sposobem ,koniec do boku” w ksztatcie
litery Y lub T z IMA. Dostepne sa réwniez urzadzenia do
wykonywania zespoleri z aorta bez uzycia zacisku.
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Proceduralne aspekty pomostowania tetnic wiencowych

Zalecenia Pismiennictwo*
Zaleca sie wykonywanie zabiegéw w ramach struktury szpitalnej i przez zespdt wyspecjalizowany [635, 636]

w operacjach serca, z wykorzystaniem pisemnych protokotéw postepowania

Nalezy rozwazy¢ endoskopowe pobieranie zyt w celu zmniejszenia czestosci wystepowania powi- [577,578, 580-
ktan rany chirurgicznej w obrebie konczyny dolnej -582, 637, 638]
Nalezy rozwazy¢ rutynowe preparowanie tetnicy piersiowej wewnetrznej metodg szkieletowania [586-589]
Preparowanie tetnicy piersiowej wewnetrznej metoda szkieletowania zaleca sie u pacjentow [586-589]

z cukrzycg lub kiedy pobiera sie obie tetnice piersiowe wewnetrzne

Zaleca sie petng rewaskularyzacje miesnia sercowego [594, 598, 600]
Zaleca sie wykonywanie pomostéw tetniczych, z pomostem z tetnicy piersiowej wewnetrznej [602, 603, 639]
do ukfadu LAD

Nalezy rozwazy¢ wykonanie pomostow z obu tetnic piersiowych wewnetrznych u pacjentéw [165, 606-610,
w wieku < 70 lat 640, 641]
Wykorzystanie tetnicy promieniowej zaleca sie tylko w przypadkach, w ktérych w docelowym [618, 642]
naczyniu wystepuje zwezenie znacznego stopnia

Cafkowitg rewaskularyzacje tetniczg zaleca sie u pacjentéw ze sfabg jakoscia zyt niezaleznie od wieku

Catkowitg rewaskularyzacje tetniczg nalezy rozwazyc u pacjentdéw z zadowalajacg przewidywang [643]
dtugoscia dalszego zycia

Zaleca sie minimalizacje manipulacji w obrebie aorty [442, 644]
Nalezy rozwazy¢ CABG bez uzycia krazenia pozaustrojowego w podgrupach pacjentéw z grupy [626, 627, 629]
duzego ryzyka w osrodkach wykonujacych duzo zabiegéw bez uzycia krazenia pozaustrojowego

CABG bez uzycia krazenia pozaustrojowego i/lub operacje z uzyciem krazenia pozaustrojowego tech- [443]

nikg bez bezposredniego kontaktu z aortg wstepujaca zaleca sie u pacjentéw z istotnymi zmianami

miazdzycowymi w aorcie wstepujacej w celu zapobiegania udarom w okresie okofooperacyjnym

Nalezy rozwazy¢ minimalnie inwazyjne CABG u pacjentéw z izolowanymi zmianami w LAD

U pacjentéw w wieku > 70 lat i/lub z objawami zaawansowanej uogolnionej miazdzycy nalezy roz-

wazy¢ tomografie komputerowa bramkowang elektrokardiogramem lub srédoperacyjng ocene aor-

ty wstepujacej za pomoca gfowicy ultrasonograficznej przytozonej bezposrednio do tego naczynia

Nalezy rozwazy¢ rutynowe srédoperacyjne pomiary przeptywu w pomostach

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; LAD — gataz przednia zstepujaca lewej tetnicy wiencowej

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

16.3.5. Pomosty wiericowe

Dtugoterminowe korzysci z CABG mozna zmaksymali-
zowac poprzez stosowanie pomostéw tetniczych, zwtaszcza
z IMA [602, 603]. Do pomostowania mozna wykorzystywac
IMA, tetnice promieniowe i zofadkowo-sieciowe, chociaz te
ostatnie sa obecnie rzadko stosowane [17, 18]. Z wyjatkiem
rzadkich przypadkéw niemal u wszystkich pacjentéw nalezy
wykonac¢ co najmniej jeden pomost tetniczy — z lewej IMA
— najlepiej do LAD [602, 604].

Dane z badan nierandomizowanych jednoznacznie wska-
zuja, ze wykonywanie pomostéw z obu IMA wiaze sie z popra-
wa dfugoterminowej przezywalnosci, a takze mniejsza liczba
incydentéw nieprowadzacych do zgonu, takich jak MI, nawrét
dfawicy i potrzeba ponownej operagji [165, 368, 605-610].
Te zalety wykazano réwniez u pacjentéw z cukrzyca. Wyko-
rzystywanie obu IMA wigze sie jednak z niewielkim wzrostem
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czestosci rozchodzenia sie rany mostka i wieksza czestoscig
wystepowania zapalenia $rodpiersia, a szczegdlne ryzyko tych
powikfan dotyczy oséb otytych oraz chorych na cukrzyce [368,
586, 605, 611-614]. Zaleca sie wiec wykonywanie pomostow
zobu IMA, jezeli przewidywana dtugos¢ dalszego zycia przekra-
cza 5 lat, a takze w celu unikniecia manipulacji w obrebie aorty.

Tetnica promieniowa jest rozsadnym alternatywnym
materiatem na drugi pomost tetniczy u pacjentéw, u ktérych
wykonanie pomostéw z obu IMA jest przeciwwskazane
(np. u 0s6b otytych, chorych na cukrzyce, starszych kobiet).
Dostepne dane wskazuja na przewage pomostow z tetnicy
promieniowej (pod wzgledem przezywalnoéci i wystepowania
incydentéw nieprowadzacych do zgonu) nad pomostami
z zyly odpiszczelowej [615-617], ale tez na gorsze wyniki
ich stosowania w poréwnaniu z pomostami z IMA [606].
Zachowanie droznosci pomostu $cisle wiaze sie z wielkoscia
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naczynia, do ktérego go wszyto, a takze ze stopniem zwezenia
natywnej tetnicy. W wielu badaniach wykazano silny nieko-
rzystny wptyw na droznos$¢ pomostu z tetnicy promieniowej,
kiedy zwezenie natywnej tetnicy wieficowej jest mniejsze niz
70% [618]. Ponadto wykonywanie pomostéw z tetnicy pro-
mieniowej zwieksza liczbe dostepnych zespolen tetniczych
w stosunku do mozliwosci wynikajacych z wykorzystania obu
IMA i ufatwia uzyskanie pefnej rewaskularyzacji tetniczej.
Pomiary przeptywu przez pomost moga by¢ przydatne
w celu potwierdzenia lub wykluczenia technicznego proble-
mu z pomostem, na ktéry wskazuja: niestabilnos¢ hemody-
namiczna lub niemoznos¢ odtaczenia pacjenta od krazenia
pozaustrojowego, nowe odcinkowe zaburzenia kurczliwosci
w echokardiografii przezprzetykowej lub komorowe zaburze-
nia rytmu serca [619]. Wykazano réwniez, ze mozna w ten
sposob zmniejszy¢ czesto$¢ wystepowania zdarzer niepo-
zadanych i niewydolnosci pomostu, chociaz interpretacja
wynikéw pomiaréw przeptywu moze by¢ trudna w przypadku
pomostow sekwencyjnych oraz w ksztatcie litery T [619, 620].

16.3.6. Operacje z uzyciem i bez uzycia
krgzenia pozaustrojowego

Mimo poprawy techniki operacyjnej i wzrostu doswiad-
czenia cze$¢ chorobowosci zwiazanej z CABG wynika z zasto-
sowania krazenia pozaustrojowego i koniecznosci zapewnie-
nia dostepu naczyniowego umozliwiajacego jego podiaczenie,
co sktonito do wykonywania zabiegéw bez uzycia krazenia
pozaustrojowego. Ostatnio w 2 duzych, miedzynarodowych
RCT nie wykazano réznicy w zakresie 30-dniowych i rocznych
klinicznych wynikéw leczenia miedzy operacjami z uzyciem
i bez uzycia krazenia pozaustrojowego, ktére byty wykonywa-
ne przez doswiadczonych chirurgéw [441, 621, 622]. Istnieje
wystarczajaco duzo dowodéw, aby stwierdzi¢, ze w przypadku
wiekszosci pacjentéw i chirurgbw CABG z uzyciem krazenia
pozaustrojowego zapewnia najlepsze — lub co najmniej
takie same — krotko- i dtugoterminowe wyniki leczenia
[621-625]. W przypadku niektérych chirurgow CABG bez
uzycia krazenia pozaustrojowego wiaze sie z mniejszym
odsetkiem droznych pomostéw zaréwno we wczesnej, jak
i odlegtej obserwacji oraz by¢ moze zmniejszeniem dtugoter-
minowej przezywalnosci, jednak petna rewaskularyzacja bez
uzycia krazenia pozaustrojowego w rekach dobrze wyszkolo-
nych zespoléw wydaje sie wiaza¢ ze zmniejszeniem ryzyka
wczesnej chorobowosci, takiej jak udary mézgu, zakazenia
rany operacyjnej i zakazenia uktadu oddechowego, a takze
zmniejszeniem czestosci przetoczen krwi i skroceniem cza-
su pobytu w szpitalu [626-629]. W podgrupie pacjentow
ze schytkowa CKD cze$¢ danych wskazuje na to, ze CABG
bez uzycia krazenia pozaustrojowego wiaze sie z mniejsza
Smiertelnoscia wewnatrzszpitalng i rzadsza nowa potrzeba
leczenia nerkozastepczego [380].

W podgrupie pacjentéw ze zmianami miazdzycowymi
w aorcie wstepujacej zasadnicze znaczenie dla zmniejszenia
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ryzyka udaru moézgu ma stosowanie techniki bezdotyko-
wej, czyli unikanie wszelkich manipulacji w obrebie aorty
wstepujacej podczas operacji zarbwno z uzyciem, jak i bez
uzycia krazenia pozaustrojowego [443]. Staty (ok. 5%) odse-
tek zmiany trybu operacji z uzyciem na bez uzycia krazenia
pozaustrojowego obserwowany w wysokiej jakosci RCT
wskazuje na potrzebe rutynowej przedoperacyjnej oceny
aorty piersiowej za pomocg CT bramkowanej EKG u chorych
w wieku powyzej 70 lat, a takze u 0s6b z innymi czynnikami
ryzyka rozleglych zmian miazdzycowych.

16.3.7. Operacje minimalnie inwazyjne

Pomostowanie tetnic wieficowych z zastosowaniem
techniki minimalnie inwazyjnej moze stanowi¢ atrakcyjna
alternatywe dla sternotomii [630]. Charakteryzuje si¢ ono
podobnym profilem bezpieczenstwa i skutecznosci jak
konwencjonalne CABG z uzyciem lub bez uzycia krazenia
pozaustrojowego, a takze prowadzi do znacznego skrécenia
czasu pobytu w szpitalu po operacji. Ma réwniez wczesny
korzystny wptyw na jakos$¢ zycia, chociaz konieczno$¢ rozsze-
rzenia zeber wiaze sie z wiekszym nasileniem bélu w okresie
pooperacyjnym [631-633].

16.4. PRZEDSTAWIANIE OKOLOOPERACYJNYCH
WYNIKOW LECZENIA

Okotooperacyjne wyniki leczenia po CABG powinny
by¢ przedstawiane z uwzglednieniem wyjsciowego ryzyka.
Weczesne kliniczne wyniki leczenia po 3 miesiacach od CABG
charakteryzuja sie $miertelnoscia wynoszaca 1-2% i cho-
robowoscig wynoszaca 1-2% dla kazdego z nastepujacych
rodzajow incydentéw: udaru mézgu, niewydolnosci nerek,
oddechowej i serca, krwawier oraz zakazen rany operacyjne;j.
Okres wczesnego ryzyka po CABG obejmuje 3 miesiace, a ry-
zyko to ma charakter wieloczynnikowy i zalezy od interakgji
miedzy czynnikami technicznymi a chorobami wspdtistnie-
jacymi obecnymi u danego pacjenta [634].

17. Proceduralne aspekty
przezskornych interwencji
wiencowych

17.1. URZADZENIA STOSOWANE PODCZAS PCI
17.1.1. Angioplastyka balonowa

Zwykta angioplastyka balonowa zostata wyparta z lecze-
nia zmian de novo w tetnicach wieficowych, gdy wykazano
przewage BMS, a p6zniej DES pod wzgledem czestosci po-
nownej rewaskularyzacji [645]. Udzial tej metody w terapii
restenozy w stencie réwniez sie zmniejszyt, kiedy w niedawno
przeprowadzonych badaniach wykazano w tej sytuacji zalety
DES i balonéw powlekanych lekiem [505, 511]. Angioplastyka
balonowa moze by¢ jednak cenng metoda PCI u wszystkich
pacjentow, u ktorych implantacja stentéw nie jest technicznie
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mozliwa; w przypadku zmian w naczyniach, ktore sa zbyt
mate, aby mozna je byfo podda¢ stentowaniu (< 2,0 mm);
a takze u chorych z krytycznymi zwezeniami, ktérzy wymagaja
pilnego leczenia chirurgicznego.

17.1.2. Stenty wiericowe
Niepowlekane stenty metalowe

Stenty wieficowe sg bardzo skutecznym narzedziem do
naprawy rozwarstwien tetnic wieficowych i wyeliminowaty
potrzebe pilnego CABG z powodu nagfego zamkniecia naczy-
nia. Catkowicie pokryte stenty moga ratowac zycie w rzadkich
przypadkach perforacji tetnicy wieficowej. Wartos¢ BMS
polega na zmniejszeniu czestosci wystepowania restenozy
o ok. 30% w poréwnaniu ze zwykia angioplastyka balonowa
[645]. Mimo ze podejmowano wiele starari w celu uzyskania
dalszej redukgji czestosci wystepowania restenozy poprzez
modyfikacje konstrukcji stentéw i materiatéw, z ktoérych sie
je wykonuje, jedyna modyfikacjg o udowodnionej wartosci,
kt6ra zmniejsza czesto$¢ restenozy po zastosowaniu BMS, jest
zmniejszenie grubosci rozporek stentu [646, 647]. Stosowanie
BMS wiaze sie z korzystnymi wynikami leczenia pod wzgle-
dem $miertelnosci, wystepowania Ml i zakrzepicy w stencie
[124], jednak ze wzgledu na 20-30-procentowa czestos¢
nawrotow zwezenia w ocenie koronarograficznej w ciagu
6-9 miesiecy od implantacji stentu restenoza po wszczepieniu
BMS byfa czesto nazywana , pieta achillesowa” PCI [645]. Nie
ma wskazan do preferowania BMS w stosunku do DES nowej
generacji, niezaleznie od podgrup pacjentéw i podtypow
zmian. Nie ma réwniez jednoznacznych dowodéw na réznice
miedzy DES a BMS pod wzgledem ryzyka zakrzepicy w stencie
po nieplanowanym przerwaniu DAPT [648].

Stenty uwalniajace lek wczesnej generacji

Ryzyko restenozy po wszczepieniu BMS doprowadzito do
opracowania DES, ktore skfadaja sie z metalowej konstrukgji
stentu umozliwiajacej kontrolowane uwalnianie lekéw an-
typroliferacyjnych, regulowane najczesciej przez polimery
znajdujace sie na powierzchni stentu. DES wczesnej generacji
uwalnialy sirolimus (np. stent Cypher®) [649] lub paklitaksel
(np. stent Taxus®) [650]. Zaréwno w natywnych naczyniach,
jak i w pomostach z zyty odpiszczelowej DES spowodowaty
znaczne zmniejszenie czestosci ponownych rewaskularyzacji
tego samego naczynia ze wskazan angiograficznych oraz ze
wzgledu na wystapienie niedokrwienia [124, 495]. Ryzyko
jawnej klinicznie restenozy po zastosowaniu DES wczesnej
generacji byto 0 50-70% mniejsze niz w przypadku BMS, co
odpowiada NNT wynoszacej $rednio 7-8 [124]. W randomi-
zowanych prébach klinicznych nie stwierdzono istotnych roz-
nic w czestosci wystepowania zgonow i Ml w diugoterminowej
obserwacji po zastosowaniu DES lub BMS [124, 199]. Mimo
lepszego zapobiegania restenozie przez DES wczesnej gene-
racji w poréwnaniu z BMS pojawity sie obawy, ktére zostaty
wywotane przez badania wykazujace zwiekszona skfonnos¢
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do wystepowania bardzo p6znej zakrzepicy w stencie [244,
651, 652]. Mimo ze DES wczesnej generacji byty waznym
osiagnieciem w dziedzinie PCI [653], obecnie nie odgrywaja
juz one istotnej roli w leczeniu CAD i zostaty w znacznym
stopniu zastgpione przez DES nowej generacji [3].

Stenty uwalniajace lek nowej generacji

Stenty uwalniajace lek nowej generacji charakteryzuja sie
metalowa konstrukcja z cienkich rozpérek, bedaca podfozem
do uwalniania lekow antyproliferacyjnych z grupy limuséw
przez trwafe polimery o udoskonalonej biokompatybilnosci
i mniejszej masie [654, 655], polimery ulegajace biodegra-
dacji [654, 656—658] lub powierzchnie bezpolimerowe [659,
660]. Wyniki najnowszych badan wykazaty przewage kilku
DES nowej generacji nad DES wczesnej generacji nie tylko
pod wzgledem skutecznosci, ale réwniez bezpieczenstwa
[128, 129, 661, 662]. Zastosowanie DES nowej generagji
pozwolifo na rozwianie wczedniejszych obaw o bardzo p6zna
zakrzepice w stencie i w dfugoterminowej obserwacji sa one
co najmniej tak skuteczne jak BMS. W tabeli 10 zamieszczono
liste DES nowej generacji posiadajacych certyfikat Conformité
Européenne (CE), w przypadku ktérych uzyskano dowody
z RCT z ocena klinicznych punktéw koricowych. W tabeli 11
wymieniono DES nowej generacji posiadajace certyfikat CE,
ktorych skutecznos¢ zostata potwierdzona na podstawie da-
nych koronarograficznych w badaniach z grupa kontrolna lub
bez grupy kontrolnej. Te tabele daja jedynie chwilowy wglad
w dostepne produkty, poniewaz wprowadzane beda nowe
urzadzenia, a takze uzyskane zostang nowe dowody dla juz
dostepnych urzadzen.

Wskazania do stosowania DES nowej generacji

Zwiekszona skuteczno$¢ i bezpieczenstwo DES no-
wej generacji umozliwity ich nieograniczone stosowanie
u pacjentéw z CAD i wskazaniem do PCl, w tym u oséb
z cukrzyca, choroba wielonaczyniowa i choroba pnia lewej
tetnicy wiericowej, ostrym MI, zmianami w pomostach z zyty
odpiszczelowej, restenozg, a takze przewlektym catkowitym
zamknieciem naczynia [3]. DES nowej generacji powinny by¢
zatem rutynowo rozwazane we wszystkich sytuacjach klinicz-
nych i w przypadku wszystkich podgrup zmian. Wczesniejsze
obawy odnoszace sie do réznic czasu trwania DAPT i ryzyka
zwiazanego z przerwaniem DAPT u pacjentéw wymagajacych
leczenia przeciwzakrzepowego za pomoca NOAC, poddawa-
nych operacjom niekardiochirurgicznym, a takze u 0séb z po-
wiktaniami krwotocznymi lub nieprzestrzegajacych zalecen
dotyczacych przyjmowania lekéw nie zostaty potwierdzone
przez najnowsze dane [648, 663].

17.1.3. Stenty bioresorbowalne

Opracowanie catkowicie wchtanialnych (bioresorbowal-
nych) stentéw, ktére rozpuszczajq sie po spetnieniu swojej
funkcji podporowej w miejscu wystepowania zmiany w tet-
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Tabela 10. Stenty uwalniajgce lek nowej generacji posiadajace certyfikat CE, zalecane do stosowania w praktyce klinicznej na podstawie
randomizowanych préb klinicznych z gtéwnym klinicznym punktem korcowym (w kolejnosci alfabetycznej)

Materiat konstrukcji stentu

Z trwata powtoka polimerowa

Powtoka polimerowa

PiSmiennictwo

Promus element Stop platyny i chromu PBMA i PVDF-HFP ewerolimus [664, 665]
Resolute Stop kobaltu i chromu PBMA, PHMA, PVP i PVA zotarolimus [655, 665, 666]
Xience Stop kobaltu i chromu PBMA i PVDF-HFP ewerolimus [247, 654, 667]
Z powtoka polimerowa ulegajaca biodegradacji

Biomatrix Stal nierdzewna PDLLA biolimus A9 [248, 668]
Nobori Stal nierdzewna PDLLA biolimus A9 [656, 658, 669]
Yukon Choice PC Stal nierdzewna PDLLA sirolimus [657]
Orsiro Stop kobaltu i chromu PLLA sirolimus [961]
Ultimaster Stop kobaltu i chromu PDLLA i PCL sirolimus [960]

CE — Conformité Européenne; DES — stent uwalniajacy lek; PBMA — polimetakrylan n-butylu; PCL — poli(L-laktydo-ko-e-kaprolakton); PDLLA — poli-(D,L)-
-kwas mlekowy (poli-D,L-laktyd); PHMA — polimetakrylan heksylu; PLLA — poli-L-kwas mlekowy (poli-L-laktyd); PVA — poli(octan winylu); PVDF-HFP —
poli(fluorek winylidenu-koheksafluoropropylen); PVP — poliwinylopirolidon

Tabela 11. Stenty uwalniajace lek posiadajace certyfikat CE, w przypadku ktérych uzyskano angiograficzne dane na temat skutecznosci
w badaniach randomizowanych lub nierandomizowanych (w kolejnosci alfabetycznej)

Materiat konstrukcji stentu

Z trwatg powtoka polimerowa

Powtoka polimerowa

Pismiennictwo

DESyne Nx Stop kobaltu i chromu PBMA nowolimus [670]

STENTYS Nitinol PSU i PVP paklitaksel [671]

Z powtoka polimerowa ulegajaca biodegradacji

Axxess Nitinol PDLLA biolimus A9 (672, 673]

BioMime Stop kobaltu i chromu PLLA i PLGA sirolimus [674]

Combo Stal nierdzewna PDLLA i PLGA + dodatkowa sirolimus [675]
powfoka z anty-CD34

DESyne BD Stop kobaltu i chromu PLLA nowolimus

Infinnium Stal nierdzewna PLLA, PLGA, PCL i PVP paklitaksel [676]

MiStent Stop kobaltu i chromu PLGA krystaliczny [677]

sirolimus

Supralimus Core Stop kobaltu i chromu PLLA, PLGA, PCL i PVP sirolimus (678, 679]

Synergy Stop platyny i chromu PLGA ewerolimus [680]

Bezpolimerowe

Amazonia Pax Stop kobaltu i chromu - paklitaksel

BioFreedom Stal nierdzewna - biolimus A9

Cre8 Stop kobaltu i chromu - sirolimus [681]

Yukon Choice PF Stal nierdzewna = sirolimus 682, 683]

CE — Conformité Européenne; DES — stent uwalniajacy lek; PBMA — polimetakrylan n-butylu; PCL — poli(L-laktydo-ko-e-kaprolakton); PDLLA — poli-(D,L)-
-kwas mlekowy (poli-D,L-laktyd); PLGA — poli(laktydo-ko-glikolid); PLLA — poli-L-kwas mlekowy (poli-L-laktyd); PSU — polisulfon; PVP — poliwinylopirolidon

nicy wieficowej, byto nieustajacym celem badan od czasu
wprowadzenia stentéw metalowych. Potaczenie wchfanialnej
konstrukgji stentu z wiasciwoscia uwalniania leku zwiekszy-
to skutecznos¢ tych urzadzer. Obecne konstrukcje takich
stentéw opieraja sie na dwoch technologiach: bioresorbo-
walnych stentéw uwalniajacych lek zbudowanych z polime-
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réw i resorbowalnych stentéw metalowych (magnezowych)
uwalniajacych lek [684]. Proces wchtaniania sie konstrukgji
stentu trwa od kilku miesiecy do 2 lat, w zaleznosci od sktadu
polimeréw. Dotychczas wykazano, ze stenty ulegajace bio-
resorpcji z czasem rozpuszczajq sie catkowicie, co prowadzi
do przywrécenia czynnosci naczynioruchowej leczonego
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Tabela 12. Stenty ulegajace bioresorpcji, w przypadku ktérych uzyskano angiograficzne dane na temat skutecznosci w badaniach nie-
randomizowanych (w kolejnosci alfabetycznej)

Urzadzenie Materiat konstrukcji stentu Polimer PisSmiennictwo

Absorb BVS PLLA PDLLA ewerolimus [685,686]

DESolve PLLA PLLA nowolimus [688]

DREAMS Stop magnezu PLGA paklitaksel (w nowej [687]
wersji sirolimus)

PDLLA — poli-(D,L)-kwas mlekowy (poli-D,L-laktyd); PLGA — poli(laktydo-ko-glikolid); PLLA — poli-L-kwas mlekowy (poli-L-laktyd)

Tabela 13. Balony powlekane lekiem posiadajace certyfikat CE (w kolejnosci alfabetycznej)

Urzadzenie Nosnik Pi$miennictwo
Danubio BTHC paklitaksel

Dior Il Shellac paklitaksel [694, 695]
Elutax - paklitaksel [693]
IN.PACT Falcon Mocznik paklitaksel [692]
Moxy Polisorbat paklitaksel [696]
Pantera Lux BTHC paklitaksel [697]
Protégé NC BTHC paklitaksel

SeQuent Please Jopromid paklitaksel [507-511]

BTHC — cytrynian butyrylotriheksylu; CE — Conformité Européenne

segmentu, a takze powoduja dodatnig przebudowe naczynia
z p6znym powiekszeniem jego swiatta. Wstepne wyniki uzy-
skane w matych seriach pacjentéw ze stosunkowo prostymi
zmianami sg obiecujace i wydaja sie podobne jak w przypad-
ku DES nowej generacji [685-687]. Ustalenie wskazan do
stosowania tych urzadzer wymaga jednak potwierdzenia ich
przydatnosci w duzych RCT. W tabeli 12 zamieszczono liste
takich urzadzen zarejestrowanych do stosowania w Europie.

17.1.4. Balony powlekane lekiem

Uzasadnieniem stosowania balondéw powlekanych lekiem
jest koncepcja, ze w przypadku bardzo lipofilnych lekdéw na-
wet krotki czas kontaktu miedzy powierzchnig balonu a sciang
naczynia jest wystarczajacy do skutecznego podania leku.
W 3 RCT z uzyciem balonu powlekanego paklitakselem, ba-
daniach Paclitaxel-Coated Balloon Catheter | (PACCOCATH-I),
PACCOCATH-II [507, 508] i Paclitaxel-Eluting PTCA-Catheter
in Coronary Disease-Il (PEPCAD-II) [689], oceniano leczenie
restenozy w stencie po wszczepieniu BMS, natomiast 3 inne
RCT dotyczyty leczenia restenozy w stencie u pacjentéw le-
czonych gféwnie za pomoca DES uwalniajacych leki z grupy
limusow [509-511]. Dzieki pozytywnym wynikom uzyskanym
bez dodatkowej implantacji stentu balony powlekane lekiem
moga by¢ atrakcyjnym rozwiazaniem u chorych z restenozg
po wszczepieniu DES, chociaz nie wiadomo, czy w takiej
sytuacji sa one réwnie bezpieczne i skuteczne jak DES nowej
generagji, ktore uwalniaja leki z grupy limuséw.

W randomizowanym badaniu PEPCAD Il zastosowanie
balonu powlekanego lekiem w potaczeniu z implantacja sten-

tu kobaltowo-chromowego byto gorsze niz stent uwalniajacy
sirolimus w leczeniu zmian de novo [690]. Réwniez w badaniu
Drug Eluting Balloon in Acute Myocardial Infarction (DEB-AMI)
stwierdzono, ze u pacjentéw z STEMI zastosowanie balonu
powlekanego lekiem, a nastepnie wszczepienie BMS byfo
gorsze niz stosowanie stentdw uwalniajacych paklitaksel [691].
Z niedawno przeprowadzonego badania angiograficznego
wynika, ze balony powlekane lekiem moga by¢ rozwiaza-
niem alternatywnym dla stentéw uwalniajacych paklitaksel
w leczeniu zmian w matych tetnicach wieficowych [692], ale
wartos¢ balonéw powlekanych lekiem nie byta poréwnywana
w tej sytuacji z bardziej skutecznymi DES nowej generagji
uwalniajacymi leki z grupy limuséw. Do stosowania w Europie
zarejestrowano rézne typy balonéw powlekanych lekiem,
ktorych gtéwna charakterystyke przedstawiono w tabeli 13.
Wiekszos¢ roznic dotyczy nosnika leku, natomiast obecnie
jedynym stosowanym aktywnym lekiem jest paklitaksel. Nie
przeprowadzono odpowiednio zaprojektowanych badan
poréwnawczych, ale nie mozna tez zaktada¢ efektu klasy dla
wszystkich balonéw powlekanych lekiem [693].

17.1.5. Inne urzqdzenia

Mimo ze rutynowe stosowanie aterektomii rotacyjnej
nie spowodowato poprawy wynikéw terapii po wszczepieniu
DES [698], zastosowanie takiego urzadzenia moze by¢ tech-
nicznie wymagane w przypadkach ciasnych i zwapniatych
zwezen, aby p6zniej byto mozliwe wprowadzanie balonéw
i stentow przez zwezenie. Wykorzystanie aterektomii ro-
tacyjnej zwiekszyto sie tez ponownie w celu optymalnego
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przygotowania zmiany u pacjentéw, ktérym wszczepia sie
stenty bioresorbowalne.

17.2. UZUPELNIAJACE INWAZYJNE
NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNE
17.2.1. Ultrasonografia wewngtrznaczyniowa

Koronarografia nie pozwala na obrazowanie zmian
miazdzycowych w Scianie tetnicy, natomiast IVUS umozliwia
tomograficzng ocene Swiatta naczynia oraz budowy, wielkosci
i rozktadu blaszek miazdzycowych w czasie rzeczywistym.
Ze wzgledu na obecnos¢ rozsianych zmian i wystepowanie
przebudowy koronarografia powoduje niedoszacowanie
rozlegtosci i stopnia ciezkosci choroby w poréwnaniu z IVUS
[699]. Mimo inwazyjnosci IVUS jest uznang metodg referen-
cyjna umozliwiajaca doktadne pomiary nasilenia miazdzycy
i wykorzystuje sie ja systematycznie do oceny wptywu réz-
nych lekéw na progresje lub regresje zmian miazdzycowych
w tetnicach wieficowych [700, 701].

W kilku RCT oceniono potencjat IVUS jako narzedzia
umozliwiajacego ograniczenie wystepowania restenozy i zda-
rzerf niepozadanych po implantacji BMS, uzyskujac sprzeczne
wyniki. W wiekszosci z tych RCT skoncentrowano sie na
optymalizacji rozprezenia stentu za pomoca IVUS. Z pdz-
niejszych metaanaliz wynikato, Zze pod kontrolg IVUS mozna
uzyskac lepsze wyniki kliniczne i angiograficzne [702-704].
W epoce stosowania DES zaproponowano progowa wartos¢
rozprezenia stentu (5,0-5,5 mm?) pozwalajaca przewidywac
wystepowanie p6znych incydentow. W podgrupie pacjentow
z choroba pnia lewej tetnicy wiericowej badania obserwacyjne
wskazuja, ze implantacja stentu pod kontrolg IVUS wiaze sie
z poprawa przezywalnosci w dfugoterminowej obserwacji
klinicznej [705]. Obrazowanie wewnatrzwieficowe zaleca sie
réwniez u osob, u ktérych terapia za pomoca stentu nie po-
wiodfa sie, w tym u chorych z restenozg i zakrzepica w stencie,
w celu wyjasnienia i skorygowania czynnikow mechanicznych
lezacych u podtoza niepowodzenia leczenia. W ramach wie-
loosrodkowego badania obejmujacego wszystkich kolejnych
pacjentéw, ktérego celem byto okreslenie czestosci wystepo-
wania, wskaznikéw predykcyjnych i momentu wystepowa-
nia zakrzepicy w stencie, przeprowadzono prospektywnie
zaplanowang subanalize poréwnujaca wyniki stosowania
IVUS z implantacja DES pod kontrolg angiograficzng [706].
Implantacji DES pod kontrola IVUS (w 63% przypadkéw
z oceng za pomoca IVUS zaréwno przed PCl, jak i po PCI)
dokonano u 3349 sposrod 8583 pacjentdéw (39%). W analizie
wielozmiennej skorygowanej z uwzglednieniem wyniku w skali
sktonnosci implantacja stentu pod kontrola IVUS wiazata sie ze
zmniejszeniem rocznej czestosci wystepowania niewatpliwej
lub prawdopodobnej zakrzepicy w stencie (skorygowany HR
0,40; 95% CI 0,21-0,73; p = 0,003), Ml (skorygowany HR
0,66; 95% C10,49-0,88; p = 0,004) oraz MACE (skorygowany
HR 0,70; 95% Cl 0,55-0,88; p = 0,003). Warto odnotowac,
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ze do ograniczen tego badania nalezaty brak randomizacji
oraz prospektywnie ustalonych zasad wykonywania IVUS
i podejmowania dziataf w zaleznosci od wyniku tego badania.

Oprécz konwencjonalnej IVUS w skali szarosci do
uzyskiwania dodatkowych informacji diagnostycznych
wykorzystuje sie réwniez inne metody ultrasonograficzne.
Ocene sktadu blaszek mozna udoskonali¢ poprzez analize
petnego sygnatu o wysokiej czestotliwosci z wykorzystaniem
réznych algorytméw diagnostycznych, w tym rowniez tych
stosowanych w metodach ,wirtualnej oceny histologicznej”
(virtual histology).

