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Do biezagcego numeru Kardiologii po Dyplomie przygotowalismy artykut, ktéry —
mamy takg nadzieje — przeczytajg przede wszystkim lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej. Dotyczy on bowiem szeroko pojmowanej opieki ambulatoryjnej nad
chorymi, u ktérych wykonano zabieg przezskérnej angioplastyki tetnic wiencowych
(percutaneous coronary intervention, PCI). Dynamiczny rozwéj technik
endowaskularnych prowadzi do poszerzania wskazan do wykonywania tego typu
zabiegow i zwiekszenia liczby chorych, ktérym implantowano stent do tetnicy
wiencowej. Artykut stanowi prébe zwieztego przedstawienia problemoéw, z jakimi
moze spotkac sie lekarz pierwszego kontaktu, prowadzac coraz wiecej tego typu
pacjentéw. Czytelnicy znajda w ponizszym opracowaniu krétki opis trudnosci, jakie
moga hapotkac, badajac chorego po PCl, oraz dowiedzj sie, jak radzi¢ sobie

z najczestszymi powiktaniami we wczesnym okresie pozabiegowym. Autorzy
przedstawili takze algorytm postepowania w przypadku koniecznosci taczenia terapii
przeciwptytkowej z leczeniem przeciwzakrzepowym.
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Wprowadzenie

Rezultaty dynamicznego rozwoju kardiologii interwencyjnej, do niedawna zauwazalne
jako doniesienia konferencyjne i artykuty w czasopismach kardiologicznych, coraz cze-
Sciej pojawiaja si¢ w codziennej praktyce lekarza rodzinnego. Wzrosia liczba zabiegow
angioplastyki t¢tnic wiencowych — szacuje sie, ze w Polsce lekarz rodzinny pod opiekg
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ma Srednio 5 pacjentow po przezskdrnej interwencji
wiencowej (percutaneous coronary intervention, PCI)
[1]. Nowe wytyczne europejskich i amerykanskich towa-
rzystw naukowych stajg si¢ coraz bardziej liberalne,
dopuszczajgc stosowanie PCI we wskazaniach zarezerwo-
wanych dotychczas prawie wytacznie dla kardiochirur-
gii. Jednoczes$nie rosnie liczba oSrodkoéw z pracowniami
hemodynamicznymi pelnigcymi catodobowe dyzury,
dzigki czemu coraz wiecej pacjentow z ostrym incyden-
tem wiencowym poddawanych jest leczeniu inwazyjne-
mu. Kierunek tych zmian pozwala przypuszczal, ze
liczba chorych po implantacji stentéw pozostajacych pod
opieka lekarzy rodzinnych bedzie wzrastaé. Jak zatem
poradzié sobie z dylematami pojawiajacymi si¢ w trak-
cie prowadzenia tej grupy pacjentow w odniesieniu
do farmakoterapii, zalecanych badan kontrolnych lub
pytaniami o rokowanie odlegle? Niniejszy przeglad aktu-
alnych wytycznych jest probg odpowiedzi na te pyta-
nia w $wietle najlepszej praktyki kardiologicznej oraz
obowigzujgcych wytycznych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego i Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego.

Pierwszy tydzien po zabiegu

Coraz wigksze doswiadczenie w wykonywaniu procedur
przezskornych oraz wzgledy ekonomiczne sprawiaja, ze
pacjenci po angioplastyce sg wypisywani w ciggu 48 go-
dzin, dlatego powiklania, ktore wystepuja w pierwszych
dniach po zabiegu, nieobserwowane dotychczas w opie-
ce ambulatoryjnej, staly sie wyzwaniem dla lekarzy
pierwszego kontaktu. Znajomos¢ objawow alarmowych
i pierwszych oznak potencjalnych powiklan jest nie-
zmiernie wazna w kontekscie szybkiej diagnostyki.
Wiekszos¢ powiktan, do ktorych dochodzi w pierwszych
dniach po zabiegu, latwo rozpoznac, a rokowanie po
wdrozeniu odpowiedniego postgpowania jest pomyslne
(tab. 1).

