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Wstep

W ostatnich latach obserwujemy w Polsce dynamicz-
ny rozwéj kardiologii inwazyjnej. Zwiekszyta sie znacznie
liczba wykonywanych procedur diagnostycznych i tera-
peutycznych, powstato wiele nowych o$rodkéw wykonu-
igcych zabiegi w trybie catodobowego dyzuru hemody-
namicznego. Szybki postep byt mozliwy dzigki ogromnemu
pos$wieceniu nielicznego przed kilku laty grona kardiolo-
goéw inwazyjnych z osrodkéw uniwersyteckich, ktorzy pod-
ieli frud intensywnego szkolenia mtodych kadr operato-
row. W 2008 r. w 109 pracowniach wykonano tgcznie
166 008 koronarografii, 90 238 przezskérmych interwen-
cji wiennicowych (PCl), w tym 44 354 zabiegi PCl u pa-
cientéw z zawatem serca z uniesieniem i bez uniesienia
odcinka ST (STEMI i NSTEMI) [1]. Jest to niewagtpliwy suk-
ces polskiej kardiologii inwazyjnej, ktéra nalezy do wio-
dgcych w Europie.

Upowszechnienie diagnostyki i leczenia inwazyjnego
choroby wiencowej moze prowadzi¢ do znacznej popra-
wy wynikéow leczenia w odniesieniu do czestosci zgondw
sercowych, ponownych zawatéw serca, ponownych za-
biegéw rewaskularyzacji i wystepowania dolegliwosci dta-
wicowych w obserwacji odlegtej. Dotyczy to szczegdlnie
pacjentéw z ostrymi zespotami wiericowymi (OZW), u kté-
rych rewaskularyzacja przezskéma i chirurgiczna popra-
wia rokowanie. Aby tak sie jednak stato, zabiegi muszq
by¢ wykonywane z zachowaniem najwyzszych standardéw

bezpieczenstwa i dbatosciq o zapobieganie, szybkie roz-
poznawanie i leczenie ewentualnych powiktan.

Kardiolodzy inwazyjni wykonujqcy zabiegi koronaro-
grafii czy koronaroplastyki skupieni sq przede wszystkim
na bezpiecznym i skutecznym wykonaniu samej procedu-
ry inwazyjnej. Tymczasem zdecydowana wiekszo$¢ groz-
nych powiktan zabiegéw kardiologii inwazyjnej nie jest
zwigzana z wprowadzaniem cewnikéw i innych urzgdzen
do wnetrza naczyn. Wystgpienie duzego krwawienia, ne-
fropatii pokontrastowej czy reakcji popromiennej, jako
powiktania zabiegu inwazyjnego, moze mieé¢ réwnie groz-
ne lub nawet grozniejsze konsekwencje odlegte dla pa-
cienta jak wystgpienie rozlegtej dysekcji czy perforacji $cia-
ny tetnicy wiencowej. Ponadto powiktania te zdarzaiq sie
relatywnie czesciej, szczegdlnie u pacjentéw poddawa-
nych zabiegom ze wskazan pilnych. Dlatego zapobiega-
nie ich wstepowaniu ma podstawowe znaczenie w co-
dziennej prakiyce kliniczne;.

Powiktania krwotoczne w kardiologii inwazyjnej

Krwawienia po koronarografii i przezskdrnej interwencji
wiencowej a ryzyko zgonu

Wystgpienie duzego krwawienia w zwigzku z diagno-
stykq i leczeniem inwazyjnym choroby wiercowej istotnie
zwieksza ryzyko zgonu w obserwaciji wewngtrzszpitalnej
i odlegtej [2-9]. Dotyczy to nie tylko krwawien wewnqtrz-
czaszkowych i krwawien do przewodu pokarmowego
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(gdzie zwigzek przyczynowo-skutkowy miedzy wystgpie-
niem krwawienia a ryzykiem zgonu jest dosy¢ oczywisty),
ale takze krwawien po naktuciu tetnicy udowej (duzy
krwiak w pachwinie i/lub krwotok zewnetrzny, krwawienie
zaotrzewnowe). Przyczyng zwiekszonego ryzyka zgonu
w grupie chorych, u ktérych doszto do duzego krwawie-
nia po naktuciu tetnicy udowej, jest podwyzszone ryzyko
wystgpienia u nich ponownego incydentu sercowo-
-naczyniowego. Moze to by¢ zwigzane ze zwigkszeniem
aktywnosci ptytek krwi i uktadu krzepniecia w odpowie-
dzi na wystgpienie krwawienia (uszkodzony $rédbtonek
naczyniowy u pacjentéw z chorobg wiencowg ma ogra-
niczong zdolno$¢ do hamowania systemowej aktywaciji
uktadu krzepniecia w odpowiedzi na lokalng aktywacje
uktadu krzepniecia w miejscu krwawienia), zwigkszong syn-
tezq i uwalnianiem erytropoetyny w odpowiedzi na anemie
(erytropoetyna w sposéb przewlekty aktywuije ptytki krwi
i osoczowy ukfad krzepniecia oraz zwigksza synteze tkan-
kowego inhibitora aktywatora plazminogenu — PAI-1),
zaprzestaniem leczenia kwasem acetlosalicylowym (ASA)
i/lub klopidogrelem (zwigkszajgcym ryzyko zakrzepicy
w stencie) [10]. Innym niezaleznym czynnikiem odpowie-
dzialnym za zwiekszone ryzyko zgonu chorego z duzym
powiktaniem krwotocznym jest przetoczenie krwi [11]. Po-
tencjalne niekorzystne nastepstwa przetaczania krwi to

aktywacja ptytek krwi i osoczowego uktadu krzepniecia,
zaczopowywanie mikrokrgzenia przez dysfunkcyjne, nie-
zdolne do odksztatcania erytrocyty, uposledzona zdolnosé¢
hemoglobiny zawartej w preparatach krwi do przekazy-
wania tlenu tkankom i wiele innych [10].