17.2.2. Optyczna koherentna tomografia

Optyczna koherentna tomografia jest metodg obrazowa-
nia wewnatrznaczyniowego za pomocg promieni swietlnych,
ktéra zapewnia wieksza rozdzielczos¢ przestrzenna niz IVUS
(15 um vs. 150 um). ldealnie nadaje sie ona do wykrywania
struktur znajdujacych sie w Swietle naczynia. Mozna réwniez
okredla¢ w ten sposéb sktad blaszek miazdzycowych, w tym
obecnos¢ jader lipidowych i skrzeplin w $wietle naczynia [707].
Warto zauwazy¢, ze jest to jedyna metoda pozwalajaca na
doktadne pomiary grubosci otoczki widknistej i wykrywanie jej
nawet niewielkich uszkodzen [707, 708]. Wczesna stadia wa-
skulopatii alloprzeszczepu serca sg czesto nieme angiograficz-
nie, ale moga zosta¢ uwidocznione za pomocg OCT lub [VUS
i wiaza sie z istotnymi implikacjami prognostycznymi [708].
Obrazowanie za pomocg OCT wymaga catkowitego usuniecia
krwi ze Swiatta naczynia, a penetracja Sciany naczyniowej jest
ograniczona, co powoduje, ze metoda nie pozwala na petna
oceng nasilenia zmian miazdzycowych. Po implantacji stentu
OCT jest dokfadniejsza niz IVUS jako metoda wykrywania sub-
telnych szczegdtéw morfologicznych, w tym niedostatecznego
przylegania stentu, obecnosci rezydualnej skrzepliny, wypad-
niecia blaszki i rezydualnych rozwarstwien, chociaz kliniczne
znaczenie tych zmian musi dopiero zosta¢ ustalone [709, 710].
W prospektywnych badaniach obserwacyjnych OCT okazata
sie doktadniejsza niz IVUS pod wzgledem oceny grubosci
neointimy, przylegania rozpérek stentu oraz pokrycia stentu
neointima. Te parametry s3 waznymi zastepczymi wskaznikami
skutecznosci oraz bezpieczenstwa DES i czesto wykorzystuje
sie je do poréwnywania nowych DES. Z niedawno przeprowa-
dzonego retrospektywnego badania obserwacyjnego wynika,
ze stentowanie pod kontrola OCT moze sie wigza¢ z poprawa
klinicznych wynikéw leczenia [711]. Ze wzgledu na bardzo
duza rozdzielczos¢ OCT jest wykorzystywana do okreslania
mechanizméw niepowodzenia terapii za pomoca stentu,
w tym restenozy i zakrzepicy w stencie [516]. Mozna réwniez
charakteryzowac w ten sposob neointime wewnatrz stentu,
w tym wykrywaé zmiany neomiazdzycowe, ktére stanowia
potencjalne ogniwo faczace restenoze w stencie z zakrzepica
w stencie [516, 712]. W celu okreslenia klinicznej wartosci
OCT nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania.
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17.2.3. Ocena czqgstkowej rezerwy przeplywu
na podstawie pomiaréw cisnienia

Ocena FFR jest obecnie standardowym postepowaniem
w celu czynnosciowej oceny stopnia ciezkosci zwezenia
[713]. Metody obrazowe dostarczaja przydatnych informacji
(minimalne pole powierzchni przekroju poprzecznego Swiatta
naczynia), natomiast pomiary FFR umozliwiaja ocene (pato)
fizjologiczna. Poczatkowe badania wskazywaty, ze warto$¢
progowa 0,75 pozwala wiarygodnie identyfikowa¢ zmiany
wywotujace niedokrwienie, ale pézniej powszechna akcepta-
cje uzyskato kryterium 0,80, ktérego role w praktyce klinicznej
zweryfikowano w badaniach z ocena klinicznych wynikéw
leczenia. Ocena FFR jest cenna u pacjentéw poddawanych
diagnostycznej koronarografii bez wczesniejszych nieinwa-
zyjnych badan czynnosciowych w przypadku obecnosci gra-
nicznych zmian, a takze u oséb z choroba wielonaczyniowa.
Stuszno$¢ koncepcji unikania niepotrzebnego leczenia zmian,
ktore nie sq istotne hemodynamicznie, wykazano w badaniach
DEFER i Fractional Flow Reserve Versus Angiography for Multi-
vessel Evaluation (FAME) [50, 51]. P6Zniej w badaniu FAME Il

Zalecenia dotyczace wartosci klinicznej wewnatrz-
wiencowych metod diagnostycznych

X Pismien-
Zalecenia .
nictwo*

Pomiary FFR w celu wykrywania
hemodynamicznie istotnych
zmian w tetnicach wiencowych
u stabilnych pacjentdw, jezeli
dane na temat niedokrwienia
nie sg dostepne

PCl w zaleznosci od wynikow
pomiaréw FFR u pacjentéw
z chorobg wielonaczyniowa

[702,
703, 706]

IVUS u wybranych pacjentdw
w celu optymalizacji implantagji
stentu

IVUS w celu oceny stopnia lla
ciezkosci zmian w niezabez-
pieczonym pniu lewej tetnicy
wiencowej i optymalizacji ich
leczenia

IVUS lub OCT w celu oceny lla
mechanizmoéw niepowodzenia
leczenia za pomocg stentu

OCT u wybranych pacjentéw Ib
w celu optymalizacji implantagji
stentu

FFR — czastkowa rezerwa przeptywu; IVUS — ultrasonografia wewnatrz-
naczyniowa; OCT — optyczna koherentna tomografia; PCl — przezskérna
interwencja wiencowa

*Klasa zalecen

Poziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia
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wykazano, ze u pacjentéw ze stabilng CAD wykonywanie
PCl z uzyciem DES w zaleznosci od wynikéw pomiaréw
FFR wiazalo sie z rzadsza potrzeba pilnych rewaskularyzacji
w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym [54]. Ocena FFR
wymaga maksymalnego i stabilnego przekrwienia (zwykle uzy-
skuje sie je poprzez dozylne podanie adenozyny), ale w celu
uproszczenia badar i ufatwienia wiekszego upowszechnienia
oceny (pato)fizjologicznej zaproponowano nowe metody
i wskazniki, w tym rozkurczowa ocene gradientu ci$nienia
(instantaneous wave-free ratio), ktére nie opieraja sie na
koncepcji maksymalnego przekrwienia. W celu potwierdzenia
wartosci tych nowych wskaznikéw podczas podejmowania
decyzji klinicznych potrzebne beda dalsze badania [714].
Oceny FFR mozna réwniez dokonywa¢ w catym tozysku
wieficowym na podstawie informacji anatomicznych dostar-
czonych przez wielowarstwowa CT [715, 716]. Mimo Ze takie
podejicie jest atrakcyjne ze wzgledu na jego nieinwazyjny
charakter, ocena FFR na podstawie CT wymaga dalszej we-
ryfikacji klinicznej, zanim stosowanie tej metody w praktyce
bedzie mozna uzna¢ za uzasadnione.

17.3. SZCZEGOLNE PODTYPY ZMIAN
17.3.1. Zwezenie w obrebie rozwidlenia

Zwezenia tetnic wieficowych umiejscowione w obre-
bie ich rozwidlen sa czeste i stanowia przedmiot 10-15%
wszystkich interwencji wieficowych [717]. Zwezenie w ob-
rebie rozwidlenia definiuje sie jako zwezenie gtéwnej gatezi
w miejscu odejscia bocznej gatezi, ze zmianami lub bez
zmian obejmujacych ujécie gatezi bocznej. Zmiany w obrebie
rozwidlenia najlepiej jest opisywac, postugujac sie klasyfikacja
Mediny, kt6ra obejmuje 3 elementy skfadowe uktadu naczyn
w miejscu rozwidlenia: gtéwna gataz proksymalnie od rozwi-
dlenia, gléwna gataz dystalnie od rozwidlenia i boczna gafaz,
z wartoscig binarng (1 lub 0) w zaleznosci od tego, czy kazdy
z tych segment6w jest zajety, czy tez nie [29].

Leczenie zwezen w obrebie rozwidlenia za pomoca PCI
jest trudne technicznie ze wzgledu na wiele czynnikéw, w tym
zmienno$¢ anatomiczng zalezng od miejsca rozwidlenia, na-
silenie i morfologie blaszek miazdzycowych, kat rozwidlenia
oraz Srednice gatezi [718-724]. Ponadto anatomia rozwi-
dlenia moze ulega¢ dynamicznym zmianom podczas PCl,
jezeli przemieszczenie lub rozwarstwienie blaszki spowoduje
zamkniecie bocznej gatezi, co wymaga zmodyfikowania wy-
branej strategii terapii inwazyjnej [720].

Mimo licznych préb stosowania wielu réznych technik
stentowania (stentowanie w ksztafcie litery T lub w ksztatcie litery
V, technika crush i jej modyfikacje, technika culotte itd.) dotych-
czas nie ustalono optymalnej metody dla kazdej anatomicznej
podgrupy tych zmian. Do zmiennych, kt6re nalezy uwzglednic,
naleza: rozktad zmian miazdzycowych, wielkos¢ kazdego na-
czynia (gafezi gtéwnej i bocznej) oraz zaopatrywanych przez nie
obszaréw, a takze kat rozwidlenia. Wszczepienie stentu tylko
do gtéwnego naczynia, potaczone z dorazng angioplastyka
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i stentowaniem badz sama angjoplastyka odgatezienia, wydaje
sie preferowane w poréwnaniu z rutynowym stentowaniem
obu naczyn [725, 726], cho¢ w niektérych badaniach uzyskano
podobne lub lepsze wyniki poprzez zastosowanie okreslonych
strategii zfozonego stentowania [727-732]. Dane z pomiaréw
FFR w bocznych odgatezieniach wskazuja na to, ze koronaro-
grafia powoduje zawyzenie czynnosciowej ciezkosci zwezenia
bocznego odgatezienia. Jezeli konieczna jest implantacja dwéch
stentdw, zaleca sie ich ostateczne rozprezenie z jednoczesnym
uzyciem dwoéch balondw (technika kissing balloon), chociaz
nie ma przewagi tej metody nad zastosowaniem tylko jednego
stentu [733, 734]. Kilka stentéw zaprojektowanych specjalnie
do leczenia zmian w obrebie rozwidlenia byto przedmiotem
dokfadnej oceny, ktéra wykazata dobre wyniki angiograficzne
i kliniczne, zwtaszcza w przypadku wielkosci bocznej gatezi
powyzej 2,5 mm.

Zabiegi PCI w obrebie rozwidlenia pnia
lewej tetnicy wiencowej

Istotng chorobe pnia lewej tetnicy wieficowej nieza-
bezpieczonego pomostem stwierdza sie u 5-7% pacjentow
poddawanych koronarografii. W przypadku zmian w obrebie
rozwidlenia i zwezen pnia lewej tetnicy wienicowej prefe-
rowane sa DES, ale nalezy zwraca¢ szczeg6lng uwage na
dobranie stentu wfasciwej wielkosci oraz jego odpowiednie
wprowadzenie i rozprezenie. PCl w obrebie rozwidlenia pnia
lewej tetnicy wieficowej niezabezpieczonego pomostem jest
trudnym zabiegiem przezskérnym, ktérego dtugoterminowe
wyniki kliniczne sa gorsze niz korzystne wyniki uzyskiwane
w przypadku zmian umiejscowionych w odejsciu lub $rod-
kowej czesci pnia lewej tetnicy wiencowej [735, 736]. Nie
ma zbyt wielu systematycznych danych, ktére przemawiaty-
by za stosowaniem okreslonych technik stentowania zmian
w obrebie rozwidlenia pnia lewej tetnicy wiericowej [737].

17.3.2. Przewlekle calkowite zamkniecie
tetnicy wiencowej

Przewlekte catkowite zamkniecie tetnicy wieficowej
definiuje sie jako catkowite zamkniecie naczynia z przepty-
wem TIMI 0 w niedroznym segmencie, ktérego czas trwania
ocenia sie na co najmniej 3 miesiace [738]. W serii badan
kolejnych pacjentéw poddawanych koronarografii, u ktérych
wczesniej nie wykonywano CABG i w ostatnim czasie nie wy-
stapit u nich MI, catkowite zamkniecie naczynia stwierdzono
w 25% przypadkéw [739]. U chorych z przewlektym catko-
witym zamknieciem PCl wykonywano rzadziej niz u oséb
bez przewlektego catkowitego zamkniecia (11% vs. 36%;
p < 0,0001), natomiast czesciej kierowano ich na CABG lub
stosowano leczenie zachowawcze [739].

Terapie przewlekiego catkowitego zamkniecia tetnicy
wieficowej mozna rozwaza¢ w przypadku wystepowania
objawéw lub obiektywnych cech zywotnosci/niedokrwienia
w obszarze zaopatrywanym przez zamkniete naczynie. Bio-
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rac pod uwage zwykle duza objetos¢ srodka kontrastowego
podawanego podczas zabiegu, nalezy rozwazy¢ potencjalne
dtugoterminowe ryzyko zwiazane z ekspozycja na promie-
niowanie, a takze ryzyko nefropatii wywotanej przez srodek
kontrastowy. W leczeniu przewlektych zamknie¢ nie zaleca
sie wykonywania PCl ad hoc. Wyniki badan obserwacyjnych
wskazuja, ze skuteczna rewaskularyzacja przewlekle zamknie-
tych naczyn wiaze sie z diugoterminowa poprawa przezy-
walnosci w poréwnaniu z niepowodzeniem rewaskularyzagji
[740-744]. Po skutecznym udroznieniu przewlekle zamknietej
tetnicy obserwowano réwniez wieksze zmniejszenie dtawicy
i poprawe stanu czynnosciowego [745]. W przeprowadzonej
post hoc analizie 4-letnich wynikéw badania SYNTAX obec-
nos¢ catkowitego przewlekfego zamkniecia byta najsilniejszym
niezaleznym wskaznikiem predykcyjnym niepetnej rewasku-
laryzacji (46,6% w grupie PCI) i niekorzystnie wptywata na
kliniczne wyniki leczenia, w tym $miertelnos¢ [594].

W przypadku przewlektego zamkniecia naczynia czestos¢
powodzenia PCl jest mniejsza niz w terapii innych zmian, na-
tomiast czestos¢ wystepowania powikfan jest podobna [746,
747]. W metaanalizie 13 badar obejmujacych 7288 pacjentow
rekanalizacja powiodta sie w 69% przypadkéw (zakres od 51%
do 74%) [743]. Czestos¢ powodzenia zabiegbw zalezy w znacz-
nym stopniu od umiejetnosci operatora, doswiadczenia w sto-
sowaniu okreslonych technik zabiegowych, a takze dostepnosci
odpowiedniego sprzetu (wyspecjalizowane prowadniki i cewniki
lub bardzo niskoprofilowe balony do udrazniania przewlekte
catkowicie zamknietych naczyn). Obustronna angiografia i obra-
zowanie za pomocg IVUS moga by¢ bardzo pomocne, podobnie
jak specjalne techniki, takie jak zakotwiczanie prowadnika,
rézne dostepy wsteczne oraz szczegélne techniki manipulacji
prowadnikami, w tym stosowanie prowadnikéw réwnolegtych
lub zakotwiczonych [748]. Dostep wsteczny przez naczynia
krazenia obocznego stwarza dodatkowe mozliwosci, kiedy nie
powiedzie sie sforsowanie zamkniecia normalng droga, zwtasz-
cza w przypadku niedroznosci prawej tetnicy wiericowej lub LAD
[749]. Zasadniczo rzecz ujmujac, ta technika nie jest traktowana
jako leczenie pierwszego rzutu i rezerwuje sie ja dla przypadkow,
w ktorych wczedniejsze proby nie powiodty sie. taczna sku-
teczno$¢ przy uzyciu dostepu wstecznego w wieloosrodkowym
rejestrze obejmujacym 175 pacjentéw wyniosta 83,4% [750].

W ostatnio opublikowanych przegladach systematycz-
nych oraz jednej RCT z dfugim czasem obserwacji kliniczne
wyniki stosowania DES byly lepsze niz rezultaty stosowania
BMS, gléwnie ze wzgledu na rzadsza potrzebe ponowne;j
rewaskularyzacji [751-754].

17.3.3. Zmiany ostialne

Zmiane ostialna definiuje sie jako zmiane znajdujaca sie
w odlegtosci do 3 mm od odejscia naczynia. W zaleznosci
od umiejscowienia takie zmiany klasyfikuje sie jako aortalno-
-ostialne (aorto-ostial), w miejscu odejscia tetnicy wieficowej
lub pomostu od aorty), nieaortalno-ostialne (non-aorto-ostial),
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Zalecenia dotyczace leczenia okreslonych podtypéw zmian

Poziom® PisSmien-
oziom i
nictwo*

[769-772]

Zalecenia Klasa?

W przypadku PCl dotyczacych lla
zmian ostialnych nalezy rozwa-
zy¢ DES

W przypadku PCl dotyczacych lla
zmian w obrebie rozwidlenia

[725-731]

preferowanym leczeniem po-
winna by¢ implantacja stentu
tylko do gféwnego naczynia,

a nastepnie warunkowa angio-
plastyka balonowa ze stento-
waniem lub bez stentowania
gatezi bocznej

Przezskorna rekanalizacje CTO lla [740-743,

nalezy rozwazy¢ u pacjentéw, 745]
u ktérych mozna oczekiwac
zmniejszenia niedokrwienia

w zaopatrywanym obszarze
miednia sercowego i/lub ztago-
dzenia dtawicy

Wsteczng rekanalizacje CTO IIb
mozna rozwazy¢, kiedy zawio-
dfa proba rekanalizacji przez
odcinek naczynia proksymal-
ny do CTO lub jako metode
pierwszego rzutu u wybranych

pacjentéw

CTO — przewlekte catkowite zamkniecie; DES — stent uwalniajacy lek;
PCl — przezskdrna interwencja wiencowa

*Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

tj. w miejscu odejécia LAD lub LCx, lub obejmujace odejscie
innej gafezi tetnicy wiericowej (branch-ostial) [755]. Zmiany
ostialne w tetnicach wiefcowych czesto nie s przejawem
miazdzycy tych tetnic, ale wynikaja z zapalenia aorty lub
ekspozycji na promieniowanie [756-758].

Zmiany ostialne uwaza sie zwykle za zwi6kniate, zwap-
niate i stosunkowo sztywne [759, 760]. ZweZenia w miejscu
odejscia tetnicy wieficowej od aorty sa oporne na rozszerzanie
i podatne na zjawisko powrotu do poczatkowego ksztattu
(recoil) ze wzgledu na wigksza grubos¢ tkanki miesniowej
i elastycznej ciany aorty [755]. Uzycie stentow wieicowych,
a zwlaszcza DES, umozliwito poprawe skutecznosci i bezpie-
czefstwa zabiegéw dotyczacych tych zmian.

W przypadku zmian obejmujacych odejscie tetnicy
wiencowej niezbedna jest dodatkowa ocena i ostroznosc,
zanim przeprowadzi sie PCI [755]:

— W przypadku zmian w miejscu odejscia tetnicy wieficowe;j
od aorty nie moze wystepowac skurcz tetnicy wieficowe;j.
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— W przypadku ostialnego zwezenia LAD lub LCx nalezy zade-
cydowac, czy podjac probe doktadnego umieszczenia stentu

w miejscu odejécia tetnicy, czy tez lepsze bedzie stentowanie

przez ujscie LCx lub LAD do pnia lewej tetnicy wiericowe;j.

Pomocna moze by¢ ocena zmiany z wykorzystaniem IVUS,
zwlaszcza w przypadku ostialnego zwezenia pnia lewej tetnicy
wiericowej, w tym ocena nasilenia zwapnier, potrzeby zastoso-
wania dodatkowych urzadzen, a takze ocena rozprezenia sten-
tu. Pomiary FFR moga by¢ przydatne w ocenie angiograficznie
granicznych zwezer w miejscu odejscia tetnicy wiericowej od
aorty lub odejscia gatezi tetnicy wiericowej [761], ale nalezy
uwazac¢, aby unika¢ zaklinowania cewnika prowadzacego,
a takze podawac adenozyne dozylnie, a nie dowieficowo.

W przypadku zmian w miejscu odejscia tetnicy wiefico-
wej od aorty wazny jest wiasciwy wybor cewnika prowadzace-
go, aby mozna byto unikna¢ gtebokiej intubacji i uposledzenia
przeptywu wieficowego.

W przypadku bardzo zwapniatych, sztywnych zmian
ostialnych przydatne moze by¢ wstepne przygotowanie
i zmniejszenie zmiany za pomoca aterektomii rotacyjnej oraz
specjalnych balonéw tnacych lub nacinajacych [762-765].

W leczeniu zmian ostialnych rutynowo stosuje sie DES.

Umiejscowienie stentu doktadnie w odejéciu tetnicy
wiencowej moze by¢ trudne technicznie, dlatego tez opisa-
no specjalne metody umozliwiajace uzyskanie optymalnego
potoZenia stentu [766-768].

Leczenie restenozy i zmian w pomostach z zyty odpisz-
czelowej opisano w rozdziale 14.

18. Farmakoterapia
przeciwkrzepliwa

Wyb6r, rozpoczynanie, faczenie i czas trwania leczenia
przeciwkrzepliwego w zwiazku z rewaskularyzacja miesnia
sercowego zaleza od sytuacji klinicznej (stabilna CAD, NSTE-
-ACS, STEMI), a takze pilnosci oraz sposobu terapii (PCI lub
CABG). W celu maksymalizacji skutecznosci leczenia oraz
zmniejszenia ryzyka krwawien nalezy dokonywac indywidu-
alnej oceny ryzyka niedokrwienia i krwawienia.

18.1. PRZEZSKORNA INTERWENCJA WIENCOWA
W STABILNE] CAD

18.1.1. Doustne leczenie przeciwplytkowe

Podwdjne leczenie przeciwptytkowe obejmuje poda-
wanie kwasu acetylosalicylowego (ASA) w dawce nasycajacej
150-300 mg doustnie (lub 80-150 mg dozylnie), a nastepnie
75-100 mg/d. doustnie u wszystkich pacjentéw, w potaczeniu
z klopidogrelem w dawce nasycajacej 300-600 mg, a nastepnie
75 mg dziennie [773-775]. ASA dziala poprzez nieodwracalne
hamowanie plytkowej cyklooksygenazy typu 1, ktdre jest catkowite
w trakcie diugotrwatego stosowania dawki > 75 mg/d. W prze-
ciwieristwie do dziafania przeciwptytkowego, dziatania uboczne
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ASA w przewodzie pokarmowym nasilajq sie wraz ze wzrostem
dawki. Wydaje sie, ze optymalny stosunek korzysci do ryzyka
uzyskuije sie, stosujac ASA w dawce 75-150 mg/d. [774, 776].

Nie ma dowodéw na korzysci z systematycznego poda-
wania dawki nasycajacej klopidogrelu przed diagnostyczna
koronarografia w stabilnej CAD [777]. Dawke nasycajaca
wynoszaca 600 mg lub wiecej zaleca sie u pacjentéw, u kt6-
rych ma zosta¢ przeprowadzona planowa PCl, jezeli znana
jest anatomia zmian w tetnicach wieficowych. Stosowanie
wiekszej dawki podtrzymujacej (150 mg) zaproponowano
u 0s6b z grupy duzego ryzyka zakrzepowego (np. cukrzyca,
ponowny MI, po wczesnej lub p6znej zakrzepicy w sten-
cie, zmiany zfozone, a takze w sytuacjach stwarzajacych
zagrozenie dla zycia w przypadku zamkniecia tetnicy), ale
nie ma badan, w ktérych wykazano by krétko- lub dtugo-
terminowe korzysci ze stosowania dawki podtrzymujacej
150 mg/d. W szczegblnosci w badaniu Gauging Responsive-
ness with A VerifyNow Assay: Impact on Thrombosis And Safety
(GRAVITAS) nie udato sie wykaza¢ korzysci z podwojenia daw-
ki podtrzymujacej klopidogrelu u chorych, ktérych uznano za
niereagujacych na standardowa terapie [778].

Zaleca sie dozywotnie leczenie jednym lekiem przeciw-
ptytkowym. Nalezy instruowac pacjentéw, aby po stentowaniu
nie przerywali przedwczesnie doustnego leczenia przeciw-
ptytkowego ze wzgledu na ryzyko zakrzepicy w stencie i Ml
[774, 779]. Dane z rejestru Patterns of Non-Adherence to
Anti-Platelet Regimens in Stented Patients (PARIS) wskazuja,
ze wystepowanie incydentéw sercowych po przerwaniu
DAPT zalezy od okolicznosci klinicznych i powodu przerwa-
nia terapii, a z czasem ryzyko wystapienia incydentu ulega
zmniejszeniu [648]. Pofowa przypadkéw przerwania leczenia
w ciagu 2 lat od stentowania wynikata z zalecenia lekarza
i nie wiazata sie z zadnymi zdarzeniami niepozadanymi. Prze-
rwanie terapii z powodu krwawienia lub nieprzestrzegania
zalecen terapeutycznych przez pacjenta odpowiadato za 14%
przypadkéw przerwania leczenia i wiazalo sie ze znacznie
zwiekszonym ryzykiem MACE, chociaz ta zaleznos¢ ulegata
znacznemu ostabieniu po uptywie 30 dni. Mimo Zze faczny
udziat przerwania DAPT w ryzyku sercowym byt maty — co
podwaza aktualne poglady na temat przedfuzania leczenia
przeciwptytkowego u poza tym stabilnych pacjentéw po PCl
— te wyniki podkreslaja potrzebe edukacji chorych.

18.1.2. Dozylne leczenie przeciwplytkowe

W niedawno przeprowadzonych prébach klinicznych nie
wykazano dodatkowych korzysci ze stosowania inhibitoréw
GP lIb/llla po podaniu dawki nasycajacej 600 mg klopidogre-
lu [780-782]. Doswiadczenie o charakterze kazuistycznym
wskazuje jednak, ze inhibitory GP IIb/Illa moga by¢ korzystne
jako leki ratunkowe (bailout) w sytuacjach ,awaryjnych” (wy-
tworzenie sie skrzepliny podczas zabiegu, wolny przeptyw,
zagrazajace zamkniecie naczynia) [86]. Stosowanie kangreloru
omoéwiono w rozdziale 18.4.2.
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18.1.3. Leczenie przeciwzakrzepowe

W badaniu Randomized Evaluation in Percutaneous
Coronary Intervention Linking Angiomax to Reduced Clinical
Events-2 (REPLACE-2) wykazano, ze w przypadku PCl w sta-
bilnej CAD wyniki stosowania biwalirudyny w potaczeniu
z warunkowym leczeniem inhibitorem GP IIb/Illa sa podob-
ne do rezultatéw stosowania heparyny niefrakcjonowanej
(UFH) w potaczeniu z planowym podawaniem inhibitora
GP lIb/llla [783]. Pézniej w badaniu Intracoronary Stenting
and Antithrombotic Regimen—Rapid Early Action for Coronary
Treatment 3 (ISAR-REACT 3), przeprowadzonym u pacjentéw,
ktérzy otrzymali wezesniej klopidogrel, wykazano podobne
kliniczne wyniki leczenia netto (tj. uwzgledniajace zaréwno
incydenty niedokrwienne, jak i krwawienia) za pomoca
biwalirudyny i UFH [784], ale dawka UFH byfa wieksza
(140 j./kg) niz zalecana, co doprowadzito do wzrostu cze-
stosci wystepowania powaznych krwawien wsréd chorych
leczonych preferencyjnie z dostepu udowego. Biorac pod
uwage wyniki dotyczace gtéwnego punktu koricowego i trend
w kierunku mniejszego ryzyka Ml, leczenie przeciwzakrzepo-
we za pomoca UFH w postaci dozylnego bolusa 70-100 j./kg
pozostaje standardowa terapia przeciwzakrzepowa w przy-
padku planowych PCI. W5réd pacjentéw poddawanych PCl,
u ktérych wyniki oznaczen biomarkeréw byly negatywne,
stosowanie biwalirudyny wiazafo sie ze zmniejszeniem cze-
stosci wystepowania krwawieri bez wptywu na Smiertelnos¢,
a wiec lek ten mozna rozwazac u 0s6b z grupy duzego ryzyka
krwawien [785].

W badaniu Safety and Efficacy of Intravenous Enoxaparin
in Elective Percutaneous Coronary Intervention Randomized
Evaluation (STEEPLE) wykazano mniejsza czesto$¢ wystepo-
wania krwawief w grupach otrzymujacych enoksaparyne
dozylnie (0,5 mg/kg: p = 0,01; 0,75 mg/kg: p = 0,05) oraz
0 57% mniejsze ryzyko powaznego krwawienia (p < 0,01 dla
obu dawek) w poréwnaniu z UFH przy podobnej sku-
tecznosci leczenia [786]. Istotna korzy$¢ w odniesieniu do
gtéwnego punktu koncowego stwierdzono jednak tylko
w grupie przyjmujacej mniejsza dawke enoksparyny, w ktérej
badanie przerwano przedwczesnie ze wzgledu na nieistotny
trend w kierunku wzrostu $miertelnosci, ktéry nie korelo-
wat z incydentami niedokrwiennymi i nie potwierdzit sie
po roku obserwacji [787]. W niedawno przeprowadzonej
metaanalizie potwierdzono korzystny profil bezpieczenstwa
enoksaparyny [788].

18.2. OSTRY ZESPOL WIENCOWY
BEZ UNIESIENIA ODCINKA ST

Duze ryzyko niekorzystnych nastepstw niedokrwienia
wiaze sie z dynamicznymi zmianami odcinka ST i stezenia
troponiny (gféwne wskazniki ryzyka), a takze cukrzyca, wyni-
kiem > 140 punktéw w skali GRACE, LVEF < 40%, klirensem
kreatyniny < 60 ml/min, niedawna PCl i dfawica pozawatowa
(drugorzedowe wskazniki ryzyka) [180]. Ryzyko krwawienia
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Zalecenia dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw ze stabilng CAD poddawanych PCI

Zalecenia dotyczace PCl

|Klasaa Poziom"| PiSmiennictwo*

Weczesniejsze leczenie przeciwptytkowe

[789-792]

Podanie 600 mg klopidogelu, najlepiej na 2 h lub wiecej przed zabiegiem, zaleca sie u pacjentow
poddawanych planowej PCl, kiedy znana jest anatomia zmian w tetnicach wiencowych i podjeto
decyzje o wykonaniu PCl

Weczedniejsze podanie klopidogrelu mozna rozwazy¢ u pacjentéw z duzym prawdopodobien-
stwem istotnej choroby wieficowej

U pacjentéw stosujacych dawke podtrzymujaca 75 mg klopidogrelu mozna rozwazy¢ podanie

nowej dawki nasycajacej wynoszace mg lub wiecej, kiedy potwierdzono wskazania do
j dawki nasycajgcej wynoszacej 600 mg lub wiecej, kiedy potwierd ki ia do PCl

Leczenie przeciwptytkowe podczas PCI

Stosowanie ASA jest wskazane przed planowym stentowaniem [776, 793, 794]
U pacjentéw nieotrzymujacych uprzednio ASA zaleca sie dawke nasycajgca 150-300 mg

(lub 80-150 mg dozylnie)

U pacjentéw poddawanych planowemu stentowaniu zaleca sie klopidogrel (dawka nasycajaca [795-798]
600 mg lub wiecej, dawka podtrzymujaca 75 mg dziennie)

Stosowanie inhibitorow glikoproteiny Ilb/llla nalezy rozwazac tylko w ramach leczenia ratunkowego

Leczenie przeciwptytkowe po stentowaniu

DAPT jest wskazane przez co najmniej miesigc po wszczepieniu BMS [791, 799-801]
DAPT jest wskazane przez 6 miesiecy po wszczepieniu DES [799, 802, 803]
Krétszy okres DAPT (< 6 miesiecy) mozna rozwazy¢ po wszczepieniu DES u pacjentdw z grupy [804, 805]
duzego ryzyka krwawienia

Zaleca sie dozywotnie stosowanie jednego leku przeciwptytkowego, zwykle ASA [776, 794]

Zaleca sie informowanie pacjentéw o znaczeniu przestrzegania wytycznych dotyczacych leczenia
przeciwptytkowego

DAPT moze by¢ stosowane dfuzej niz przez 6 miesiecy u pacjentéw z grupy duzego ryzyka niedo-
krwienia i matego ryzyka krwawienia

Leczenie przeciwzakrzepowe

heparyna niefrakcjonowana 70-100 j./kg

biwalirudyna (bolus 0,75 mg/kg, a nastepnie 1,75 mg/kg/h przez okres do 4 h po zabiegu)
w przypadku matoptytkowosci wywotanej przez heparyne

biwalirudyna (bolus 0,75 mg/kg, a nastepnie 1,75 mg/kg/h podczas zabiegu) u pacjentéw [783-785]

z grupy duzego ryzyka krwawienia

enoksaparyna 0,5 mg/kg dozylnie lla [786, 788, 807]

ASA — kwas acetylosalicylowy; BMS — niepowlekany stent metalowy; DAPT — podwajne leczenie przeciwptytkowe; DES — stent uwalniajacy lek;
PCl — przezskdrna interwencja wiencowa

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajgce zalecenia

mozna ocenia¢ za pomoca skal ryzyka, ktére moga pozosta-
wac aktualne mimo czestszego wykonywania PCl z dostepu
przez tetnice promieniowg [808, 809].