POWIKLANIA ZWIAZANE Z MIEJSCEM DOSTEPU
Zabiegi w kardiologii interwencyjnej wykonywane sg naj-
czesSciej z dostepu udowego lub promieniowego. Metaana-
lizy pokazaly, ze dost¢p promieniowy wigze si¢ z istotnie
mniejsza liczbg powiklan miejscowych w poréwnaniu
z dostgpem udowym, jest jednak przy tym trudniejszy
technicznie, dlatego u czgsci chorych konieczna jest kon-
wersja do dostepu udowego [2]. Szacuje si¢, ze ryzyko po-
wiktan przy zastosowaniu dostgpu udowego wynosi 2-6%
[3]. Nalezg do nich krwiak, t¢tniak rzekomy, przetoka tet-
niczo-zylna, ostre niedokrwienie konczyny dolnej, zaka-
zenie tetnicy i krwotok zaotrzewnowy. Drobne zasinienie
w miejscu wkiucia wystepuje czesto i zazwyczaj ustepuje
samoistnie w ciaggu kilku dni.

Do czynnikéw ryzyka wystgpienia powiklan naleza:
okolozabiegowa terapia przeciwzakrzepowa, doustne
antykoagulanty (m.in. warfaryna), przedtuzone utrzymy-
wanie koszulki w naczyniu, podeszly wiek, otyto$¢, prze-
wlekla steroidoterapia i pte¢ zenska [4].

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Uszkodzenie sciany naczynia

Niepokojacym objawem jest pojawienie si¢ wyczuwal-
nej w badaniu palpacyjnym bolesnej masy w okolicy
miejsca dostepu, ktdre moze oznacza¢ krwiaka lub tetnia-
ka rzekomego. Takie podejrzenie jest wskazaniem do zle-
cenia badania ultrasonograficznego. Krwiak w okolicy
udowej zazwyczaj samoistnie sie wchiania i nie wymaga
leczenia. Charakterystycznym objawem przetoki tgtni-
czo-zylnej jest ciggly szmer naczyniowy styszalny nad
miejscem wklucia pojawiajacy si¢ kilka dni, a nawet mie-
siecy po zabiegu. W przypadku stwierdzenia przetoki lub
podejrzenia t¢tniaka rzekomego konieczne jest zastoso-
wanie przedluzonego ucisku pod kontrolg ultrasonogra-
fu lub iniekcja trombiny [5,6]. Tetniaki o wymiarach
ponizej 2 cm zamykajg si¢ zazwyczaj spontanicznie, w wy-
branych przypadkach konieczna jest interwencja chirur-
ga naczyniowego.

Krwawienie

Waznym objawem ostrzegawczym, ktory powinien
wzbudzi¢ czujnosc, jest wystgpienie ostrego bolu okolicy
ledzwiowej i krzyzowej u pacjentéw po zabiegu z dostgpu
udowego bez krwawienia lub objawow tetniaka rzekome-
go. Moze by¢ to manifestacja krwawienia zaotrzewnowe-
go, do ktorego czasem dochodzi przy nakluciu iglg
powyzej wigzadta pachwinowego. Czujno$¢ powinien bu-
dzi¢ szybko pogarszajacy sie¢ stan kliniczny pacjenta,
utrzymujaca si¢ hipotonia, nudnosci i neuropatia nerwu
udowego. Czasem obserwuje si¢ spadek hematokrytu.
Szybkie wykonanie tomografii komputerowe;j i pilna kon-
sultacja chirurgiczna sg kluczowe dla rokowania, ktore
jest powazne, poniewaz $Smiertelnos¢ w przypadku krwa-
wienia zaotrzewnowego siega 20% [7]. Warto zaznaczy¢,
ze niewielki spadek hematokrytu (<6%) zazwyczaj nie
jest objawem wynaczynienia istotnej ilosci krwi [8].