Czynniki ryzyka powiktan krwotocznych po zabiegach
koronarografii i przezskornej interwencji wiefcowej

Zidentyfikowano liczne czynniki ryzyka powiktan krwo-
tocznych zwigzanych z diagnostykq i leczeniem inwazyj-
nym choroby wiefcowe|. Sq wérdd nich czynniki zalezne
od pacjenta, zalezne od samej procedury inwazyjnej oraz
zalezne od stosowanej farmakoterapii [12] (tab. 1.). Ich
petna identyfikacja u kazdego chorego na podstawie wy-
wiadu, badania fizykalnego oraz wynikéw badan dodat-
kowych jest podstawq do podjecia optymalnych dziatan
majqcych na celu minimalizacje ryzyka powiktan krwo-
tocznych bez niekorzystnego wptywu na wyniki leczenia
niedokrwienia serca. Szczegdlnie narazeni na wystgpienie
powiktan krwotocznych sq pacjenci poddawani pilnym za-
biegom w przebiegu zawatu serca (STEMI, NSTEMI). W fej
grupie chorych raportowana obecnie w badaniach klinicz-
nych czesto$¢ wystepowania duzych powiktan krwotocz-
nych przewyzsza liczbe incydentéw niedokrwiennych (fgcz-
ne wystepowanie zgonu, ponownego zawatu serca, udaru

Tabela 1. Wybrane czynniki ryzyka powiktari krwotocznych po zabiegach koronarografii i koronaroplastyki oraz metody zapobiegania krwawieniom

Table 1. Main predictors and prevention of bleeding complications after coronary angiography and PCl

Zalezne od pacjenta

Zalezne od procedury

Zalezne od farmakoterapii

Czynniki ryzyka

e wiek > 75 lat

* pte¢ zenska

¢ zawat serca

* hipotonia, wstrzgs

* niewydolnos¢ nerek

* anemia

* matoptytkowos¢

* otytoé¢, niska waga ciata
¢ niekontrolowane nadciénienie
* przebyty udar mézgu

* krwawienia w wywiadzie

* dostep od tetnicy udowej

* wiekszy rozmiar koszulki
naczyniowej

* wydtuzanie czasu utrzymywania
koszulki w tetnicy udowe;j

* stosowanie |ABP

e stosowanie koszulki zylnej

* przewlekfa antykoagulacja z INR > 2,0

* nadmierna antykoagulacja heparyng
niefrakcjonowang (ACT > 300 s)

* stfosowanie heparyny drobnoczgseczkowej
> 48 godz. przed zabiegiem

* stosowanie inhibitoréw GP lIb/llla

* stosowanie frombolitykéw

* stosowanie heparyny po zabiegu

Interwencie Przed zabiegiem

zmierzajqce * szczegotowa analiza danych
do zmniejsze- z wywiadu, badania fizykal-

nia ryzyka nego i badan dodatkowych

krwawienia oraz ocena ryzyka powiktan

niedokrwiennych i krwotocznych
dla doboru optymalnej farmako-
terapii i dostepu naczyniowego
Przed, w trakcie i po zabiegu
* wyréwnywanie zaburzer hemo-

dynamicznych, leczenie wstrzgsu

¢ leczenie nadcisnienia

* zapobieganie reakcjom wazowa-
galnym (nawadnianie pacjental)

* sfosowanie restrykcyjnych wskazan
do przetoczenia krwi

* dostep od tetnicy promieniowej

* naktucie fetnicy udowej pod
kontrolg fluoroskopii

* kontrola angiograficzna przed

zastosowaniem urzqdzen zamy-

kajqcych do tetnicy udowej
czesta kontrola miejsca
wktucia po zabiegu
usuwanie koszulki z tetnicy
udowej bezposrednio po
zabiegu  (gdy nie byta stoso-
wana heparyna) lub po
normalizacji ACT (4-6 godz.
po procedurze)
natychmiastowe usuniecie
koszulki z tetnicy udowej

w przypadku narastajgcego
krwawienia

* odstawienie doustnych antykoagulantéw
przed planowym zabiegiem, zabieg po
normalizacji INR

* zabiegi pilne u pacjentéw leczonych
przewlekle antykoagulantami z dostepu
od tetnicy promieniowej

* stosowanie niskich dawek heparyny
niefrakcjonowanej z kontrolg ACT
podczas zabiegu (zalecane ACT
ok. 300 s bez inhibitoréw GP IIb/Illa
lub 200-250 s, gdy stosuje sie inhibitor
GP IIb/Illa)

* biwalirudyna zamiast heparyny niefrakcjo-
nowanej i GP llb/llla
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niedokrwiennego mézgu i pilnej ponownej rewaskulary-
zacji) w obserwacji 30-dniowej [10]. Jednoczesnie w tej
grupie chorych napotykamy na szczegélne trudnosci
w ocenie ryzyka krwawienia, gdyz czesto nie dysponujemy
przed rozpoczeciem zabiegu wszystkimi potrzebnymi in-
formacjami (wigze sie to z trudnosciq zebrania petnego
wywiadu u pacjentéw z utrzymujgcym sie silnym bélem
w klatce piersiowej, czesto po leczeniu morfing oraz bra-
kiem mozliwosci oczekiwania na wyniki badan laborato-
ryinych). Niektére informacje mozna uzyskac tylko dzigki
ukierunkowanemu wywiadowi (jak na przyktad o choro-
bach wspdtistniejgeych czy przyjmowaniu lekéw przeciw-
zakrzepowych u pacjentéw z przewlektym migotaniem
przedsionkow).

Zapobieganie powiktaniom krwotocznym

Powiktania krwotoczne, jako konsekwencja zabiegow
kardiologii inwazyjnej, zwigzane sq z leczeniem przeciw-
ptytkowym i przeciwzakrzepowym, dostepem naczynio-

Tabela 2. Czynniki ryzyka i zapobieganie nefropatii pokontrastowej

wym oraz utratqg krwi przez koszulki i cewniki naczyniowe.
Zapobieganie powiktaniom krwotocznym musi uwzgled-
nia¢ wszystkie te czynniki.

Podstawowe znaczenie dla zmniejszenia ryzyka powi-
ktarn krwotocznych ma optymalny dobér leczenia prze-
ciwzakrzepowego i przeciwptytkowego [10]. Wybér ten
musi z jednej strony uwzglednia¢ przebieg kliniczny cho-
roby (OZW, stabilna choroba wierncowa), ryzyko zgonu
zwigzane z niedokrwieniem (czas trwania objawdéw, wiel-
ko$¢ niedokrwienia, stopien uszkodzenia miesnia serco-
wego, stan hemodynamiczny pacjenta, obecno$é groz-
nych komorowych zaburzen rytmu serca, anatomia tetnic
wiencowych), z drugiej za$ strony opisane powyzej ryzy-
ko wystgpienia powiktan krwotocznych. Wykazano, iz ko-
rzyéci ze stosowania agresywnej, skojarzonej terapii prze-
ciwptytkowej i przeciwzakrzepowej sq zdecydowanie
najwieksze w grupach najwyzszego ryzyka. Przy agresyw-
nej, skojarzonej farmakoterapii wzrasta jednak gwattow-
nie ryzyko $miertelnych powiktan krwotocznych, szczegél-
nie w grupie pacjentéw z wysokim ryzykiem krwawienia.