18.2.1. Doustne leczenie przeciwplytkowe

Podwdjne leczenie przeciwptytkowe obejmuje poda-
wanie ASA w dawce nasycajacej 150-300 mg doustnie (lub
80-150 mg dozylnie), a nastepnie 75-100 mg/d. doustnie,
w pofaczeniu z antagonistg receptora P2Y,,, co zostafo omo-
wione dalej [774].

12/
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Prasugrel i tikagrelor

Prasugrel (dawka nasycajaca 60 mg, dawka podtrzymuja-
ca 10 mg dziennie) jest prolekiem blokujacym nieodwracalnie
receptor ptytkowy P2Y, , ktéry wywiera szybsze i silniejsze
dziatanie hamujace czynnos¢ plytek. Prasugrel poréwnano
z dawka nasycajaca 300 mg klopidogrelu — podawanie obu
lekéw rozpoczynano w pracowni cewnikowania serca po
diagnostycznej koronarografii u pacjentéw, ktérzy wczesniej
nie byli leczeni pochodnymi tienopirydyny — w badaniu
Trial to Assess Improvement in Therapeutic Outcomes by
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Optimizing Platelet Inhibition with Prasugrel-Thrombolysis
in Myocardial Infarction 38 (TRITON-TIMI 38), stwierdzajac
korzystny wptyw prasugrelu na wystepowanie ztozonego
niedokrwiennego punktu koficowego [518]. Do tego badania
nie wlaczano pacjentéw z NSTE-ACS leczonych zachowaw-
czo. Ponowne incydenty sercowo-naczyniowe wystepowaty
rzadziej u oséb leczonych prasugrelem (9,3% vs. 11,2%;
RRR 0,82; 95% Cl 0,73-0,93; p = 0,002), co wynikato
gléwnie z istotnie mniejszego ryzyka MI (7,1% vs. 9,2%; RRR
23,9%; 95% Cl 12,7-33,7; p < 0,001). Ciezkie powiktania
krwotoczne byly czestsze w grupie prasugrelu niz w grupie
klopidogrelu (powazne krwawienia wg definicji z badania
TIMI niezwigzane z CABG: 2,4% vs. 1,8%; HR 1,32; 95% ClI
1,03-1,68; p = 0,03), co wynikato gléwnie ze wzrostu cze-
stosci wystepowania samoistnych krwawien (1,6% vs. 1,1%;
HR1,51; 95% CI 1,09-2,08; p = 0,01), ale réwniez krwawier
zakonczonych zgonem (0,4% vs. 0,1%; HR 4,19; 95% Cl
1,58-11,11; p = 0,002). Czestos¢ wystepowania krwawier
byta rowniez zwiekszona wsréd oséb leczonych prasugrelem,
ktorych skierowano na wezesne CABG. Wytaczajac chorych
z wiekszym ryzykiem krwawienia, prasugrel przynosi istotne
korzysci w poréwnaniu z klopidogrelem pod wzgledem
wystepowania incydentéw sercowo-naczyniowych (HR
0,74; 95% Cl 0,66-0,84; p < 0,001) bez istotnego wzrostu
czestosci wystepowania powaznych krwawien (HR 1,24;
95% Cl 0,91-1,69; p = 0,17) [518]. Szczegblnie duze ko-
rzysci w poréwnaniu z klopidogrelem, bez istotnego wzrostu
ryzyka krwawien, prasugrel przynosi u oséb z cukrzyca i ACS
[337]. Zastosowanie prasugrelu nalezy rozwazy¢ u chorych
z zakrzepica w stencie, ktéra wystapita mimo przestrzegania
zalecer dotyczacych terapii klopidogrelem [810]. Prasugrel
jest przeciwwskazany u pacjentéw po przebytym udarze mo-
zgu lub TIA. Leczenia prasugrelem zasadniczo nie zaleca sie
u os6b w wieku 75 lat lub starszych. Jezeli po uwaznej ocenie
indywidualnego stosunku korzysci do ryzyka przez lekarza te-
rapia prasugrelem zostanie uznana za konieczng u pacjentéw
w wieku > 75 lat lub z mata masa ciafa (< 60 kg), to wtedy po
podaniu dawki nasycajacej 60 mg nalezy zastosowa¢ mniejsza
dawke podtrzymujaca wynoszaca 5 mg.

Alternatywnie mozna stosowac tikagrelor (dawka nasyca-
jaca 180 mg, dawka podtrzymujaca 90 mg 2 razy dziennie),
lek bedacy pochodna cyklopentylotriazolopirymidyny, ktory
jest doustnym, odwracalnie wiazacym sie inhibitorem recep-
tora P2Y,, o czasie péttrwania w osoczu wynoszacym 6-12 go-
dzin [811]. W badaniu Platelet Inhibition and Patient Outco-
mes (PLATO) pacjentéw z ACS przypisywano losowo — nieza-
leznie od wczesniejszego podania lub niezastosowania dawki
nasycajacej klopidogrelu oraz metody terapii (inwazyjna lub
zachowawcza) — do leczenia tikagrelorem lub klopidogre-
lem i wykazano istotnie lepsze wyniki stosowania tikagreloru
pod wzgledem czestosci wystepowania zfozonego niedo-
krwiennego punktu koricowego (9,8% w grupie tikagreloru
vs. 11,7% w grupie klopidogrelu; HR 0,84; 95% C10,77-0,92;
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p < 0,001) i Smiertelnosci (4,0% vs. 5,1%; HR 0,79; 95% ClI
0,69-0,91; p = 0,001) [341]. U pacjentdéw z NSTE-ACS z gru-
py umiarkowanego i duzego ryzyka, u ktérych wykonywano
PCI, dopuszczalne byto zaslepione podanie dodatkowe;j
dawki nasycajacej 300 mg klopidogrelu (faczna dawka nasy-
cajaca 600 mg) lub placebo po podaniu poczatkowej dawki
nasycajacej. Wsréd os6b z ostatecznym rozpoznaniem MI
bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) czesto$¢ wystepowania
gléwnego punktu koricowego byfa istotnie mniejsza w grupie
tikagreloru niz w grupie klopidogrelu (11,4% vs. 13,9%; HR
0,83; 95% ClI 0,73-0,94), w przeciwienstwie do pacjentéw
z ostatecznym rozpoznaniem niestabilnej dlawicy piersiowej
(8,6% vs. 9,1%; HR 0,96; 95% Cl 0,75-1,22). Czestos¢ wy-
stepowania powaznych krwawien wg definicji z badania TIMI
niezwiazanych z CABG byta podobna jak podczas stosowania
prasugrelu w badaniu TRITON-TIMI 38 i wieksza w grupie
tikagreloru niz w grupie klopidogrelu (2,8% vs. 2,2%; HR
1,25;95% C11,03-1,53; p = 0,03). Powazne krwawienia wg
definicji z badania TIMI zwiazane z CABG wystapity u 5,3%
chorych z grupy tikagreloru i u 5,8% pacjentéw z grupy klopi-
dogrelu. Nie stwierdzono réznicy w zakresie tacznej czestosci
wystepowania krwawieri zakoriczonych zgonem (0,3% w obu
grupach) mimo wiekszej czestosci wystepowania krwawien
wewnatrzczaszkowych zakoriczonych zgonem w grupie tika-
greloru (0,1% vs. 0,001%; p = 0,02). Stosowanie tikagreloru
wiazato sie ze zwiekszong czestodcig wystepowania zdarzen
niepozadanych, w tym dusznosci, wieksza czestoscia wy-
stepowania pauz komorowych i bezobjawowym wzrostem
stezeniem kwasu moczowego [180].

Klopidogrel

Klopidogrel jest prolekiem przeksztatcanym w aktyw-
ne metabolity na drodze dwuetapowej reakcji z udziatem
enzymo6w cytochromu P450 (CYP450), co prowadzi do
nieodwracalnej blokady receptora P2Y,,. W poréwnaniu
z prasugrelem i tikagrelorem ten metabolizm jest przyczyna
wolniejszego poczatku dziatania i wiekszej zmiennosci do-
stepnosci biologicznej po doustnym podaniu leku. W bada-
niu Clopidogrel and Aspirin Optimal Dose Usage to Reduce
Recurrent Events—Seventh Organization to Assess Strategies
in Ischemic Syndromes 7 (CURRENT-OASIS 7) oceniano,
czy stosowanie podwojonych dawek klopidogrelu (dawka
nasycajaca 600 mg i dawka podtrzymujaca 150 mg od 2. do
7. dnia, a nastepnie dawka podtrzymujaca 75 mg dziennie)
ma przewage nad standardowym dawkowaniem klopidogrelu
(dawka nasycajaca 300 mg, a nastepnie dawka podtrzymujaca
75 mg dziennie) u pacjentéw z ACS leczonych zachowawczo
i inwazyjnie. W sumie stosowanie wiekszych dawek nie byfo
bardziej skuteczne niz konwencjonalne dawkowanie, ponie-
waz 30-dniowa czesto$¢ wystepowania ztozonego punktu
koncowego obejmujacego zgony z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, Ml i udary mézgu byta podobna (4,2% vs. 4,4%;
HR 0,94; 95% Cl 0,83-1,06; p = 0,30), natomiast wiazafo
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sie z wiekszg czestoscig wystepowania powaznych krwawien
wg definicji z badania TIMI (1,7% vs. 1,3%; HR 1,26; 95%
Cl1,03-1,54; p = 0,03) oraz czestsza potrzeba przetoczenia
krwi (2,2% vs. 1,7%; HR 1,28; 95% CI 1,07-1,54; p = 0,01)
[519]. Wystepowanie gléwnego punktu korficowego w ocenie
skutecznosci leczenia nie réznito sie w zaleznosci od dawki
ASA (duza lub mafa), podobnie jak wystepowanie punktu
koficowego w ocenie bezpieczenistwa leczenia, ktérym
byty powazne krwawienia. Kiedy przeanalizowano wyniki
w prospektywnie zdefiniowanej podgrupie 17 263 pacjentow
z ACS, u ktérych wykonano PCl, stosowanie podwojonych
dawek klopidogrelu wiazato sie z mniejsza o 14% liczba in-
cydentéw sercowo-naczyniowych (3,9% vs. 4,5%; HR 0,86;
95% C1 0,74-0,99; p = 0,039), ale wartos¢ ‘p’ dla interakgji
wyniosta 0,03 i nie spetnita prospektywnie przyjetego kryte-
rium (p < 0,01), co spowodowato, ze ten wynik nie byt istotny
statystycznie. Korzys¢ zostata wiec formalnie ograniczona do
0 32% mniejszego ryzyka zakrzepicy w stencie (1,6% vs. 2,3%;
HR 0,69; 95% CI 0,56-0,87; p < 0,001) [812]. Powazne
krwawienia wystepowaly czesciej w przypadku stosowania
podwojonych dawek klopidogrelu niz dawek standardowych
(1,6% vs. 1,1%; HR 1,41; 95% CI 1,09-1,83; p = 0,009).
Trudno jest oddzielnie oceni¢ wybrana strategie krétkotrwate-
go (tygodniowego) leczenia dawka 150 mg. Stosowanie duzej
i matej dawki ASA nie roznito sie pod wzgledem czestosci wy-
stepowania gtéwnego punktu koficowego w ocenie skutecz-
nosci leczenia (4,1% vs. 4,2%; HR 0,98; 95% Cl 0,84-1,13;
p = 0,76) ani punktu koricowego w ocenie bezpieczeristwa
terapii, czyli powaznych krwawier (1,5% vs. 1,3%; HR 1,18;
95% Cl1 0,92-1,53; p = 0,20). Na podstawie tych wynikow
stosowanie zwiekszonych dawek klopidogrelu, czyli dawki
nasycajacej 600 mgoraz dawki podtrzymujacej 150 mg w cia-
gu pierwszego tygodnia, mozna rozwazac tylko wtedy, gdy
prasugrel i tikagrelor nie s dostepne lub sa przeciwwskazane.

18.2.2. Dozylne leczenie przeciwplytkowe

W prébach klinicznych przeprowadzonych w epoce
przed wprowadzeniem DAPT, w kt6rych oceniano stosowanie
inhibitoréw GP lIb/llla w odpowiednich dawkach u pacjentow
poddawanych angioplastyce balonowej lub stentowaniu tetnic
wiencowych, wykazano mniejsza taczna czestos¢ wystepowa-
nia incydentéw niedokrwiennych podczas leczenia inhibitorem
GP lIb/llla w potaczeniu z UFH w poréwnaniu ze stosowaniem
samej UFH, a efekt ten wynikal gféwnie ze zmniejszenia
czestosci wystepowania Ml [813]. W badaniu ISAR-REACT
2 ta korzy$¢ — w ocenie 30-dniowej czestosci wystepowania
gféwnego punktu koficowego obejmujacego zgony, Ml i pilne
ponowne rewaskularyzacje tego samego naczynia — utrzymata
sie mimo wczesniejszego podawania dawki nasycajacej 600 mg
klopidogrelu u os6b z NSTEMI (13,1% vs. 18,3%; RR 0,71;
95% CI 0,54-0,95; p = 0,02), ale nie w niestabilnej dtawicy
piersiowej bez wzrostu stezenia biomarkeréw (4,6% vs. 4,6%,
RR 0,99; 95% C1 0,56-1,76; p = 0,98) [814].
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W badaniu ACUITY, w ktérym poréwnano podawanie
samej biwalirudyny (z ratunkowym leczeniem inhibitorami
GP lIb/llla w 7,4% przypadkéw) z UFH w potaczeniu z inhi-
bitorami GP Il/llla, stwierdzono istotng korzys¢ ze stosowania
biwalirudyny pod wzgledem czestosci wystepowania gféwnego
zlozonego punktu koficowego obejmujacego powiktania nie-
dokrwienne i krwotoczne w ciagu 30 dni (10,1% vs. 11,7%;
RR 0,86; 95% C1 0,77-0,97; p = 0,02). Efekt ten wynikat ze
zmniejszenia czestosci wystepowania powaznych powikfan
krwotocznych (3,0% vs. 5,7%; RR 0,53; 95% Cl 0,43-0,65;
p < 0,001) bez istotnego wzrostu czestosci wystepowania
powiktan niedokrwiennych (7,8% vs. 7,3%; RR 1,08; 95% ClI
0,93-1,24; p = 0,32) [815]. Ta korzys¢ ze stosowania biwaliru-
dyny zostafa stwierdzona niezaleznie od tego, czy podawanie
inhibitoréw GP lIb/llla rozpoczynano przed interwencja, czy
po interwencji wierficowej, i utrzymata sie ona w ciagu rocznej
obserwacji [816]. W p6Zniejszym badaniu ISAR-REACT 4 u pa-
cjentéw z NSTEMI poddawanych PClI nie stwierdzono istotnej
korzysci ze stosowania UFH w potaczeniu z abciximabem
w poréwnaniu z sama biwalirudyna. Gtéwny punkt koricowy,
obejmujacy zgony, ponowne M, pilna ponowna rewaskula-
ryzacje tego samego naczynia i powazne krwawienia w ciagu
30 dni, wystapit u 10,9% chorych z grupy leczonej heparyna
i abciximabem oraz u 11,0% 0s6b z grupy przyjmujacej biwali-
rudyne (RR0,99; 95% Cl10,74-1,32; p = 0,94) [817]. Stosowa-
nie heparyny w pofaczeniu z abciximabem wiazato sie jednak
z istotnie wieksza czestoscig wystepowania powaznych krwa-
wien niz stosowanie biwalirudyny (4,6% vs. 2,6%; RR 1,84;
95% CI 1,10-3,07; p = 0,02).

Rezultaty zgodne z wynikami badan ACUITY i ISAR-
-REACT 4 uzyskano tez w badaniu EARLY-ACS, w ktérym
nie potwierdzono korzysci z przyjmowania eptifibatidu
przed interwencja wiericowa niezaleznie od wczesniejszego
podania lub niezastosowania klopidogrelu (9,3% vs. 10,0%;
OR 0,92; 95% Cl 0,80-1,06; p = 0,23), natomiast leczenie
eptifibatidem wiazato sie z wiekszym ryzykiem krwawien
(czestos¢ powaznych krwawien wg definicji z badania TIMI:
2,6%vs. 1,8%; OR1,42;95% CI1,07-1,89; p = 0,02) [357].

W badaniu TRITON-TIMI 38 inhibitor GP lIb/lIlla zasto-
sowano u 7414 pacjentéw (54,5% catej badanej populacji),
a zmniejszenie ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych, Ml lub udaru mézgu w grupie prasugrelu w poréwnaniu
z grupa klopidogrelu stwierdzono niezaleznie od stosowania
inhibitoréw GP lIb/llla (chorzy leczeni inhibitorem GP IIb/llla:
HR 0,76; 95% CI 0,64-0,90; osoby nieleczone inhibitorem
GP lib/llla: HR 0,78; 95% CI 0,63-0,97; p = 0,83 dla inte-
rakgji). Ryzyko powaznych i drobnych krwawien wg definicji
z badania TIMI nie réznito sie istotnie miedzy grupami pra-
sugrelu i klopidogrelu niezaleznie od tego, czy chorzy byli
leczeni inhibitorem GP lIb/llla, czy tez nie (p = 0,19 dla
korelacji) [818].

Podsumowujac, nie ma dowodéw na dodatkowe korzysci
z rutynowego stosowania inhibitoréw GP lIb/llla przed in-
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Zalecenia dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z NSTE-ACS poddawanych PCI

Zalecenia

| Klasa?® | Poziom® | PiSmiennictwo*

Leczenie przeciwptytkowe

dtugoterminowo niezaleznie od strategii leczenia

ASA zaleca sie u wszystkich pacjentéw bez przeciwwskazan w dawce nasycajacej 150-300 mg
doustnie (lub 80-150 mg dozylnie), a nastepnie w dawce podtrzymujacej 75-100 mg dziennie

(774,776, 794]

Inhibitor P2Y, zaleca sie przez 12 miesiecy w potaczeniu z ASA, chyba ze wystepujg przeciw-
wskazania, takie jak nadmierne ryzyko krwawienia. Mozliwosci obejmuja:

[337, 341, 825]

jezeli nie ma przeciwwskazan do stosowania tego leku

* prasugrel (dawka nasycajaca 60 mg, dawka podtrzymujgca 10 mg dziennie) u pacjentéw,
u ktérych znana jest anatomia zmian w tetnicach wiencowych i planuje sie wykonac PCl,

[337]

nie ma przeciwwskazan do stosowania tego leku

* tikagrelor (dawka nasycajgca 180 mg, dawka podtrzymujgca 90 mg 2 razy dziennie) u pacjen-
téw z grupy umiarkowanego lub duzego ryzyka incydentéw niedokrwiennych, niezaleznie od
poczatkowej strategii leczenia, wigcznie z osobami leczonymi uprzednio klopidogrelem, jezeli

[341]

* klopidogrel (dawka nasycajaca 600 mg, dawka podtrzymujaca 75 mg dziennie) tylko wtedy,
gdy prasugrel lub tikagrelor nie sg dostepne lub sg przeciwwskazane

[812, 825]

w przypadku powikfan zakrzepowych

Stosowanie inhibitoréw GP IIb/llla nalezy rozwazac tylko w ramach leczenia ratunkowego lub

zmian w tetnicach wiencowych

Nie zaleca sie wczesniejszego leczenia prasugrelem u pacjentéw, u ktdrych nieznana jest anatomia

(826]

anatomia zmian w tetnicach wiencowych

Nie zaleca sie wczesniejszego leczenia inhibitorami GP lIb/llla u pacjentéw, u ktérych nieznana jest

[357, 815]

Leczenie przeciwzakrzepowe

ptytkowa podczas PCI

Leczenie przeciwzakrzepowe zaleca sie u wszystkich pacjentéw w potaczeniu z terapig przeciw-

[180]

Leczenie przeciwzakrzepowe wybiera sie w zaleznosci od ryzyka zaréwno niedokrwienia,
jak i krwawienia, a takze charakterystyki skutecznosci i bezpieczenstwa wybranego leku

Biwalirudyne (bolus 0,75 mg/kg, a nastepnie 1,75 mg/kg/h przez okres do 4 h po zabiegu) zaleca
sie jako leczenie alternatywne dla UFH w potaczeniu z inhibitorem GP IIb/llla podczas PC

[815-817]

biwalirudyny

UFH zaleca sie jako lek przeciwzakrzepowy podczas PCl, jezeli pacjenci nie moga otrzymywac

podczas PCl

U pacjentdéw otrzymujacych fondaparinux (2,5 mg dziennie podskornie) zaleca sie pojedynczy
bolus UFH (85 j.m./kg lub 60 j.m./kg w przypadku jednoczesnego stosowania inhibitora GP IIb/llla)

[827]

uprzednio enoksaparyng podskérnie

Nalezy rozwazy¢ enoksaparyne jako lek przeciwzakrzepowy podczas PCl u pacjentéw leczonych

[788]

ono wskazane z innego powodu

Po zabiegu inwazyjnym nalezy rozwazy¢ przerwanie leczenia przeciwzakrzepowego, chyba ze jest

Nie zaleca sie zmiany UFH na LMWH lub odwrotnie

(820]

ASA — kwas acetylosalicylowy; GP llb/llla — glikoproteina Ilb/llla; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; PCl — przezskdrna interwencja wieficowa;

UFH — heparyna niefrakcjonowana
*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

terwencjg wieficowq u pacjentéw z NSTE-ACS kierowanych
na koronarografie.

18.2.3. Leczenie przeciwzakrzepowe
Ogodlnymi zasadami postepowania sa: unikanie zastepo-
wania jednego leku przeciwtrombinowego innym (z wyjat-

www.kardiologiapolska.pl

kiem dotaczania UFH do fondaparinuxu), zwtaszcza zamiana
miedzy UFH a heparyna drobnoczasteczkowa (LMWH) [819,
820], oraz przerywanie podawania lekéw przeciwtrombino-
wych po PCl, z wyjatkiem okreslonych szczegbInych sytuacji
(np. tetniak LV i/lub skrzeplina w LV, przedtuzone unierucho-
mienie, opdznione usuniecie koszulki naczyniowe;j).
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U pacjentéw z ACS z grupy duzego ryzyka — na co
wskazuja dodatnie wyniki oznaczen biomarkeréw, zmia-
ny odcinka ST lub wynik > 140 punktéw w skali GRACE
w pofaczeniu z zamierzona strategia pilnego lub wczesnego
leczenia inwazyjnego — zaleca sie stosowanie biwalirudyny
w pofaczeniu z warunkowa terapia inhibitorem GP Ilb/Illa
jako leczenie alternatywne dla UFH stosowanej w pofaczeniu
z inhibitorem GP lIb/llla, zwtaszcza u pacjentéw, u ktérych
ryzyko krwawienia jest duze. W badaniu ACUITY wykazano
przewage biwalirudyny nad UFH lub LMWH w pofaczeniu
z inhibitorem GP lIb/llla, leczeniem o uprzednio wykaza-
nej wyzszoéci w stosunku do stosowania samej heparyny
[815]. U oséb z NSTEMI poddawanych PCl badanie ISAR-
-REACT 4 dostarczyto dodatkowych dowodéw na korzys¢
biwalirudyny, ktéra charakteryzowata sie lepszym profilem
bezpieczefistwa niz potaczenie UFH i abciximabu. Stoso-
wanie biwalirudyny pozostawia mozliwoé¢ ratunkowego
leczenia inhibitorem GP IlIb/llla [817]. Wydaje sie natomiast,
Ze u pacjentéw z grupy mniejszego ryzyka, ktorzy wczesniej
otrzymuja klopidogrel, nie istnieje przewaga biwalirudyny nad
heparyna [821]. Trzeba jednoczesnie zauwazy¢, ze wiekszos¢
dowodo6w przemawiajacych za biwalirudyna pochodzi z prob
klinicznych, w ktérych poréwnywanym leczeniem byfo pota-
czenie UFH i inhibitora GP IIb/llla, a wiec kombinacja, ktéra
nie jest juz rutynowo stosowana.

U znacznej liczby chorych cewnikowanie serca zosta-
nie przeprowadzone po pewnym okresie leczenia zacho-
wawczego. Wielu z tych pacjentéw bedzie otrzymywac
fondaparinux, bedacy posrednim inhibitorem czynnika Xa,
co jest zalecane w aktualnie obowigzujacych wytycznych na
podstawie wynikéw badania Optimal Treatment Strategy for
Interventions-5 (OASIS-5) [180, 822]. W tej prébie klinicznej
taczna czestos¢ wystepowania incydentéw niedokrwiennych
byfa podobna, natomiast czesto$¢ wystepowania ciezkich
powiktan krwotocznych byta istotnie mniejsza w grupie fon-
daparinuxu niz w grupie enoksaparyny. Te korzystne kliniczne
wyniki leczenia netto obejmowaty zmniejszenie czestosci
zgondw i udaréw w obserwacji dfugoterminowej. Ze wzgledu
na wieksza czestos¢ wystepowania zakrzepicy na cewniku
wséréd osob poddawanych PCI, u ktérych stosuje sie tylko
fondaparinux, w celu zapobiegania powstawania skrzeplin na
cewniku konieczne jest dotaczenie UFH podawanej dozylnie
w petnej dawce (85 j./kg) [823].

We wczesniejszych badaniach obejmujacych pacjentow
z ACS, u ktorych stosowano gtéwnie leczenie zachowawcze,
wykazano przewage enoksaparyny nad UFH [824]. W now-
szych badaniach dotyczacych PCI nie stwierdzono przewagi
enoksaparyny nad UFH, gdy leczenie przeciwzakrzepowe
stosowane przed randomizacja nie byto zgodne z terapia
oceniang w badaniu, lub tez kiedy po randomizacji pacjent
przechodzit z jednej do drugiej grupy leczenia przeciwzakrze-
powego [819, 820]. Korzysci z przyjmowania enoksaparyny
w poréwnaniu z UFH pod wzgledem zmniejszania $mier-
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telnosci i czestosci wystepowania powiktai krwotocznych
stwierdzono ostatnio w metaanalizie dotyczacej chorych
z NSTE-ACS [788].

18.3. ZAWAL SERCA Z UNIESIENIEM ODCINKA ST
Pacjenci poddawani pierwotnej PCI powinni otrzymac
DAPT obejmujace ASA i inhibitor receptora P2Y,,, rozpo-
czynane jak najwczesniej przed koronarografig, a takze lek
przeciwzakrzepowy podawany parenteralnie.

18.3.1. Doustne leczenie przeciwplytkowe

W celu zahamowania agregacji ptytek zaleznej od
tromboksanu A2 nalezy podac¢ doustng dawke nasycajaca
150-300 mg ASA (lub 80-150 mg dozylnie), a nastepnie
kontynuowa¢ podawanie ASA doustnie w dawce 75-100 mg
dziennie [887].

Preferowanymi inhibitorami P2Y,, sg prasugrel (dawka
nasycajaca 60 mg doustnie, dawka podtrzymujaca 10 mg)
i tikagrelor (dawka nasycajaca 180 mg doustnie, dawka
podtrzymujaca 90 mg 2 razy dziennie) [341, 518]. W pro-
spektywnie zdefiniowanej podgrupie pacjentéw z STEMI
poddawanych PCI w badaniu TRITON-TIMI 38 stwierdzono
zgodne z rezultatami uzyskanymi w catym badaniu korzysci ze
stosowania prasugrelu pod wzgledem czestosci wystepowania
gléwnego punktu koficowego w ciggu 15 miesiecy (10,0%
w grupie prasugrelu vs. 12,4% w grupie klopidogrelu; HR
0,79; 95% CI 0,65-0,97; p = 0,02) bez istotnego wzrostu
ryzyka krwawien niezwiazanych z CABG (odpowiednio 2,4%
vs. 2,1%; HR 1,11; 95% C10,70-1,77; p = 0,65). Stwierdzono
mniejsze ryzyko zakrzepicy w stencie (odpowiednio 1,6%
vs. 2,8%; HR 0,58; 95% C1 0,36-0,93; p = 0,02) oraz zgonéw
z przyczyn sercowo-naczyniowych na korzys¢ prasugrelu po
30 dniach (odpowiednio 1,4% vs. 2,4%; HR 0,61; 95% ClI
0,37-1,00; p = 0,047) [828] oraz 15 miesigcach obserwagji
(odpowiednio 2,4% vs. 3,4%; HR 0,74; 95% Cl 0,50-1,09;
p = 0,129). Nalezy zauwazy¢, ze u 2/3 pacjentéw z STEMI
leczenie za pomoca PCl byfo pierwotna strategia rewaskulary-
zacji, a u 1/3 wykonano p6zna lub wtérng PCl po fibrynolizie
lub po poczatkowej terapii zachowawczej (bez wczesnej
rewaskularyzacji). Prasugrel jest przeciwwskazany u chorych
po przebytym udarze moézgu lub TIA. Leczenia prasugrelem
zasadniczo nie zaleca sie u 0s6b w wieku 75 lat lub starszych.
Jezeli po uwaznej ocenie indywidualnego stosunku korzysci
do ryzyka przez lekarza terapia prasugrelem zostanie uznana
za konieczna u pacjentéw w wieku > 75 lat, to wtedy po
podaniu dawki nasycajacej 60 mg nalezy zastosowa¢ mniej-
sza dawke podtrzymujaca wynoszaca 5 mg [811]. Dawka
podtrzymujaca 5 mg jest rowniez zalecana u os6b z masa
ciata ponizej 60 kg, poniewaz wykazano, ze powoduje ona
mniejsza reaktywnos¢ ptytek — podobna jak po zastosowaniu
prasugrelu w dawce 10 mg/d. u pacjentéw z duza masg ciata
— oraz wiaze sie z wiekszym zahamowaniem czynnosci ptytek
i mniejsza czestoscig wystepowania duzej reaktywnosci ptytek
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niz klopidogrel w dawce 75 mg/d. przy podobnej czestosci
wystepowania krwawien [829].

W podgrupie pacjentéw z STEMI objetych randomizacja
w badaniu PLATO korzysci z tikagreloru w poréwnaniu z klo-
pidogrelem pod wzgledem wystepowania gtéwnego punktu
koricowego (9,4% vs. 10,8%; HR 0,87; 95% CI 0,75-1,01;
p = 0,07, p = 0,29 dla korelacji) [823] byly zgodne z rezulta-
tami uzyskanymi w cafej badanej grupie, bez wzrostu ryzyka
krwawien (powazne krwawienia zgodnie z definicja z badania
TIMI niezwiazane z CABG: odpowiednio 2,5% vs. 2,2%; HR
1,09; 95% C10,80-1,48; p = 0,60), ale z trendem w kierunku
mniejszego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
w ciagu roku (odpowiednio 4,7% vs. 5,4%; HR 0,84; 95%
Cl 0,69-1,03; p = 0,07). W tacznej analizie obejmujacej
48 599 pacjentow, wséréd ktorych 94% trafito do szpitala
z powodu ACS, a u 84% wykonano PCl, stosowanie nowych
inhibitorow receptora P2Y,, — prasugrelu i tikagreloru — wia-
zato sie z korzystnym wptywem na ryzyko zgonu bez istotnego
wzrostu czestosci wystepowania powaznych krwawien wsrod
chorych z STEMI [830].

Nalezy podkresli¢, Ze silniejsze leki (prasugrel i tikagre-
lor) nie powinny by¢ stosowane u pacjentéw po przebytym
udarze krwotocznym, a takze u oséb z choroba watroby
o umiarkowanym lub znacznym nasileniu. Jezeli zaden z tych
lekéw nie jest dostepny (lub sa one przeciwwskazane), na-
lezy poda¢ klopidogrel w dawce 600 mg doustnie, zgodnie
z wynikami prospektywnie zaplanowanej analizy dotyczacej
PCI w badaniu CURRENT-OASIS 7 [812].

18.3.2. Dozylne leczenie przeciwplytkowe

W kilku prébach klinicznych — przeprowadzonych
przed rozpoczeciem stosowania dawek nasycajacych po-
chodnych tienopirydyny, w wiekszosci przypadkéw z uzyciem
abciximabu (bolus dozylny, a nastepnie wlew z predkoscia
0,125 ug/kg/min, maksymalnie 10 ug/min przez 12 h) — udo-
kumentowano korzysci kliniczne ze stosowania inhibitoréw
GP lIb/llla jako leczenia uzupetniajacego podczas pierwot-
nych PCI wykonywanych z uzyciem UFH [242, 831-833],
w tym istotng poprawe rocznej przezywalnosci, ktora stwier-
dzono w metaanalizie dotyczacej stosowania inhibitoréw GP
lIb/Illa, w tym abciximabu [831].