Zakazenie i catkowite zamkniecie naczynia

Odczyn zapalny lub zakazenie wystepuja u mniej niz
1% chorych, wymagaja jednak dokladniejszej kontroli
i pielegnacji miejsca wktucia [9]. Rzadkim, ale powaznym
powiklaniem jest catkowite zamkniecie naczynia objawia-
jace si¢ naglym niedokrwieniem konczyny dolnej, zbled-
ni¢ciem, ochlodzeniem, zanikiem tetna, a z czasem
rowniez utratg czucia i funkcji ruchowej. Pomocnym ba-
daniem dostgpnym w warunkach ambulatoryjnych jest
pomiar wskaznika kostkowo-ramiennego (ankle-brachial
pressure index, ABPI), a jezeli to mozliwe — badanie do-
plerowskie tetnic konczyn dolnych. Przy podejrzeniu
ostrego niedokrwienia konczyny dolnej konieczna jest
konsultacja z kardiologiem wykonujgcym zabieg. Nie-
zbedna moze okazac si¢ roOwniez interwencja chirurga na-
czyniowego.

KONTROLA CZYNNOSCI NEREK, NEFROPATIA
POKONTRASTOWA

Pracownie kardiologiczne w wigkszoSci uzywaja obecnie
kontrastu niejonowego, ktdry jest bezpieczniejszy od kon-
trastow jonowych, wcigz jednak istnieje okoto 5-10%
ryzyko wystapienia pokontrastowej nefropatii (contrast
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induced nephropathy, CIN). Dochodzi do niej wskutek
skurczu naczyn nerkowych, co prowadzi do hipoksemicz-
nego uszkodzenia cewek z uwolnieniem wolnych ro-
dnikéw tlenowych [10]. To zjawisko jest czeSciej obserwo-
wane u pacjentdw w starszym wieku, z nadciSnieniem,
chorobg nerek i cukrzycg [11]. Jest ono niebezpieczne,
poniewaz wigze si¢ z trzykrotnie zwigkszonym ryzykiem
zgonu w okresie okotozabiegowym [12]. Za objaw uszko-
dzenia nerek uznaje si¢ zwigkszenie st¢zenia kreatyniny
o 0,5 mg/dl lub o 25%-50%, do ktdérego najczesciej
dochodzi migdzy druga a piata doba po zabiegu [13].
Okazuje si¢ jednak, ze odpowiednie przygotowanie
pacjenta i poinformowanie go o zachowaniach, ktore
zmniejszaja ryzyko CIN, odgrywajgq bardzo wazng role
w zapobieganiu uszkodzenia nerek. U pacjentéw z cukrzy-
cg leczonych metforming lub w kazdym innym przypad-
ku stosowania lekéw nefrotoksycznych i niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) nalezy pamigtac o poin-
formowaniu pacjenta o koniecznosci ich odstawienia
48 godzin przed zabiegiem i ponownym wiaczeniu, gdy
stezenie kreatyniny wroci do normy. Prostym i niezwykle
waznym dzialaniem jest odpowiednie nawodnienie
pacjenta przed zabiegiem. Ostatnie duze metaanalizy
wskazuja, ze pacjenci z umiarkowang i ciezkg niewydol-
noScig nerek odnoszg pewne korzySci ze stosowania
NaHCO [15], brakuje jednak jednoznacznych dowodow
na to, by w ogdlnej populacji pacjentéw leczonych PCI
stosowanie dwuweglanow (NaHCO) wykazywalo wigksza
skutecznoScig niz roztwor NaCl [14]. Brakuje tez wyraz-
nych przestanek do podawania N-acetylocysteiny. Baczne
obserwowanie pacjentéw, u ktorych w okresie okolozabie-
gowym wystepuje spadek hemoglobiny [16] i u ktorych
wczesniej rozpoznawano zaburzenia czynnosci nerek jest
szczegOlnie wazne, poniewaz w tych grupach czesciej do-
chodzi do rozwoju CIN. Wiekszos§¢ chorych, u ktérych do-
chodzi do wzrostu st¢zenia kreatyniny, nie ma objawow,
a parametry nerkowe wracaja do normy w ciggu okoto
siedmiu dni. Jednak nie oznacza to odstgpienia od kon-
trolnego oznaczenia elektrolitoéw w kolejnych dniach, po-
niewaz u niektérych chorych moze rozwina¢ si¢ trwale
uszkodzenie nerek, a w skrajnych sytuacjach konieczna
moze si¢ okaza¢ hemodializa.