Table 2. Main predictors and prevention of contrast induced nephropathy after coronary angiography and PCI

Czynniki ryzyka nefropatii pokonirastowei

Zwiqzane z pacjentem:
przewlekta niewydolno$¢ nerek
e cukrzyca

* starszy wiek

anemia

nadcisnienie tetnicze

odwodnienie

mata objetos¢ wyrzutowa lewej komory serca
hipotonia

wstrzgs

przewlekta niewydolno$¢ krgzenia
stosowanie lekéw nefrotoksycznych

e stan po przeszczepie nerek

Zwiqzane z zabiegiem:

* duza objetos¢ zastosowanego kontrastu rentgenowskiego (> 2 X wartoé¢ eGFR)

* niedocisnienie (niedokrwienie, zaburzenia rytmu i przewodzenia, reakcja wazowagalnal)

* nadmierna utrata krwi podczas i po zabiegu (uwaga na powiktania krwotocznel)

* wielokrotne podanie kontrastu w ciggu 72 godz. (uwaga na zabiegi etapowe w zbyt krétkim odstepie czasul)

* stosowanie $rodkéw wysokoosmolarnych

* stosowanie krgzenia pozaustrojowego w krétkim czasie po koronarografii

Zapobieganie nefropatii pokontrastowei

Wszyscy pacjenci:

* nawadnianie pacjenta (wlew dozylny 0,9% NaCl w dawce 1,0-1,5 ml/kg/godz. 3-12 godz. przed zabiegiem oraz 612 godz.
po zabiegu), utrzymanie diurezy > 150 ml/godz. (ostroznie u pacjentéw z niewydolnosciq krgzenial)

odstawienie lekéw nefrotoksycznych na kilka dni przed planowym zabiegiem (metformina, niesterydowe leki przeciwzapalne,
aminoglikozydy, wysokie dawki diuretykéw petlowych, itp.)

ograniczenie dawki kontrastu (< 2 X warto$¢ eGFR)

zakaz stosowania srodkéw hiperosmolarnych

Pacjenci z zaawansowang niewydolnosciq nerek (eGFR < 60 ml/min/1,73 m2) dodatkowo:
* N-acetylocysteina (NAC) — 2 x 600 mg doustnie 24-48 godz. przed zabiegiem
* rozwazy¢ odstawienie inhibitorow konwertazy angiotensyny i sartanéow

Pacjenci ze skrajnq niewydolnoscig nerek (eGFR < 30 ml/min/1,73 m2) dodatkowo:
¢ rozwazy¢ hemofiltracje 6 godz. przed oraz 12-18 godz. po podaniu $rodka kontrastowego
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Dlatego ostateczny wybor farmakoterapii musi zawsze
uwzglednia¢ catodciowq ocene korzysci i ryzyka u dane-
go pacjenta.

U wszystkich chorych bez przeciwwskazan stosowany
jest ASA. U pacjentéw z OZW oraz przyjmowanych

Wign pof i giac b owi

9

Prelerowans
mbe|sce makliicia
dla dosbgpu

udnwegn

Ty
I'ghrea ndowa wrpainn ™

Tettuca ndemn globoka

Tetnica mdww powerrehiwT

“Aw 4

Ryc. 1. Obraz fluoroskopowy okolicy prawego talerza biodrowego. Optymalne
miejsce naktucia tetnicy udowej wspdlnej znajduie sig w potowie wysokosci gtow-
ki kosci udowej (zdjecia publikowane za zgodq autora [20])

Fig. 1. Fluoroscopic image of the right inguinal area. Optimal site for the com-
mon femoral artery puncture is located at the level of the femoral head (pictu-
re published with author’s permission [20])

Ryc. 2. Naktuwanie tetnicy udowej pod kontrolg fluoroskopii pozwala na bezpieczne wprowadzenie koszulki powyzej bruzdy pachwinowej (ale nie wigzadta pachwi-

do planowych zabiegéw PCl stosuje sie powszechnie
przed zabiegiem nasycajgcq dawke klopidogrelu (600 mg
w przypadku zabiegéw pilnych lub 300 mg, kiedy spo-
dziewany czas od podania leku do zabiegu przekracza
6 godz.). Klopidogrel nie powinien by¢ stosowany u pa-
cientéw z bezwzglednymi przeciwwskazaniami oraz przy
wysokim prawdopodobienstwie pilnego leczenia kardio-
chirurgicznego (podejrzenie rozwarstwienia aorty, mecha-
nicznego powiktania zawatu). Heparyne niefrakcjonowa-
ng (UFH) nalezy stosowa¢ w matych dawkach
(60-100 j./kg w bolusie) pod kontrolg aktywowanego
czasu krzepniecia (ACT). Nie zaleca sie przedtuzonego
stosowania UFH po zabiegu, gdyz takie postepowanie
nie poprawia wynikéw leczenia, a zwigksza ryzyko krwa-
wienia. Dozylne inhibitory GP llb/llla stosowane sq obec-
nie u pacjentéw z zawatem serca (STEMI, NSTEMI) wy-
sokiego ryzyka poddawanych PCl, przy réwnoczeénie
niskim ryzyku powiktar krwotocznych. Natomiast pacjen-
ci, u ktérych stwierdza sie czynniki ryzyka krwawienia, sq
kandydatami do leczenia biwalirudyng (inhibitory GP
lIb/llla nalezy u nich stosowa¢ tylko w trybie ratunkowym)
[13-15]. Opublikowane ostatnio wyniki rocznej obser-
wacji pacjentéw wigczonych do badania HORIZONS-
-AMI potwierdzaiq istotng statystycznie redukcje $miertel-
nosci catkowitej w grupie chorych poddawanych
pierwotnej PCl z powodu STEMI leczonych biwalirudyng
w poréwnaniu z grupq leczong klasycznie podawanymi
tgcznie UFH oraz inhibitorem GP lIb/llla [16]. Przed upo-
wszechnieniem stosowania biwalirudyny u wszystkich pa-
cientéw poddawanych pierwotnej PCl z powodu STEMI
konieczne sq jednak dalsze badania, zwtaszcza w gru-
pach wysokiego ryzyka powiktan niedokrwiennych. Szcze-

nowego!). Taka sytuacja zdarza sig zwhaszcza u pacjentéw otytych (publikowane za zgodg autora [20])
Fig. 2. Flvoroscopy-guided common femoral artery puncture allows for safe placement of the femoral vascular sheet above the inguinal skin crease, but not inguinal
ligament! It is necessary mostly in obese patients (pictures published with author’s permission [20])
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gélnie korzystne moze by¢ potqgczenie biwalirudyny z no-
wymi doustnymi lekami przeciwptytkowymi z grupy tieno-
pirydyn (prasugrel, tikagrelor). Wykazujq one szybszy i sil-
niejszy od klopidogrelu efekt przeciwptytkowy, przy braku
zjawiska opornosci na ich dziatanie. tgczenie tych lekéw
z biwalirudyng moze zmniejsza¢ ryzyko ewentualnych po-
wiktan krwotocznych w poréwnaniu z dotychczasowymi
prébami klinicznymi z randomizaciq.