W duzym badaniu Facilitated Intervention with Enhanced
Reperfusion Speed to Stop Events (FINESSE) oceniano, czy
podanie inhibitora GP lIb/llla przed interwencja wierico-
wa, w momencie pierwszego kontaktu z systemem opieki
medycznej, poprawia kliniczng skutecznos¢ tego leczenia
w poréwnaniu z podaniem leku w momencie pierwotnej
PCIl. W tej probie klinicznej pacjenci byli losowo przypisy-
wani do rozpoczynania podawania abciximabu wczesnie
przed cewnikowaniem lub w pracowni cewnikowania serca
[271]. Wczesdniejsze podanie abciximabu w poréwnaniu
z zastosowaniem leku w pracowni cewnikowania serca nie
wplyneto istotnie na wystepowanie gtéwnego punktu kon-
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cowego obejmujacego zgony, ponowne MI i HF, natomiast
spowodowato znamiennie zwiekszenie ryzyka krwawien.
W analizach podgrup zaobserwowano korzys¢ z wczesnego
leczenia abciximabem u pacjentéw wiaczonych do badania
przez pogotowie ratunkowe, a takze u os6b z grupy duze-
go ryzyka trafiajacych szybko do osrodkéw ,satelitarnych”
i wymagajacych przetransportowania do innego osrodka
w celu wykonania pierwotnej PCI [834]. W randomizowa-
nym, podwdjnie zaslepionym badaniu Continuing Tirofiban
in Myocardial Infarction Evaluation (On-TIME-2), w ktérym
stosowano tirofiban w duzej dawce, wykazano istotny ko-
rzystny wplyw terapii rozpoczynanej wczesnie (w poréwnaniu
z terapig stosowana warunkowo po interwencji) na gféwny
zastepczy punkt koncowy, ktérym byto ustepowanie zmian
odcinka ST, a takze gtéwny ztozony kliniczny punkt koricowy
obejmujacy zgony, ponowne M, pilne ponowne interwencje
dotyczace tego samego naczynia, a takze ratunkowe lecze-
nie zakrzepicy [835]. Korzys¢ kliniczna byta jednak gtéwnie
zwigzana ze zmniejszeniem subiektywnie ocenianej potrzeby
ratunkowego leczenia tirofibanem. Po pofaczeniu informacji
z badania On-TIME-2 z danymi uzyskanymi u 414 pacjentow
uczestniczacych w otwartej fazie wstepnej, w ktorej stosowano
te same kryteria wlaczenia i wytaczenia oraz inne réwnolegle
stosowane leczenie, stwierdzono, ze systematyczne podawa-
nie duzej dawki tirofibanu w poréwnaniu z niestosowaniem
tirofibanu lub stosowaniem placebo wiazato sie z istotng
redukcja czestosci wystepowania MACE (5,8% vs. 8,6%;
p = 0,043) i zmniejszeniem $miertelnosci (2,2% vs. 4,1%;
p = 0,051) bez wzrostu ryzyka powaznych krwawier (3,4%
vs. 2,9%; p = 0,58) [836]. Pozostaje niejasne, czy efekty le-
czenia zaobserwowane w badaniu On-TIME-2 wynikaty z roz-
poczynania podawania leku przed interwencja w poréwnaniu
z rozpoczynaniem po interwengji, czy tez ze stosowania leku
w sposOb systematyczny (tj. u wszystkich pacjentéw) w po-
réwnaniu z terapig warunkowa (tj. tylko u wybranych oséb).
W badaniu FINESSE czas od poczatku wystapienia objawow
do podania leku byt jednak 2-krotnie dtuzszy niz w bada-
niu On-TIME-2 [837], tylko ok. 40% pacjentéw wymagato
przetransportowania z osrodka bez pracowni cewnikowania
serca do szpitala dysponujacego mozliwoscia wykonania
cewnikowania serca i niewielu chorych zostato wtaczonych
do badania przez pogotowie ratunkowe. Moze to ttumaczy¢
réznice w wynikach miedzy tymi dwoma probami klinicznymi.

Dowieficowe podawanie inhibitorow GP I1b/Illa— w po-
réwnaniu z dozylnym —oceniano w kilku matych badaniach
i wiazato sie z pewnymi korzysciami, ktrych nie potwierdzo-
no w wiekszych prébach klinicznych [838, 839].

W przypadku angiograficznych cech obecnosci duzej
skrzepliny, stwierdzenia wolnego przeptywu lub braku po-
wrotu przeptywu po interwencji (no-reflow), a takze innych
powikfan zakrzepowych stosowanie inhibitoréow GP lIb/llla
w ramach leczenia ratunkowego wydaje sie rozsadne, chociaz
nigdy nie oceniono tego w randomizowanym badaniu.
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18.3.3. Leczenie przeciwzakrzepowe

W badaniu Harmonizing Outcomes with Revasculariza-
tion and Stents in Acute Myocardial Infarction (HORIZONS-
-AMI), RCT z udziatem 3602 pacjentéw z STEMI, stwierdzono
przewage biwalirudyny w potaczeniu z ratunkowym lecze-
niem inhibitorami GP Ilb/llla (u 7,2% oséb) nad systema-
tycznym podawaniem inhibitoréw GP lIb/llla (najczesciej
abciximabu) w potaczeniu z UFH pod wzgledem dwodch
glownych punktéw koricowych: tacznej czestosci wystepo-
wania niepozadanych zdarzen klinicznych (9,2% vs. 12,1%;
RR 0,76; 95% CI 0,63-0,92; p = 0,005) oraz czestosci wy-
stepowania powaznych krwawien (4,9% vs. 8,3%; RR 0,60;
95% Cl 0,46-0,77; p < 0,001) [840]. Kliniczne korzysci
z leczenia obejmowaly istotne zmniejszenie ryzyka zgonu
w grupie biwalirudyny w poréwnaniu z grupa inhibitora
GP lIb/llla w ciagu zaréwno 30 dni, jak i 3 lat (odpowiednio
2,1%vs. 3,1%; p = 0,04915,9%vs. 7,7%; p = 0,03). Stwier-
dzono jednak wieksza czesto$¢ wystepowania zakrzepicy
w stencie w ciagu pierwszych 24 godzin w grupie biwalirudyny
(1,3% vs. 0,3%; p < 0,001), ktéra zmniejszyta sie w trakcie
dalszej obserwacji. Do niezaleznych wskaznikéw predykcyj-
nych mniejszego ryzyka ostrej i podostrej zakrzepicy w stencie
nalezaty stosowanie UFH przed randomizacja i podanie dawki
nasycajacej 600 mg klopidogrelu. W p6Zzniejszym otwartym
badaniu European Ambulance Acute Coronary Syndrome
Angiography (EUROMAX) poréwnano strategie przedszpi-
talnego podawania biwalirudyny oraz podawania UFH lub
LMWH z mozliwoscig zastosowania inhibitora GP llb/Illa
(W 69% przypadkéw) u 2218 pacjentéw z STEMI, u ktérych
czesto wykorzystywano dostep przez tetnice promieniowa
(w 47% przypadkow) i stosowano wczesniejsze leczenie
inhibitorami P2Y,, (w 98% przypadkéw) [841]. Czestos¢
wystepowania gféwnego punktu koficowego, obejmujacego
zgony i powazne krwawienia niezwigzane z CABG w ciagu
30 dni, byfa istotnie mniejsza w grupie przedszpitalnego
leczenia biwalirudyna niz w grupie heparyny z mozliwoscia
zastosowania inhibitora GP llb/Illa (5,1% vs. 8,5%; RR 0,60;
95% Cl 0,43-0,82; p < 0,001). Nie stwierdzono r6znicy
w zakresie ryzyka zgonu (2,9% vs. 3,1%; RR 0,96; 95% ClI
0,60-1,54; p = 0,86), natomiast ryzyko powaznych krwawien
byto mniejsze w grupie biwalirudyny (2,6% vs. 6,0%; RR 0,43;
95% C1 0,28-0,66; p < 0,001), co wynikafo gtéwnie z réznicy
w czestosci przetaczania krwi, chociaz czestos¢ wystepowania
powaznych krwawieri zgodnie z definicjq z badania TIMI
nie ulegfa istotnemu zmniejszeniu (1,3% vs. 2,1%; RR 0,62;
95% Cl 0,32-1,20; p = 0,15). Analizy czutosci wykazaty
zgodnos¢ wynikéw, bez istotnej interakcji z miejscem doste-
pu tetniczego, natomiast czesto$¢ wystepowania zakrzepicy
w stencie w ciagu 30 dni byta wieksza w grupie biwalirudyny
(1,6% vs. 0,5%; RR 2,89; 95% Cl 1,14-7,29; p = 0,02), co
wynikato wyfacznie z r6znicy w ciagu pierwszych 24 godzin
i wiazafo sie z trendem w kierunku wiekszej czestosci wyste-
powania ponownych Ml (1,7% vs. 0,9%; RR 1,93; 95% ClI
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0,90-4,14; p = 0,08), mimo stosowania nowych inhibitorow
P2Y,, u ponad potowy pacjentéw. Korzystny wptyw na $mier-
telnos¢ stwierdzony w badaniu HORIZONS-AMI nie zostat
potwierdzony w badaniu EUROMAX, a czestos¢ wystepowa-
nia zakrzepicy w stencie pozostala wieksza pomimo wyko-
rzystania diugotrwatego wlewu biwalirudyny. Badanie How
Effective are Antithrombotic Therapies in Primary Percutaneous
Coronary Interventions (HEAT-PCI) byto jednoosrodkowa RCT
przeprowadzona w celu poréwnania biwalirudyny z UFH
u 1829 pacjentéw z STEMI, u ktérych planowano pierwotna
PCI [842]. To badanie odpowiada wspoétczesnej praktyce,
poniewaz stosowanie inhibitorow GP Ilb/Illa byto ograniczone
do sytuacji wymagajacych leczenia ratunkowego (u 15% os6b
objetych randomizacja), czesto stosowano nowe inhibitory
P2Y,, (u 89% osob) i dostep przez tetnice promieniowa,
a takze wszczepiano gféwnie DES. Sposréd 1812 pacjentow
uwzglednionych w koncowej analizie pierwotng PCI wyko-
nano w rzeczywistosci u 1491 chorych. Czestos¢ wystepo-
wania gtéwnego punktu koricowego w analizie skutecznosci
leczenia, obejmujacego zgony z wszystkich przyczyn, udary
mozgu, ponowne MI i nieplanowane ponowne rewaskula-
ryzacje tej samej zmiany, byla wieksza w grupie biwaliru-
dyny niz w grupie UFH (8,7% vs. 5,7%; HR 1,52; 95% ClI
1,09-2,13; p = 0,01). Stwierdzono réwniez wieksza czestos¢
wystepowania zakrzepicy w stencie (3,4% vs. 0,9%; RR 3,91;
95% Cl 1,61-9,52; p = 0,001), natomiast nie byfo istotnej
réznicy w czestodci zgonéw (5,1% vs. 4,3%). Gtowny punkt
koricowy w ocenie bezpieczeristwa leczenia, zdefiniowany
jako powazne krwawienia typu 3-5 wg klasyfikacji Bleeding
Academic Research Consortium (BARC), wystapit u 3,5% pa-
cjentéw w grupie biwalirudyny w poréwnaniu z 3,1% os6b
w grupie UFH (p = 0,59). W badaniu Bavarian Reperfusion
Alternatives Evaluation 4 (BRAVE 4) oceniano, czy strategia
stosowania prasugrelu w potaczeniu z biwalirudyna (n = 269)
miala przewage nad strategia stosowania klopidogrelu w po-
taczeniu z UFH (n = 275) u chorych z STEMI poddawanych
pierwotnej PCl, ale badanie zostalo przerwane ze wzgledu
na powolna rekrutacje pacjentéow [843]. Gtéwny punkt
koncowy — faczna czestos¢ zgonéw, M, nieplanowanych
rewaskularyzacji tetnicy zwiazanej z zawatem, zakrzepicy
w stencie, udaréw moézgu i powaznych krwawie w ciagu
30 dni — wystapit u odpowiednio 15,6% oraz 14,5% oséb
(RR1,09; 95% CI 0-1,79, p = 0,68). Drugorzedowy ztozony
niedokrwienny punkt koficowy (zgon, MI, nieplanowana
rewaskularyzacja tetnicy zwiazanej z zawatem, zakrzepica
w stencie lub udar mézgu) stwierdzono odpowiednio u 4,8%
i 5,5% pacjentéw (RR 0,89; 95% Cl 0,40-1,96; p = 0,89),
a drugorzedowy krwotoczny punkt koncowy (krwawienia
zgodnie z definicja z badania HORIZON-AMI niezwigzane
z CABQ) u odpowiednio 14,1% i 12,0% pacjentéw (RR
1,18; 95% Cl1 0,74-1,88; p = 0,54). Podsumowujac, Wyniki
najnowszych préb klinicznych poréwnujacych biwalirudyne
z UFH bez systematycznego stosowania inhibitoréw GP l1b/1lla
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Wytyczne ESC/EACTS dotyczace rewaskularyzacji migsnia sercowego w 2014 roku

Zalecenia dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z STEMI poddawanych pierwotnej PCI

Zalecenia

| Klasa® | Poziom® | PiSmiennictwo*

Leczenie przeciwptytkowe

difugoterminowo niezaleznie od strategii leczenia

ASA zaleca sie u wszystkich pacjentéw bez przeciwwskazan w dawce nasycajacej 150-300 mg
doustnie (lub 80-150 mg dozylnie), a nastepnie w dawce podtrzymujacej 75-100 mg dziennie

(776, 794]

Inhibitor P2Y, zaleca sie przez 12 miesiecy w pofgczeniu z ASA, chyba ze wystepujg przeciw-
wskazania, takie jak nadmierne ryzyko krwawienia. Mozliwosci obejmuja:

przeciwwskazan do stosowania tego leku

* prasugrel (dawka nasycajaca 60 mg, dawka podtrzymujaca 10 mg dziennie), jezeli nie ma

jezeli nie ma przeciwwskazan do stosowania tego leku

* tikagrelor (dawka nasycajgca 180 mg, dawka podtrzymujgca 90 mg 2 razy dziennie),

* klopidogrel (dawka nasycajaca 600 mg, dawka podtrzymujaca 75 mg dziennie) tylko wtedy,
gdy prasugrel lub tikagrelor nie sg dostepne lub sg przeciwwskazane

Zaleca sie podanie inhibitora P2Y,, w momencie pierwszego kontaktu z systemem opieki medyczne;

[777, 846-848]

Stosowanie inhibitoréw GP IIb/llla nalezy rozwazac tylko w ramach leczenia ratunkowego lub lla

w przypadku braku powrotu przeptywu po interwencji (no-reflow) badz wystapienia powiktania

zakrzepowego

Mozna rozwazy¢ zastosowanie inhibitora GP llb/llla przed zabiegiem (jako preferowane w stosun- Ib [271, 834,

ku do podania tego leku dopiero w pracowni cewnikowania serca) u pacjentéw z grupy duzego
ryzyka, ktdrzy s transportowani do innego osrodka w celu wykonania pierwotnej PCl

835, 849]

Leczenie przeciwzakrzepowe

ptytkowa podczas PCl

Leczenie przeciwzakrzepowe zaleca sie u wszystkich pacjentow w potaczeniu z terapig przeciw-

Leczenie przeciwzakrzepowe wybiera sie w zaleznosci od ryzyka zaréwno niedokrwienia, jak
i krwawienia, a takze charakterystyki skutecznosci i bezpieczenstwa wybranego leku

heparyna niefrakcjonowana: bolus 70-100 j./kg dozylnie, jesli nie planuje sie stosowania
inhibitora GP lIb/Illa lub 50-70 j./kg w potaczeniu z inhibitorem GP Ilb/llla

biwalirudyna: bolus 0,75 mg/kg dozylnie, a nastepnie 1,75 mag/kg/h przez okres do 4 h po zabiegu

[243, 840, 841]

enoksaparyna: 0,5 mg/kg dozylnie w potgczeniu z inhibitorem GP IIb/llla lub bez niego

(788, 842-844,
850]

ASA — kwas acetylosalicylowy; GP llb/llla — glikoproteina Ilb/llla; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

podtrzymuja obawy o zwigkszone ryzyko ostrej zakrzepicy
w stencie w przypadku stosowania biwalirudyny, natomiast
roznice w czestosci wystepowania powaznych krwawien
sq male.

Enoksaparyne (w dawce 0,5 mg/kg dozylnie, a nastepnie
podawang podskérnie) poréwnano z UFH w jednej ran-
domizowanej otwartej probie klinicznej — badaniu Acute
Myocardial Infarction Treated with Primary Angioplasty and
Intravenous Enoxaparin or Unfractionated Heparin to Lower
Ischaemic and Bleeding Events at Short- and Long-term Follow-
-up (ATOLL). Czestos¢ wystepowania pierwszorzedowego zto-
zonego punktu koficowego, obejmujacego zgony, powiktania
MI, niepowodzenia zabiegu i powazne krwawienia, nie byta
istotnie mniejsza w grupie enoksaparyny (-17%; p = 0,063),
natomiast stwierdzono redukcje czestosci wystepowania
gléwnego drugorzedowego ztozonego punktu koricowego

www.kardiologiapolska.pl

obejmujacego zgony, ponowne MI lub ACS oraz pilne re-
waskularyzacje, a takze innych drugorzedowych punktow
koncowych, takich jak zgony, incydenty zresuscytowanego
nagtego zatrzymania krazenia lub zgony i powikfania MI.
Nie uzyskano danych wskazujacych na wieksza czestos¢
wystepowania krwawie w zwiazku ze stosowaniem enok-
saparyny w poréwnaniu z UFH. W analizie obejmujacej
pacjentéw leczonych zgodnie z protokotem badania ATOLL
— co dotyczyto ponad 87% badanej populacji — enoksa-
paryna podawana dozylnie, a nastepnie podskornie miata
przewage nad UFH pod wzgledem zmniejszenia czestosci
wystepowania pierwszorzedowego punktu koncowego
(RR 0,76; 95% Cl 0,62-0,94; p = 0,012), ale réwniez nie-
dokrwiennych punktéw koncowych, $miertelnosci (RR 0,36;
95% Cl10,18-0,74; p = 0,003) i powaznych krwawieri (RR 0,46;
95% C10,21-1,01; p = 0,050), co przyczynito sie do popra-
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wy korzysci klinicznych netto (RR 0,46; 95% Cl 0,3-0,74;
p = 0,0002) u oséb poddawanych pierwotnej PCIl. Na
podstawie tych danych enoksaparyne mozna rozwazac jako
lek przeciwzakrzepowy alternatywny dla UFH podczas pier-
wotnej PCI [844].

Stosowanie fondaparinuxu w czasie pierwotnej PCl
wiazato sie z potencjalnymi negatywnymi skutkami w ba-
daniu OASIS-6 i w zwiazku z tym nie jest ono zalecane
[845]; zwlaszcza podawanie samego fondaparinuxu podczas
pierwotnej PCl wiaze sie z ryzykiem zakrzepicy na cewniku.
Nalezy wiec zastosowa¢ dodatkowy lek przeciwzakrzepowy
wykazujacy aktywnos¢ anty-lla (UFH lub enoksaparyne).

18.4. SZCZEGOLNE PROBLEMY I SYTUACJE
18.4.1. Wezesniejsze leczenie inhibitorami P2Y,,
Klopidogrel

Koncepcja wczesniejszego rozpoczynania leczenia
inhibitorami receptora P2Y,, opiera si¢ na obserwacji, ze
ryzyko zwigzane z PCl zalezy od stopnia zahamowania
czynnosci ptytek podczas zabiegu. Do 3 najwiekszych préb
klinicznych potwierdzajacych stusznos¢ tej koncepcji naleza:
Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent Recurrent Events
(CURE) z subanaliza PCI-CURE; Clopidogrel for the Reduction
of Events During Observation (CREDO), z podgrupa pacjen-
tow, u ktorych uptynat odpowiednio dtugi czas od podania
300 mg klopidogrelu do PCI; Do Tirofiban and Reo-Pro Give
Similar Efficacy Outcome Trial (TARGET), w ktérym stosowa-
no nierandomizowane wczesniejsze leczenie inhibitorem
P2Y,, u 0s6b otrzymujacych inhibitor GP lIb/llla [791, 825,
851]. Dodatkowych posrednich argumentéw za wczesniej-
szym podawaniem inhibitoréw P2Y,, dostarcza obserwacja, ze
korzys¢ ze stosowania inhibitoréw GP lIb/llla w poréwnaniu
z placebo we wczesniejszych badaniach ulegfa zmniejszeniu
w nowszych badaniach, w ktérych systematycznie podawano
inhibitory P2Y, przed interwencja wieficowq [269, 817, 821].

W niedawno przeprowadzonej metaanalizie oceniono
zalezno$¢ miedzy stosowaniem lub niestosowaniem wcze-
Sniejszego leczenia klopidogrelem a zgonami i powaznymi
krwawieniami u pacjentéw poddawanych PCIl. Wczesniejsze
podanie klopidogrelu nie miato wptywu na zgony (OR 0,80;
95% C10,57-1,11) ani ryzyko powaznych krwawier (OR 1,18;
95% C1 0,93-1,50), natomiast ryzyko powaznych incydentéw
sercowych istotnie sie zmniejszyto (OR 0,77; 95% Cl 0,66—
-0,89; p <0,001) [777]. Stwierdzono znaczna niejednorod-
no$¢ w zaleznosci od obrazu klinicznego (stabilna CAD, NSTE-
-ACS lub STEMI), co wskazuje na brak zgodnego efektu terapii,
zwlaszcza w odniesieniu do $miertelnosci, w obrebie catego
spektrum klinicznego. Korzy$¢ z wczesniejszego leczenia
zwiekszata sie wraz ze wzrostem ciezkosci stanu klinicznego.

Stwierdzono w szczegélnosci, ze wczedniejsze podanie
dawki nasycajacej klopidogrelu nie wptyneto korzystnie na
niedokrwienne punkty koricowe u pacjentéw ze stabilng CAD
leczonych za pomoca PCl, natomiast wiazafo sie z trendem
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w kierunku czestszego wystepowania krwawier [777]. U os6b
z NSTE-ACS stwierdzono istotne zmniejszenie czestosci wy-
stepowania powaznych incydentéw sercowo-naczyniowych
(OR 0,78; 95% Cl 0,66-0,91; p = 0,002), ktére wynikafo
gléwnie ze zmniejszenia ryzyka M, ale korelowato réwniez
z trendem w kierunku czestszego wystepowania powaznych
krwawien wg definicji z badania TIMI (OR 1,28; 95% Cl
0,98-1,67; p = 0,07). W przypadku pierwotnej PCl z powodu
STEMI tylko w jednej prébie klinicznej oceniano zastoso-
wanie DAPT przed przyjeciem do szpitala w poréwnaniu
z rozpoczynaniem leczenia w szpitalu, a badanie to zostato
przedwczesnie przerwane z powodu powolnej rekrutagji.
Stwierdzono trend w kierunku wiekszej czestosci uzyskiwania
przeptywu TIMI 2 lub 3 oraz mniejszej liczby incydentow
niedokrwiennych w grupie leczonej wczesniej [846]. Za ta
czesta praktyka w Europie przemawia jednak mniejsza smier-
telnos¢ (OR 0,50; 95% Cl 0,26-0,96) bez istotnego wzrostu
czestosci wystepowania powaznych krwawieri (OR 0,78;
95% Cl 0,42-1,45) [777].

Prasugrel i tikagrelor

A Comparison of Prasugrel at the Time of Percutaneous
Coronary Intervention Or as Pre-treatment At the Time of
Diagnosis in Patients with Non-ST-Elevation Myocardial Infarc-
tion (ACCOAST) byto duzym i jedynym badaniem, w ktérym
oceniano wczeséniejsze podanie prasugrelu (30 mg) przed
PCl w poréwnaniu z placebo u 4033 pacjentéw z NSTE-
-ACS. W sumie u 69% oséb przeprowadzono PCl, a u 5%
— CABG. Gdy wykonywano PCl, po diagnostycznej koro-
narografii podawano dodatkowa dawke 30 mg prasugrelu
w grupie wczedniejszego rozpoczynania leczenia, natomiast
w grupie placebo stosowano 60 mg prasugrelu. Czestos¢
wystepowania gtféwnego punktu koficowego, obejmujacego
zgony z przyczyn sercowo-naczyniowych, MI, udary mézgu,
pilne rewaskularyzacje i ratunkowe stosowanie inhibitoréw
GP lIb/llla w ciggu 7 dni, byta podobna w obu grupach (HR
w grupie wczesniejszego leczenia: 1,02; 95% Cl 0,84-1,25;
p = 0,81). Czestos¢ wystepowania punktu koricowego
w ocenie bezpieczenstwa terapii, ktory stanowity powazne
krwawienia wg definicji z badania TIMI, byta wieksza w gru-
pie wczesniejszego leczenia (HR 1,90; 95% Cl 1,19-3,02;
p = 0,006). To badanie, ktére przerwano miesiac przed
planowanym zakonczeniem rekrutacji ze wzgledu na wzrost
czestosci wystepowania powaznych krwawieri, dodatkowo
podkreslito brak korzysci z wczesniejszego leczenia u pacjen-
tow z NSTE-ACS [826]. Wczesniejsze podanie 30 mg prasu-
grelu, Srednio 6 godzin przed koronarografia, spowodowato
o wiele szybsze i bardziej nasilone zahamowanie agregagji
ptytek niz po podaniu dawki nasycajacej 600 mg klopidogrelu
w badaniu Antiplatelet Therapy for Reduction of Myocardial
Damage during Angioplasty-5 (ARMYDA-5) [789]. W ciagu
godziny po PCl zaobserwowano zjawisko zréwnania sie
profilu farmakodynamicznego miedzy grupa wczedniejszego
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leczenia a grupa otrzymujaca 60 mg prasugrelu dopiero w pra-
cowni cewnikowania serca. Te bardzo réznigce sie profile
farmakodynamiczne moga odpowiada¢ za wzrost czestosci
wystepowania powaznych krwawient w okresie okotozabie-
gowym, w tym krwawieri zwiazanych z miejscem dostepu
naczyniowego i krwawien do worka osierdziowego wymaga-
jacych drenazu, ktéry stwierdzono w grupie wczesniejszego
leczenia. Takich duzych réznic nie zanotowano w przypadku
podawania dawki 600 mg klopidogrelu, poniewaz u tych
pacjentow profil bezpieczenistwa w grupach otrzymujacych
lek dopiero w pracowni cewnikowania serca lub leczonych
wczesniej byt podobny [789].

Dotychczas nie zbadano strategii wczesniejszego poda-
wania tikagreloru w poréwnaniu z p6zniejszym zastosowa-
niem tego leku. W badaniu PLATO klopidogrel lub tikagrelor
podawano wczesniej u wszystkich oséb niezaleznie od me-
tody terapii (inwazyjna lub zachowawcza), a chorzy poddani
PCI otrzymali inhibitor P2Y,, $rednio (mediana) 4 godziny
przed interwencja. Nie jest znany zatem stosunek korzysci do
ryzyka w zwiazku z wczesniejszym rozpoczynaniem leczenia
tikagrelorem przed diagnostyczna koronarografia.

18.4.2. Inhibitory P2Y,, podawane dozylnie
Kangrelor jest bezposrednim, odwracalnym, krétko-
dziatajgcym (czas péttrwania 3 min) inhibitorem P2Y, , ktéry
do dziatania nie wymaga przemian metabolicznych, ale nie
jest dostepny w postaci do podawania doustnego. Lek ten
stosowano podczas PCl, uzyskujac r6zne wyniki. W bada-
niu Cangrelor versus Standard Therapy to Achieve Optimal
Management of Platelet Inhibition (CHAMPION)-PHOENIX,
podwdjnie zaslepionej prébie klinicznej kontrolowanej place-
bo, 11 145 pacjentéw poddawanych pilnej lub planowej PCI,
ktorzy stosowali leczenie zalecane w wytycznych, przypisano
losowo do podania bolusa, a nastepnie wlewu kangreloru
(30 ug/kg; 4 ug/kg/min) lub dawki nasycajacej 300 badz
600 mg klopidogrelu. Czesto$¢ wystepowania gféwnego
punktu koncowego w analizie skutecznosci leczenia, zdefi-
niowanego jako taczna czestos¢ zgonéw, MI, rewaskularyzagji
z powodu niedokrwienia i zakrzepicy w stencie w ciagu
48 godzin od randomizacji, wyniosta 4,7% w grupie kangre-
loru i 5,9% w grupie klopidogrelu (skorygowany OR 0,78;
95% Cl1 0,66-0,93; p = 0,005) [852]. Zakrzepica w stencie
wystapita u 0,8% os6b w grupie kangreloru i 1,4% oséb w gru-
pie klopidogrelu (OR 0,62; 95% Cl 0,43-0,90; p = 0,01).
Czestos¢ wystepowania ciezkich krwawiert w ciagu 48 godzin
nie roznifa sie istotnie. Mimo ze postugiwano sie uniwersalna
definicja MI, stwierdzono réwniez, iz czestos¢ wystepowania
MI z zatamkiem Q nie rdznifa sie¢ miedzy grupami badania
[852]. W prospektywnie zaplanowanej facznej analizie da-
nych uzyskanych u poszczegélnych pacjentéw w 3 prébach
klinicznych z uzyciem kangreloru (CHAMPION-PCI, CHAM-
PION-PLATFORM i CHAMPION-PHOENIX) potwierdzono
mniejsza czestos¢ wystepowania okotozabiegowych powikar
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zakrzepowych (3,8% w grupie kangreloru vs. 4,7% w grupie
kontrolnej; OR 0,81; 95% CI 0,71-0,91; p = 0,0007) oraz
zakrzepicy w stencie (odpowiednio 0,5% vs. 0,8%; OR 0,59;
95% Cl 0,43-0,80; p = 0,0008), bez réznicy w czestosci
wystepowania powaznych krwawien wg definicji z badania
Global Utilization of Streptokinase and Tissue Plasminogen
Activator for Occluded Coronary Arteries (GUSTO) [853]. Te
wczesne korzysci utrzymaly sie po 30 dniach i stwierdzono
ich zgodnos¢ we wszystkich prospektywnie zdefiniowanych
podgrupach. Nie zaobserwowano korelacji miedzy efektem
leczenia a obrazem klinicznym, natomiast stwierdzono istotnie
mniejsza czesto$¢ wystepowania Ml z zatamkiem Q na korzysé
kangreloru. W sumie kangrelor wydaje sie dobrym lekiem
u pacjentéw nieotrzymujacych uprzednio inhibitora P2Y,,
ktérym wszczepia sie stent do tetnicy wierficowej. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze nie stwierdzono wplywu na Smiertel-
nos¢, a korzysci ze stosowania kangreloru wynikaty gtéwnie
z zapobiegania $rodzabiegowej zakrzepicy w stencie [853].

Ponadto stosowanie kangreloru umozliwia hamowanie
czynnosci ptytek az do operacji u 0séb, u ktérych przerywa sie
doustne leczenie przeciwptytkowe, bez zadnego wzrostu cze-
stosci wystepowania krwawien w okresie okotooperacyjnym,
w przeciwienstwie do przerywania podawania doustnego
inhibitora P2Y,, kilka dni przed CABG [854].

Kangrelor nie zostat jeszcze zarejestrowany przez Eu-
ropejska Agencje Lekéw (European Medicines Agency) ani
FDA, a wiec nie mozna sformutowa¢ zaleceri dotyczacych
stosowania tego leku.

18.4.3. Leczenie przeciwzakrzepowe po PCI
u pacjentow z ACS

W niedawno przeprowadzonym badaniu 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) wykazano,
ze dofaczenie riwaroksabanu w dawce 2,5 mglub 5 mg 2 razy
dziennie do ASA i klopidogrelu u pacjentéw z ACS spowo-
dowato zmniejszenie czestosci wystepowania gtéwnego zfo-
zonego punktu koficowego w analizie skutecznosci leczenia,
obejmujacego zgony z przyczyn sercowo-naczyniowych, Ml
i udary mézgu (9,1% vs. 10,7%; HR 0,84; 95% Cl 0,74-0,96;
p = 0,008), ale wiazato sie z prawie 4-krotnym wzrostem
ryzyka powaznych krwawieri niezwiazanych z CABG (2,1%
vs. 0,6%; HR 3,96; 95% Cl 2,46-6,38; p < 0,001) oraz wzro-
stem ryzyka krwawieit wewnatrzczaszkowych [855]. Podawa-
nie riwaroksabanu w dawce 2,5 mg 2 razy dziennie korelowafo
z istotnie mniejsza czestoécig wystepowania zgonow z wszyst-
kich przyczyn i zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych,
czego nie stwierdzono w przypadku stosowania dawki 5 mg
2 razy dziennie. taczna czestos¢ wystepowania niewatpliwej
i prawdopodobnej zakrzepicy w stencie byta mniejsza w obu
grupach riwaroksabanu tacznie (1,9% vs. 1,5%; HR 0,65;
p = 0,017) oraz w grupie otrzymujacej dawke 2,5 mg 2 razy
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Tabela 14. Wiasciwosci farmakologiczne nowych doustnych lekéw przeciwzakrzepowych

| dabigatran | riwaroksaban | apiksaban
Cel dziafania Czynnik lla (trombina) Czynnik Xa Czynnik Xa
T . [h] 0,5-2 2-4 3-4
Metabolizm przez cytochrom P450 Brak 32% (CYP 314, J2)) Minimalny (CYP 3A4, 3A5)
Biodostepnos¢ (%) 6,5 80 (100 z pozywieniem) 50
Przenosniki leku Glikoproteina P Glikoproteina P, BRCP Glikoproteina P, BRCP
Wigzanie z biatkami (%) 35 93 87
Czas pottrwania [h] 12-14 9-13 8-15
Wydalanie przez nerki (%) 80 33 27
Dawkowanie 110 mg i 150 mg 2 razy dziennie | 2,515 mg 2 razy dziennie 2,515 mg 2 razy dziennie

BRCP (breast cancer resistance protein) — biatko opornosci raka sutka; T

maks.

dziennie (1,9% vs. 1,5%; HR 0,61; p = 0,023), natomiast
w grupie otrzymujacej dawke 5 mg 2 razy dziennie stwier-
dzono trend w kierunku mniejszej czestosci wystepowania
zakrzepicy w stencie (1,9% vs. 1,5%; HR 0,70; p = 0,089)
[856]. W badaniu ATLAS ACS 2-TIMI 51 nie oceniano pota-
czenia riwaroksabanu z prasugrelem lub tikagrelorem, ktére
mogloby sie wigzac z jeszcze wiekszym ryzykiem krwawien.
Na podstawie wynikéw tej préby klinicznej mozna rozwazac
stosowanie matej dawki riwaroksabanu (2,5 mg 2 razy dzien-
nie) u pacjentéw otrzymujacych ASA i klopidogrel po ACS,
zwlaszcza w przypadku STEMI [857]. Nalezy jednak zauwazy¢,
ze proba kliniczna Il fazy z uzyciem innego antagonisty czyn-
nika Xa, apiksabanu, czyli badanie Apixaban for Prevention of
Acute Ischemic and Safety Events (APPRAISE-2) [858], w ktérym
poréwnywano apiksaban w petnej dawce (5 mg 2 razy dzien-
nie) w potaczeniu z DAPT oraz samo DAPT, zostata przerwana
przedwczesnie z powodu obaw o bezpieczestwo leczenia
w zwigzku ze wzrostem czestosci wystepowania krwawien
bez korzystnego wptywu na wystepowanie incydentéw nie-
dokrwiennych u pacjentéw z ACS z grupy duzego ryzyka.
Warto zwréci¢ uwage, ze w populacji ocenianej w tym badaniu
wystepowato wiecej choréb wspotistniejacych, a apiksaban
podawano w petnej dawce stosowanej w celu zapobiegania
udarom mézgu w mechanizmie zatorowosci sercowopochod-
nej u os6b z niezastawkowym AF. Inne nowe leki z tej grupy,
dareksaban i dabigatran, oceniano w prébach klinicznych
[l fazy w celu ustalenia dawki leku u 0s6b po ACS [859, 860].
W obu przypadkach obserwowano zalezny od dawki wzrost
czestosci wystepowania powaznych krwawien, natomiast nie
stwierdzono wiekszej skutecznosci w zwiazku z dofaczeniem
leku przeciwzakrzepowego do leczenia przeciwptytkowego
w tej sytuacji klinicznej. Natomiast w prébach klinicznych
Il fazy w celu ustalenia dawki leku, w ktérych stosowano ri-
waroksaban i apiksaban, wykazano zalezny od dawki wzrost
czestosci wystepowania powaznych krwawien, ale rowniez
istotnie mniejsza czestos¢ wystepowania zgonéw, Ml i udaréw
mdzgu w grupie riwaroksabanu w poréwnaniu z placebo oraz
analogiczny trend w kierunku korzysci z leczenia apiksabanem
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— czas do osiggniecia maksymalnego stezenia w osoczu

[861, 862]. Wiasciwosci farmakologiczne nowych doustnych
lekow przeciwzakrzepowych o bezposrednim dziataniu pod-
sumowano w tabeli 14.