LICZBA PLYTEK KRWI

W rzadkich przypadkach u pacjentéw poddanych PCI,
u ktorych stosowano heparyng lub inhibitory receptora
glikoproteinowego GP IIb/IIla, moze wystapié trombo-
cytopenia. U ok. 2% pacjentow jest to element zespoiu
maloptytkowosci indukowanej heparyng (heparin indu-
ced thrombocytopenia, HIT) i pojawia si¢ ok. 4 dni po
podaniu heparyny. Ostra matoptytkowosc, wystepujgca
w pierwszych godzinach, jest wywolana raczej przez inhi-
bitory receptora glikoproteinowego GP IIb/IIIa, ktére
stosowane sg wylgcznie w warunkach szpitalnych. Row-
niez u pacjentéw, ktoérzy przyjmowali heparyne¢ w ciggu
ostatnich 100 dni, maloptytkowo$¢ moze wystapic¢ juz
w pierwszych 24 godzinach. Oznaczenie liczby ptytek
po wypisaniu ze szpitala pozwala na szybkie wychwycenie
przypadkow narazonych na dalsze powiklania krwo-
toczne. Z punktu widzenia leczenia ambulatoryjnego
i w kontekscie przysztych zabiegow z wykorzystaniem
wspomnianych lekéw kluczowe jest odnotowanie w hi-
storii choroby zaobserwowanego powiklania.

Spadek liczby ptytek o >25% wartoS$ci wyjsciowe;j jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka krwawien i powiklan
niedokrwiennych [17]. Warto pamietaé, ze rowniez hepa-
ryny drobnoczgsteczkowe mogg wywotywac zespot HIT.
Bezpieczne w tym kontekscie sg leki z grupy inhibitorow
trombiny. U chorych z rozpoznanym HIT w ostrej fazie
nie zaleca si¢ stosowania acenokumarolu, a wrecz ko-
nieczne jest odwrocenie jego dzialania, podajgc witami-
n¢ K w dawce 5-10 mg p.o. lub i.v. Ponowne wiaczenie
leczenia mozna rozwazy¢, gdy liczba ptytek przekroczy
100 x 10%/1[18] (tab. 2). Natomiast pod zadnym pozorem
nie nalezy przerywac podawania klopidogrelu ani kwasu
acetylosalicylowego, poniewaz grozi to fatalng w skutkach
ostrg zakrzepicg w stencie. W razie watpliwosci nalezy
skonsultowac si¢ z kardiologiem z oSrodka wykonujace-
go zabieg.

BOL W KLATCE PIERSIOWE)J

Pacjenci po PCI czesto borykajg si¢ z bolem w klatce pier-
siowej wystepujacym po zabiegu, a wraz z nimi lekarze ro-
dzinni. Nawet do 50% pacjentow odczuwa dolegliwosci tej
okolicy. Moga mie¢ wiele przyczyn: od niegroZnego wra-

TABELA 2 Matoptytkowos¢ po PCl: ryzyko, diagnostyka, postepowanie

Ryzyko Rozpoznanie Postepowanie
wystgpienia
Heparyna 0,5-2% Oznaczenie przeciwciat przeciwko Unikanie heparyny niefrakcjonowanej

kompleksowi heparyna-PF4

i drobnoczasteczkowej

Czas wystapienia: 4-14 dni (wczesniej Stosowanie bezposrednich inhibitoréw

przy uprzedniej ekspozycji)

trombiny
Spodziewana normalizacja ptytek po 5 dniach
Przetoczenie ptytek niewskazane

Inhibitory receptora 3-6% [37-38]
Gp lIb/llla (abciximab,

tirofiban, eptifibatid)

4 godziny [37]

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Czas wystgpienia: pierwsze

Odstawienie leku

Spodziewana normalizacja ptytek:
20 000/mm?/24 h

Przetoczenie ptytek do rozwazenia
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zenia ,czucia stentu” w naczyniu po grozng dla zycia za-
krzepice w stencie. Zaden bdl nie powinien by¢ ignoro-
wany przez pacjenta i wymaga konsultacji medyczne;.