Najskuteczniejszqg metodg prewencji powiktan krwo-
tocznych zabiegéw koronarogrdfii i PCl jest zastosowanie
dostepu naczyniowego od tetnicy promieniowej [10].
W poréwnaniu ze stfosowanym rutynowo w wigkszosci pra-
cowni w Polsce dostepem od tetnicy udowej dostep od tet-
nicy promieniowej wigze sie z wybitnym zmniejszeniem ry-
zyka powiktan naczyniowych, w tym powiktan krwotocznych
(OR 0,20, 95% CI 0,09-0,42, p < 0,0001) [17]. Retro-
spektywna analiza ponad 39 tys. zabiegéw wykazata 50-
procentowq redukcje ryzyka powiktan krwotocznych, istot-
ne statystycznie zmniejszenie ryzyka przetoczenia krwi oraz
zmniejszenie skorygowanej 30-dniowej i rocznej $mier-
telnosci ogdlnej przy stosowaniu dostepu promieniowe-
go w poréwnaniu z dostepem od tetnicy udowej [18]. Do-
poki nie dysponujemy wynikami badan z randomizacig
poréwnujgcymi efekty zabiegéw wykonywanych z doste-
pu promieniowego i z dostepu udowego, trudno jest re-
komendowa¢ natychmiastowq zmiane strategii doboru
dostepu naczyniowego we wszystkich pracowniach he-
modynamicznych. Wydaije sie jednak, iz wykonywanie za-
biegéw z dostepu od tetnicy promieniowe| powinno by¢
rozwazane nie tylko u pacjentéw, u ktérych nie ma moz-
liwosci wykonania zabiegu z dostepu udowego (ze wzgle-
du na wspétistnienie miazdzycy zarostowej tetnic korczyn
dolnych, tetniaka aorty brzusznej itp.), ale takze u wszyst-
kich chorych z podwyzszonym ryzykiem powiktan krwo-
tocznych, w tym szczegdlnie pacjentow z OZW stosujg-
cych agresywnq, skojarzonq terapie przeciwptytkowg
i przeciwzakrzepowq.

Ryzyko powiktan zwigzanych z dostepem od tetnicy
udowej wynosi w zaleznosci od zrédta oraz badanej po-
pulacji chorych ok. 2-15%. Najczestsze powiktania to
krwawienie zewnetrzne lub krwiak po naktuciu tetnicy udo-
wej (2-15%), tetniak rzekomy (1-5%), krwawienie za-
otrzewnowe (< 1%). Rzadsze powiktania to przetoka tet-
niczo-zylna, rozwarstwienie $ciany fetnicy, zakrzepica
w miejscu wktucia, uraz nerwu udowego, zakazenie [19].
Gdy zabieg wykonywany jest z dostepu przez tetnice udo-
wq, podstawowe znaczenie dla zmniejszenia ryzyka wystq-
pienia wyzej wymienionych powiktah (w tym przede wszyst-
kim krwawien do przestrzeni zaotrzewnowej, krwotokéw
zewnetrznych i krwiakéw w okolicy pachwiny) ma prawi-
dtowe naktucie tetnicy udowej. Optymalnym miejscem na-
ktucia jest tetnica udowa wspdélna ponizej wiezadta pa-
chwinowego a powyzej miejsca rozwidlenia na tetnice
udowg powierzchowngq i gtebokg. Na obrazie fluorosko-
powym okolicy talerza biodrowego miejsce to zlokalizo-
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wane jest w potowie wysokosci gtéwki kosci udowe;. Kie-
rowanie sie jedynie lokalizacjq bruzdy pachwinowej w ce-
lu okreslenia miejsca wktucia do tetnicy udowej wigze sie
z duzym ryzykiem naktucia tetnicy udowej wspélnej w miej-
scu podziatu lub selektywnym naktuciem tetnicy udowe;
powierzchownej lub gtebokiej. Optymalnym rozwigzaniem
jest kierowanie sie obrazem fluoroskopowym (ryc. 1.1 2.).

Lesiak i wsp. wykonali kontrole angiograficzng miejsca
wprowadzenia koszulki naczyniowej do tetnicy udowe;j
u 212 pacjentéw, u ktérych naktucie tetnicy odbywato sie
bez kontroli fluoroskopowej. U 28,1% pacjentéw tetnica
byta naktuta ponizej miejsca podziatu, a u 0,8% powyzej
wiezadta pachwinowego. Naktucie tetnicy w tych okolicach
wigzato sie z wigkszym ryzykiem powiktan krwotocznych
oraz rozwoju tetniaka rzekomego. Zastosowanie w drugim
etapie badania kontroli fluoroskopowej dla okrelenia opty-
malnego miejsca naktucia tetnicy udowej (tetnica udowa
wspolna w potowie wysokosci gtowki kosci udowej) u 1082
chorych zmniejszyto liczbe pacjentéw z nieprawidtowym
miejscem wktucia do 16,3% (p < 0,0001). Towarzyszyt te-
mu trend do zmniejszenia ryzyka powiktan krwotocznych
(27,1 vs 23,8%, p = 0,09) oraz rozwoju tetniaka rzeko-
mego (2,1 vs 1,1%, p = 0,08) [20].

W ostatnim czasie wprowadzono do prakiyki klinicz-
nej urzqdzenia do przezskérnego zamykania tetnicy udo-
wej. Ich zastosowanie skraca do minimum czas do uzy-
skania hemostazy po usunieciu koszulki z tetnicy udowe;j,
pozwala wyeliminowa¢ konieczno$é¢ przedtuzonego uci-
sku miejsca wktucia, umozliwia szybkie uruchomienie i wy-
pisanie pacjenta ze szpitala. Zastosowanie tych urzqdzen
nie zmniejsza jednak ryzyka powiktan krwotocznych po za-
biegach koronarografii i koronaroplastyki [10].

Wskazania do przetoczenia krwi po koronarografii
i koronaroplastyce

Poprawe rokowania pacjentéw poddawanych zabie-
gom koronarografii i koronaroplastyki mozna uzyska¢ nie
tylko poprzez zmniejszenie czestosci powiktan krwotocz-
nych, ale takze poprzez stosowanie restrykcyjnych wska-
zan do przetoczenia krwi. W grupie pacjentéw z krytycz-
nymi schorzeniami wykazano lepsze rokowanie przy
restrykcyjnym stosowaniu wskazan do transfuzji w poréw-
naniu z liberalnym [11]. Ustalenie jednoznacznych wska-
zan do przetoczenia krwi u pacjentéw po zabiegach kar-
diologii inwazyjnej jest jednak bardzo trudne. Wazny jest
nie tylko stwierdzony u chorego poziom hemoglobiny
(Hb), ale takze przebieg kliniczny choroby czy tez kom-
pletno$¢ przeprowadzonej rewaskularyzacji. Ogdlnie za-
leca sie, aby decyzja o przetoczeniu krwi nie byta podej-
mowana na podstawie jednego sztywnego kryterium (jak
na przyktad poziom Hb < 8,0 g/dl), ale uwzgledniata ca-
toksztatt obrazu klinicznego. U pacjentéw ze znacznie ob-
nizonym poziomem Hb, u ktérych utrzymuijq sie objawy
niedokrwienia pomimo skutecznej rewaskularyzacji, prze-
toczenie krwi daje duze nadzieje na uzyskanie poprawy
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klinicznej i rokowania w obserwaciji odlegtej. Z kolei u pa-
cientow stabilnych klinicznie i hemodynamicznie zbyt po-
chopna decyzja o przetoczeniu krwi moze wptyng¢ nie-
korzystnie na odlegte rokowanie, poprzez zwiekszenie
ryzyka wystgpienia powiktan niedokrwiennych (zgon, za-
wat serca, pilna rewaskularyzacja, udar niedokrwienny)
spowodowanych transfuzjg [10].