Podsumowujac, rola nowych doustnych lekéw prze-
ciwzakrzepowych o bezposrednim dziataniu w potaczeniu
z DAPT w ramach prewencji wtérnej w ACS wydaje sie
obiecujaca, ale faczna interpretacja dowodéw odnoszacych
sie do tej klasy lekéw jest niejednoznaczna i konieczne jest
przeprowadzenie dalszych badan.

18.4.4. Leczenie przeciwzakrzepowe podczas
PCI u pacjentow otrzymujqcych
doustne leki przeciwzakrzepowe

U dos¢ znacznego odsetka chorych poddawanych PCI
(6-8%) wystepuja wskazania do przewlekfego doustnego
leczenia przeciwzakrzepowego za pomoca VKA lub NOAC
z powodu réznych stanéw, takich jak AF z umiarkowanym lub
duzym ryzykiem zatorowosci, obecno$¢ mechanicznej protezy
zastawkowej lub zylna choroba zakrzepowo-zatorowa. Prze-
rwanie podawania VKA moze narazi¢ pacjenta na zwiekszone
ryzyko wystapienia incydentéw zakrzepowo-zatorowych [863].
Z kolei PCI w warunkach pefnego leczenia przeciwzakrzepo-
wego za pomocg VKA lub NOAC moze by¢ problematyczna.

W przypadku planowych PCI nie ma potrzeby stosowania
dodatkowej terapii przeciwzakrzepowej, jezeli miedzynaro-
dowy wspotczynnik znormalizowany wynosi > 2,5. Prefero-
wanym dostepem naczyniowym w celu zmniejszenia ryzyka
krwawier w okresie okotozabiegowym powinien by¢ dostep
przez tetnice promieniowa, a preferowang strategia — wy-
konywanie PCl bez przerywania podawania VKA w celu
unikniecia leczenia pomostowego, ktére moze prowadzi¢ do
czestszego wystepowania powiktan krwotocznych lub niedo-
krwiennych. Nalezy réwniez unika¢ stosowania inhibitoréw
GP lIb/llla, z wyjatkiem terapii ratunkowe;j.

Pierwotna PCl u pacjentéw stosujacych doustne leczenie
przeciwzakrzepowe z terapeutyczna intensywnoscia powinna
by¢ wykonywana z dostepu przez tetnice promieniowa i po
zastosowaniu dodatkowego parenteralnego leku przeciwza-
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krzepowego niezaleznie od czasu, ktéry uptynat od podania
ostatniej dawki doustnego leku przeciwzakrzepowego. Biorac
pod uwage krétki czas dziatania, wynoszacy 25 minut, a takze
mniejsze ryzyko krwawienia, biwalirudyna — ktéra stosuje sie
podczas zabiegu, a bezposrednio po pierwotnej PCl przerywa
sie podawanie leku — moze by¢ preferowana w stosunku
do UFH lub enoksaparyny, zwfaszcza u oséb leczonych
dabigatranem. Enoksaparyna powinna by¢ preferowanym
parenteralnym lekiem przeciwzakrzepowym w przypadkach
wezesniejszej ekspozycji na bezposrednie inhibitory czynnika
Xa (riwaroksaban i apiksaban), aby unika¢ zamiany jednego
rodzaju leczenia przeciwzakrzepowego na inne. Z wyjatkiem
sytuacji wymagajacych wdrozenia terapii ratunkowej nalezy
zasadniczo unikac¢ stosowania inhibitorow GP IIb/llla.

18.4.5. Leczenie przeciwzakrzepowe po PCI
u pacjentow wymagajgcych doustnej terapii
przeciwzakrzepowej

Dtugoterminowa ekspozycja pacjentéw na potrdjne le-
czenie (dwoma lekami przeciwptytkowymi i jednym przeciw-
zakrzepowym) wiaze sie z duzym ryzykiem krwawienia [864].
Zakonczone zgonem krwawienia stanowia 1/10 wszystkich
krwawien. Pofowa z nich to krwawienia wewnatrzczaszkowe,
a potowa to krwawienia z przewodu pokarmowego [865]. Do-
stepne dowody sa zbyt stabe, aby dostarczy¢ jednoznacznych
wskazéwek [866, 867]. Potrojne leczenie, obejmujace ASA,
klopidogrel i NOAC lub VKA, powinno by¢ stosowane po PCl
tylko w przypadku wystepowania jednoznacznego wskazania
do terapii przeciwzakrzepowej, tj. napadowe, przetrwate
lub utrwalone AF z = 2 punktami w skali CHA,DS,-VASc
[niewydolnos¢ serca (Cardiac failure), nadci$nienie tetnicze
(Hypertension), wiek (Age) > 75 lat (2 pkt.), cukrzyca (Diabetes),
udar moézgu (Stroke) (2 pkt.)-choroba uktadu naczyniowego
(Vascular disease), wiek (Age) 65—74 lata, pte zenska (Sex cate-
gory — female)]; obecno$¢ mechanicznej protezy zastawkoweyj;
wywiady niedawnej lub nawracajacej zakrzepicy zyt glebokich
badz zatorowosci ptucnej.

Czas trwania potrojnego leczenia powinien by¢ ograni-
czony w zaleznosci od sytuagji klinicznej, ryzyka incydentow
zakrzepowo-zatorowych — ocenianego za pomoca skali
CHA,DS -VASc oraz ryzyka krwawienia — ocenianego za
pomoca skali HAS-BLED [nadci$nienie tetnicze (Hyperten-
sion), nieprawidtowa czynnos¢ nerek lub watroby (Abnor-
mal renal/liver function), udar moézgu (Stroke), krwawienie
w wywiadach lub sktonno$¢ do krwawieri (Bleeding history
or predisposition), chwiejne wartosci miedzynarodowego
wspdtczynnika znormalizowanego (Labile INR), podeszty
wiek (Elderly), leki lub alkohol (Drugs/alcohol)]. Nalezy unika¢
stosowania prasugrelu lub tikagreloru w ramach potréjnego
leczenia, biorac pod uwage brak udowodnionych korzysci
i wieksze ryzyko powaznych krwawiert w poréwnaniu z klo-
pidogrelem (HR 4,6; 95% CI 1,9-11,4; p < 0,001) w bada-
niu obserwacyjnym [868]. W celu ochrony zotadka nalezy
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stosowac inhibitor pompy protonowej (PPI). Intensywnosc¢
doustnego leczenia przeciwzakrzepowego powinna by¢
doktadnie monitorowana: w przypadku stosowania VKA do-
celowy przedziat wartoéci miedzynarodowego wspétczynnika
znormalizowanego wynosi 2,0-2,5, natomiast NOAC nalezy
podawac w mniejszej dawce ocenianej w badaniach dotycza-
cych prewencji udaru (dabigatran 110 mg 2 razy dziennie,
riwaroksaban 15 mgraz na dobe itd.). Sformufowanie zalecen
dotyczacych wyboru rodzaju stentu (DES czy BMS) jest trudne
ze wzgledu na brak jednoznacznych danych. Mimo ze DAPT
zaleca sie rutynowo przez co najmniej miesiac po wszczepie-
niu BMS i 6 miesiecy po implantacji DES, ryzyko zakrzepicy
w stencie (i innych niedokrwiennych punktéw koricowych)
w okresie 1-12 miesiecy po stentowaniu wydaje sie podobne
w przypadku obu rodzajéw stentow [124, 352, 869]. Ponadto
najnowsze dane na temat ryzyka zdarzen niepozadanych
wsrod pacjentow, u ktérych przerwano DAPT [648], a takze
chorych poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym
wskazuja na brak réznic miedzy BMS a DES [663]. Do czasu
uzyskania danych z badan randomizowanych niniejsza Grupa
Robocza zaleca stosowanie DES nowej generacji jako prefe-
rowanych w stosunku do BMS u pacjentéw wymagajacych
doustnego leczenia przeciwzakrzepowego, u ktérych ryzyko
krwawienia jest mate (< 2 pkt. w skali HAS-BLED). Wsrod
0s6b poddawanych PCI i wymagajacych doustnego leczenia
przeciwzakrzepowego, u ktérych ryzyko krwawienia jest duze
(= 3 pkt. w skali HAS-BLED), wyboru miedzy BMS a DES
nowej generacji nalezy dokonywac indywidualnie.
Odstgpienie od podawania ASA, natomiast kontynuacje
leczenia klopidogrelem oceniano w badaniu What is the
Optimal Antiplatelet and Anticoagulant Therapy in Patients
with Oral Anticoagulation and Coronary Stenting (WOEST),
w ktérym 573 pacjentéw przypisano losowo do podwdjnego
leczenia doustnym lekiem przeciwzakrzepowym i klopido-
grelem (75 mg dziennie) lub potréjnego leczenia doustnym
lekiem przeciwzakrzepowym, klopidogrelem i ASA (80 mg
dziennie). Leczenie kontynuowano przez miesiac po wszcze-
pieniu BMS u 35% chorych oraz przez rok po implantag;ji
DES u pozostatych 65% pacjentdw, a czas trwania obserwacji
wyniost rok [870]. PCl w trakcie stosowania VKA wykonano
u potowy pacjentéw, a 1/3 os6b trafita do szpitala z powodu
NSTE-ACS. Gtéwny punkt koficowy, ktérym byty wszystkie
krwawienia wg definicji z badania TIMI, wystapit istotnie
rzadziej w grupie podwdjnego leczenia (19,5% vs. 44,9%;
HR 0,36; 95% Cl 0,26-0,50; p < 0,001). Czesto$¢ MI, udaréw
mdzgu, ponownych rewaskularyzacji tego samego naczynia
i zakrzepicy w stencie nie réznita sie istotnie miedzy grupa-
mi, natomiast $miertelno$¢ ogélna w rocznej obserwacji byta
znamiennie mniejsza w grupie podwdjnego leczenia (2,5%
vs. 6,4% w grupie potrojnego leczenia; p = 0,027). Réznice
wynikaty jednak gtéwnie z obecnosci drobnych krwawien,
poniewaz czesto$¢ wystepowania powaznych krwawien nie
réznita sie istotnie, u wiekszosci pacjentow (74%) wykorzy-
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Zalecenia dotyczgce leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw poddawanych PCl, ktérzy wymagajq doustnej terapii
przeciwzakrzepowej

Poziom® | Pismiennictwo*

Klasa?

Zalecenia

U pacjentdw z jednoznacznym wskazaniem do doustnego leczenia przeciwzakrzepowego (np. AF
i > 2 pkt. w skali CHA,DS,-VASc, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, skrzeplina w lewej komorze
lub mechaniczna proteza zastawkowa) zaleca sie doustne leczenie przeciwzakrzepowe w potacze-
niu z terapiag przeciwptytkowa

DES nowej generacji sg preferowane w stosunku do BMS u pacjentédw wymagajacych doustnego
leczenia przeciwzakrzepowego, jezeli ryzyko krwawienia jest mate (< 2 pkt. w skali HAS-BLED)

U pacjentéw ze stabilng CAD i AF z > 2 pkt. w skali CHA,DS -VASc oraz matym ryzykiem krwawie-
nia (< 2 pkt. w skali HAS-BLED) nalezy rozwazy¢ poczatkowe potrdjne leczenie obejmujace (N)OAC,
ASA (75-100 mg dziennie) i klopidogrel (75 mg dziennie) przez co najmniej miesiagc po wszcze-
pieniu BMS lub DES nowej generadji, a nastepnie podwajne leczenie obejmujgce (N)OAC i ASA
(75-100 mg dziennie) lub klopidogrel (75 mg dziennie) przez okres do 12 miesiecy

DAPT nalezy rozwazyc¢ jako terapie alternatywna dla poczatkowego potréjnego leczenia u pacjen-
tow ze stabilng CAD i AF z < 1 pkt. w skali CHA,DS -VASc

U pacjentdéw z ACS i AF oraz matym ryzykiem krwawienia (< 2 pkt. w skali HAS-BLED) nalezy
rozwazy¢ poczatkowe potréjne leczenie obejmujace (N)OAC, ASA (75-100 mg dziennie) i klopi-
dogrel (75 mg dziennie) przez 6 miesiecy niezaleznie od rodzaju stentu, a nastepnie (N)OAC i ASA
(75-100 mg dziennie) lub klopidogrel (75 mg dziennie) przez okres do 12 miesiecy

U pacjentdw wymagajacych doustnego leczenia przeciwzakrzepowego, u ktérych ryzyko krwawie-
nia jest duze (> 3 pkt. w skali HAS-BLED), nalezy rozwazy¢ potréjne leczenie obejmujace (N)OAC,
ASA (75-100 mg dziennie) i klopidogrel (75 mg dziennie) przez miesiac, a nastepnie (NJOAC i ASA
(75-100 mg dziennie) lub klopidogrel (75 mg dziennie) niezaleznie od sytuacji klinicznej (stabilna
CAD lub ACS) i rodzaju stentu (BMS lub DES nowej generacji)

Podwdjne leczenie obejmujace (N)OAC i klopidogrel (75 mg dziennie) mozna rozwazy¢ jako terapie [865, 870]
alternatywna dla poczatkowego potréjnego leczenia u wybranych pacjentow

Nie zaleca sie stosowania tikagreloru i prasugrelu w ramach poczatkowego potréjnego leczenia

Leczenie przeciwzakrzepowe po PCl u pacjentéw z ACS

U wybranych pacjentdw, ktérzy otrzymuja ASA i klopidogrel, mozna rozwazy¢ matg dawke IIb [855]

riwaroksabanu (2,5 mg 2 razy dziennie) w przypadku PCl z powodu ACS, jezeli ryzyko krwawienia
u pacjenta jest mate

Leczenie przeciwzakrzepowe podczas PCl u pacjentéw stosujacych doustng terapie przeciwzakrzepowa

Zaleca sie stosowanie dodatkowego parenteralnego leczenia przeciwzakrzepowego niezaleznie od
momentu podania ostatniej dawki (N)OAC

Podawanie parenteralnych lekéw przeciwzakrzepowych (biwalirudyna, enoksaparyna lub heparyna lla

niefrakcjonowana) w okresie okotozabiegowym nalezy przerwac niezwtocznie po pierwotnej PCl

ACS — ostry zespot wiencowy; AF — migotanie przedsionkdw; ASA — kwas acetylosalicylowy; BMS — niepowlekany stent metalowy; CAD — choroba
wiencowa; CHA,DS,-VASc — niewydolnos¢ serca (Cardiac failure), nadcisnienie tetnicze (Hypertension), wiek (Age) > 75 lat (2 pkt.), cukrzyca (Diabetes), udar
mozgu (Stroke) (2 pkt.)-choroba ukfadu naczyniowego (Vascular disease), wiek (Age) 65-74 lata, pte¢ zenska (Sex category — female); DAPT — podwdjne
leczenie przeciwptytkowe; DES — stent uwalniajacy lek; (NJOAC — doustny lek przeciwzakrzepowy (nienalezacy do grupy antagonistéw witaminy K); HAS-
-BLED — nadcisnienie tetnicze (Hypertension), nieprawidiowa czynno$¢ nerek lub watroby (Abnormal renal/liver function), udar moézgu (Stroke), krwawienie
w wywiadach lub sktonno$¢ do krwawien (Bleeding history or predisposition), chwiejne wartosci miedzynarodowego wspdtczynnika znormalizowanego
(Labile INR), podeszty wiek (Elderly), leki lub alkohol (Drugs/alcohol); PCl — przezskérna interwencja wiencowa

Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

stywano dostep naczyniowy przez tetnice udowa, a potréjne
leczenie stosowano przez rok. Mimo ze ta préba kliniczna
byta zbyt mata, aby oceni¢ niedokrwienne punkty koricowe,
podwadjne leczenie klopidogrelem i doustnym lekiem przeciw-
zakrzepowym mozna rozwazyc¢ jako alternatywne dla terapii
potréjnej u 0s6b z duzym ryzykiem krwawienia.
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18.4.6. Czas trwania DAPT po PCI

W przetomowych badaniach, w ktérych wykazano war-
tos¢ DES wczesnej generacji, DAPT stosowano przez 2-3 mie-
siace w przypadku stentu uwalniajacego sirolimus i przez
6 miesiecy w przypadku stentu uwalniajacego paklitaksel.
W zwiazku z obawami o wieksze ryzyko zakrzepicy w stencie
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i wystapienia niepozadanych incydentéw niedokrwiennych
[651] w kilku wytycznych zalecono DAPT przez rok lub dtuzej
po wszczepieniu DES [779]. Szczegbtowe analizy, w ktérych
poréwnano DES wczesnej generacji z BMS, nie potwierdzity
probleméw dotyczacych bezpieczenstwa leczenia, poniewaz
w dfugoterminowej, 5-letniej obserwacji stwierdzono podob-
na czestos¢ wystepowania zgondéw i Ml po réznej diugosci
okresie DAPT, od 2 miesiecy do roku [124, 649, 650]. Mimo
ze bardzo pdzng zakrzepice w stencie obserwowano czesciej,
wystepowanie tych rzadkich incydentéw zostato zréwnowa-
zone przez nieco mniejsza czesto$¢ wystepowania wczesnej
zakrzepicy w stencie i mniejsze ryzyko Ml w zwiazku z ponow-
nymi rewaskularyzacjami. P6Zniej wykazano, ze DES nowej
generacji charakteryzuja si¢ podobnym lub nawet lepszym
profilem bezpieczenstwa w poréwnaniu z BMS, wiacznie z ry-
zykiem bardzo pdéznej zakrzepicy w stencie [125, 129-132].

Obecnie dostepne dane nie wskazuja na zasadno$¢
przedtuzania DAPT powyzej roku po wszczepieniu DES.
W randomizowanym badaniu Zotarolimus-Eluting Stent,
Sirolimus-Eluting Stent, or Paclitaxel-Eluting Stent Implanta-
tion for Coronary Lesions—Late Coronary Arterial Thrombotic
Events/Real-world Patients Treated with Drug-Eluting Sten
Implantation and Late Coronary Arterial Thrombotic Events
(ZEST-LATE/REAL-LATE) po roku od wszczepienia DES sta-
bilnych pacjentéw przypisywano do kontynuacji podawania
klopidogrelu i ASA lub podawania tylko ASA [871]. Po media-
nie 19 miesiecy obserwacji stwierdzono nieistotnie wieksza
czestos¢ wystepowania MI, udaréw mézgu i zgondw wsréd
0s6b, u ktérych kontynuowano leczenie klopidogrelem, niz
u tych, ktérych losowo przypisano do przerwania podawania
klopidogrelu po roku od implantacji DES.

W kilku RCT, w tym w badaniach Efficacy of Xience/Promus
versus Cypher in Reducing Late Loss After Stenting (EXCELLENT)
[803], Real Safety and Efficacy of a 3-month Dual Antiplatelet
Therapy Following Zotarolimus-eluting Stents Implantation
(RESET) [805], Optimized Duration of Clopidogrel Therapy Follo-
wing Treatment With the Zotarolimus-Eluting Stent in Real-World
Clinical Practice (OPTIMIZE) [804] i Prolonging Dual Antipla-
telet Treatment In Patients With Coronary Artery Disease After
Graded Stent-Induced Intimal Hyperplasia Study (PRODIGY)
[799], poréwnano krétkoterminowe DAPT (przez 3—6 miesiecy)
z DAPT prowadzonym przez dtuzszy czas (12-24 miesiace)
i zgodnie wykazano brak korzysci pod wzgledem wptywu na
niedokrwienne punkty koricowe, natomiast wieksze ryzyko
krwawienia. W niedawno przeprowadzonej metaanalizie
danych z poréwnan krétkiego i dtugotrwatego (> 12 miesie-
cy) DAPT wywnioskowano, ze przediuzanie DAPT powyzej
6 miesiecy zwiekszato ryzyko krwawienia bez zmniejszenia
czestosci wystepowania incydentéw niedokrwiennych [802].
Nalezy zauwazy¢, ze zadna z tych préb klinicznych nie miata
wystarczajacej mocy statystycznej do oceny wystepowania nie-
dokrwiennych punktéw koricowych, wszystkie byty badaniami
otwartymi, a czas od stentowania do randomizacji byt rézny.

www.kardiologiapolska.pl

Okreslenie jakosci dostepnych dowodoéw jest wiec trudne
i te wnioski musza jeszcze zosta¢ potwierdzone w trwajacych
duzych prébach klinicznych, w tym badaniach Intracoronary
Stenting and Antithrombotic Regimen: Safety And Efficacy of Six
Months Dual Antiplatelet Therapy After Drug-Eluting Stenting
(ISAR-SAFE; numer badania w rejestrze ClinicalTrials.gov:
NCT00661206) i Dual Antiplatelet Therapy (DAPT; numer
badania w rejestrze ClinicalTrials.gov: NCT00977938).

Biorac pod uwage dobrze wykazane ryzyko krwawieri
zwigzane z wydtuzeniem DAPT powyzej 12 miesiecy, a takze
brak dowodéw na korzysci pod wzgledem zapobiegania powi-
ktaniom niedokrwiennym, na podstawie obecnie dostepnych
danych nie mozna zaleci¢ rutynowego przedtuzania DAPT
powyzej 6 miesiecy po wszczepieniu DES nowej generagji
u pacjentow ze stabilng CAD. Dane obserwacyjne uzyskane
w przypadku nowej generacji stentéw uwalniajacych zota-
rolimus i ewerolimus wskazuja, ze wystarczajacy moze by¢
nawet krotszy okres DAPT [872, 873]. W badaniu OPTIMIZE
oceniano kliniczny brak nizszosci DAPT trwajacego 3 miesiace
w poréwnaniu z 12 miesigcami u pacjentéw poddanych PCI
z uzyciem stentow uwalniajacych zotarolimus [804]. taczna
czesto$¢ wystepowania niepozadanych incydentéw klinicz-
nych nie ré6znifa sie miedzy krétkoterminowym DAPT a dtuz-
szym DAPT (6,0% vs. 5,8%, réznica ryzyka 0,17; 95% Cl od
-1,52 do 1,86). Czestos¢ wystepowania krwawien, zaréwno
powaznych, jak i innych, nie réznita sie istotnie. Poniewaz nie
ma zbyt wielu wysokiej jakosci danych odnoszacych sie do
3-miesiecznego (lub krotszego) okresu DAPT po wszczepieniu
DES nowej generacji, ten schemat leczenia powinien by¢
zarezerwowany dla chorych z duzym ryzykiem krwawienia
lub wymagajacych doustnej terapii przeciwzakrzepowe;.

U pacjentéw poddawanych rewaskularyzacji miesnia
sercowego z powodu ACS zwigzanych z duzym ryzykiem
zaleca sie stosowanie DAPT przez rok niezaleznie od rodzaju
stentu. To zalecenie jest oparte na rezultatach badania CURE,
w ktérym stwierdzono stale zwiekszajaca sie korzys¢ z DAPT
w poréwnaniu ze stosowaniem samego ASA w ciagu catego
okresu obserwacji, a takze na nowszych wynikach badan
TRITON-TIMI 38 i PLATO, ktére wykazaly stale zwiekszajaca
sie korzy$¢ z DAPT z uzyciem nowych, silniejszych inhibitoréw
P2Y,,. Po stentowaniu w ramach terapii ACS, w tym zwtasz-
cza STEMI, przedtuzona DAPT zmniejsza ryzyko zakrzepicy
w stencie, ponownego Ml i $miertelnosci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych [825], a u pacjentéw po ACS silniejsza DAPT
wiaze sie z najwiekszymi korzysciami klinicznymi kazdego ro-
dzaju [830]. Wazne jest, aby informowac pacjentéw i ich leka-
rzy o potrzebie unikania przedwczesnego przerywania DAPT.

Podsumowujac, zaleca sie, aby stosowa¢ DAPT przez
co najmniej miesiagc po implantacji BMS w leczeniu stabil-
nej CAD [86], przez 6 miesiecy po implantacji DES nowej
generacji w leczeniu stabilnej CAD [86] oraz przez okres
do jednego roku u pacjentéw z ACS niezaleznie od strategii
rewaskularyzacji [180].
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18.4.7. Interakcje lekowe: problem dotyczacy
klopidogrelu

Statyny bedace substratem dla izoformy 3A4 cytochromu
P450 (CYP3A4) (tj. simwastatyna, atorwastatyna i lowastatyna)
moga wplywac na metabolizm klopidogrelu, ale ta interakcja
lekowa ma jedynie niewielkie, jezeli w ogoble jakiekolwiek
znaczenie kliniczne.

Instytucje nadzorujace rynek lekow w Europie i Stanach
Zjednoczonych wydaly ostrzezenia o zmniejszeniu dziafania
klopidogrelu w potfaczeniu z PPI (w tym zwtaszcza omepra-
zolem i esomeprazolem). Leczenie za pomoca PPl powinno
by¢ uwaznie rozwazane u pacjentéw z wczesniejszymi powi-
ktaniami ze strony przewodu pokarmowego lub czynnikami
ryzyka krwawiert z przewodu pokarmowego (np. podeszty
wiek, jednoczesne stosowanie warfaryny, glikokortykostero-
idow lub niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, a takze
zakazenie Helicobacter pylori), ktorzy wymagaja DAPT. W kilku
badaniach wykazano wptyw PPl na farmakodynamike lekow
przeciwkrzepliwych, natomiast jedynie nieliczne badania do-
starczyty danych wskazujacych na istotny wptyw na kliniczne
wyniki terapii. Nie ma wystarczajacych danych, aby odradza¢
stosowanie PPl u pacjentéw otrzymujacych ASA, prasugrel,
tikagrelor, dabigatran lub jeden z doustnych inhibitorow
czynnika Xa (riwaroksaban lub apiksaban). Zdecydowanie naj-
doktadniej zbadano interakcje PPI z klopidogrelem. Mimo to
potencjalne interakcje miedzy przeciwptytkowym dziafaniem
klopidogrelu a PPI pozostaja kontrowersyjne i nie mozna sfor-
mufowa¢ jednoznacznych wnioskéw dotyczacych implikacji
klinicznych. Klopidogrel stosuje sie najczesciej razem z ASA,
a u pacjentéw poddanych DAPT istnieje zwiekszone ryzyko
krwawienia z przewodu pokarmowego. Jednak PPI nie po-
winny by¢ uzywane u tych chorych automatycznie, natomiast
nalezy je przepisywac osobom z wczesniejszymi powiktaniami
ze strony przewodu pokarmowego lub narazonymi na zwiek-
szone ryzyko krwawienia. Badania farmakodynamiczne —ale
nie badania z ocena klinicznych wynikéw leczenia — prze-
mawiajg za stosowaniem zamiast omeprazolu nowszych PPI,
takich jak pantoprazol [874].

18.4.8. Dysfunkcja nerek

Dysfunkcja nerek wystepuje u 30-40% pacjentéw z CAD,
a nasilenie CKD &cisle wiaze sie z ryzykiem niepomysinych
wynikéw leczenia w okresie wewnatrzszpitalnym. Gorsze
kliniczne rezultaty terapii u pacjentéw z CKD mozna praw-
dopodobnie wyttumaczy¢ czestszym wczesniejszym wyste-
powaniem choréb uktadu sercowo-naczyniowego, bardziej
nasilonym procesem miazdzycowo-zakrzepowym, powaz-
niejszymi przejawami klinicznymi ACS, mniejsza czestoscia
rewaskularyzacji, niedostatecznym wykorzystywaniem metod
leczenia o wartosci udowodnionej w badaniach naukowych,
a by¢ moze réwniez przedawkowywaniem lekoéw, ktérych
metabolizm i wydalanie zaleza od czynnosci nerek. Nalezy
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obliczac¢ klirens kreatyniny, postugujac sie wzorem Cockcrofta-
-Gaulta, aby dawkowac leki zgodnie z zaleceniami i unikac
przedawkowania lekéw przeciwzakrzepowych, co stanowi
czesta sytuacje u 0s6b z CKD i prowadzi do zwiekszonego ry-
zyka krwawienia [875, 876]. U pacjentéw kierowanych na PCI
w trybie doraznym pierwsza dawka leku przeciwkrzepliwego
zwykle nie zwieksza ryzyka krwawienia w przypadku CKD,
natomiast dtuzej trwajacy wlew lub podawanie kolejnych da-
wek moga prowadzi¢ do nagromadzenia sie leku w organizmie
i zwiekszenia ryzyka krwawienia. W zwiazku z tym pacjenci
z CKD powinni stosowac takie samo leczenie pierwszego rzutu
jak inni chorzy, jezeli nie ma do niego przeciwwskazan. P6zniej
niezbedne jest modyfikowanie dawek lekéw z uwzglednie-
niem czynnosci nerek i preferowane moga by¢ okreslone leki
przeciwkrzepliwe (tab. 15). W celu zminimalizowania ryzyka
CIN wazne jest zapewnienie odpowiedniego nawodnienia
podczas pierwotnej PCl oraz po niej, a takze ograniczanie
ilosci podanego Srodka kontrastowego (patrz rozdziat 11.4).

Dysfunkcja nerek byta jednym z kryteriéw ryzyka uwz-
glednionych w badaniu PLATO i wytaczano z niego tylko
osoby ze schytkowa niewydolnoscia nerek, ktére wymagaty
dializoterapii. Pacjenci z CKD (21% badanych) odniesli
szczegblne korzysci z podawania tikagreloru, poniewaz RRR
gléwnego niedokrwiennego punktu koricowego wyniosto
w tej grupie 23% (w poréwnaniu z nieistotnie mniejszym
efektem u os6b bez CKD — 10%), z jeszcze wiekszym bez-
wzglednym (o 4,0%) i wzglednym (o 28%) zmniejszeniem
RRR $miertelnosci ogdlnej [877].