Zakrzepica w stencie

Weczesnym powiklaniem, ktore najczesciej prowadzi
do powtérnego zawalu serca, jest wystgpienie zakrzepicy
w stencie. Charakteryzuje si¢ ostrym (do 24 godzin po im-
plantacji stentu) lub podostrym (do 30 dni) przebiegiem,
z bdlem w Kklatce piersiowej i zmianami niedokrwienny-
mi w EKG. Nalezy wspomnie¢, ze z pojawieniem si¢ sten-
tow uwalniajacych leki (drug eluting stent, DES)
obserwowano tzw. pozne i bardzo pdzne zakrzepice
w stencie, nawet trzy lata po zabiegu. CzeSciej wystepujg
one u pacjentéw z cukrzycg, z implantowanymi kilkoma
stentami i przy zmianach o zlozonym charakterze. Pod-
stawowymi Srodkami zapobiegawczymi jest stosowanie
podwdjnej terapii przeciwplytkowej oraz hamowanie
ukladu krzepnigcia w okresie okotozabiegowym hepary-
na i inhibitorami trombiny.

Inne przyczyny boélu

Warto tez pamigtaé o diagnostyce réznicowej. Dla
ostrego bolu bedg to: wspomniana zakrzepica w stencie,
niestabilna blaszka miazdzycowa w innej lokalizacji,
rozwarstwienie aorty, pozawalowe zapalenie osierdzia,
krwawienie do przewodu pokarmowego, ostre zapalenie
trzustki. W réznicowaniu bélu przewleklego warto
uwzgledni¢ angiograficzny rezultat angioplastyki. Gdy
opisywane jest niepelne rozprezenie stentu, ponad 10%
rezydualne zwezenie lub jesli uzyto stentu o bardzo ma-
lej Srednicy (<2 mm), nalezy przypuszczad, ze bol jest
zwigzany ze zwe¢zeniem lub zamknigciem naczynia. Przy
pozytywnym angiograficznym wyniku zabiegu powin-
niSmy raczej bra¢ pod uwage bol niewieficowy, sercowy
zesp6l X czy mikrowaskulopati¢ wiencowa. Przy wysta-
pieniu typowych dolegliwosci dtawicowych, szczegdlnie
gdy przypominajg one objawy sprzed zabiegu, nalezy brac¢
pod uwage nawro6t niedokrwienia. W ramach diagnosty-
ki bolu w klatce piersiowej po PCI wykonuje si¢ kontro-
Ine EKG, probe wysitkows, a w przypadku dostepnosci
tomografie emisyjng pojedynczego fotonu (single photon
emission computed tomography, SPECT) oraz czasami
kontrolng koronarografie.

Opieka srednio- i dlugoterminowa

Celem nadrzednym opieki $rednio- i dtugoterminowe;j jest
prewencja wtérna nawrotu incydentu wiencowego. Klu-
czowg role odgrywajg farmakoterapia, okresowe kontrole
i eliminacja czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego.

PODWOJNA TERAPIA PRZECIWPLYTKOWA

Podstawowym lekiem, ktory powinni przyjmowac
do kofica zycia wszyscy pacjenci po PCI, jest kwas acety-
losalicylowy (ASA) w dawce 75 mg na dobe. W przypad-
ku uczulenia na ASA alternatyws jest klopidogrel [19].
Drugim obowigzkowym lekiem jest klopidogrel, ktory
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powinien by¢ stosowany przez co najmniej 12 miesigcy
po implantacji stentu zaréwno konwencjonalnego (bare
metal stent, BMS), jak i stentu uwalniajgcego lek (drug
eluting stent, DES) u pacjentéw po ostrym zespole wien-
cowym [20]. Stosowanie lekéw przeciwptytkowych ma na
celu przede wszystkim przeciwdzialanie wystapieniu
ostrej zakrzepicy w stencie. Czas ich stosowania pozwala
na fizjologiczne pokrycie stentu nablonkiem naczynio-
wym — barierg chronigca przed aktywacjg uktadu wskutek
kontaktu z cialem obcym, jakim jest stent. Decyzja
o ewentualnym wczeSniejszym odstawieniu klopidogre-
lu powinna by¢ skonsultowana z kardiologiem z oSrodka
wykonujacego zabieg.