Waznym sposobem unikniecia niepotrzebnych prze-
toczen krwi po zabiegach koronarografii i PCl jest odra-
czanie planowych zabiegéw u pacjentéw z anemiq. Ane-
mia jest uznanym czynnikiem ryzyka wystgpienia powiktar
krwotocznych i konieczno$ci przetoczenia krwi po zabie-
gach kardiologii inwazyjnej, dlatego pacjenci powinni by¢
najpierw poddani diagnostyce i leczeniu anemii, a do-
piero w drugiej kolejnosci — po poprawie parametréw
krwi — planowej procedurze inwazyjnej [10].

Nefropatia pokontrastowa
Definicja, czgstos¢ wystepowania i znaczenie kliniczne

Nefropatia pokontrastowa (ang. contrast induced ne-
phropathy, CIN) to ostre uposledzenie funkcji nerek ujaw-
niajgce sie po zastosowaniu kontrastu rentgenowskiego.
Najczestsza definicja CIN — to wzrost poziomu kreatyni-
ny w osoczu o 0,5 mg/dl lub 0 25% w stosunku do war-
tosci wyj$ciowej stwierdzony 48 godz. po zabiegu [21].
Wyrazny wzrost poziomu kreatyniny pozwalajgcy na roz-
poznanie CIN obserwuije sie zwykle powyzej 24 godz.
od wykonania zabiegu (a wiec gdy wielu pacjentéw jest
juz wypisanych ze szpitala do domu po rzekomo niepo-
wiktanej procedurze inwazyjnej). Najwyzszy poziom kre-
atyniny obserwuije sie ok. 5.—7. dnia po zabiegu, pod-
wyzszone wartosci kreatyniny mogq utrzymywac sie nawet
powyzej 7—10 dni. Warto podkresli¢, ze pacjenci, u kté-
rych rozwinie sie CIN, majg najczesciej podwyzszony
(w stosunku do warto$ci przed zabiegiem) poziom kreaty-
niny juz kilka do kilkunastu godzin po zabiegu. Dlatego
kazdy pacjent po procedurze inwazyjnej z zastosowaniem
kontrastu rentgenowskiego powinien mie¢ przed wypisa-
niem ze szpitala oznaczany poziom kreatyniny, a w razie
stwierdzenia wzrostu poziomu kreatyniny (w poréwnaniu
z badaniem sprzed zabiegu) powinien pozosta¢ na od-
dziale w celu dalszej obserwacii i leczenia.

W populacji ogélnej pacjentéw poddawanych korona-
rografii i PCl nefropatia pokontrastowa rozwija sie w ok. 7%
przypadkéw, jednak wéréd chorych z zaawansowang nie-
wydolnosciq nerek moze dotyczy¢ nawet 50% oséb (1) [20].

Smiertelno$¢ szpitalna w grupach chorych, u kiérych
wystgpita CIN, wynosita w zaleznosci od badania
14,9-34% w poréwnaniu z 1,4-7% w grupie pacjentéw
bez CIN [22-24]. Ryzyko zgonu jest szczegdlnie wysokie
u pacjentéw, u ktérych w leczeniu CIN konieczne byto za-
stosowanie dializoterapii (zgony szpitalne 7,1 vs 35,7%
dla leczonych bez i z zastosowaniem dializoterapii) [25].
Nefropatia pokontrastowa jest takze niezaleznym czynni-
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kiem ryzyka zgonu u pacjentéw po pierwotnej PCI
w STEMI [26]. Do innych powiktai obserwowanych istot-
nie czesciej w grupach pacjentéw z CIN zalicza sie: za-
wat serca zwigzany z zabiegiem PCl, powiktania krwo-
toczne, w tym wymagajqce przetoczenia krwi (zaréwno
u pacjentéw z wyjsciowq niewydolnosciq nerek, jak i bez
niewydolnosci), inne powiktania naczyniowe zwigzane
z naktuciem tetnicy udowej, przedtuzenie hospitalizacji
oraz ponowny zawat serca i ponowne zabiegi rewaskula-
ryzacji poszerzanego naczynia (pomostowanie aortalno-
-wiencowe — CABG, PCl) w obserwacji odlegtej [27].

Czynniki ryzyka nefropatii pokontrastowej

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka wystgpienia CIN
po koronarografii i PCl jest obecnosé¢ przewlektej niewy-
dolnosci nerek [22]. Ryzyko wzrasta szczegolnie, gdy eGFR
wynosi < 60 ml/min/1,73 m2. Szczegélnie trudne jest
rozpoznanie przewlektej niewydolnosci nerek przed za-
biegiem u pacjentow z OZW, zwtaszcza ze STEMI.
W chwili obecnej jest to ok. 25-30% wszystkich pacjen-
tow poddawanych koronarografii i PCl w Polsce. W tym
przypadku nie ma mozliwosci oczekiwania na wyniki ba-
dan laboratoryjnych przed podjeciem zabiegu. Dlatego
zaleca sig, aby wszystkich chorych kierowanych do pil-
nych zabiegéw bez znajomosci parametréow nerkowych
traktowa¢ joko potencjalnych chorych z przewlektq nie-
wydolnosciq nerek i stosowa¢ u nich wszystkie mozliwe
metody prewencii wystgpienia CIN. Pomocne w monito-
rowaniu i leczeniu pacjenta po zabiegu jest pobranie
prébki krwi przed zabiegiem w celu oznaczenia wyjscio-
wego poziomu kreatyniny. We wszystkich pozostatych przy-
padkach przed wykonaniem koronarografii i PCl koniecz-
na jest ocena funkcji nerek w celu optymalizacji
przygotowania pacjenta i techniki zabiegu (patrz nize;j).

Inne, poza niewydolnosciq nerek, uznane czynniki ry-
zyka CIN zwigzane z pacjentem to: cukrzyca, starszy wiek,
anemia, nadciénienie tetnicze, odwodnienie, mata obje-
to$¢ wyrzutowa lewej komory serca, hipotonia, wstrzgs,
przewlekta niewydolno$¢ krgzenia, stosowanie lekéw nef-
rotoksycznych, stan po przeszczepie nerek [22]. Petna
wiedza na temat wystepowania wyzej wymienionych czyn-
nikéw ryzyka CIN u kazdego pacjenta pozwala na iden-
tyfikacje chorych z grupy wysokiego ryzyka, u ktérych spo-
s6b postepowania przed, w trakcie i po zabiegu powinien
by¢ taki sam jak w grupie chorych z zaawansowanq prze-
wlektqg niewydolnoscig nerek. Zasadq jest, iz im wiecej
stwierdza sie czynnikéw ryzyka u danego pacjenta, tym
ryzyko wystgpienia CIN oraz koniecznoéci stosowania dia-
lizoterapii jest wigksze.