18.4.9. Operacja u pacjentow poddanych DAPT
Postepowanie u pacjentéw stosujacych DAPT, ktérych
kieruje sie na zabiegi chirurgiczne, zalezy od stopnia pilnosci
operacji, a takze indywidualnego ryzyka zakrzepicy i krwa-
wienia u danego chorego (ryc. 4) [878]. Wiekszos¢ zabiegdw
chirurgicznych mozna wykonywac z mozliwg do zaakcepto-
wania czestoscig wystepowania krwawien w trakcie stosowania
DAPT lub przynajmniej samego ASA. W celu oceny ryzyka
u pacjenta (w tym zaréwno ryzyka krwawienia, jak i ryzyka
zakrzepicy) i wyboru najlepszej strategii postepowania potrzeb-
ne jest wielodyscyplinarne podejscie (z udziatem kardiologa,
anestezjologa, hematologa i chirurga). Ponadto wykazano,
ze krwawienia zwiazane z operacja zwiekszaja Smiertelnos¢
w ciagu 30 dni, a takze w obserwacji dfugoterminowej [573].
Dane obserwacyjne z duzego badania kohortowego
(obejmujacego 124 844 implantacje BMS lub DES) wskazu-
ja, ze najsilniejszymi czynnikami ryzyka MACE po operacji
niekardiochirurgicznej sa: potrzeba operacji w trybie innym
niz planowy, Ml w ciagu 6 miesiecy przed operacja oraz za-
awansowana choroba serca. Mimo ze moment wykonywania
operacji korelowat z MACE w ciagu pierwszych 6 miesiecy
po PCl, po uptywie 6 miesiecy nie obserwowano juz tego
efektu [663]. Warto zauwazy¢, ze rodzaj stentu (BMS lub DES)
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Tabela 15. Modyfikacje dawek lekéw przeciwkrzepliwych u pacjentow z przewlekig chorobg nerek

| Zalecenia

kwas acetylosalicylowy

Bez modyfikacji dawki

klopidogrel Bez modyfikacji dawki

prasugrel Bez modyfikacji dawki. Nie ma doswiadczenia dotyczacego stosowania u pacjentéw ze schytkowa
niewydolnoscig nerek/dializowanych

tikagrelor Bez modyfikacji dawki. Nie ma doswiadczenia dotyczacego stosowania u pacjentéw ze schytkowa
niewydolnoscia nerek/dializowanych

enoksaparyna Nie ma potrzeby modyfikowania dawki dozylnej, zwtaszcza w zwigzku z PCl. Modyfikacja dawkowania

podskdrnego u pacjentéw z klirensem kreatyniny < 30 ml/min: potowa dawki

heparyna niefrakcjonowana

Bez modyfikacji dawki podawanej w bolusie

fondaparinux

Przeciwwskazany u pacjentéw z ciezkim uposledzeniem czynnosci nerek (GFR < 30 ml/min)

biwalirudyna

* U pacjentdw z umiarkowana niewydolnoscig nerek (GFR 30-59 ml/min) nalezy stosowa¢ mniejsza
predko$¢ poczatkowego wlewu (1,4 mg/kg/h)

* U pacjentdw z ciezka niewydolnoscig nerek (GFR < 30 ml/min) nie nalezy stosowa¢ biwalirudyny

* Nie ma potrzeby zmniejszania dawki podawanej w bolusie

abciximab

Nie ma szczegotowych zalecen. Nalezy uwaznie rozwazy¢ ryzyko krwawienia

eptifibatid

* U pacjentdw z umiarkowang niewydolnoscig nerek (GFR od > 30 do < 50 ml/min) nalezy poda¢ bolus
180 ug/kg dozylnie, a nastepnie ciagly wlew z predkoscig 1,0 ug/kg/min przez caty okres leczenia
* U pacjentdw z ciezka niewydolnoscig nerek (GFR < 30 ml/min) eptifibatid jest przeciwwskazany

tirofiban

U pacjentéw z ciezkg niewydolnoscig nerek (GFR < 30 ml/min) predko$¢ wlewu nalezy zmniejszy¢ o potowe
(0,05 ug/kg/min)

GFR — wspdtczynnik przesaczania ktebuszkowego; PCl — przezskérna interwencja wiencowa

Algorytm postepowania w okresie przedoperacyjnym u pacjentéw stosujacych podwaéjne leczenie przeciwptytkowe

Operacja kardiochirurgiczna lub niekardiochirurgiczna

-

- :

W trybie nagtym

Potplanowa lub pilna Planowa

!

! !

Przeprowadzi¢ operacje

Odroczy¢ do czasu ukonczenia

Indywidualna decyzja ’ C
obowigzkowego podwdjnego

leczenia przeciwptytkowego

Kontynuowac¢ ASA i inhibitor P2Y,

Kontynuowac ASA, odstawic inhibitor P2Y,,

Ryzyko
krwawienia

Odstawi¢ ASA, odstawi¢ inhibitor P2Y,,

Rycina 4. Postepowanie w okresie przedoperacyjnym u pacjentdw stosujgcych podwdjne leczenie przeciwptytkowe, u ktérych rozwaza sie

lub wykonuje operacje; ASA — kwas acetylosalicylowy

nie wiazat sie z wystepowaniem MACE po operacji. W celu
zmniejszenia ryzyka krwawienia i zakrzepicy zaleca sie, aby
planowe operacje niekardiochirurgiczne odracza¢ do czasu
ukoriczenia zalecanego DAPT (najlepiej o 6 miesiecy u oséb
ze stabilng CAD oraz o rok u pacjentéw po ACS), a operacje
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przeprowadzac bez przerywania podawania ASA, jezeli jest
to mozliwe. Krétszy okres DAPT moze by¢ uzasadniony, jezeli
operacji nie mozna odroczy¢.

Podczas przygotowan do zabiegéw chirurgicznych zwia-
zanych z duzym lub bardzo duzym ryzykiem krwawienia
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zaleca sie, aby przerywa¢ podawanie klopidogrelu 5 dni
przed operacja w celu ograniczenia wystepowania krwawien
i zmniejszenia zapotrzebowania na przetaczanie produktéw
krwiopochodnych, natomiast podawanie ASA nalezy konty-
nuowac przez caly okres okofooperacyjny [879]. Podawanie
prasugrelu nalezy przerywac 7 dni przed operacja ze wzgledu
na jego dtuzej trwajace i silniejsze dziatanie hamujace ptytki
w poréwnaniu z klopidogrelem. Co ciekawe, mimo wiekszej
obserwowanej czestosci powaznych krwawier zgodnie z de-
finicja z badania TIMI (OR 4,73; 95% Cl 1,9-11,8), przeto-
czeh plytek i reoperacji z powodu krwawienia stosowanie
prasugrelu wiazafo sie z mniejsza czestoscig wystepowania
zgonéw po CABG w poréwnaniu z klopidogrelem w matej
podgrupie pacjentéw uczestniczacych w badaniu TRITON-
-TIMI 38 (2,3% vs. 8,7%,; skorygowany OR 0,26; p = 0,025)
[880]. Wiekszos¢ CABG byta planowana i przeprowadzona po
wypisie ze szpitala po incydencie kwalifikujgcym do udziatu
w badaniu, a po CABG zwykle powracano do podawania
badanego leku. W badaniu PLATO w podgrupie pacjentéw
poddanych CABG w ciagu 7 dni od przyjecia ostatniej dawki
leku (po 3-5 dniach) stosowanie tikagreloru w poréwnaniu
z klopidogrelem réwniez wiazafo sie z mniejsza Smiertelno-
Scig ogolng (4,6% vs. 9,2%; p = 0,002), bez wzrostu ryzyka
krwawien zwigzanych z CABG [881]. Ponad pofowe CABG
wykonano podczas hospitalizacji z powodu incydentu kwa-
lifikujacego do udziatu w badaniu. Takie rezultaty leczenia
wynikaty z mniejszej liczby zgonéw zwiazanych z krwawie-
niami i zakazeniami, a takze z mniejszej liczby incydentéw
niedokrwiennych. tacznie u 37% pacjentéw nie powrdcono
do stosowania badanego leku w ciagu 7 dni od wypisu
ze szpitala.

Na podstawie tych danych nie zaleca sie przerywania
podawania inhibitoréw P2Y , u pacjentéw z grup duzego
ryzyka, takich jak chorzy z utrzymujacym sie niedokrwieniem
lub anatomia zmian w tetnicach wiencowych wskazujaca na
duze ryzyko (np. choroba pnia lewej tetnicy wieficowej lub
ciezka choroba wielonaczyniowa ze zmianami w proksymal-
nych odcinkach tetnic wieficowych). U tych oséb nalezy wy-
konywac¢ CABG bez przerywania podawania inhibitora P2Y,,
zwracajac szczegblng uwage na ograniczenie wystepowania
krwawien. Rozsadne moze by¢ — chociaz tylko u pacjentéw,
u ktérych ryzyko krwawienia jest bardzo duze — przerwanie
podawania inhibitoréw P2Y,, przed operacja, nawet u cho-
rych z aktywnym niedokrwieniem, rozwazajac zastosowanie
strategii leczenia pomostowego (patrz ponizej). Do stosowania
DAPT nalezy powraca¢ jak najszybciej, podajac nasycajace
dawki klopidogrelu, tikagreloru lub prasugrelu (w miare moz-
liwosci w ciggu 24 h od operacji), chociaz optymalny moment
powrotu do podawania lekéw po CABG pozostaje niepewny.

Zaproponowano, aby podczas podejmowania decyz;ji
o wyborze momentu operacji po przerwaniu leczenia jako
jedna z mozliwosci wykorzystywa¢ monitorowanie za pomoca
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przytézkowych testow czynnosci ptytek zamiast opézniania
operacji o arbitralnie ustalony okreslony czas. Zahamowanie
czynnosci ptytek pod wptywem klopidogrelu jest wyznaczni-
kiem krwawien zwiazanych z CABG [882], a metoda wyko-
nywania przedoperacyjnych badan czynnosci ptytek w celu
okreslenia momentu przeprowadzenia CABG u pacjentéow
leczonych klopidogrelem spowodowata skrocenie czasu ocze-
kiwania na operacje o ok. 50% w poréwnaniu z opbZznieniem
zalecanym w obecnych wytycznych [883]. Z tych wzgledow
w uaktualnionych wytycznych STS z 2012 r. stwierdzono, ze
w celu zmniejszenia ryzyka krwawien i zakrzepicy u pacjen-
tow z ACS rozsadne jest opdZznianie operacji nawet zaledwie
o dzief lub dwa [879].

W sytuacjach zwiazanych z bardzo duzym ryzykiem,
np. w ciagu pierwszych tygodni po implantacji stentu, zapropo-
nowano, aby 5 dni przed operacja zamienia¢ leczenie klopido-
grelem na podawanie odwracalnego leku przeciwptytkowego
charakteryzujacego sie krétkim czasem poéttrwania (np. dozylnie
podawane inhibitory GP lIb/llla tirofiban i eptifibatid), prze-
rywajac wlew tego leku 4 godziny przed operacjq [884]. Nie
istnieja jednak dowody kliniczne potwierdzajace zasadnosc
takiego postepowania, ktore jest oparte wytacznie na badaniach
farmakokinetycznych i farmakodynamicznych. W badaniu
Bridging Anticoagulation in Patients Who Require Temporary
Interruption of Warfarin Therapy for an Elective Invasive Procedure
or Surgery (BRIDGE) poréwnano z placebo podawanie kan-
greloru, dozylnego inhibitora P2Y, o odwracalnym dziafaniu,
ktéry stosowano w ramach terapii pomostowej przed CABG
u pacjentéw leczonych pochodnymi tienopirydyny [854]. Po-
dawanie doustnych inhibitoréw P2Y,, przerywano 48 godzin
przed CABC. Stosowanie kangreloru wiazato sie z wieksza
czestoscia utrzymania zahamowania czynnosci plytek (gfow-
ny punkt koricowy, aktywno$¢ < 240 j. reakcji z receptorem
P2Y,,, u98,8% (83/84) vs. 19,0% (16/84) pacjentéw; RR 5,2;
95% Cl 3,3-8,1; p < 0,001). Leczenie pomostowe za pomoca
dtugotrwatego wlewu kangreloru nie spowodowato wzrostu
czestosci wystepowania powaznych krwawien przed operacja.

Stosowanie LMWH lub UFH zamiast DAPT jest nieefek-
tywne [885]. W przypadku zabiegéw chirurgicznych zwiaza-
nych z matym lub umiarkowanym ryzykiem krwawienia nale-
zy zachecac chirurgdéw do operowania bez przerywania DAPT.

Wydaje sie, ze powrdt do podawania klopidogrelu po
CABG jest bezpieczny i skuteczny, co wynika z niedawno
przeprowadzonej metaanalizy 5 RCT i 6 badar obserwacyj-
nych z udziatem 25 728 pacjentéw, u ktérych wykazano, ze
dofaczenie klopidogrelu do ASA w poréwnaniu ze stosowa-
niem samego ASA wiazato sie z poprawa wczesnej droznosci
pomostéw (RR 0,59; 95% C10,43-0,82; p = 0,02) oraz mniej-
sza Smiertelnodcia wewnatrzszpitalng lub 30-dniowa (0,8%
vs. 1,9%; p < 0,0001) [886]. Korzystny wptyw na Smiertelnos¢
po CABG w badaniach PLATO i TRITON-TIMI 38 pozwala sa-
dzi¢, ze po CABG mozna powracac do podawania tikagreloru
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i prasugrelu, ale dostepne dowody sg ograniczone, poniewaz
w badaniu PLATO do podawania tikagreloru powrécono tylko
u 1/3 pacjentéw i nie byfa to ocena randomizowana [881].

18.4.10. Monitorowanie leczenia
przeciwplytkowego i badania genetyczne

Badania czynnosci ptytek wprowadzity nieco pewnosci
w rozumienie choréb ukfadu sercowo-naczyniowego: leki,
ktére powoduja silne i state hamowanie reaktywnosci zalez-
nej od receptora P2Y,,, zmniejszajq czestos¢ wystepowania
MI i zakrzepicy w stencie po interwencji wieficowej, co
potwierdza stusznos¢ hipotezy, ze szlak sygnatowy receptora
P2Y,, jest waznym elementem proceséw patofizjologicznych
prowadzacych do powstawania skrzepliny u pacjentéw z ACS
leczonych za pomoca PCI [774]. W najwiekszym z dotychcza-
sowych badarn obserwacyjnych dotyczacych czynnosci ptytek
— Assessment of Dual Antiplatelet Therapy with Drug-Eluting
Stents (ADAPT-DES) — prawie 50% przypadkéw zakrzepicy
w stencie w ciggu 30 dni po PCl mozna byto przypisa¢ duzej
reaktywnosci ptytek, zdefiniowanej jako > 208 j. reakcji
z receptorem P2Y,, w ocenie za pomoca przyfozkowego
testu VerifyNow® [887]. Nalezy jednak zauwazy¢, Zze chociaz
reaktywnos¢ ptytek podczas terapii okazuje sie wiarygodnym
i niezaleznym wskaznikiem ryzyka przysztych incydentow
[888, 889], to stusznos¢ koncepcji wybiérezego, intensywnego
leczenia przeciwptytkowego w zaleznosci od zmierzonego
efektu dziafania leku nie zostata nigdy udowodniona [890]. Do
ograniczen randomizowanych badani oceniajacych hipoteze
przydatnosci testéw czynnosci ptytek, a mianowicie badan
GRAVITAS i Testing Platelet Reactivity in Patients Undergoing
Elective Stent Placement on Clopidogrel to Guide Alternative
Therapy with Prasugrel (TRIGGER-PCI), nalezaty: matfa czestos¢
wystepowania incydentow, interwencja niewystarczajaca pod
wzgledem farmakodynamicznym, potencjalny btad selekgji
pacjentéw z grupy mafego ryzyka, a takze interwencja u osob,
ktorych po wszczepieniu stentu uznano za niereagujacych na
leczenie [778, 891]. W niedawno przeprowadzonym badaniu
Assessment by a Double Randomization of a Conventional
Antiplatelet Strategy versus a Monitoring-guided Strategy for
Drug-eluting Stent Implantation and of Treatment Interrup-
tion versus Continuation One Year after Stenting (ARCTIC),
w ktérym pacjentéw losowo przypisywano do zastosowania
przytozkowych testéw czynnosci ptytek z powtarzanymi po-
miarami odpowiedzi na ASA i klopidogrel zaréwno przed im-
plantacja stentu, jak i po niej, a nastepnie stosowania licznych
interwengji farmakodynamicznych u oséb stabo odpowiada-
jacych na leczenie (w tym stosowania inhibitoréw GP I1b/llla,
ponownego podawania dawek nasycajacych i zamiany na
silniejsze inhibitory P2Y, ), uzyskano neutralne wyniki [892].
To badanie miato odpowiednia moc statystyczna i u chorych
stabo odpowiadajacych na leczenie zastosowano w nim
istotnie bardziej agresywna interwencje farmakologiczna,
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kt6ra spowodowata 2-krotne zmniejszenie odsetka pacjentow
ze stabg odpowiedzia na leczenie. Podsumowujac, pomiary
odpowiedzi na terapie za pomoca testow czynnosci ptytek
powinny by¢ ograniczone do badar klinicznych, natomiast
nie nalezy ich rutynowo wykorzystywac w praktyce klinicznej.

Jednym z waznym czynnikéw jest genetycznie uwarun-
kowana zmiennos$¢ metabolizmu i wchtaniania klopidogrelu,
ktéra odpowiada za niedostateczne wytwarzanie aktywnego
metabolitu leku. Wydaje sie, ze szczegblne znaczenie ma
dwuetapowy metabolizm oksydacyjny proleku w watrobie,
zalezny od cytochromu P450. Analizy farmakogenomiczne
ujawnity warianty CYP 2C19 typu utraty funkgji (loss-of-
-function) — zwtaszcza allel 2C19*2 — jako gtéwne czynniki
genetyczne warunkujace przeciwptytkowe dziafanie klopido-
grelu. U nosicieli tych wariantéw wykazano mniejsze stezenie
aktywnego metabolitu klopidogrelu, wieksza reaktywnos¢
plytek i towarzyszace temu gorsze wyniki leczenia [893-896].
Dostepne sa szybkie i doktadne testy genetyczne przeznaczo-
ne do lokalnego stosowania w miejscu sprawowania opieki
nad pacjentem, ktore umozliwiaja identyfikacje tych alleli.
Pozostaja pytania o role takich testéw, np. o dobér pacjentow
do badan, a takze to, czy leczenie spersonalizowane w za-
leznosci od genotypu korzystnie wptywa na kliniczne wyniki
terapii i jej aspekt ekonomiczny [897]. Obecnie nie mozna
zalecac postugiwania sie testami genetycznymi w rutynowej
praktyce klinicznej ze wzgledu na niewystarczajace dane
z badan prospektywnych.

Podsumowujac, testy czynnosci ptytek i badania gene-
tyczne mozna rozwazac¢ w okreslonych sytuacjach zwigzanych
z duzym ryzykiem (np. przebyta zakrzepica w stencie, proble-
my z przestrzeganiem zalecer terapeutycznych przez pacjenta,
podejrzenie opornosci na leczenie, duze ryzyko krwawienia).

18.4.11. Pacjenci z nadwrazliwosciq na ASA

U pacjentéw z nadwrazliwoscia na ASA, u ktérych
potrzebne jest stosowanie tego leku, mozna przeprowadzi¢
szybka procedure desensytyzacji [898]. Klopidogrel w dawce
75 mg dziennie jest odpowiednim alternatywnym lekiem do
dtugotrwatego podawania u pacjentéw nietolerujacych ASA
lub uczulonych na ASA [899]. Alternatywnie, w przypadkach
nietolerancji ASA, preferowany w stosunku do klopidogrelu
moze by¢ silniejszy nowy inhibitor P2Y,, (prasugrel lub tika-
grelor), stosowany jako pojedynczy lek przeciwptytkowy przez
ograniczony czas (1-6 miesiecy) po PCl.

18.4.12. Maloplytkowosé wywolana przez heparyne

U pacjentow z wywiadami mafoptytkowosci wywotanej
przez heparyne nie nalezy stosowac ani UFH, ani LMWH
ze wzgledu na mozliwos¢ krzyzowej reaktywnosci. W takich
przypadkach najlepszym lekiem przeciwzakrzepowym jest
biwalirudyna, a inne mozliwosci obejmuja argatroban, hiru-
dyne, lepirudyne i danaparoid.
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Ogdlne zalecenia dotyczace leczenia przeciwptytkowego

PisSmiennictwo*
[900, 901]

Poziom®

Klasa?

Zalecenia

Stosowanie inhibitora pompy protonowej w pofaczeniu z podwdéjnym leczeniem przeciwptytko-
wym jest zalecane u pacjentéw z wywiadami krwawienia z przewodu pokarmowego lub owrzodze-
nia trawiennego i wiasciwe u 0séb z wieloma innymi czynnikami ryzyka (np. zakazenie Helicobacter
pylori, wiek > 65 lat, a takze jednoczesne stosowanie lekow przeciwzakrzepowych, niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych lub glikokortykosteroidow)

klopidogrel w dawce 75 mg dziennie jest wskazany jako lek alternatywny w przypadku nietolerangji [899]

ASA u pacjentéw ze stabilng choroba wiencowsa

Badania czynnosci ptytek lub badania genetyczne mozna rozwazyc w okreslonych sytuacjach zwia-

zanych z duzym ryzykiem (np. przebyta zakrzepica w stencie, problemy z przestrzeganiem zalecen
terapeutycznych przez pacjenta, podejrzenie opornosci na lek, duze ryzyko krwawienia)

Nie zaleca sie rutynowych badan czynnosci ptytek lub badan genetycznych (klopidogrel i ASA)
w celu modyfikacji leczenia przeciwptytkowego przed planowym stentowaniem lub po stentowaniu

[778, 892]

Przerywanie leczenia

Zaleca sie, aby nie przerywac leczenia przeciwpltytkowego przez uptywem zalecanego czasu leczenia

nia incydentu niedokrwiennego

U pacjentéw otrzymujacych inhibitory P2Y, , u ktdrych potrzebne jest przeprowadzenie powaznej
operacji nie w trybie nagtym (w tym CABG), nalezy rozwazy¢ odroczenie operacji o co najmniej

5 dni po przerwaniu podawania tikagreloru i klopidogrelu oraz o 7 dni po przerwaniu podawania
prasugrelu, jezeli jest to klinicznie mozliwe, a u pacjenta nie stwierdza sie duzego ryzyka wystgpie-

bezpieczne

Nalezy rozwazy¢ powrét do leczenia klopidogrelem po CABG, kiedy tylko zostanie to uznane za

uznane za bezpieczne

Nalezy rozwazy¢ powrét do leczenia tikagrelorem i prasugrelem po CABG, kiedy tylko zostanie to

zamiast opdzniania operacji o arbitralnie ustalony okreslony czas

U pacjentéw poddawanych CABG nalezy postugiwac sie badaniami czynnosci ptytek podczas
podejmowania decyzji dotyczacych momentu operacji po przerwaniu leczenia przeciwptytkowego

ASA — kwas acetylosalicylowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych
*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

19. Zaleznos$¢ miedzy liczba
wykonywanych zabiegow
rewaskularyzacyjnych
a ich wynikami

Doswiadczenie operatora wptywa na wyniki leczenia,
zwlaszcza w krytycznych, ztozonych sytuacjach. Wieksze
taczne doswiadczenie cafego zespotu szpitalnego — obejmu-
jacego rowniez personel pomocniczy na sali operacyjnej lub
w pracowni cewnikowania serca, a takze personel odpowie-
dzialny za leczenie po zabiegu — réwniez wptywa na korzyst-
ne wyniki terapii. Dlatego tez w ramach inicjatywy Leapfrog
propaguje sie przeprowadzanie PCl i CABG w osrodkach,
ktére wykonuja duzo takich zabiegéw [902].

19.1. POMOSTOWANIE TETNIC WIENCOWYCH

W metaanalizie, w ktérej oceniano wptyw liczby ope-
racji wykonywanych w danym szpitalu na $miertelnos¢ we-
wnatrzszpitalng, wykazano, ze w 7 badaniach obejmujacych
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1470990 pacjentéw w 2040 szpitalach mniejsza $miertelnos¢
stwierdzono w tych szpitalach, ktére wykonywaty duzo ope-
racji (OR 0,85; 95% CI 0,83-0,91), nawet po uwzglednieniu
réznej charakterystyki operowanych os6b [903]. Liczba przy-
padkéw leczonych w danym szpitalu moze by¢ duza, ale licz-
ba zabiegéw wykonywanych przez poszczegélnych chirurgéw
bywa rézna, co powoduije, ze lepszym wskaznikiem jest liczba
zabiegéw przeprowadzonych przez danego chirurga. Mimo
ze w niedawnym badaniu nie stwierdzono istotnych réznic
w czestosci wystepowania powikfar w okresie wewnatrzszpi-
talnym i $miertelnosci 5-letniej miedzy lekarzami szkolacymi
sie w chirurgii a chirurgami konsultantami po uwzglednieniu
w analizie wielozmiennej réznic poczatkowej charakterystyki
pacjentéw (HR 1,02; 95% Cl 0,87-1,20) [904], dane po-
twierdzajgce zaleznos¢ wynikéw terapii od liczby zabiegéw
wykonywanych przez chirurga sa do$¢ silne. Birkmeyer i wsp.
[905] stwierdzili, ze liczba zabiegéw wykonywanych przez
chirurga przeanalizowana jako zmienna ciagfa wykazywata
odwrotny zwiazek ze $miertelnoscig operacyjna (skorygowany
OR 1,36; 95% CI 1,28-1,45). Ponadto, kiedy uwzgledniono
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liczbe operacji przeprowadzanych w szpitalu, wptyw liczby
operacji wykonywanych przez chirurga zmienit sie jedynie
minimalnie i pozostat silnym wskaznikiem predykcyjnym
(skorygowany OR 1,33; 95% Cl 1,25-1,42). Wartos¢ ilorazu
szans dla samej liczby operacji przeprowadzanych w szpita-
lu skorygowanej wzgledem liczby operacji wykonywanych
przez chirurgéw wyniosta 1,13 (95% Cl 1,03-1,24). Istnieje
poglad, ze doswiadczenie chirurga ma znacznie zwtaszcza
w przypadku technicznie trudniejszych operacji CABG bez
uzycia krazenia pozaustrojowego [906].

Mimo ze dane uzyskane w ciagu lat wskazuja, ze zna-
czenie ma zaréwno liczba operacji wykonywanych przez
chirurga, jak i liczba operacji przeprowadzanych w szpitalu
[907], kilka badan pozwala sadzi¢, ze wskazniki jakosci lecze-
nia s3 wazniejsze niz sama liczba wykonywanych zabiegow,
a duza liczba zabiegoéw nie musi prowadzi¢ do lepszej jakosci
leczenia [908, 909]. Kilkoma przykfadami takich wskaznikéw
jakosci terapii, ktére maja zasadnicze znaczenie dla poprawy
wynikow leczenia, sq statystyki dotyczace czestosci wykorzy-
stywania IMA, stosowania lekéw w okresie okofooperacyjnym,
a takze zbieranie i monitorowanie danych w ramach ogélno-
krajowych rejestrow. W obserwacyjnym badaniu kohortowym
obejmujacym 81 289 operacji CABG wykonanych przez
1451 chirurgéw w 164 szpitalach w Pétnocnej Karolinie
w Stanach Zjednoczonych stwierdzono, ze nieuwzglednione
wskazniki jakosci leczenia byty silnym predyktorem zgonow
w okresie wewnatrzszpitalnym niezaleznie od liczby operag;ji
wykonywanych przez chirurga lub w danym szpitalu [910].

Uwzgledniajac te dane, w aktualnych wytycznych Ame-
rykanskiego Kolegium Kardiologéw i Amerykariskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ACCF/AHA) dotyczacych CABG
zawarto zalecenie klasy Ilb, aby osrodki wykonujace mniej niz
125 operacji CABG rocznie byly afiliowane przy osrodkach
trzeciego stopnia referencyjnosci przeprowadzajacych duzo
takich operacji (poziom dowodéw C) [285].

19.2. PRZEZSKORNE INTERWENCJE WIENCOWE
Zaleznos¢ miedzy liczba zabiegdéw a wynikami PCl ocenia-
no w wielu badaniach, uzyskujac dane wskazujace na istnienie
takiej zaleznosci na poziomie zaréwno operatora, jak i osrodka
[903, 911-915]. W metaanalizie 10 badar z udziatem ponad
1,3 miliona pacjentéw poddanych PCl w 1746 osrodkach
w latach 1984-2005 leczenie w osrodkach wykonujacych
duzo zabiegéw wiazato sie z wzglednym zmniejszeniem ry-
zyka zgonu w okresie wewnatrzszpitalnym o 13% (OR 0,87;
95% Cl 0,83-0,91) w poréwnaniu z leczeniem w o$rodkach
wykonujacych mato zabiegéw [903]. W analizie metaregresji
z uwzglednieniem $redniego roku badania stwierdzono, ze
wielkosc tego efektu nie zmniejszafa sie istotnie wraz z uptywem
czasu. Te wyniki sa zgodne z rezultatami uzyskanymi w ba-
daniu populacyjnym, w ktérym analizowano dane z systemu
zgtaszania wynikéw PCl w Nowym Jorku. Wynika z niego, ze
wykonywanie mniej niz 400 PCl rocznie w danym szpitalu oraz
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mniej niz 75 PCI rocznie przez jednego operatora wigzato sie
z gorszymi wynikami leczenia [911]. Niektérzy autorzy wyrazali
poglad, ze rezultaty zabiegéw zréwnuja sie wraz postepem
technologicznym dotyczacym materiatéw stosowanych pod-
czas PCl, ktéry powoduje stopniowe zmniejszanie sie réznic
wynikéw leczenia i czestosci wystepowania powiktan po
planowych zabiegach miedzy osrodkami wykonujacymi duzo
lub mato zabiegéw [916]. Wyniki badan przeprowadzonych
w epoce stosowania stentow wiencowych wskazuja jednak, ze
zaréwno liczba zabiegbw przeprowadzonych przez operatora,
jak i liczba zabiegéw w danym osrodku weciaz koreluje z rezul-
tatami terapii, a uzyskane dane pozwalaja sadzi¢, ze najlepsze
wyniki uzyskuje sie wtedy, gdy operatorzy wykonujacy wiele
zabiegéw praktykuja w oérodkach, w ktérych réwniez wyko-
nuje sie wiele zabiegow [912, 917].

Liczby zabiegéw wykonywanych przez operatora i w szpitalu
odgrywaja istotng role w przypadku pacjentéw z ACS, a zwlasz-
cza z STEMI. W duzym badaniu przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych stwierdzono, ze w wéréd 36 535 pacjentow
poddanych pierwotnej PCI krotszy czas od przybycia do szpitala
do napetnienia balonu (door-to-ballon) i mniejszg Smiertelnos¢
w okresie wewnatrzszpitalnym uzyskano w osrodkach, w kto-
rych wykonywano wiecej pierwotnych PCl [918]. Podobne
wyniki uzyskano w trzech p6zniejszych europejskich badaniach
obserwacyjnych [914, 919, 920]. W innej analizie obejmujacej
29 513 pacjentéw z ostrym MI, u ktérych przeprowadzono
pierwotng PCl, leczenie w o$rodkach wykonujacych wiele za-
biegéw wiazato sie z istotnie krétszym czasem od przybycia do
szpitala do napetnienia balonu niz w oérodkach wykonujacych
posrednia lub matg liczbe zabiegéw (odpowiednio 88 min,
90 min i 98 min, p dla trendu < 0,001), chociaz $miertelno$¢
w okresie wewnatrzszpitalnym nie réznita sie istotnie (OR 1,22;
95% Cl 0,78-1,91 w osrodkach wykonujacych mato zabiegow
w poréwnaniu z osrodkami wykonujacymi duzo zabiegdéw,
OR 1,14; 95% CI1 0,78-1,66) [921]. Nallamothu i wsp. wykazali
bezposrednia zalezno$¢ miedzy stopniem wyspecjalizowania
oérodka (do$wiadczenie operatora i szpitala, leczenie przez
24 h na dobe 7 dni w tygodniu, wczesna aktywacja pracowni
cewnikowania serca, pisemne protokoty postepowania w stanach
nagtych) a wynikami leczenia w postaci $miertelnosci wewnatrz-
szpitalnej wéréd pacjentow z ostrym MI poddawanych pierwotnej
PCI[913].