LECZENIE PRZECIWKRZEPLIWE PO PCI U PACJENTA
Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW

Stosowanie antagonistow witaminy K (vitamin K antago-
nist, VKA), takich jak acenokumarol czy warfaryna, u pa-
cjentéw po PCI jest mniej skuteczne niz podwojna terapia
przeciwplytkowa. Istnieje jednak grupa pacjentéw, u kto-
rych pojawiaja si¢ dodatkowe wskazania do leczenia VKA,
np. chorzy z migotaniem przedsionkow (atrial fibrilation,
AF). Aktualne zalecenia wskazuja, ze wybor strategii
leczenia w tej grupie pacjentéw zalezy od oceny ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych ocenianej w skali
CHA,DS,-VASc, ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych,
rodzaju zastosowanego stentu (BMS vs DES) oraz ryzyka
powiktan krwotocznych ocenianych wg skali HAS-BLED.
Pacjenci z umiarkowanym i duzym ryzykiem zakrzepowo-
-zatorowym (CHA,DS,-VASc >2) wymagaja przewlektego
leczenia przeciwkrzepliwego. Leczenie mozna podzieli¢ na
wczesny, posredni i p6zny okres pozabiegowy. We wcze-
snym okresie stosuje si¢ potaczenie VKA z ASA i klopido-
grelem, w okresie poSrednim (od kilku miesiecy do roku)
stosuje si¢ zazwyczaj VKA i klopidogrel, natomiast w poz-
nym okresie (powyzej roku) podaje si¢ wylacznie VKA.
Doktadna dtugosc i skiad farmakoterapii zalezy od rodza-
ju stentu, ryzyka krwawienia oraz trybu zabiegu i zostaly
przedstawione w tabeli 3 [21].

POZOSTALE LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

Leczenie pacjenta po zabiegu PCI jest zgodne ze standar-
dami postepowania w stabilnej chorobie wienicowej. Ma-
my liczne dowody na to, ze statyny istotnie zmniejszajg
ryzyko zawalu serca i zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych u pacjentéw z chorobg wienicowg [22] oraz, jak
wykazano w badaniu IDEAL, réwniez potrzeby powtor-
nej rewaskularyzacji u pacjentéw po przezskornej angio-
plastyce tetnic wienicowych (percutaneous transluminal
coronary angioplasty, PTCA) [23]. Zmniejszenie ryzyka
jest tym wigksze, im wicksza jest dawka przyjmowane;j
statyny [24] oraz im wczeSniejszy poczatek jej stosowania
[25]. Dodatkowo w badaniu REVERSAL wykazano za-
hamowanie progresji blaszki miazdzycowej w grupie pa-
cjentéw przyjmujacych atorwastatyng w dawce 80 mg
na dobe [26]. Nalezy zatem dgzy¢ do stosowania maksy-
malnej tolerowanej dawki. Antagonisci receptora beta-
-adrenergicznego s3 waznymi lekami poprawiajacymi ro-
kowanie u pacjentdéw po przebytym zawale serca z choro-
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TABELA 3 Leczenie farmakologiczne w AF po przezskérnej interwencji kardiologicznej