Do czynnikéw ryzyka CIN zwigzanych z samym zabie-
giem zlicza sie: duzq objeto$¢ zastosowanego kontrastu
rentgenowskiego, niedociénienie, nadmiernq utrate krwi,
wielokrotne podanie kontrastu w ciggu 72 godz. (uwaga
na zabiegi efapowe w zbyt krétkim odstepie czasul), sto-
sowanie $rodkéw wysokoosmolarnych [22].
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Prewencja nefropatii pokontrastowej

Najlepszg metodg prewencji CIN jest maksymalne
ograniczenie u kazdego pacjenta dziatania wszystkich po-
tencjalnych czynnikéw ryzyka zwigzanych z samym zabie-
giem oraz odpowiednio dostosowane do stanu hemody-
namicznego oraz szacowanego ryzyka wystgpienia CIN
nawadnianie chorego przed, w trakcie i po zabiegu ko-
ronarografii i PCI.

Ryzyko wystgpienia CIN jest wprost proporcjonalne
do objetosci zastosowanego kontrastu [28-30], dlatego
nalezy jq ograniczy¢ do minimum. U chorych z najwyz-
szym ryzykiem wystgpienia CIN zaleca sie ograniczenie
uzycia kontrastu do dawki maksymalnej 30 ml podczas
koronarografii oraz 100 ml podczas PCI. We wszystkich
pozostatych przypadkach objeto$¢ zastosowanego kon-
trastu powinna by¢ jak najmniejsza, jesli to tylko mozliwe
nie wieksza niz 300 ml podczas jednego zabiegu (uwa-
za sie, iz dopuszczalna dawka kontrastu nie powinna prze-
kracza¢ dwukrotno$ci wartosci eGFR u danego chorego)
[22]. Warto pamigtaé, iz iloé¢ kontrastu mozna ograni-
czy¢, stosujgc w trakcie zabiegu ultrasonografie wewngtrz-
naczyniowq (IVUS) oraz dzielgc procedure na etapy (osob-
no koronarografia, osobno PCl lub leczenie kilku naczyn
podczas wiecej niz jednej sesji). Moze to byé¢ szczegolnie
przydatne u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem CIN.
Odstep pomiedzy poszczegdlnymi zabiegami z podaniem
kontrastu powinien wynosi¢ powyzej 72 godz. (wyjatek
stanowiq ponowne zabiegi wykonywane po mniej niz
72 godz. ze wskazan nagtych). Najlepiej jednak pocze-
ka¢ 5-7 dni, aby mie¢ pewno$¢, iz poprzedni zabieg nie
wywotat CIN [22]. U pacjentéw, u ktérych wzrést pozio-
mu kreatyniny po poprzednim zabiegu, kolejny zabieg
nalezy wykona¢ po powrocie poziomu kreatyniny do war-
toéci wyjsciowych. Warto przy tym ponownie oceni¢ wska-
zania do kolejnego zabiegu, ze szczegéing oceng wskaz-
nika korzy$é—ryzyko. W niektérych przypadkach lepsze
rokowanie odlegte mozna uzyska¢, odstepujgc od wyko-
nania kolejnej procedury. Nie dotyczy to pacjentéw we
wstrzgsie kardiogennym. Pomimo iz wstrzgs i zastosowa-
nie kontrapulsacji wewngtrzaortalnej (IABP) sq uznanymi
czynnikami ryzyka CIN, wykonanie u tych chorych koro-
narografii i rewaskularyzacji zmniejsza $miertelno$¢ w ob-
serwacji odlegtej. U pacjentéw we wstrzgsie znacznie
zwiekszone ryzyko CIN nigdy nie powinno zatem sktania¢
do opézniania lub odstgpienia od wykonania zabiegu.
Warto réwniez zaznaczy¢, iz zastosowanie krgzenia po-
zaustrojowego u pacjentéw po koronarografii takze zwigk-
sza ryzyko CIN. Dlatego natychmiastowe kierowanie cho-
rych na operacje kardiochirurgiczng jest uzasadnione
iedynie w nagtych sytuacjach i nalezy go unika¢ w przy-
padku zabiegéw planowych.

W ostatnich latach ukazato sie wiele prac poréwnu-
igcych ryzyko wystgpienia CIN oraz innych powiktan zwig-
zanych z zastosowaniem kontrastu rentgenowskiego
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po zastosowaniu réznych dostepnych $rodkéw kontrasto-
wych. Wyniki tych badan byty czesto sprzeczne i prowa-
dzity do btednych wnioskéw. Obecnie przewaza poglad,
iz do zabiegéw koronarografii i PCl nalezy stosowaé kon-
trast niejonowy, niskoosmolarny, a dostepne na rynku pre-
paraty cechujg sie podobnym profilem bezpieczenstwa
i ryzykiem wystgpienia powiktan po ich zastosowaniu
(w tym ryzykiem CIN). Bezwzglednie przeciwwskazane jest
natomiast stosowanie kontrastéow hiperosmolarnych.

Waznym elementem prewenciji CIN jest zaprzestanie
stosowania lekéw nefrotoksycznych u wszystkich chorych
kierowanych do koronarografii i PCl na kilka dni przed
planowanym zabiegiem. Dotyczy to przede wszystkim met-
forminy, niesterydowych lekéw przeciwzapalnych, amino-
glikozydéw czy wysokich dawek diuretykow petlowych.
Kontrowersje wzbudza natomiast odstawianie przed ko-
ronarografiq i PCl inhibitoréw konwertazy oraz sartanéw.
Na podstawie wynikéw dotychczasowych badan oraz po-
wszechnych opinii nalezy stwierdzi¢, iz odstawienie tych
lekéw na kilka dni przed planowanym zabiegiem powin-
no sie rozwazy¢ u chorych z zaawansowang niewydolno-
4ciq nerek (€GFR < 60 ml/min/1,73 m2). W pozostatych
przypadkach podawanie lekéw mozna bezpiecznie kon-
tynuowac [22].

Sposérod wszystkich testowanych interwencii leczniczych
zmniejszajqcych ryzyko CIN najlepsze rezultaty uzyskano,
stosujgc odpowiednie nawadnianie pacjenta przed,
w trakcie oraz po zabiegu. Optymalnym postepowaniem
jest stosowanie u kazdego pacjenta dozylnego wlewu
0,9% NaCl w dawce 1,0-1,5 ml/kg/godz. przez
3-12 godz. przed zabiegiem oraz 6-12 godz. po zabie-
gu [22]. Celem takiego postepowania jest zapobieganie
odwodnieniu pacjenta (gtéwna przyczyna hipotonii i re-
akcji wazowagalnych, bedgcych silnymi czynnikami ryzy-
ka CIN) oraz utrzymanie diurezy na poziomie
> 150 ml/godz. [31]. Nalezy podkresli¢, iz doustne na-
wadnianie pacjenta nie daje takich efektéw jak nawad-
nianie dozylne i dlatego moze by¢ jedynie jego uzupet-
nieniem, a nie alternatywgq [32].