W aktualnych wytycznych ACCF/AHA zaleca sie, aby
planowe PCl byly przeprowadzone przez operatoréw wykonu-
jacych co najmniej 75 zabiegdw rocznie i pracujacych w osrod-
kach wykonujacych co najmniej 400 zabiegéw rocznie (klasa | C)
lub alternatywnie przez operatoréw wykonujacych co najmniej
75 zabiegow rocznie i pracujacych w osrodkach wykonujacych
co najmniej 200 zabiegéw rocznie (klasa lla C). W przypadku
pierwotnych PCl zaleca sig, aby operatorzy wykonywali rocznie
co najmniej 75 planowych zabiegéw oraz idealnie 11 zabiegow
pierwotnej PCl w osrodkach wykonujacych rocznie ponad
400 planowych PCl i ponad 36 pierwotnych PCl w leczeniu
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Zalecenia dotyczace szkolenia, biegtosci i kompetencji operatora/osrodka w przypadku CABG i PCI

Zalecenia Klasa® | Poziom® | PiSmiennictwo*
Nalezy rozwazy¢, aby szkolacy sie w kardiochirurgii wykonali co najmniej 200 operacji CABG pod lla

nadzorem, zanim zaczna operowac samodzielnie

CABG nalezy wykonywac w o$rodkach, w ktérych rocznie przeprowadza sie co najmniej 200 takich lla

operadji

Zaleca sie rutynowe wykorzystywanie tetnicy piersiowej wewnetrznej z czestoscig > 90% (162, 924]

Zaleca sie rutynowe zgtaszanie danych na temat wynikéw leczenia za pomocg CABG do krajowych
rejestrow i/lub bazy danych EACTS

Lekarze szkolacy sie w kardiologii interwencyjnej powinni ukonczy¢ formalne szkolenie trwajace lla
1-2 lata w osrodku leczagcym pacjentéw z ACS, wykonujacym co najmniej 800 PCl rocznie i petnia-
cym dyzury przez 24 godziny na dobe 7 dni w tygodniu

Lekarze szkolacy sie w kardiologii interwencyjnej powinni wykona¢ pod nadzorem co najmniej lla
200 PCl jako pierwszy lub jedyny operator, w tym jedng trzecig zabiegdéw w trybie nagtym lub
u pacjentéw z ACS, zanim zaczng wykonywac takie zabiegi samodzielnie

Narodowe towarzystwa wchodzace w sktad ESC powinny opracowac zalecenia dotyczace rocznej lla
liczby PCI wykonywanych przez jednego operatora i w danym osrodku. Niniejsza Grupa Robocza
zaleca nastepujace roczne liczby zabiegdw wykonywanych przez jednego operatora i w da-

nym osrodku:

*  PCl w ramach terapii ACS powinny by¢ wykonywane przez wyszkolonych operatoréw wyko- lla
nujacych rocznie co najmniej 75 zabiegdéw w osrodkach leczacych pacjentéw z ACS, przepro-
wadzajacych co najmniej 400 PCl rocznie i petnigcych dyzury przez 24 godziny na dobe 7 dni
w tygodniu

* PCl w ramach terapii stabilnej choroby wiencowej powinny by¢ wykonywane przez wyszkolo-
nych operatoréw wykonujacych rocznie co najmniej 75 zabiegéw w osrodkach przeprowadza-
jacych co najmniej 200 PCl rocznie

* Instytucje wykonujace rocznie mniej niz 400 PCl powinny rozwazy¢ wspdtprace w ramach sieci
z o$rodkami przeprowadzajacymi duzo takich zabiegdw (wiecej niz 400 PCl rocznie), obejmu-
jaca stosowanie wspdlnych pisemnych protokotéw postepowania oraz wymiane operatordw
i personelu pomocniczego

PCl zwigzane z duzym ryzykiem wykonywane w trybie innym niz nagty, np. w ramach leczenia lla
dystalnych zmian w pniu lewej tetnicy wiencowej, ztozonych zwezen w obrebie rozwidlenia,

pojedynczej pozostatej droznej tetnicy wiencowej, a takze ztozonego przewlektego catkowitego za-
mkniecia naczynia, powinny by¢ przeprowadzane przez odpowiednio doswiadczonych operatordw
w osrodkach majacych dostep do metod wspomagania krazenia i terapii w warunkach intensywnej

opieki, a najlepiej rowniez do leczenia kardiochirurgicznego w tym samym o$rodku

ACS — ostry zespdt wiencowy; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; EACTS — European Association for Cardio-Thoracic Surgery; ESC — European

Society of Cardiology; PCl — przezskérna interwencja wiencowa
*Klasa zalecen

®Poziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

STEMI[922]. W wytycznych ESC dotyczacych STEMI zalecono,
aby pierwotne PCl byty wykonywane tylko w osrodkach petnia-
cych dyzury przez 24 godziny na dobe 7 dni w tygodniu [201].
Ze wzgledu na staly rozwéj wiedzy na temat PCl, zwiekszajace
sie zapotrzebowanie na umiejetnosci techniczne potrzebne
w celu samodzielnego i fachowego wykonywania PCl, a takze
znaczenie wielodyscyplinarnych zespotéw ekspertéw w lecze-
niu pacjentéw z CAD niniejsza Grupa Robocza ESC/EACTS do
spraw rewaskularyzacji miesnia sercowego wydafa zalecenia
dotyczace szkolenia i kompetencji operatorow.
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Szkolenie w kardiologii interwencyjnej

W celu zapewnienia wysokiej jakosci opieki nad pacjen-
tami i doskonatosci klinicznej Europejskie Stowarzyszenie
Przeskérnych Interwencji Sercowo-Naczyniowych (EAPCI) za-
proponowato ogélnoeuropejski program szkolenia w zakresie
kardiologii interwencyjnej [923]. Program ten powinien trwac
1-2 lata, a szkolenie powinno by¢ prowadzone w duzych
osrodkach leczacych pacjentéw z ACS, wykonujacych co naj-
mniej 800 PCl rocznie i petnigcych dyzury przez 24 godziny
na dobe 7 dni w tygodniu.
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Dtugoterminowe leczenie zachowawcze po rewaskularyzacji miesnia sercowego w celu poprawy rokowania oraz
zalecenia dotyczace zmian stylu zycia i uczestnictwa w programach rehabilitacji kardiologicznej

Zalecenia | Klasa?® | Poziom® | Pismiennictwo*
CAD

Rozpoczecie i kontynuacja leczenia statyng (docelowe stezenie LDL-C < 70 mg/dl, czyli < 1,8 mmol/l) [926-928]
s wskazane u wszystkich pacjentéw z CAD po rewaskularyzacji, chyba ze taka terapia jest przeciw-

wskazana

Mata dawke ASA (75-100 mg dziennie) zaleca sie u wszystkich pacjentéw z CAD? [774, 794]

U pacjentow, ktorzy nie tolerujg ASA, jako lek alternatywny zaleca sie klopidogrel [899]
Inhibitory ACE zaleca sie u wszystkich pacjentdw z CAD, u ktérych wystepuja inne stany (np. HF, [929-935]
nadcisnienie tetnicze lub cukrzyca). Jezeli inhibitory ACE nie sg tolerowane, alternatywnymi

lekami sa ARB

U wszystkich pacjentéw wskazane sg zalecenia dotyczace stylu zycia (w tym zaprzestania palenia [936, 937]
tytoniu, stosowania systematycznej aktywnosci fizycznej i zdrowego sposobu odzywiania sie)

U wszystkich pacjentéw wymagajacych hospitalizacji lub leczenia inwazyjnego po ostrym incydencie [925, 938-943]

niedokrwiennym, a takze po operacji pomostowania tetnic wiencowych nalezy rozwazy¢ uczestnic-
two w programach rehabilitacji kardiologicznej w celu zmodyfikowania nawykdw zwigzanych ze
stylem zycia i zwiekszenia przestrzegania zalecen dotyczacych terapii

CAD i nadci$nienie tetnicze

(944-946]
(947, 948

U pacjentéw z CAD nalezy rozwazy¢ docelowe SBP < 140 mm Hg

U wszystkich pacjentéw zaleca sie docelowe DBP < 90 mm Hg. U oséb z cukrzycg zaleca sie doce-
lowe DBP < 85 mm Hg

CAD i cukrzyca typu 2

Zaleca sig docelowe stezenie hemoglobiny glikowanej A, < 7,0%, ktérej warto$c zostata ustalona
szczegoblnie w celu zapobiegania powiktaniom mikronaczyniowym

CAD i przewlekta HF

Zaleca sie rozpoczynanie i kontynuacje leczenia inhibitorem ACE u wszystkich pacjentéw z HF lub
zawatem serca i LVEF < 40%, chyba ze taka terapia jest przeciwwskazana

[929, 930]

ARB sg wskazane u pacjentéw z HF lub zawatem serca i LVEF < 40%, ktdrzy nie tolerujg inhibito- [931, 932]

row ACE

Leczenie beta-adrenolitykiem jest wskazane u wszystkich pacjentow z HF lub dysfunkcja lewej [951-954]

komory, chyba ze taka terapia jest przeciwwskazana

Leczenie antagonistg receptora aldosteronu jest wskazane u wszystkich pacjentéw z utrzymujacymi [955-957]
sie objawami (II-1V klasa wg NYHA) i LVEF < 35% mimo leczenia inhibitorem ACE (lub ARB) i beta-

-adrenolitykiem

Nalezy rozwazyc¢ iwabradyne w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF u pacjentéw [958, 959]
z rytmem zatokowym, LVEF < 35%, czestotliwoscig rytmu serca > 70 uderzen na minute oraz
utrzymujacymi sie objawami (II-1V klasa wg NYHA) mimo leczenia dawka beta-adrenolityku, ktorej
skutecznos¢ wykazano w badaniach klinicznych (lub maksymalng tolerowang), inhibitorem ACE

(lub ARB) oraz antagonistg receptora mineralokortykoidowego (lub ARB)

ACE — konwertaza angiotensyny; ARB — antagonista receptora angiotensynowego; ASA — kwas acetylosalicylowy; CAD — choroba wiercowa;

DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze; HF — niewydolnos¢ serca; LDL-C — cholesterol frakgji lipoprotein o matej gestosci; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej
komory; NYHA — New York Heart Association; PCl — przezskérna interwencja wieicowa; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

*Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia

dLeczenie przeciwkrzepliwe w potaczeniu z ASA po PCl — patrz rozdziat 18

W trakcie programu szkolacy sie powinni wykona¢ pod  samodzielnie. Dodatkowo od szkolacych sie wymaga sie co naj-
nadzorem co najmniej 200 PCl jako pierwszy lub jedyny ope-  mniej 30 dni (240 h) uczestnictwa w formalnych szkoleniach,
rator, w tym 1/3 (> 66) z tych zabiegéw w trybie nagtym lub ~ w tym udziatu w akredytowanych krajowych i miedzynaro-
u pacjentéw z ACS, zanim zaczng przeprowadzac takie zabiegi  dowych kursach z zakresu kardiologii interwencyjnej [923].
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Metody dalszej obserwacji i leczenia pacjentéw po rewaskularyzacji miesnia sercowego

Zalecenia

| Klasa® | Poziom®

Pacjenci bez objawoéw klinicznych

Wczesne obrazowe badanie obcigzeniowe nalezy rozwazyé w pewnych podgrupach pacjentdw<

Rutynowe badanie obcigzeniowe mozna rozwazy¢ po ponad 2 latach od PCl i ponad 5 latach od CABG

Po PCl zwigzanej z duzym ryzykiem (np. w leczeniu zwezenia pnia lewej tetnicy wiencowej niezabezpieczonego pomo-
stem) mozna rozwazy¢ pdzng (po 3—12 miesigcach) kontrolng koronarografie niezaleznie od objawdw klinicznych

Pacjenci z objawami klinicznymi

obcigzeniowego wskazuje na mate ryzyko*

Zaleca sie wzmocnienie nacisku na leczenie zachowawcze i zmiane stylu zycia u pacjentéw, u ktérych wynik badania

Jezeli wynik badania obcigzeniowego wskazuje na umiarkowane lub duze ryzyko¢, zaleca sie koronarografie

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; PCl — przezskérna interwencja wieficowa

*Klasa zalecen
°Poziom wiarygodnosci danych

Podgrupy pacjentow, w ktorych wskazane jest wczesne obrazowe badanie obcigzeniowe:
— padjenci wykonujacy zawody, w ktérych bezpieczenstwo ma istotne znaczenie (np. piloci, kierowcy, nurkowie), oraz wyczynowi sportowcy;
— pacjenci podejmujacy rekreacyjne aktywnosci wymagajgce duzego zuzycia tlenu;

— pacjenci zresuscytowani po epizodzie nagtego zatrzymania krazenia;

— padjenci po niepetnej lub suboptymalnej rewaskularyzacji, nawet jezeli nie wystepujg u nich objawy kliniczne;
— pacjenci z powikfanym przebiegiem rewaskularyzacji (zawat serca w okresie okofooperacyjnym, rozlegte rozwarstwienie podczas PCl, endarterektomia

w czasie CABG itd.);
— padjenci z cukrzyca (zwtaszcza wymagajacy stosowania insuliny);

— padjenci z chorobg wielonaczyniows i rezydualnymi zmianami o posrednim nasileniu lub z niemym niedokrwieniem
9Wynik badania obcigzeniowego wskazujgcy na umiarkowane lub duze ryzyko: niedokrwienie przy matym obcigzeniu, niedokrwienie pojawiajgce sie wcze-
$nie podczas obcigzenia, wiele obszaréw znacznego stopnia zaburzen czynnosci skurczowej lub odwracalny ubytek perfuzji

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

Rewaskularyzacji miesnia sercowego musi towarzyszy¢
leczenie zachowawcze i inne strategie prewencji wtérnej
w celu modyfikacji czynnikéw ryzyka i wprowadzenia trwa-
tych zmian stylu zycia [925]. Prewencja wtérna i rehabilitacja
kardiologiczna sq integralnymi czeSciami strategii postepowa-
nia po rewaskularyzacji, poniewaz takie srodki zmniejszaja
przyszta chorobowos$¢ i $miertelnos¢ w sposob efektywny
kosztowo, a takze moga spowodowac dalsza poprawe w za-
kresie objawéw.

Mimo ze w epoce stosowania DES potrzeba wykrywania
restenozy ulegfa zmniejszeniu, nawrét objawéw z powodu
progresji choroby lub restenozy zastuguje na uwage. Réwniez
trwatos¢ wynikéw CABG zwiekszyta sie dzieki stosowaniu
pomostow tetniczych, a niedokrwienie wynika gléwnie ze
zmian zwyrodnieniowych w pomostach z zyly odpiszczelowe;j
i/lub progresji choroby w natywnych tetnicach wieficowych.

21. Dodatek

Narodowe towarzystwa kardiologiczne wchodzace
w sktad ESC, ktére byty aktywnie zaangazowane w proces
recenzowania ,Wytycznych ESC/EACTS dotyczacych rewa-
skularyzacji mig$nia sercowego w 2014 roku”:
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Austria: Austrian Society of Cardiology, Franz Weidinger;
Azerbejdzan: Azerbaijan Society of Cardiology, Firdovsi Ibra-
himov; Belgia: Belgian Society of Cardiology, Victor Legrand;
Bosnia i Hercegowina: Association of Cardiologists of Bosnia
& Herzegovina, Ibrahim Terzi¢; Bulgaria: Bulgarian Society of
Cardiology, Arman Postadzhiyan; Chorwacja: Croatian Car-
diac Society, Bosko Skoric; Cypr: Cyprus Society of Cardiology,
Georgios P. Georghiou; Dania: Danish Society of Cardiology,
Anders Junker; Estonia: Estonian Society of Cardiology, Jaan
Eha; Finlandia: Finnish Cardiac Society, Hannu Romppanen;
Francja: French Society of Cardiology, Jean-Louis Bonnet;
Gruzja: Georgian Society of Cardiology, Alexander Aladashvili;
Hiszpania: Spanish Society of Cardiology, Angel Cequier;
Islandia: Icelandic Society of Cardiology, Thorarinn Gudna-
son; lzrael: [srael Heart Society, Amit Segev; Kazachstan:
Association of Cardiologists of Kazakhstan, Orazbek Sakhov;
Kirgistan: Kyrgyz Society of Cardiology, Aibek Mirrakhimov;
Luksemburg: Luxembourg Society of Cardiology, Bruno Pe-
reira; Macedonia (FYROM): Macedonian FYR Society of Car-
diology, Sasko Kedev; Malta: Maltese Cardiac Society, Herbert
Felice; Niemcy: German Cardiac Society, Rainer Hambrecht;
Norwegia: Norwegian Society of Cardiology, Thor Trovik;
Polska: Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (Polish Cardiac
Society), Dariusz Dudek; Portugalia: Portuguese Society of
Cardiology, Hélder Pereira; Republika Czeska: Czech Society
of Cardiology, Michael Zelizko; Serbia: Cardiology Society
of Serbia, Milan A. Nedeljkovic; Stowacja: Slovak Society
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of Cardiology, Martin Hudec; Szwecja: Swedish Society of
Cardiology, David Erlinge; Szwajcaria: Swiss Society of Car-
diology, Marco Roffi; Tunezja: Tunisian Society of Cardiology
and Cardio-Vascular Surgery, Faouzi Addad; Turcja: Turkish
Society of Cardiology, Aylin Yildirir; Wegry: Hungarian Society
of Cardiology, David Becker; Wielka Brytania: British Car-
diovascular Society, John Davies; Wlochy: Italian Federation
of Cardiology, Raffaele Bugiardini.

22. Dodatek internetowy

Niniejszy dodatek internetowy do ,Wytycznych ESC/
/EACTS dotyczacych rewaskularyzacji miesnia sercowego
w 2014 roku” zawiera dodatkowe materialy, ktére powinny
by¢ wykorzystywane jako dodatkowe objasnienia podczas
lektury gtéwnego dokumentu. Numeracja czesci tego dodatku
internetowego odpowiada numeracji czesci gféwnego do-
kumentu.

3. Skale i stratyfikacja ryzyka
W dodatkowej tabeli T podsumowano badania poréwnu-
jace logistyczna skale EuroSCORE, skale EuroSCORE Il i skale

STS jako modele ryzyka pozwalajace przewidywac wyniki
terapii po rewaskularyzacji wieficowej.

5. Strategie diagnostyczne: badania
czynnosciowe i obrazowanie

5.1. WYKRYWANIE CHOROBY WIENCOWE]

Wielodetektorowa tomografia komputerowa jest meto-
da umozliwiajaca bezposrednie nieinwazyjne obrazowanie
tetnic wieficowych.

Ocena uwapnienia tetnic wieicowych i angiografia
metoda MDCT

Wskaznik uwapnienia tetnic wieficowych (calcium score)
wykorzystuje sie do stratyfikacji ryzyka w populacjach bez
objawéw klinicznych, ale nie ustalono jego wartosci podczas
podejmowania indywidualnych decyzji u chorych z obja-
wami. Jako metoda wykrywania CAD angiografia wieficowa
metoda MDCT charakteryzuje sie zasadniczo duza ujemna
wartoscia predykcyjna [9], natomiast jej dodatnia warto$¢

Dodatkowa Tabela 1. Badania poréwnujace logistyczng skale EuroSCORE, skale EuroSCORE Il i skale STS jako modele ryzyka pozwalaja-
ce przewidywac wyniki leczenia po rewaskularyzacji wiencowej

Liczba Dyskryminacja Kalibracja (zgodnos¢ dopasowa-
. Okres . Zabiegi .
pacjen- .. | Typ badania L. (statystyka C) nia — test Hosmera-Lemeshowa)
) rekrutacji wiencowe
tow
Biancari 1027 | 2006-2011 | Retrospektywne, ()CABG 0,838 | 0,852 - - - -
(1] jednoosrodkowe
Kirmani 14 432 | 2001-2010 | Retrospektywne, | 66% ())CABG, - 0,818 | 0,805 - < 0,001 < 0,001
2] jednoosrodkowe | 12% CABG
+ zastawka
Kunt 428 2004-2012 | Retrospektywne, (I)CABG 0,70 0,72 | 0,62 - < 0,01 0,10
[3] jednoosrodkowe
Spiliopoulos 216 1999-2005 | Retrospektywne, CABG 0,75 0,77 - - - -
[4] jednoosrodkowe + AVR
Wang 818 2010-2012 | Retrospektywne, (i)CABG 0,675 | 0,642 | 0,641 0,061 0,15 0,243
[5] jednoosrodkowe (=135 | (*=12,0 | (*=10,3)
Chalmers 2913 2006-2010 | Retrospektywne, (i)CABG 0,77 0,79 - 0,41 0,052 -
(6] jednoosrodkowe
Chalmers 517 2006-2010 | Retrospektywne, CABG 0,67 0,74 - 0,38 0,38 -
(6] jednoosrodkowe + AVR
Carnero- 1231 | 2005-2010 | Retrospektywne, (i)CABG 0,884 | 0,90 - 0,01 0,001 -
-Alcdzar [7] jednoosrodkowe (> = 20,1) | (x> = 26,6)
Carnero- 301 2005-2010 | Retrospektywne, CABG 0,779 | 0,827 - 0,029 0,334 -
-Alcézar [7] jednoosrodkowe | + zastawka =173 (*=91)
Osnabrugge | 16 096 | 2003-2012 | Retrospektywne, (i)CABG - 0,77 | 0,81 - Skala STS lepsza liczbo-
[8] wieloosrodkowe WO, nie przeprowadzo-
no formalnego testu
Osnabrugge 1627 | 2003-2012 | Retrospektywne, CABG - 0,74 | 0,76 - - -
[8] wieloosrodkowe + AVR

AVR — wymiana zastawki aortalnej; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; ()CABG — izolowane CABG; Log ES — logistyczna skala EuroSCORE;

ES Il — skala EuroSCORE II; STS — Society of Thoracic Surgeons

www.kardiologiapolska.pl
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predykcyjna byfa jedynie umiarkowana. Sposréd 4 opubliko-
wanych wieloosrodkowych préb klinicznych u pacjentéw ze
stabilng dtawica piersiowa 3 badania byty zgodne z wynikami
wczesniejszych metaanaliz [10, 11], ale w jedynym stwier-
dzono tylko umiarkowana ujemna wartoscia predykcyjna
(83-89%). Tylko okoto potowa zwezen klasyfikowanych jako
istotne na podstawie MDCT wiaze sie z niedokrwieniem
[13], co wskazuje, ze angiografia metoda MDCT nie pozwala
doktadnie przewidywa¢ hemodynamicznej istotnosci zwezen
w tetnicach wieicowych. MDCT mozna réwniez wykorzy-
stywa¢ do oceny charakterystyki blaszek miazdzycowych
w tetnicach wieficowych, ale wplyw tej oceny na decyzje
terapeutyczne jest obecnie niejasny. Angiografia metoda
MDCT jest wiec wiarygodnym sposobem wykluczania istotnej
CAD u pacjentéw z prawdopodobieristwem CAD matym do
umiarkowanego i ma warto$¢ prognostyczng [14].

W przypadku podejrzenia ACS angiografia wieficowa
metoda MDCT charakteryzuje sie potencjatem wykluczania
istotnej CAD u pacjentdéw z grupy matego ryzyka bez cech
niedokrwienia w EKG i z prawidfowym (,negatywnym”) wy-
nikiem oznaczenia troponiny w surowicy. W kilku badaniach
stwierdzono duza ujemna warto$¢ predykcyjna i/lub korzystne
rokowanie w przypadku prawidtowego wyniku MDCT u takich
pacjentéw [15-17]. W rezultacie angiografie wieicowa me-
toda MDCT mozna rozwazac w celu wykluczenia ACS, jezeli
prawdopodobieristwo CAD jest mafte do umiarkowanego,
a oznaczenia troponiny i obraz EKG sa prawidfowe lub nie-
jednoznaczne [18]. Angiografia wieicowa metoda MDCT nie
odgrywa roli w rutynowym postepowaniu u pacjentéw z NSTE-
-ACS z grupy duzego ryzyka, a takze u chorych z STEMI [19].

Interpretacja wynikéw MDCT wymaga odpowiedniej
biegtosci, a niekontrolowane stosowanie tej metody moze
prowadzi¢ do gorszych wynikéw diagnostycznych. Ocena
za pomoca MDCT typowo prowadzi do przeszacowania
ciezkosci miazdzycowych zwezen i uzyskane wyniki musza
by¢ interpretowane w kontekscie obrazu klinicznego, a de-
cyzje dotyczace postepowania u pacjentéw czesto wymagaja
przeprowadzenia dalszych badar czynnosciowych.

Inwazyjne obrazowanie tetnic wiencowych

W praktyce klinicznej u wielu 0séb z posrednim lub du-
zym prawdopodobieristwem CAD przed testem diagnostycz-
na koronarografie wykonuje sie bez wczesniejszych badan
czynnosciowych. Inwazyjna koronarografia jest uwazana za
referencyjng metode wykrywania i oceny stopnia ciezkosci
CAD. Charakteryzuije sie ona wieksza rozdzielczoscia czasowa
i przestrzenna niz MDCT, ale jako metoda inwazyjna wiaze sie
z wieksza czestoscia wystepowania zdarzen niepozadanych
zwiazanych z badaniem niz nieinwazyjne metody obrazowe.
Koronarografia dostarcza informacji na temat zwezen $wiatta
tetnic wieficowych i bez informacji o charakterze czynno-
$ciowym nawet dodwiadczeni kardiolodzy inwazyjni nie sg
w stanie doktadnie przewidzie¢ istotnosci wielu posrednich
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zwezen na podstawie oceny wizualnej lub ilosciowej [20].
Technikami umozliwiajacymi dokfadniejsza ocene zwezen
Swiatta tetnic wieficowych i charakterystyki blaszek miaz-
dzycowych sg IVUS i OCT. Ich warto$¢ w rutynowej praktyce
klinicznej nie zostafa jednak jeszcze okreslona.

5.2. WYKRYWANIE NIEDOKRWIENIA

Metody stuzace do wykrywania niedokrwienia opieraja
sie na zmniejszeniu perfuzji lub wywofaniu niedokrwiennych
zaburzen czynnosci skurczowej podczas wysitku fizycznego
lub obciazenia farmakologicznego. Najbardziej uznanymi
metodami obrazowania obcigzeniowego sg echokardiografia
i scyntygrafia perfuzyjna. Obie te metody moga by¢ faczone
z wysitkiem fizycznym lub obciazeniem farmakologicznym.
Do nowszych technik obrazowania obciazeniowego naleza
MRI, PET oraz metody faczone. Pojecie obrazowania hybry-
dowego odnosi sie do systeméw obrazowania, w ktérych dwie
metody (MDCT i PET, MDCT i SPECT) sa potaczone w tym
samym aparacie, dzieki czemu oba badania mozna wykona¢
podczas jednej sesji obrazowania.

Metody obrazowania obciazeniowego maja kilka zalet
w poréwnaniu z konwencjonalng elektrokardiograficzng
proba wysitkowa, w tym lepsza sprawno$¢ diagnostyczna,
mozliwosc ilosciowej oceny i lokalizowania obszaréw niedo-
krwienia, a takze mozliwos¢ dostarczenia informacji diagno-
stycznych w przypadku nieprawidtowosci w spoczynkowym
EKG, a takze wtedy, kiedy pacjent nie jest w stanie wykonac
wysitku fizycznego [21]. Z tych przyczyn metody obrazowania
obciazeniowego sa preferowane u chorych po przebytym Ml,
PCI lub CABG. U os6b z potwierdzonymi angiograficznie
zmianami w tetnicach wieficowych o posrednim nasileniu
stwierdzenie cech niedokrwienia pozwala przewidywac
przyszte incydenty.

Echokardiografia obciazeniowa

Echokardiografia obcigzeniowa jest uznana metoda
diagnostyczng, ktéra umozliwia wykrywanie niedokrwienia
z wieksza dokfadnoscia niz elektrokardiograficzna préba
wysitkowa [21].

Najczesciej stosowang metoda jest echokardiograficzna
préba wysitkowa, typowo z uzyciem cykloergometru ro-
werowego, ale mozna réwniez wykorzystywac obcigzenie
farmakologiczne, np. za pomoca dobutaminy lub rzadziej
dipirydamolu. Postugiwanie si¢ ta technika wymaga odpo-
wiedniego przeszkolenia i do$wiadczenia, poniewaz jest
ona bardziej zalezna od operatora niz inne metody. Czuto$¢
i swoisto$¢ echokardiograficznej proby wysitkowej ocenia sie
na odpowiednio 80-85% i 84—-86% [21], a ponadto wykazano
istotng warto$¢ prognostyczng tej metody [22-24].

Do najnowszych udoskonalen technicznych nalezy stoso-
wanie srodkow kontrastowych w celu utatwienia wykrywania
odcinkowych zaburzer czynnosci skurczowej i obrazowania
perfuzji migsnia sercowego. Te Srodki zwiekszaja mozliwosci
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interpretowania obrazéw echokardiograficznych, ale wartos¢
obrazowania perfuzji nie zostata jeszcze ustalona.

Scyntygrafia perfuzyjna

Ocena perfuzji za pomoca SPECT jest uznang metoda
diagnostyczna. Umozliwia ona bardziej czute i swoiste przewi-
dywanie obecnosci CAD niz elektrokardiograficzna proba wy-
sitkowa. Istnieja doniesienia, ze czutos¢ i swoistos¢ wysitkowej
scyntygrafii perfuzyjnej miesnia sercowego wynosi 85-90%,
w poréwnaniu z 70-75% w przypadku koronarografii [21].

Nowsze techniki SPECT z bramkowaniem za pomoca EKG
zwiekszaja dokfadnos¢ diagnostyczng w réznych populacjach
pacjentéw, w tym u kobiet, chorych na cukrzyce i os6b w pode-
sztym wieku [25]. W niedawno przeprowadzonej metaanalizie
stwierdzono, ze czufo$¢ i swoisto$¢ wynosi 85%, a takze wyka-
zano istotng wartos¢ prognostyczna tej metody [26]. Dodatkowe
informacje uzyskiwane dzieki jednoczesnej ocenie uwapnienia
tetnic wieficowych za pomocg MDCT mogg jeszcze bardziej
zwiekszy¢ dokfadnos¢ oceny [27].

Rezonans magnetyczny serca

Obrazowanie serca za pomoca MRI w warunkach obcia-
zenia farmakologicznego mozna wykorzystywa¢ do wykrywa-
nia zaburzer czynnosci skurczowej po zastosowaniu wlewu
dobutaminy lub zaburzen perfuzji wywotywanych przez ade-
nozyne. Dopiero niedawno MRI serca znalazt zastosowanie
w praktyce klinicznej i dlatego dla tej metody opublikowano
mniej danych niz dla innych uznanych nieinwazyjnych metod
obrazowania [21].

W niedawno przeprowadzonej metaanalizie wykazano,
Ze ocena zaburzef czynnosci skurczowej za pomoca obcia-
zeniowego MRI w analizie danych uzyskanych u poszczegol-
nych pacjentéw charakteryzowata sie czutoscia rowna 83%
i swoistoscia wynoszaca 86%, natomiast dla obrazowania
perfuzji stwierdzono odpowiednio: 91% i 81% [28]. W 2 wie-
loosrodkowych prébach klinicznych w prospektywnej ocenie
zanotowano czufo$¢ 85% i 67%, a swoisto$¢ 67% i 61% [29,
30]. MRI serca ma istotng wartos¢ prognostyczna [31, 32].

Ocena perfuzji i czastkowej rezerwy przeplywu
za pomoca MDCT

Metode MDCT mozna wykorzystywa¢ do obrazowania
perfuzji, ale dane uzyskane w warunkach klinicznych sa wciaz
ograniczone. Jako parametr czynno$ciowy zaproponowano réw-
niez FFR obliczana na podstawie obrazéw anatomicznych uzy-
skanych za pomocg MDCT, ale trzeba uzyska¢ wiecej danych,
zanim bedzie mozna okredli¢ kliniczna warto$c tej metody [33].

Pozytonowa tomografia emisyjna

W badaniach, w ktérych oceniano perfuzje miesnia
sercowego za pomoca PET, stwierdzono jej doskonate
mozliwosci diagnostyczne w wykrywaniu CAD. Poréwnania
obrazowania perfuzji za pomoca PET dostarczyty rowniez
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danych przemawiajacych na korzys¢ tej techniki w poréw-
naniu ze SPECT [34].

W 2 metaanalizach dotyczacych PET wykazano czuto$¢
wykrywania CAD wynoszaca 90-93%, a swoisto$¢ 81-88%
[26, 35]. Wyniki te byty korzystniejsze niz w przypadku oceny
perfuzji miesnia sercowego za pomoca SPECT. Dokonywane
za pomoca PET pomiary przeptywu krwi w miesniu serco-
wym, wyrazanego w jednostkach bezwzglednych [ml/g/min],
umozliwiaja dalsze zwiekszenie doktadnosci diagnostycznej,
zwlaszcza u 0s6b z chorobg wielonaczyniowa, i mozna je
wykorzystywa¢ do monitorowania efektéw réznych metod
leczenia. Ta metoda réwniez ma istotng wartos¢ progno-
styczng [36, 37].

Obrazowanie hybrydowe/laczone

Pofaczenie obrazowania anatomicznego i czynnosciowe-
go stafo sie atrakcyjne, poniewaz przestrzenna korelacja in-
formacji strukturalnych i czynnosciowych, ktérych dostarczaja
potaczone obrazy, utatwia cafosciowa interpretacje zmian
w tetnicach wiericowych i ich znaczenia patofizjologicznego.
Taka kombinacje danych mozna uzyska¢, rejestrujac jedno-
cze$nie obrazy dwoma metodami lub stosujac urzadzenia,
w ktorych te metody obrazowania zostaly potaczone (MDCT
i SPECT;, MDCT i PET).

W wielu jednoosrodkowych badaniach wykazano, ze
pofaczenie oceny zwapniefh w tetnicach wieficowych lub
MDCT z obrazowaniem perfuzji dostarcza niezaleznych infor-
macji umozliwiajacych rozpoznanie CAD, ocene jej nasilenia
i ocene rokowania, a takze istotnie wptywa na podejmowanie
decyzji klinicznych [38-43]. Obecnie nie ma danych z du-
zych, wieloo$rodkowych badan. Wykazano réwniez wartos¢
prognostyczng obrazowania hybrydowego [44, 45].

6. Rewaskularyzacja w stabilnej
chorobie wiencowej

6.1. UZASADNIENIE REWASKULARYZAC]I
6.1.1. Wplyw na objawy kliniczne, jakos¢ zycia
i stosowanie lekow przeciwdlawicowych

Dtawica wiaze sie z pogorszeniem jakosci zycia, zmniej-
szeniem wydolnosci fizycznej, depresja, a takze ponownymi
hospitalizacjami i wizytami ambulatoryjnymi [46]. Rewasku-
laryzacja za pomoca PCl lub CABG skuteczniej zmniejsza dfa-
wice, ogranicza zapotrzebowanie na leki przeciwdtawicowe
i korzystnie wplywa na wydolnos¢ fizyczng oraz jako$¢ zycia
w poréwnaniu ze strategia samego leczenia zachowawczego
(dodatkowa tabela 2) [47-53].

