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Opublikowane w marcu 2005 r. ,Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)”, dotycza-
ce przezskornej rewaskularyzacji wieicowej (PCl) sa pierwszymi przygotowanymi przez jego ekspertow. Od-
noszg si¢ one do wszystkich aspektéw PCl, od wskazan, poprzez leczenie uzupetniajgce i poszczegolne
techniki do powiktan zabiegowych. Doskonale jest w nich np. opisane optymalne leczenie ostrych zespotow
wieficowych (OZW).

W przypadku zawatu z uniesieniem ST (STEMI), ,Wytyczne ESC” zaréwno z 2002 r., jak z 2005, podkres$lajg
wage odtwarzania przeptywu w tetnicy odpowiedzialnej za zawat (IRA), co pocigga za sobg poprawe perfuzji tkan-
kowej. Jednak w tych wczesniejszych fibrynoliza oraz pierwotna angioplastyka wiedicowa (pPCl) stosowane w cig-
gu 12 h od pojawienia si¢ objawow zawatowych byly traktowane prawie rownocennie (!). Preferencja pPCl byta
gwarantowana w przypadkach, gdy istniata mozliwo$¢ wykonania zabiegu w ciggu 90 min od pierwszego kontaktu
medycznego. Zalecenia z 2002 roku wskazywaly co prawda na brak istotnej réznicy w skuteczno$ci dostepnych
wowczas $rodkow fibrynolitycznych (STK, URK, alteplaza, tenekteplaza), jednak w przypadku objawow trwaja-
cych ponad 4 h sugerowaty stosowanie TNK lub alteplazy. W ,Wytycznych ESC” opublikowanych trzy lata pdzniej
widac jasno, ze w leczeniu STEMI tromboliza jest ,konkurencyjna” w stosunku do pPCl jedynie w ciggu pierw-
szych 3 h od poczatku dolegliwo$ci zawatowych. Jednak pPCl z uzyciem stentdw (zapewniajacych uzyskanie bar-
dziej ,przewidywalnych” wynikow) jest zawsze preferowana w przypadku szpitala posiadajacego pracownie
kardioangiograficzng oraz do$wiadczony personel medyczny. Jezeli pacjent nalezy do grupy duzego ryzyka (lub
kiedy tromboliza jest przeciwwskazana) zdecydowanie zalecany jest jego transfer do osrodka wykonujacego
pPCI. Przy czym nalezy sie stara¢, aby czas pomiedzy pierwszym medycznym kontaktem, a wykonaniem PCI byt
krotszy niz 90 minut. Jezeli transfer chorego miatby by¢ bardzo dtugi, tj. >2-3 h wowczas rekomendowane sa fibry-
nolityki 2-giej lub 3-ciej generacji. Warto pamigtac, iz ,Wytyczne ESC” z 2005 r. nie rekomendujg utatwionej (facili-
tated) PCl oraz ze przewiduja dwie dawki inicjujace (loading dose) klopidogrelu: 300 mg lub 600 mg, odpowiednio
dla pPCl wykonywanych w 6 hi 2 h po podaniu.

Zalecenia z 2005 r. jasno wskazujg, ze tromboliza nie powinna by¢ traktowana jak leczenie ostateczne. Brak re-
perfuzji jest oczywistym wskazaniem do koronarografii oraz PCI (ratunkowa PCl), natomiast podobne postepowa-
nie jest zalecane i po skutecznej trombolizie. W tym ostatnim przypadku ich wykonanie jest wskazane w ciggu
pierwszych 24 h, natomiast w razie braku wtasnej pracowni kardioangiograficznej o pilnoci wykonania koronaro-
grafii oraz nastepczej rewaskularyzacji decydowac powinna obecno$¢ spontanicznego lub indukowanego niedo-
krwienia miesnia sercowego.

Pomostowanie aortalno-wiericowe (CABG) byto i jest rekomendowane jedynie dla przypadkdw cigzkich powik-
tan koronarografii i/lub pPCI oraz mechanicznego uszkodzenia struktur serca.

,Wytyczne ESC” z 2002 r. przy wyborze leczenia OZW bez uniesienia ST (NSTEMI) mocno akcentowaty role
oceny ryzyka rozwoju zawatu serca oraz zgonu chorego. Wedtug nich wszyscy chorzy powinni otrzyma¢ optymal-
ng farmakoterapie (ASA, UFH/LMWH, klopidogrel, 3-bloker i nitraty), natomiast chorzy wysokiego ryzyka przed
wykonaniem koronarografii powinni dodatkowo otrzyma¢ bloker b2a3. Rodzaj leczenia zabiegowego (PCI lub
CABG) powinien zaleze¢ od lokalizacji i liczby istotnych zwezen tetnic wieicowych, z preferencjg PCl w przypadku
zmiany odpowiedzialnej za objawy kliniczne z ,korzystng anatomig”. Juz w 2002 r. podkreslono role klopidogrelu
(300 mg dawka inicjujaca), zwracajac jednocze$nie uwage na konieczno$¢ jego odstawienia na 5 dni przed ewen-
tualnym CABG.
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Wedtug ,Wytycznych ESC” z 2002 r. u chorych niskiego ryzyka (bez samoistnych dolegliwo$ci, troponiny ujemne, ob-
nizone ptaskie zatamki T lub prawidtowe EKG) nalezato powtorzy¢ oznaczenie troponin po 6-12 h. W przypadku ujem-
nego wyniku wskazane bylo ograniczenie leczenia do farmakoterapii, a wynik testu wysitkowego miat wykaza¢
zaawansowanie choroby wiericowej. Przy obcigzajacych wynikach zalecano wykonanie koronarografii i ewentualnie na-
stepczej rewaskularyzacji (PCI lub CABG).

Wskazania dla leczenia NSTEMI z 2005 r. sg bardziej rozbudowane. Wedtug nich pacjenci z duzym ryzykiem za-
watu i zgonu powinni by¢ poddani koronarografii w ciagu pierwszych 48 h. Przy czym w poréwnaniu z 2002 r. znacz-
nie rozszerzyly sie kryteria dowodzace tzw. wysokiego ryzyka. Sq wérod nich m.in.: zaawansowany wiek (65-70 lat),
zastoinowa niewydolno$¢ serca, podwyzszone markery zapalne (np. CRP, fibrynogen), podwyzszony poziom BNP
(lub NT — po BNP) oraz niewydolno$¢ nerek.

Leczenie NSTEMI dzieli sig na: zachowawcze, wczesne inwazyjne oraz niezwlocznie inwazyjne. Warto pamietac,
iz te dwie ostatnie strategie przynoszg istotne efekty tylko u chorych tzw. duzego ryzyka. Wytyczne ESC z2005r. pro-
ponujg podziat tych chorych na grupe, u ktérych koronarografia wykonana jest niezwlocznie po postawieniu rozpoz-
nania (w czasie krétszym od 2,5 h) oraz z pewnym op6znieniem (nie przekraczajacym 48 h). W pierwszej opcji PCI
powinno by¢ wspomagane podaniem inhibitora b2a3 (abciximab lub eptifibatid), natomiast w drugiej, leki z tej grupy
(tirofiban lub eptifibatid) majg by¢ podawane przed zabiegiem i kontynuowane po nim. We wszystkich przypadkach
zalecane jest stosowanie klasycznych stentéw metalowych. Wyniki badan dowodzacych przydatnoci stentow uwal-
niajgcych leki (DES) w OZW opublikowano okoto roku pdzniej (np. PASSION, TYPHOON).