Inna metoda prewencji CIN to stosowanie N-acety-
locysteiny (NAC) w dawce 2 X 600 mg doustnie przez
48 godz. przed zabiegiem. Wprawdzie nie wszystkie ba-
dania potwierdzity skuteczno$¢ NAC w zapobieganiu ne-
fropatii pokontrastowej, ale zadne z nich nie wykazato
wzrostu ryzyka w zwigzku ze stosowaniem tej terapii [33].
Dlatego jest ona zalecana szczegélnie u pacjentéw z za-
awansowang niewydolnosciq nerek oraz licznymi czynni-
kami ryzyka CIN. Pomimo podejmowanych préb klinicz-
nych nie wykazano dotqd korzysci ze stosowania
hemodializy w prewencji CIN, natomiast hemofiltracja
stosowana 6 godz. przed oraz 12-18 godz. po podaniu
$rodka kontrastowego moze by¢ rozwazana jako prewen-
cja CIN u pacjentéw ze skrajng niewydolnoécig nerek
(eGFR < 30 ml/kg/1,73 m2) [34, 35]. Stosowanie sta-
tyn u pacjentéw poddawanych koronarografii i PCl
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zmniejsza ryzyko CIN [22]. Jest to kolejny dowod na to,
iz stosowanie tych lekéw powinno stanowi¢ ztoty standard
w prewencji wiérnej incydentéow sercowo-naczyniowych.

Powiklania po zastosowaniu promieniowania jonizujqeego

Trzecim, po krwawieniach oraz CIN, najczestszym zré-
dtem powiktan inwazyjnej diagnostyki i leczenia choroby
wiericowej jest stosowane podczas zabiegéw kardiologii
inwazyjnej promieniowanie rentgenowskie. Szczegdtowe
omawianie wiasciwosci fizykochemicznych oraz efektow
biologicznych promieniowania rentgenowskiego wykra-
cza poza zakres tego opracowania. Naszym celem jest
zwrécenie uwagi na podstawowe sposoby ograniczenia
dawki promieniowania aplikowanej na skére pacjenta
podczas koronarografii i PCI (tab. 3.).

Promieniowanie jonizujgce jest toksyczne, a jego efek-
ty biologiczne zalezq od zastosowanej dawki. Dlatego
podstawowym obowigzkiem operatora oraz catego ze-
spotu uczestniczgcego w zabiegu jest dgzenie do maksy-
malnego ograniczenia ekspozycji pacjenta i personelu
medycznego na jego szkodliwe dziatanie. Istnieje wiele
sposobéw ograniczenia dawki. Wiekszo$¢ z nich wymie-
niono w tabeli 3. Stosowanie sie do tych zalecen moze
zmniejszy¢ dawke promieniowania u danego pacijenta
nawet powyzej 80% [36].

Z punktu widzenia praktycznego niezwykle istotne jest,
aby technik elektroradiolog uczestniczgcy w zabiegu sta-
le monitorowat i informowat operatora o wielkosci daw-
ki zastosowanej na skére pacjenta w trakcie zabiegu.
Maksymalna dawka promieniowania, jakq mozna zaapli-

kowa¢ pacjentowi podczas zabiegu, nie zostata ustalo-
na, ale powszechnie uwaza sie, iz dawka < 1-2 Gy jest
bezpieczna i nie wigze sie z ryzykiem wystgpienia reakciji
popromiennych, natomiast dawka > 3 Gy znaczgco
zwieksza ryzyko wystgpienia péznych odczynéw popro-
miennych, a chory wymaga w pierwszym miesigcu po za-
biegu statej kontroli lekarskiej i ewentualnej kontroli der-
matologiczne] w razie wystgpienia reakcji skérnych
(kontrola zalecana 3 tygodnie po zabiegu) [36].

Obowigzkiem personelu wykonujgcego zabieg zwig-
zany z narazeniem na promieniowanie jonizujqce jest kaz-
dorazowe odnotowanie dawki przekraczajgcej 1 Gy za-
aplikowanej pacjentowi w ksigzce zabiegowej, historii
choroby oraz karcie informacyjnej z hospitalizacji. Jest to
niezwykle wazne takze z powodu znacznego rozpowszech-
nienia w ostatnich latach metod obrazowych opartych
na stfosowaniu promieniowania rentgenowskiego (angio-
gradfia, przezskéme interwencje sercowo-naczyniowe, to-
mografia komputerowa) i duzego prawdopodobienstwa,
iz pacjent bedzie poddany w ciggu miesiecy czy lat kolej-
nym takim badaniom. Informacja o catkowitej dawce po-
chtonietej przez pacjenta w trakcie tych badan powinna
by¢ brana pod uwage kazdorazowo przy kwalifikacji cho-
rego do kolejnej koronarografii lub PCI.

Podsumowanie

Upowszechnienie koronarografii i koronaroplastyki
jako podstawowych metod diagnostyki i leczenia pacjen-
téw z chorobg wiencowq pozwolito znaczqco poprawié¢
wyniki leczenia, szczegdlnie chorych z OZW oraz stabil-

Tabela 3. Metody ograniczania dawki promieniowania jonizujgeego podczas koronarografii i PCI

Table 3. Strategies for radiation dose reduction during coronary angiography and PCl

* zmieniaj czesto ustawienia lampy rentegonowskiej podczas zabiegu PCl w celu unikania przedtuzonego naswietlania tego samego
obszaru ciata pacjenta (szczegdlnie przy zabiegach kompleksowych, udroznieniach)

* ograniczaj do niezbednego minimum iloé¢ nagran, jezeli to mozliwe, kontroluj poszczegdine etapy zabiegu za pomocq fluoroskopii,
uzywaj opciji store fluoro do dokumentacji mniej istotnych etapéw posrednich zabiegu

* utrzymuj minimalng odlegto$¢ pomiedzy wzmacniaczem a pacjentem

* unikaj projekgii, w ktérych lampa RTG znajduie sie blisko ciata pacjenta

* uzywaj minimalnej koniecznej liczby klatek na sekunde podczas akwizycji obrazéw

* ograniczaj do niezbednego minimum powierzchnie obrazu (kolimacja)

* stosuj ultrasonografie wewngtrznaczyniowq (IVUS) do oceny trudnych angiograficznie zwezen tetnic wiericowych, planowania strategii

oraz oceny wyniku kompleksowych zabiegéw PCI

* monitoruj w trakcie zabiegu wielko$¢ zaaplikowanej pacjentowi dawki promieniowania (alert po kazdym zwiekszeniu dawki o 1 Gy)