W badaniu COURAGE wykazano dodatkowe korzysci
z PCl w stosunku do leczenia zachowawczego pod wzgledem
ustapienia dtawicy, czestosci wystepowania i stabilnosci do-
legliwosci dtawicowych, wskaznikéw ograniczen fizycznych,
satysfakcji z leczenia i jakosci zycia w okresie 6-24 miesiecy,
ze zmniejszeniem korzysci po uptywie 36 miesiecy [54].
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Dodatkowa Tabela 2. Rewaskularyzacja w potaczeniu z leczeniem zachowawczym: dfawica piersiowa, czas trwania wysitku oraz liczba
lekéw we wczesnej i odlegtej obserwacji

Dtfawica piersiowa

Czas trwania wysitku

Liczba lekow

CELERIS Wczesna Odlegta Wczesna Odlegta Woczesna Odlegta

obserwacja obserwacja obserwacja obserwacja obserwacja obserwacja

ACME [57] 64% vs. 46%* 62% vs. 47%* 11,2 min 10,0 min Po 6 miesigcach: Po 3 latach:
bez dtawicy po bez dtawicy po vs. 9,5 min* po vs. 8,5 min* po p-adrenolityk 30% | f-adrenolityk 28%
6 miesigcach 3 latach 6 miesigcach 3 latach vs. 50%*, antago- | vs. 39%, antago-

nista wapnia 35% | nista wapnia 47%
vs. 71%*, azotan | vs. 72%%*, azotan
24% vs. 50%* 24% vs. 52%*

RITA-2 [47, 58] | 19,4% vs. 35,9%* | 15,0% vs. 21,4%* | 37 s na korzys¢ 25 s na korzys¢ Po 3 miesia- Po 5 latach

po 3 miesigcach po 5 latach PCI* po 3 miesiag- | PCI* po 3 latach cach = 2 leki = 2 lekiu 31%
cach u37%vs. 57% vs. 45%

AVERT [59] Zmniejszenie - - - Po 1,5 roku: -
dtawicy u 54% p-adrenolityk 61%
vs. 41%* po vs. 60%, antago-

1,5 roku nista wapnia 44%
vs. 49%, azotan
50% vs. 60%

TIME [60] Istotna poprawa Bez rdznicy - - Istotne zmniegjsze- | Istotne zmniejsze-
pod wzgledu klasy | w klasie nasilenia nie liczby stoso- nie liczby stoso-
nasilenia dfawicy | dtawicy po roku wanych lekéw po | wanych lekéw po
po 6 miesigcach 6 miesigcach roku

MASS Il 21% (PCI) vs. 12% | 41% (PCI) - - - -

[53, 61] (CABG) vs. 54% vs. 36% (CABG)

(leczenie zacho- vs. 57% (leczenie
wawcze) bez zachowawcze)
dtawicy* po roku | bez dtawicy* po
10 latach
SWISSII[51] |- - Maksymalne ob- Maksymalne ob- | Po 4 latach: Po 10 latach:
cigzenie podczas | cigzenie podczas | S-adrenolityk 49% | B-adrenolityk 39%
cykloergometrii cykloergometrii vs. 86%*, antago- | vs. 84%%*, antago-
rowerowej rowerowej 173 W | nista wapnia 21% | nista wapnia 17%
169 W vs. 148 W* | vs. 136 W* po vs. 51%*, azotan | vs. 32%, azotan
po 4 latach 10 latach 12% vs. 47%* 4% vs. 45%*
COURAGE [54] | 56% vs. 47%* 59% vs. 56% - - Po roku: Po 5 latach:

bez dtawicy po
6 miesigcach

bez dtawicy po
3 latach

p-adrenolityk 85%
vs. 89%, antago-
nista wapnia 40%
vs. 49%%*, azotan
53% vs. 67%*

p-adrenolityk 85%
vs. 86%, antago-
nista wapnia 42%
vs. 52%%*, azotan
40% vs. 57%*

*p < 0,05; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; PCl — przezskérna interwencja wiencowa

Korzysci z PCI byty najwieksze wsrdd pacjentéw z nasilonymi
i czestymi dolegliwosciami dtawicowymi. Te wyniki muszg
by¢ interpretowane w kontekscie czestego przejscia cho-
rych z grupy leczenia zachowawczego do grupy poddanej
ostatecznie rewaskularyzacji, a takze tego, ze w przypadku
25% pacjentéw brakowato danych z kontrolnych ocen stanu
zdrowia. Odsetek 0s6b bez dtawicy po roku byt stosunkowo
maty, poniewaz w grupie PCl w badaniu COURAGE dotyczyto
to 66% pacjentéw w poréwnaniu z 81% chorych w grupie

1346

wystepowania restenozy.

W metaanalizie 14 RCT, do kt6rych wiaczono 7818 pa-
cjentéw, stwierdzono korzystny efekt PCl pod wzgledem
ustepowania dtawicy w poréwnaniu z leczeniem zachowaw-
czym (OR 1,69; 95% Cl 1,24-2,30) [55]. W nowszych RCT
korzysci z PCl wydawaty sie mniejsze, co mogto wynikac¢
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PCl w badaniu FAME-2 [50], a r6znice te mozna wytftumaczy¢
niemal wylacznym stosowaniem stentéw uwalniajacych lek
w badaniu FAME-2, co spowodowato redukcje czestosci
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z wiekszego wykorzystania leczenia zachowawczego opartego
na dowodach naukowych. Nalezy zauwazy¢, ze w tej analizie
postuzono sie tylko danymi z najdtuzszej dostepnej obser-
wacji, co stanowi ograniczenie ze wzgledu na zmniejszanie
sie obserwowanych korzysci we wczesniejszych punktach
czasowych w nastepstwie stafego przechodzenia pacjentow
z grupy leczenia zachowawczego do grupy rewaskularyzacji.
W pdzniejszej metaanalizie 12 RCT z udziatem 7182 os6b
potwierdzono korzys¢ z PCl w poréwnaniu z leczeniem za-
chowawczym pod wzgledem ustapienia dtawicy (RR 1,20;
95% CI 1,06-1,37) we wszystkich punktach czasowych ob-
serwagji, ale nie stwierdzono korzystnego wptywu na zgony,
MI'i ponowne rewaskularyzacje [56].

6.1.2. Wplyw na niedokrwienie

Niedokrwienie ma znaczenie prognostyczne u pacjen-
téw ze stabilng CAD, zwtaszcza jeZeli wystepuje w trakcie
wysitku o matej intensywnosci [62, 63]. Rewaskularyzacja
zmniejsza niedokrwienie miesnia sercowego bardziej sku-
tecznie niz samo leczenie zachowawcze. W badaniu Swiss
Interventional Study on Silent Ischaemia Type Il (SWISSI 1)
wséréd os6b z niemym niedokrwieniem po niedawnym Ml
stwierdzono mniejsza czestos¢ wystepowania niedokrwie-
nia w grupie przypisanej losowo do PCl (12%) niz w grupie
przypisanej do leczenia zachowawczego (29%; p = 0,03),
a poprawa czynnosci LV réwniez byta wieksza w grupie
PCI (LVEF 56% vs. 49%; p < 0,001) [51]. W prospektywnie
zaplanowanej subanalizie badania COURAGE dotyczacej
perfuzji miesnia sercowego w poréwnaniu z samym le-
czeniem zachowawczym PCl wigzata sie z bezwzglednym
zmniejszeniem niedokrwienia mie$nia sercowego (-2,7%
vs.—0,5%; p < 0,0001) oraz wiekszym odsetkiem pacjentow
z istotna redukcja niedokrwienia (33% vs. 19%; p = 0,0004),
zwlaszcza wsréd pacjentéw z niedokrwieniem o nasileniu
umiarkowanym do duzego (78% vs. 52%; p = 0,007) [64].
W tym badaniu czesto$¢ zgonéw i Ml byta mniejsza wsrod
0s6b, u ktérych uzyskano istotne zmniejszenie niedokrwie-
nia (> 5%), zwlaszcza jezeli nasilenie niedokrwienia na
poczatku obserwacji byto umiarkowane do duzego (16,2%
w grupie z istotnym zmniejszeniem niedokrwienia vs. 32,4%
w grupie bez istotnego zmniejszenia niedokrwienia; niesko-
rygowane p < 0,001; po skorygowaniu wzgledem ryzyka:
p = 0,09) [64]. W badaniu obserwacyjnym obejmujacym
13 969 chorych, u ktérych uzyskano dane na temat perfuz;ji
miesnia sercowego i ktérych obserwowano przez Srednio
8,7 = 3,3 roku, stwierdzono, ze rewaskularyzacja wiazata
sie z poprawa przezywalnosci w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym u pacjentdéw z istotnym niedokrwieniem
(obszar indukowanego niedokrwienia obejmujacy > 10%
miesnia LV), natomiast nie zanotowano takich korzysci
u 0s6b z jedynie niewielkim niedokrwieniem lub bez
niedokrwienia [63]. Wykazano réwniez, ze korzys¢ z re-
waskularyzacji jest proporcjonalna do wielkosci obszaru
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niedokrwionego miesnia sercowego [65]. W metaanalizie
5 RCT z udziatem 5286 pacjentéw, u ktérych na poczatku
obserwacji dokonywano lokalnej oceny niedokrwienia
w poszczegblnych osrodkach uczestniczacych w bada-
niach, po medianie 5 lat obserwacji nie stwierdzono réznic
miedzy PCl a leczeniem zachowawczym pod wzgledem
dfawicy, zgonéw z wszystkich przyczyn, MI lub nieplano-
wanych rewaskularyzacji [66]. Rozlegtos¢, umiejscowienie
i ciezkos¢ zwezen tetnic wiericowych, oceniane w koro-
narografii lub angiotomografii komputerowej, sa waznymi
czynnikami prognostycznymi wraz z niedokrwieniem oraz
czynnoscig LV [67-69]. Dane obserwacyjne uzyskane w du-
zych rejestrach z dtugim czasem obserwacji dostarczyty do-
wodo6w narastajacego korzystnego wptywu rewaskularyzagji
na rokowanie w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym
u pacjentéw ze stopniowo zwiekszajaca sie ciezkoscig CAD,
w tym ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wieficowej, zwe-
zeniem w poczatkowym odcinku LAD i choroba dwu- lub
tréjnaczyniowa ze zwezeniami w poczatkowych odcinkach
gléwnych tetnic wieficowych [70-73].

8. Rewaskularyzacja w zawale serca
z uniesieniem odcinka ST

8.1. SIECI OSRODKOW LECZENIA STEMI
Mozna wyr6zni¢ nastepujace gtféwne cechy sieci osrod-

kéw leczenia STEMI:

— jednoznaczne definicje geograficznych obszaréw odpo-
wiedzialnosci;

— postugiwanie sie wspélnymi protokotami postepowania,
opartymi na stratyfikacji ryzyka i transporcie pacjentéw
przez wyszkolony personel paramedyczny w odpo-
wiednio wyposazonych karetkach lub helikopterach
pogotowia ratunkowego;

— przedszpitalna ocena pacjentéw z STEMI i kierowanie
ich do odpowiednich o$rodkéw, z ominieciem szpitali
niewykonujacych PCl w sytuacjach, w ktérych mozliwe
jest przeprowadzenie pierwotnej PCl w zalecanych
przedziatach czasowych;

— w momencie przybycia do odpowiedniego szpitala pa-
cjent powinien zosta¢ niezwlocznie przetransportowany
do pracowni cewnikowania serca z ominieciem oddziatu
pomocy doraznej;

— pacjenci trafiajacy do szpitala niewykonujacego PCI
i oczekujacy na transport w celu przeprowadzenia pier-
wotnej lub ratunkowej PCl musza pozostawac pod opieka
w miejscach, w ktérych mozna zapewni¢ odpowiednie
monitorowanie i obsade personelu medycznego;

— jezeli zatoga karetki pogotowia ratunkowego nie postawi-
ta diagnozy STEMI, a karetka przybywa do szpitala niewy-
konujacego PCl, karetka powinna zaczeka¢ na ustalenie
rozpoznania i w przypadku potwierdzenia STEMI dalej
transportowac pacjenta do szpitala wykonujacego PCI.
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niewykonujacy PCl

Szpital

i Czas DTB
. Wezwanie Wyjazd p (czas DI-DO = 30 min) |y Szpital - h .
Objawy pomocy FmC do szpitala wykonujacy PCI = 60 min PR (e
Ocena | | Transport |
Opodznienie
zalezne od pacjenta
" Czas od wystgpienia objawéw do napetfnienia balonu >
< Czas od wezwania pomocy do napetnienia balonu >
Czas od FMC do napetnienia balonu (FMCTB: < 90 min,
jezeli transport bezposrednio do szpitala wykonujgcego PCl)
e e e e e e e e e e e e e e e e e e e B e S D S S S S S D S S SO S DS e S oSS oSS >
Czas od FMC do napetnienia balonu (FMCTB: < 120 min,
jezeli transport najpierw do szpitala niewykonujacego PCl)
Okno fibrynolizy przedszpitalnej Opdznienie zwigzane z PCl
_.Okno fibr ynolizy przedszpitalne) | O poznienie zwi qanezPCl N
taczny czas niedokrwienia
i e e >

Dodatkowa Rycina 1. Przedziaty czasowe w leczeniu ostrego zawatu serca z uniesieniem odcinka ST; zaadaptowano z: Gershlick i wsp.
[74]; DI-DO — czas od dotarcia do szpitala niewykonujgcego PCl do opuszczenia tego szpitala przez pacjenta (door-in to door-out);
DTB — czas od przybycia do szpitala do napetnienia balonu (door-to-balloon); FMC — pierwszy kontakt z systemem opieki medycznej;

PCl — przezskdrna interwencja wiencowa

11.Rewaskularyzacja u pacjentow

z przewlekig chorobg nerek

Dysfunkcja nerek moze wystepowac w zwiazku z nadci-
$nieniem tetniczym, cukrzyca lub choroba naczyi nerkowych.
Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego sa gltéwna przyczyna
zgonéw pacjentéw z ciezka CKD, zwlaszcza w potaczeniu
z cukrzyca [75]. Umieralno$¢ z przyczyn sercowo-naczynio-
wych wsrdd oséb z CKD jest znacznie wieksza niz w popu-
lacji ogdlnej lub w dobranej pod wzgledem wieku grupie
kontrolnej bez CKD, a CAD jest gléwna przyczyna zgonéw
0s6b z cukrzyca po transplantacji nerek — i z tych wszyst-
kich powodéw CKD uwaza sie za stan zwiazany z ryzykiem
réwnowaznym ryzyku w CAD [76-78]. Niekorzystny zwiazek
miedzy CKD a rokowaniem sercowo-naczyniowym daje
sie stwierdzi¢ w obrebie catego spektrum klinicznego CAD
[18, 19, 21, 79, 80]. Mimo zwiekszonego ryzyka zwiazanego
z CKD u tych pacjentéw stosuje sie mniej lekéw przynosza-
cych korzysci udokumentowane w badaniach naukowych
i rzadziej wykonuje sie diagnostyczne koronarografie [76]
mimo wskazar klinicznych, co wywiera niekorzystny wptyw
na rokowanie [81].

11.2. DEFINICJA PRZEWLEKLE] CHOROBY NEREK

Szacunkowa ocena czynnosci kfebuszkéw nerkowych
u pacjentéw poddawanych rewaskularyzacji wymaga oblicze-
nia GFR za pomoca metod opartych na stezeniu kreatyniny
(lub cystatyny C), takich jak wz6r Cockcrofta-Gaulta z badania
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) lub wzér Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). Prawi-

Dodatkowa Tabela 3. Klasyfikacja przewlekiej choroby nerek wg
National Kidney Foundation [86] w zaleznosci od wspotczynnika
przesaczania ktebuszkowego (GFR)

Stadium GFR . -

— [ml/min/1,73 m?] Opis czynnosci nerek

G1 =90 Prawidtowa lub zwiekszona

G2 60-89 Nieco uposledzona

G3a 45-59 Uposledzona w stopniu
niewielkim do umiarko-
wanego

G3b 30-44 Uposledzona w stopniu
umiarkowanym do duzego

G4 15-29 Znacznie uposledzona

G5 <15 Niewydolnos¢ nerek (dodac
litere D, jezeli dializoterapia)

dtowe wartosci GFR wynosza 100-130 ml/min/1,73 m? u mfo-
dych mezczyzn i 90-120 ml/min/1,73 m? u mtodych kobiet,
w zaleznosci od wieku, ptci oraz masy ciafa. Przewlekta cho-
robe nerek dzieli sie na 5 stadiéw w zaleznosci od postepuja-
cego zmniejszenia GFR i cech uszkodzenia nerek (dodatkowa
tabela 3). Do grupy z CKD zalicza sie¢ w praktyce klinicznej
pacjentéw z GFR < 60 ml/min/1,73 m?, a progowa warto$¢
GFR wynoszaca 60 ml/min/1,73 m? koreluje z wystepowa-
niem powaznych niepozadanych incydentéw sercowych.
Czynnos$¢ nerek jest niezaleznym wskaznikiem pre-
dykcyjnym wyniku w skali z badania SYNTAX u pacjentéow
z rozpoznang CAD [77]. U chorych poddawanych rewasku-
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Dodatkowa Tabela 4. Warto$¢ diagnostyczna wewnatrzwienco-
wych metod diagnostycznych

IVUS w celu okreslania tgcznego nasilenia zmian miazdzycowych
i wykrywania progresji lub regresji choroby

IVUS w celu oceny waskulopatii przeszczepu

IVUS w celu oceny stopnia ciezkosci zmian o posrednim nasileniu
w ocenie koronarograficznej

IVUS w celu oceny niewydolnosci stentu (restenoza w stencie,
zakrzepica w stencie)

IVUS z analizg sygnatu w zakresie wysokich czestotliwosci
(,wirtualna ocena histologiczna”) w celu wykrywania blaszek
miazdzycowych duzego ryzyka

OCT w celu wykrywania blaszki miazdzycowej z cienkg otoczka
wiodknista, skrzepliny wewnatrzwiencowej i pekniecia otoczki
wioknistej

OCT w celu oceny waskulopatii przeszczepu

OCT w celu oceny gojenia sie po implantagji stentu (proliferacja
neointimy, pokrycie stentu srodbtonkiem, przyleganie stentu)

OCT w celu oceny niewydolnosci stentu (restenoza w stencie,
zakrzepica w stencie)

FFR w celu oceny ciezkosci zmian w bocznych odgatezieniach

FFR — czastkowa rezerwa przeptywu; IVUS — ultrasonografia wewnatrzna-
czyniowa; OCT — optyczna koherentna tomografia

laryzacji za pomocg CABG lub PCl zaobserwowano odwrotna
zalezno$¢ miedzy GFR a dfugoterminowym ryzykiem zgonu
lub M, a takze krwawief, a ryzyko to jest najwieksze wsréd
0s6b ze schytkowa niewydolnoscia nerek [82—-85].

17. Proceduralne aspekty przezskornych
interwencji wiencowych

17.2. UZUPELNIAJACE INWAZYJNE
NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNE
Wartos¢ diagnostyczna wewnatrzwieficowych metod
diagnostycznych podsumowano w dodatkowej tabeli 4.

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

20.1. LECZENIE ZACHOWAWCZE W CELU
ZAPOBIEGANIA NIEPOZADANYM
INCYDENTOM SERCOWO-NACZYNIOWYM

Metody leczenia zachowawczego i prewencji wtérnej po
rewaskularyzacji miesnia sercowego — w celu zmniejszenia
ryzyka niepomyslnych incydentéw sercowo-naczyniowych

— obejmuja:

— leczenie statyna [docelowe stezenie cholesterolu frakgji

lipoprotein o matej gestosci < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l)];

— leczenie statyna jest glownym zalecanym leczeniem

w celu zmniejszenia stezenia cholesterolu frakgji lipopro-
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tein o matej gestosci; nie wykazano, aby leczenie fibratem
lub niacyna przynosito wieksze korzysci prognostyczne
niz leczenie statyna;
leczenie przeciwkrzepliwe:
* mata dawka ASA (75-100 mg/d.); u chorych nietoleru-
jacych ASA jako alternatywny lek zaleca sie klopidogrel;
* U pacjentéw ze stabilng CAD poddawanych PCI za-
leca sie stosowanie klopidogrelu w potaczeniu z ASA;
u 0s6b z ACS zaleca sie stosowanie tikagreloru lub
prasugrelu w pofaczeniu z ASA (patrz szczegbtowe
informacje w czesci gléwnej — rozdziat 18);
stosowanie inhibitorow ACE zaleca sie u pacjentow
z cukrzyca, nadcisnieniem tetniczym lub dysfunkcja LV:
* nalezy stosowac tylko te leki i dawki, kt6rych skutecz-
noé¢ w prewencji wtornej zostata wykazana;
leczenie hipotensyjne (docelowe ci$nienie tetnicze
< 140/90 mm Hg, u pacjentéw z cukrzyca < 140/85 mmHg);
leczenie cukrzycy (docelowe stezenie hemoglobiny
glikowanej A, < 7,0%);
stosowanie beta-adrenolitykdw i antagonistow receptora
aldosteronu u pacjentéw z przewlekta niewydolnoscia
serca lub dysfunkcja LV (patrz nizej).
Ze wzgledu na dobrze wykazane korzysci z takiego lecze-
nia istnieje potrzeba dalszej poprawy stopnia kontroli czyn-
nikéw ryzyka u pacjentéw z CAD w praktyce klinicznej [87].
W niedawno przeprowadzonej analizie 4 RCT wykazano,
ze nawet w badaniach klinicznych mniej niz 25% pacjentéw
z cukrzyca i CAD osiagato prospektywnie zdefiniowane doce-
lowe wartosci czterech gtéwnych poddajacych sie modyfikacji
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego [87].

20.2. LECZENIE ZACHOWAWCZE W CELU
OGRANICZENIA OBJAWOW KLINICZNYCH
I ZMNIEJSZENIA NIEDOKRWIENIA

U pacjentow z objawami klinicznymi czestotliwos¢ epi-
zodoéw diawicy i zuzycie nitrogliceryny mozna zmniejszy¢
poprzez stosowanie beta-adrenolitykdw, antagonistow wapnia
oraz dtugodziatajacych azotanéw lub molsydominy. U pacjen-
tow ze stabilng CAD, u ktérych objawy utrzymuja sie¢ pomimo
stosowania lekéw przeciwdfawicowych z jednej lub dwoch
z tych klas, w celu poprawy tolerancji wysitku fizycznego
i redukcji czestotliwosci epizodéw dtawicy mozna zastosowac
ranolazyne. W celu zmniejszenia dtawicy piersiowej u pacjen-
tow ze stabilng CAD mozna podawac¢ nikorandil. W jednym
z badan stosowanie nikorandilu wigzafo sie z mniejsza cze-
stoscig wystepowania incydentéw sercowo-naczyniowych, ale
ten wynik zalezat od wptywu nikorandilu na ,hospitalizacje
z powodu bélu w klatce piersiowej pochodzenia sercowego”,
natomiast zmniejszenie ryzyka zgonéw z przyczyn sercowych
i niezakonczonych zgonem M byto nieistotne statystycznie.
W celu poprawy tolerancji wysitku fizycznego (np. wydtuzenia
czasu do wystapienia dtawicy limitujacej wysitek) u pacjentow
ze stabilng CAD, dfawica piersiowa i rytmem zatokowym
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(o czestotliwosci > 60 uderzen na minute) mozna zastosowac
inhibitor wezta zatokowego iwabradyne.

20.3. ZMIANY STYLU ZYCIA I PROGRAMY
REHABILITACJI KARDIOLOGICZNE]

Pacjenci wymagaja poradnictwa, ktére utatwi im wpro-
wadzenie zdrowego stylu zycia (obejmujacego zaprzestanie
palenia tytoniu, systematyczna aktywnos¢ fizyczng i zdrowy
spos6b odzywiania sie) oraz zacheci ich do przyjmowa-
nia przepisanych lekéw. Rola kardiologa interwencyjnego
i kardiochirurga jest zalecenie zmian stylu zycia, leczenia
zachowawczego w ramach prewencji wtérnej oraz, jezeli
jest to wiasciwe, rehabilitacji kardiologicznej u wszystkich
pacjentéw poddanych rewaskularyzacji [88-90]. Leczenie
nalezy rozpoczyna¢ podczas hospitalizacji, gdy pacjenci sa
bardzo zmotywowani. Przestrzeganie zalecei dotyczacych
stylu Zzycia i modyfikacji czynnikéw ryzyka wymaga indy-
widualnej edukacji behawioralnej, ktéra mozna prowadzi¢
podczas rehabilitacji kardiologicznej [91].

Programy wczesnego uruchamiania i treningu fizycznego
powinny by¢ zréznicowane w zaleznosci od indywidualnego
stanu klinicznego [91, 92]. Przestrzeganie zalecer: i osiaganie
zaplanowanych celéw powinno by¢ oceniane podczas syste-
matycznych kontroli klinicznych (w odstepach 6-miesiecznych).

W celu oceny czynnosciowej i zalecenia odpowiedniego
treningu fizycznego u wiekszosci pacjentéw po 7-14 dniach
od pierwotnej PCl w leczeniu STEMI mozna bezpiecznie wy-
kona¢ probe wysitkowa limitowang objawami. Uzytecznymi
metodami alternatywnymi dla préby wysitkowej limitowa-
nej objawami, ktéra powinna by¢ rozwazana jako metoda
pierwszego wyboru [92], sa submaksymalna préba wysitkowa
i 6-minutowa préba marszu.

Podczas treningu fizycznego intensywno$¢ wysitku
powinna odpowiada¢ 70-85% maksymalnej czestotliwosci
rytmu serca. W przypadku objawowego niedokrwienia
wywoltywanego przez wysitek intensywnos¢ wysitku mozna
wyznaczy¢ na poziomie 70-85% maksymalnej czestotliwosci
rytmu serca lub tuz ponizej progu dtawicy. W przypadku
bezobjawowego niedokrwienia wywotywanego przez wysitek
zaproponowano wykonywanie wysitku do 70-85% czestotli-
wosci rytmu serca w momencie wystapienia niedokrwienia
(zdefiniowanego jako obnizenie odcinka ST 0 > 1T mm) [92].
Rehabilitacje kardiologiczna i programy prewencji wtérnej
wdraza sie w szpitalu lub poza szpitalem w zaleznosci od
stanu klinicznego pacjenta i lokalnych mozliwosci. Usyste-
matyzowany program stacjonarnej (szpitalnej) rehabilitacji
kardiologicznej — w szpitalu lub specjalnym osrodku rehabi-
litacyjnym — jest odpowiedni u 0s6b z grupy duzego ryzyka,
u ktérych moze sie utrzymywac niestabilnos¢ kliniczna, he-
modynamiczna lub arytmiczna, badz tez wystepuja ciezkie
powikfania lub choroby wspétistniejace.

Po niepowiktanych zabiegach PCI lub CABG poradnictwo
dotyczace aktywnosci fizycznej mozna rozpoczac nastepnego
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dnia po zabiegu i tacy pacjenci moga chodzi¢ po ptaskim te-
renie i wchodzi¢ po schodach w ciggu kilku dni. Po zabiegach
rewaskularyzacyjnych u chorych z istotnym uszkodzeniem
mies$nia sercowego fizyczna rehabilitacje powinno sie rozpo-
czynac po uzyskaniu stabilizacji stanu klinicznego pacjenta.
Planujac badanie wysitkowe w celu sformufowania zale-
cen dotyczacych wysitku fizycznego, nalezy bra¢ pod uwage
nastepujace ogolne kryteria: bezpieczeristwo (tj. stabilnos¢
parametrow klinicznych, hemodynamicznych i rytmu serca),
prog niedokrwienia i dtawicy (w przypadku niepetnej rewa-
skularyzacji), stopien uposledzenia czynnosci LV oraz inne
czynniki (tj. siedzacy tryb Zycia, ograniczenia ortopedyczne,
potrzeby w zwiazku z pracg zawodowa i rekreacja).

20.4. STRATEGIE DALSZE] OBSERWAC]JI
PACJENTOW

Mimo ze w epoce stosowania DES potrzeba wykrywania
restenozy ulegta zmniejszeniu, nawrét objawéw lub niedo-
krwienia z powodu progresji choroby lub restenozy zastuguje
na uwage. Réwniez trwatos¢ wynikéw CABG zwiekszyla sie
dzieki stosowaniu pomostow tetniczych, a niedokrwienie
wynika gféwnie ze zmian zwyrodnieniowych w pomostach
z zyty odpiszczelowej i/lub progresji choroby w natywnych
tetnicach wiefcowych.

Strategie dalszej obserwacji powinny koncentrowac sie
przede wszystkim na ocenie stanu czynnosciowego i objawéw
wystepujacych u pacjentow, a takze na prewencji wtérnej, ale
réowniez obejmowac wykrywanie restenozy lub zamkniegcia
pomostu. Ocena wydolnosci fizycznej na poczatku obserwa-
cji jest potrzebna, kiedy po rewaskularyzacji rozpoczyna sie
program rehabilitacji [93].

W ciagu 7 dni od PCI nalezy przeprowadzi¢ badanie
przedmiotowe, zarejestrowac spoczynkowe EKG i wykonac
rutynowe badania laboratoryjne. Szczeg6lna uwage nalezy
zwr6ci¢ na gojenie sie miejsca naktucia tetnicy, parametry
hemodynamiczne i mozliwa niedokrwistos¢ lub nefropatie
wywotang przez Srodek kontrastowy. U pacjentéw z ACS
nalezy rozpoczac¢ leczenie hipolipemizujace lub ponownie
oznaczy¢ parametry lipidowe po 4-6 tygodniach od ostrego
incydentu w celu sprawdzenia, czy osiggnieto wartosci do-
celowe, dokonujac réwniez przesiewowej oceny w kierunku
dysfunkcji watroby i boléw miesniowych. Kolejne kontrolne
oznaczenie parametrow lipidowych nalezy zaplanowac po
3 miesigcach [93]. Aktywnos¢ enzymdw watrobowych trze-
ba oceni¢ w momencie rozpoczynania terapii statyna, po
8-12 tygodniach od rozpoczecia leczenia, po zwiekszeniu
dawki, a pézniej co rok lub czesciej, jezeli jest to wskazane.

Badania obciazeniowe

W uprzednio opublikowanych wytycznych [94, 95],
a takze kilku innych pracach opowiedziano sie przeciwko
rutynowemu wykonywaniu badan obciazeniowych u oséb
bez objawéw klinicznych. Inni autorzy uwazaja, ze po re-
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waskularyzacji badania obcigzeniowe nalezy wykonywac
u wszystkich pacjentéw, biorac pod uwage niekorzystne
rokowanie zwigzane z niemym niedokrwieniem. Wczesne
badanie obciazeniowe (po 1-6 miesiacach od PCl) —w celu
weryfikacji skutecznego leczenia zmian odpowiedzialnych za
niedokrwienie — mozna zaleci¢ po niepetnej lub suboptymal-
nej rewaskularyzacji, a takze w innych okreslonych grupach
chorych. Ocene EKG podczas obciazenia nalezy najlepiej
taczy¢ z obrazowaniem czynnosciowym ze wzgledu na matg
czutos¢ i swoisto$¢ samej elektrokardiografii obcigzeniowej
w tej grupie pacjentéw [95], niemoznos¢ lokalizowania nie-
dokrwienia za pomoca tej metody, a takze jej nieprzydatnosé¢
do oceny poprawy odcinkowej czynnosci skurczowej zrewa-
skularyzowanych segmentéw. Za najbardziej odpowiednie
obciazenie uwaza sie wysitek fizyczny, natomiast u oséb
niezdolnych do wysitku zaleca sie obciazenie farmakologicz-
ne — za pomoca dipirydamolu, dobutaminy lub adenozyny.
Niemozno$¢ wykonania préby wysitkowej sama w sobie jest
juz wskaznikiem gorszego rokowania. Wybo6r miedzy réznymi
metodami obrazowania opiera sie na podobnych kryteriach
jak przed interwencja (czes$¢ gféwna — rozdziat 5). Kiedy
powtarza sie badania, dokonujac wyboru metody nalezy
réowniez uwzglednic taczne napromieniowanie. Szacunkowa

ocena przeptywu wieficowego za pomoca przezklatkowej
echokardiografii doplerowskiej moze by¢ wykorzystywana do
nieinwazyjnej oceny tego parametru, ale w celu potwierdze-
nia doktadnosci tej metody potrzebne sa wieksze badania.

Obrazowanie droznosci stentu lub pomostu
Zamkniete lub zwezone pomosty mozna wykrywac
z duza doktadnoscia diagnostyczng za pomoca angiotomo-
grafii komputerowej [9, 96]. Ocena kliniczna nie powinna by¢
jednak ograniczona do droznosci pomostow, ale obejmowac
réwniez natywne tetnice wiericowe. Czesto bedzie to trudne
ze wzgledu na zaawansowang CAD i nasilone zwapnienia
w tetnicach wieficowych. Ponadto obrazowanie anatomiczne
za pomoca angiotomografii komputerowej nie pozwala na
ocene niedokrwienia, ktéra wciaz ma zasadnicze znaczenie
podczas podejmowania decyzji terapeutycznych. Za pomoca
tej metody mozna réwniez wykrywac restenoze w stencie,
w zaleznosci od rodzaju i Srednicy stentu, ale powyzsze ogra-
niczenia odnosza sie rowniez do tego zastosowania angioto-
mografii komputerowej. U pacjentéw, u ktérych wykonano PCI
w obrebie niezabezpieczonego pomostem pnia lewej tetnicy
wieficowej, mozna wyznaczac rutynowa kontrolng angiotomo-
grafie komputerowa lub koronarografie w ciggu 3—12 miesiecy.

Tekst ,Wytyczne ESC/EACTS dotyczace rewaskularyzacji miesnia sercowego w 2014 roku” uzyskat akredytacje Europejskiej Rady ds. Akredytacji w Kardiologii
(EBAC, European Board for Accreditation in Cardiology) jako materiat programu ksztalcenia ustawicznego (podyplomowego) w medycynie (CME, Continuing Me-
dical Education). EBAC dziata zgodnie ze standardami jakosci Europejskiej Rady Akredytacyjnej ds. Ksztatcenia Ustawicznego w Medycynie (EACCME, European

Accreditation Council for Continuing Medical Education), bedacej instytucjq Europejskiej Unii Lekarzy Specjalistow (UEMS, European Union of Medical Specialists).
Zgodnie z wytycznymi EBAC/EACCME wszyscy autorzy uczestniczacy w tym programie ujawnili potencjalne konflikty intereséw, ktére mogtyby wptyna¢ na ich
nastawienie do niniejszej publikacji. Komitet Organizacyjny (Organizing Commmittee) jest odpowiedzialny za to, aby wszystkie potencjalne konflikty intereséw

odnoszace sie do programu zostaly ujawnione uczestnikom przed podjeciem dziatari w ramach programu CME.
Pytania sprawdzajace do tego artykutu, ktére umozliwiaja uzyskanie punktéw programu CME, s dostepne na stronach internetowych czasopisma European Heart
Journal (http://www.oxforde-learning.com/eurheartj) oraz ESC (http://www.escardio.org/guidelines).
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