Ryzyko Tryb Typ Strategia farmakoterapii
krwawienia implantowanego
stentu
Mate lub umiarkowane  Planowy BMS Miesigc: potréjna terapia ztozona z VKA (INR 2,0-2,5)
(np. HAS-BLED = 0-2) + ASA <100 mg na dobe + klopidogrel 75 mg na dobe
Dozywotnio: tylko VKA (INR 2,0-3,0)
Planowy DES 3 miesigce (grupa —olimus) do 6 miesiecy (paklitaksel): terapia
potrdjna ztozona z VKA (INR 2,0-2,5) + ASA <100 mg na dobe
+ klopidogrel 75 mg na dobe
Do 12 miesiecy: tacznie VKA (INR 2,0-2,5) + klopidogrel 75 mg
na dobe (lub ASA <100 mg na dobe)?
Dozywotnio: tylko VKA (INR 2,0-3,0)
ozw BMS lub DES' 6 miesiecy: potrojna terapia ztozona z VKA (INR 2,0-2,5)
+ ASA <100 mg na dobe + klopidogrel 75 mg na dobe
Do 12 miesiecy: tacznie VKA (INR 2,0-2,5) + klopidogrel 75 mg
na dobe (lub ASA <100 mg na dobe)?
Dozywotnio: tylko VKA (INR 2,0-3,0)
Duze (np. HAS-BLED >3)  Planowy BMS 2-4 tygodnie: terapia potrojna ztozona z VKA (INR 2,0-2,5)
+ ASA <100 mg na dobe + klopidogrel 75 mg na dobe
Dozywotnio: tylko VKA (INR 2,0-3,0)
ozw BMS 4 tygodnie: potréjna terapia ztozona z VKA (INR 2,0-2,5)

+ ASA <100 mg na dobe + klopidogrel 75 mg na dobe

Do 12 miesiecy: facznie VKA (INR 2,0-2,5) + klopidogrel 75 mg
na dobe (lub ASA <100 mg na dobe)?

Dozywotnio: tylko VKA (INR 2,0-3,0)

OZW - ostry zespot wiencowy, BMS — stent konwencjonalny (metalowy), DES — stent uwalniajacy lek, VKA — antagonista witaminy K, ASA — kwas

acetylosalicylowy, INR — miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany.

1 DES nie powinien by¢ stosowany, jednak w przypadku jego uzycia nalezy stosowaé przedtuzona potréjng terapie przeciwkrzepliwg przez 3-6 miesiecy.
2 Alternatywa jest potaczenie VKA (INR 2,0-3,0) + ASA <100 mg na dobe (z inhibitorem pompy protonowej w razie potrzeby). Na podstawie: [21].

Na podstawie: Lip GY, Huber K, Andreotti F, et al. Management of Antithrombotic Therapy in Atrial Fibrillation Patients Presenting with Acute Coronary
Syndrome and/or Undergoing Percutaneous Coronary Intervention/Stenting. Consensus Document of the ESC Working Group on Thrombosis. Thromb

Haemost 2009; 102.

ba wiencowa, u ktérych wykazano 3-krotne zmniejszenie
ryzyka zgonu po 6 miesigcach od zabiegu [27]. ROwniez
inhibitory konwertazy angiotensyny (angiotensin conver-
ting enzyme inhibitors, ACEI) zmniejszaja ryzyko zgonu
u pacjentéw po przebytym zawale serca. Najwieksze ko-
rzySci odnoszg pacjenci z uszkodzong funkcjg lewej ko-
mory [28].

RESTENOZA W STENCIE

Restenoza, czyli nawrdt zwezenia w miejscu wczesniej po-
szerzanym, byla do niedawna podstawowym czynnikiem
ograniczajagcym odlegla skuteczno$¢ angioplastyki. Za-
zwyczaj ujawnia si¢ kilka miesiecy po zabiegu, ale moze
wystgpic tez znacznie pdzniej i w przypadku stosowania
stentow konwencjonalnych wystepuje u ok. 20-30% cho-
rych poddanych PCI. To reakcja na uszkodzenie Sciany
naczynia, do ktdrego dochodzi w trakcie implantacji sten-
tu, co skutkuje aktywacjg stanu zapalnego, proliferacja
komorek miesni gladkich i prowadzi u czgSci chorych
do ,,zarastania” stentu. Wprowadzenie w ostatnich latach
stentdw uwalniajacych leki antymitotyczne zmniejszyto
bardzo istotnie czgstos¢ wystgpowania tego niekorzystne-
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go zjawiska i u coraz wigkszej liczby chorych wszczepia
si¢ ten rodzaj protezy wewnatrznaczyniowej [29,30]. Ty-
powym klinicznym wskaznikiem restenozy jest nawrot
objawow dlawicy wysitkowej po kilkumiesiecznym, bez-
objawowym okresie pozabiegowym. Bole wieficowe, kto-
re pojawiajg si¢ pozniej, Swiadcza najczeSciej o postepie
choroby w innych obszarach tetnic wiencowych. W oby-
dwu przypadkach wskazane jest skierowanie chorego
do osrodka, w ktorym przeprowadzono zabieg, by rozwa-
zy¢ wskazania do wykonania kontrolnej koronarografii

