
Opublikowane w marcu 2005 r. „Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)”, dotycz¹-

ce przezskórnej rewaskularyzacji wieñcowej (PCI) s¹ pierwszymi przygotowanymi przez jego ekspertów. Od-

nosz¹ siê one do wszystkich aspektów PCI, od wskazañ, poprzez leczenie uzupe³niaj¹ce i poszczególne

techniki do powik³añ zabiegowych. Doskonale jest w nich np. opisane optymalne leczenie ostrych zespo³ów

wieñcowych (OZW).

W przypadku zawa³u z uniesieniem ST (STEMI), „Wytyczne ESC” zarówno z 2002 r., jak z 2005, podkreœlaj¹

wagê odtwarzania przep³ywu w têtnicy odpowiedzialnej za zawa³ (IRA), co poci¹ga za sob¹ poprawê perfuzji tkan-

kowej. Jednak w tych wczeœniejszych fibrynoliza oraz pierwotna angioplastyka wieñcowa (pPCI) stosowane w ci¹-

gu 12 h od pojawienia siê objawów zawa³owych by³y traktowane prawie równocennie (!). Preferencja pPCI by³a

gwarantowana w przypadkach, gdy istnia³a mo¿liwoœæ wykonania zabiegu w ci¹gu 90 min od pierwszego kontaktu

medycznego. Zalecenia z 2002 roku wskazywa³y co prawda na brak istotnej ró¿nicy w skutecznoœci dostêpnych

wówczas œrodków fibrynolitycznych (STK, URK, alteplaza, tenekteplaza), jednak w przypadku objawów trwaj¹-

cych ponad 4 h sugerowa³y stosowanie TNK lub alteplazy. W „Wytycznych ESC” opublikowanych trzy lata póŸniej

widaæ jasno, ¿e w leczeniu STEMI tromboliza jest „konkurencyjna” w stosunku do pPCI jedynie w ci¹gu pierw-

szych 3 h od pocz¹tku dolegliwoœci zawa³owych. Jednak pPCI z u¿yciem stentów (zapewniaj¹cych uzyskanie bar-

dziej „przewidywalnych” wyników) jest zawsze preferowana w przypadku szpitala posiadaj¹cego pracowniê

kardioangiograficzn¹ oraz doœwiadczony personel medyczny. Je¿eli pacjent nale¿y do grupy du¿ego ryzyka (lub

kiedy tromboliza jest przeciwwskazana) zdecydowanie zalecany jest jego transfer do oœrodka wykonuj¹cego

pPCI. Przy czym nale¿y siê staraæ, aby czas pomiêdzy pierwszym medycznym kontaktem, a wykonaniem PCI by³

krótszy ni¿ 90 minut. Je¿eli transfer chorego mia³by byæ bardzo d³ugi, tj. >2–3 h wówczas rekomendowane s¹ fibry-

nolityki 2-giej lub 3-ciej generacji. Warto pamiêtaæ, i¿ „Wytyczne ESC” z 2005 r. nie rekomenduj¹ u³atwionej (facili-

tated) PCI oraz ¿e przewiduj¹ dwie dawki inicjuj¹ce (loading dose) klopidogrelu: 300 mg lub 600 mg, odpowiednio

dla pPCI wykonywanych w 6 h i 2 h po podaniu.

Zalecenia z 2005 r. jasno wskazuj¹, ¿e tromboliza nie powinna byæ traktowana jak leczenie ostateczne. Brak re-

perfuzji jest oczywistym wskazaniem do koronarografii oraz PCI (ratunkowa PCI), natomiast podobne postêpowa-

nie jest zalecane i po skutecznej trombolizie. W tym ostatnim przypadku ich wykonanie jest wskazane w ci¹gu

pierwszych 24 h, natomiast w razie braku w³asnej pracowni kardioangiograficznej o pilnoœci wykonania koronaro-

grafii oraz nastêpczej rewaskularyzacji decydowaæ powinna obecnoœæ spontanicznego lub indukowanego niedo-

krwienia miêœnia sercowego.