* po przekroczeniu dawki 3 Gy poinformuj pacjenta po zabiegu o mozliwosci wystgpienia skérnych reakcji popromiennych, zale¢ kontrole
lekarskg 1, 2 i 3 tygodnie po zabiegu, a w razie wystgpienia odczynéw na skérze konsultacje dermatologiczng 3 tygodnie po zabiegu

* wszystkie reakcje skérne wystepujgce u pacjenta po zabiegu traktuj jako potencjalne uszkodzenie popromienne, dopéki nie zostanie

okreslona inna przyczyna

¢ analizuj dawki promieniowania zaaplikowane przez pacjenta podczas weze$niejszych badan z zastosowaniem promieniowania
jonizujqcego (angiografie, przezskérne interwencie wiedicowe i obwodowe, tomografie komputerowe itp.) kazdorazowo przed podjeciem

decyzji o planowej koronarografii i PCI

* odnotuj w dokumentacji pacjenta dawki zaaplikowane podczas zabiegu (obowigzkowe rejestrowanie dawek > 1 Gy, > 3 Gy:

postepowanie z pacjentem jak wyzej)
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3.04.2009
koronarografia

ratunkowa PCI
—_—
implantowano 4 stenty
(LMCA, LAD, IM, CX)

Ryc. 3. Przypadek kliniczny pacjenta poddanego koronarografii z powodu niestabilnej dusznicy bolesnej. W trakcie koronarografii lewe; tetnicy wiedcowej pacjent
zgtosit narastajqey bél w klatce piersiowej, kidremu towarzyszyly przejsciowe uniesienia odcinka ST w 1, aVL, Vo—V,. W angiografii stwierdzono rozlegte rozwarstwie-
nie od pnia gtownego LTW w kierunku jego wszystkich rozgatezien (LAD, IM, CX). Poza rozwarstwieniem wywotanym cewnikiem diagnostycznym nie stwierdzono
zadnych krytycznych zwezen tetnic wiencowych. Wykonano natychmiastowe PCl z implantacig 4 stentéw (2 stenty DES w LMCA i LAD oraz 2 stenty BMS w IM i CX).
Uzyskano dobry wynik angiograficzny. Po zabiegu nie obserwowano istotnego wzrostu markeréw sercowych. Po 5 dniach pacjent zgtosit ponownie silny spoczynko-
wy bol w klatce piersiowej, nie stwierdzono uniesien odcinka ST w EKG. W koronarografii uwidoczniono zakrzepicg w BMS implantowanych do IM i CX. Pod kontro-
Iq IVUS wykonano ponowny zabieg PCl z optymalizacjq stopnia rozprezenia stentow (w tym jednoczesne inflacje trzech balondw). Uzyskano optymalny wynik w an-
giografii i IVUS. Na podstawie wzrostu marker6w sercowych postawiono rozpoznanie NSTEMI. Po 2 miesigcach pacjent zgtosit sig ponownie do szpitala z powodu
narastajqcej stenokardii wysitkowej (CCS I11). W kolejnej koronarografii stwierdzono obecnos¢ restenozy w BMS implantowanych do IM i CX. Wykonano ponowne PCl
z wynikiem optymalnym. Trzy miesigce p6zniej (5 miesigcy od pierwszego zabiegu diagnostycznego) pacjent zgtosit sig z powodu ponownego nawrotu dolegliwosci
(CCS 11). W koronarografii stwierdzono obecnosé rozlanej restenozy w obrebie wszystkich implantowanych stentéw (DES i BMS), z niedroznosci IM i CX. Chorego
skierowano do leczenia kardiochirurgicznego

Fig. 3. Case example of patient diagnosed with coronary angiography (CAG) due to unstable angina. At the time of CAG patient experienced severe chest pain with
transient ST-segment elevation in leads I, aVL, V,-Vy. Severe dissection of the left main coronary artery (LMCA) and it's side-branches (LAD, IM, CX) was diagnosed
with CAG. Instead of despite diagnostic catheter induced dissection there were no other significant lesions in coronary arteries of the patient. Immediate PCl was
performed with implantation of four coronary stents (two overlapped DES for LMCA and LAD, one BMS for IM, and one BMS for CX). Good clinical and angiographic
result was obtained without elevation of cardiac markers after the procedure. Five days later patient experienced rest angina without ST-segment elevations in ECG.
Control CAG revealed acute stent thrombosis with the occlusion of IM and CX. Immediate IVUS-guided PCl was performed using ‘friple kiss’ technique for stents
postdilatation with optimal angiographic and IVUS result. Based on the cardiac markers elevation after the procedure final diagnosis of NSTEMI was established.
Two months later patient was admitted to the hospital with the symptoms of angina (CCS Ill). Control CAG showed restenosis in BMS implanted fo IM and CX. Re PC

was performed with optimal angiographic result. Three months later patient was admitted again with the recurrence of angina (CCS Ill). Another control CAG showed
severe, proliferative restenosis in all stents (BMS and DES) and patient was finally sent for surgical revascularization (CABG)

8.04.2009, NSTEMI:
kontrolna koronarografia:
zakrzepica w stentach, re-PCl

2.06.2009, CCS lI:
kontrolna koronarografia:
restenoza w stentach, re-PCl

20.09.2009, CCS il
kontrolna koronarografia:
restenoza w stentach, CABG
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nq chorobg wiericowq i zwezeniem pnia gtéwnego lewej

tetnicy wiericowej i/lub chorobg wielonaczyniowq ze zwe-

zeniem w poczgtkowym odcinku gatezi miedzykomoro-
wej przedniej. Z drugiej jednak strony powoduie rozsze-
rzenie wskazan do wykonywania tych zabiegéw

i narazenie coraz wiekszej populacji chorych na ryzyko

zwigzane z ich wykonywaniem. Wiele powiktan ujawnia

sie przy tym po uptywie godzin, dni, a nawet miesiecy
od zabiegu, a operatorzy wykonujqcy procedure w ogé-
le nie sq $wiadomi ich wystgpienia. Dotyczy to nie tylko
opisanych powyzej wczesnych i péznych incydentéw
sercowo-naczyniowych zwigzanych z wystgpieniem powi-
ktania krwotocznego, CIN czy odczynu popromiennego,
ale takze zwigzanych z pozornie wyleczonymi w trakcie
zabiegu ostrymi komplikacjami wewngtrznaczyniowymi.

Za przyktad niech postuzy przypadek kliniczny przedsta-

wiony na rycinie 3.

Dlatego zawsze przed podjeciem decyzji o wykona-
niu zabiegu koronarografii i/lub PCl nalezy wzig¢ pod
uwage catoksztalt spodziewanych korzysci oraz ryzyko wy-
konania procedury, a sam zabieg wykonywa¢ tak, aby
ograniczy¢ mozliwoé¢ wystgpienia powiktan do minimum.
Trzeba réwniez pamieta¢, iz skuteczny zabieg kardiologii
inwazyjnej to taki, ktérego korzystne efekty utrzymuijq sie
nie przez kilka godzin, ale do konca zycia pacjenta.
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