TESTY CZYNNOSCIOWE

Przeprowadzanie testow czynnosciowych stuzy nie tylko
ocenie biezgcej rezerwy wydolnosci wiencowej, ale ma
rowniez warto$¢ prognostyczng [31]. Sens rutynowego
wykonywania prob wysitkowych u bezobjawowych pa-
cjentdw po PCI jest kwestionowany [32]. Wskazane jest
jednak ich wykonywanie u wybranych pacjentdéw z wyso-
kim ryzykiem restenozy — takich, u ktorych stwierdzono
dtugs i zlozong zmiang, chorobg¢ wielonaczyniows lub cu-
krzyce [33,34]. Wsrdd pacjentéw po PCI wigkszg czulo-
Scig i swoistoscig cechujg sie echokardiograficzna proba
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wysitkowa i scyntygrafia perfuzyjna mieSnia sercowego
[35]. Warto doda¢, ze wykonanie proby wysitkowej u pa-
cjentéw z grupy duzego ryzyka, u ktérych spodziewamy
si¢ progresji choroby, pozwoli wyznaczy¢ poziom tolero-
wanego wysitku, a tym samym bedzie pomocne przy mo-
nitorowaniu ewentualnego pogorszenia.

ZMNIEJSZENIE CZYNNIKOW RYZYKA

Oczywistym, ale — jak si¢ okazuje — kluczowym obszarem,
na jaki moze wplynac lekarz rodzinny opiekujacy si¢ cho-
rym po zabiegu PCI, jest eliminacja czynnikow ryzyka
choroby wienicowej. Z tego punktu widzenia bardzo waz-
ne jest ograniczenie spozycia tluszczoéw zwierzecych,
a u pacjentow z cukrzycg rowniez cukrow. Podkresla si¢
znaczenie regularnej kontroli ci$nienia t¢tniczego i ade-
kwatnej modyfikacji leczenia przeciwnadcisnieniowego.
Nalezy pamigta¢ rowniez o naklonieniu pacjenta do za-
przestania palenia tytoniu, zaleceniu wdrozenia umiar-
kowanego wysitku fizycznego 1 ograniczenia masy ciala.

Podsumowanie

Strategie inwazyjnego leczenia serca sg waznym kierun-
kiem rozwoju wspolczesnej kardiologii. Skutki tej ten-
dencji odczuwajg nie tylko osrodki szpitalne, ale rowniez
jednostki opieki ambulatoryjnej. Kluczowym zadaniem
kardiologdéw jest opracowanie jasnych zalecen dotycza-
cych opieki nad pacjentami kardiologicznymi kierowa-
nymi do lekarzy pierwszego kontaktu. Pozwola one na
optymalne wykorzystanie nowych technik leczenia szpi-
talnego. W niniejszym przegladzie najwazniejszych
zagadnien przedstawiono strategie postepowania z pa-
cjentem w pierwszych tygodniach po zabiegu PCI, opisa-
no objawy alarmowe oraz postgpowanie w przypadku ich
rozpoznania, oméwiono strategi¢ terapii farmakologicz-
nej oraz podkreslono role leczenia przeciwplytkowego,
przytaczajac aktualne wytyczne Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego. Przedstawione zasady postgpo-
wania zostaly stworzone na podstawie dost¢pnej wiedzy
i aktualnych badan. Majac jednak na uwadze tempo ba-
dan w kardiologii oraz towarzyszgce im nowe rekomenda-
cje, warto na biezgco siegac do lektury podobnych do tego
opracowan.
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