Pomostowanie aortalno-wieñcowe (CABG) by³o i jest rekomendowane jedynie dla przypadków ciê¿kich powik-

³añ koronarografii i/lub pPCI oraz mechanicznego uszkodzenia struktur serca.

„Wytyczne ESC” z 2002 r. przy wyborze leczenia OZW bez uniesienia ST (NSTEMI) mocno akcentowa³y rolê

oceny ryzyka rozwoju zawa³u serca oraz zgonu chorego. Wed³ug nich wszyscy chorzy powinni otrzymaæ optymal-

n¹ farmakoterapiê (ASA, UFH/LMWH, klopidogrel, b-bloker i nitraty), natomiast chorzy wysokiego ryzyka przed

wykonaniem koronarografii powinni dodatkowo otrzymaæ bloker b2a3. Rodzaj leczenia zabiegowego (PCI lub

CABG) powinien zale¿eæ od lokalizacji i liczby istotnych zwê¿eñ têtnic wieñcowych, z preferencj¹ PCI w przypadku

zmiany odpowiedzialnej za objawy kliniczne z „korzystn¹ anatomi¹”. Ju¿ w 2002 r. podkreœlono rolê klopidogrelu

(300 mg dawka inicjuj¹ca), zwracaj¹c jednoczeœnie uwagê na koniecznoœæ jego odstawienia na 5 dni przed ewen-

tualnym CABG.
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Wed³ug „Wytycznych ESC” z 2002 r. u chorych niskiego ryzyka (bez samoistnych dolegliwoœci, troponiny ujemne, ob-

ni¿one p³askie za³amki T lub prawid³owe EKG) nale¿a³o powtórzyæ oznaczenie troponin po 6–12 h. W przypadku ujem-

nego wyniku wskazane by³o ograniczenie leczenia do farmakoterapii, a wynik testu wysi³kowego mia³ wykazaæ

zaawansowanie choroby wieñcowej. Przy obci¹¿aj¹cych wynikach zalecano wykonanie koronarografii i ewentualnie na-

stêpczej rewaskularyzacji (PCI lub CABG).

Wskazania dla leczenia NSTEMI z 2005 r. s¹ bardziej rozbudowane. Wed³ug nich pacjenci z du¿ym ryzykiem za-

wa³u i zgonu powinni byæ poddani koronarografii w ci¹gu pierwszych 48 h. Przy czym w porównaniu z 2002 r. znacz-

nie rozszerzy³y siê kryteria dowodz¹ce tzw. wysokiego ryzyka. S¹ wœród nich m.in.: zaawansowany wiek (65–70 lat),

zastoinowa niewydolnoœæ serca, podwy¿szone markery zapalne (np. CRP, fibrynogen), podwy¿szony poziom BNP

(lub NT – po BNP) oraz niewydolnoœæ nerek.

Leczenie NSTEMI dzieli siê na: zachowawcze, wczesne inwazyjne oraz niezw³ocznie inwazyjne. Warto pamiêtaæ,

i¿ te dwie ostatnie strategie przynosz¹ istotne efekty tylko u chorych tzw. du¿ego ryzyka. Wytyczne ESC z 2005 r. pro-

ponuj¹ podzia³ tych chorych na grupê, u których koronarografia wykonana jest niezw³ocznie po postawieniu rozpoz-

nania (w czasie krótszym od 2,5 h) oraz z pewnym opóŸnieniem (nie przekraczaj¹cym 48 h). W pierwszej opcji PCI

powinno byæ wspomagane podaniem inhibitora b2a3 (abciximab lub eptifibatid), natomiast w drugiej, leki z tej grupy

(tirofiban lub eptifibatid) maj¹ byæ podawane przed zabiegiem i kontynuowane po nim. We wszystkich przypadkach

zalecane jest stosowanie klasycznych stentów metalowych. Wyniki badañ dowodz¹cych przydatnoœci stentów uwal-

niaj¹cych leki (DES) w OZW opublikowano oko³o roku póŸniej (np. PASSION, TYPHOON).
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