Komentar

k Odporucaniam Europskej kardiologickej spolocnosti
pre perkutannu koronarnu intervenciu

Medicina dokazov (evidence base medicine) je v modernom
lekarstve dolezitym pilierom kazdodennej praxe. Jej hlavnym zdro-
jom st prospektivne Stidie, metaanalyzy a registre pacientov. Ak-
ceptovanie nového terapeutického postupu, zaradenie nového lie-
ku alebo diagnostickej metdédy do nasho armamentéria podlicha
prisnemu overeniu podla presne stanovenych kritérii. Zaroven viak
musime akceptovat skutocnost, Ze nemame vzdy jednoznacéni od-
poved na otazky, ktoré nam nastoluje zivot. Odborna verejnost je
konfrontovana s obrovskym prilevom informdcii, v ktorych orien-
tacia je mnohokrdt problematické a narocnd. Toto s nepochybne
dovody narastajicej potreby a popularity odporti¢ani odbornych
spolocnosti. Stavaji sa vyznamnym pomocnikom pre lekarov Spe-
cialistov, organy $ttnej spravy zodpovedné za planovanie a alokaciu
zdrojov v zdravotnej starostlivosti a nepochybne aj pre zdravotné
poistovne.

Odportcania Eurdpskej kardiologickej spolocnosti (dalej EKS)
pre Perkutédnnu korondrnu intervenciu (dalej PKI) st nepochybne
pozitivaym ¢inom. St to prvé odporicania EKS, ktoré sa zaoberaju
touto problematikou.

Perkutdnna koronarna intervencia presla od roku 1977 (prvi
PKI vykonal A. Gruentzig) velkolepymi premenami (1). Etablovala
sa ako akceptovand lieCebnd metdda a poctom vykonov sa stala
najcastej$im sposobom revaskularizdcie myokardu.

AK4 je situdcia na Slovensku v intervenc¢nej kardioldgii? Podla
poslednej publikdcie, ktord kazdoro¢ne vydava pracovna skupina
Intervencnej kardioldgie EKS, vzréstol pocet korondrnych interven-
cif od roku 1992 do roku 2003 zo 184 000 na 733 000 (z 335/mil na 1
300/mil) a pocet implantovanych stentov z 3 000 na 578 000 (z 5/mil
na 1 100/mil) (2). Slovensko hodnotia ako krajinu s vysokou dyna-
mikou narastu poctu vykonov (Lotyssko 70 %, Slovensko a Polsko
50 % a Madarsko 46 %) (2). Menej dovodov na optimizmus ndm
davaji absolutne ¢isla. Pocet vykonanych PKI v roku 2003 (352/mil
vykonovv Eurdpe (spolu s Bulharskom, Rumunskom a Loty$skom)
a v pocte centier/mil s moznostou PKI je na nelichotivom posled-
nom mieste (2).

Odportcania sa venuju postupne indikdcidm perkutannej ko-
rondrnej intervencie u pacientov so stabilnou anginou pektoris (AP),
aktitnym koronérnym syndrémom s elevéiciou a bez elevacie ST seg-
mentu, podpornou medikamentéznou terapiou pocas PKI
a jednotlivymi technikami PKI. Na rozdiel od Odporticani AHA/
ACC sa nevenuje podmienkam na vykondvanie PKI, certifikdcii
a akreditdcii na vykondvanie PKI. Na hodnotenie tirovne mediciny
dokazov pouzivaji autori Odportcania triedy (trieda I, Ila a IIb) a
trovne (A, Ba C). Tento spdsob je prehladny a jednoznacny. Umoz-
fije rychlu orientdciu Citatela a zaroven hierarchicky hodnoti silu
dokazov.

Indikacie PKI u pacientov so stabilnou AP vychddzaji zo zna-
mych $tidii (ACME a ACIP) a v pripade pritomnosti ischémie za-
sahujuce velkd oblast myokardu. Sila dokazov je na najvysSej trov-
ni IA, rovnako ako implantdcia stentov (BENESTENT, STRESS)
(3-6). Indikacia PKI u pacientov s poskodenym hlavnym kmenom

a diabetikov s viaccievnym poSkodenim je v triede IIb s iroviiou
dokazov C. Standardnou terapiou v tejto skupine je chirurgické rie-
Senie a na PKI treba indikovaf pacientov len v Specifickych pripa-
doch (neakceptovani kardiochirurgom). Autori predpokladajd, ze
implantécia stentov potiahnutych aktivnou latkou, ktora zabrariuje
rozvoju restendzy, moze indikaciu zmenit. Morfoldgia stendzy dnes
uZz nezohrava taku doleZitt ilohu ako v obdobi pred rozsrenim tech-
niky implantacie stentov do rutinnej praxe. Chronické uzavery na-
dalej zostavaju nedostatkom PKI. Preferenciu spdsobu revaskulari-
zécie, okrem pokroku v kardioldgii a kardiochirurgii, ovplyviiuje
najma skdsenost operatéra a vyber sposobu revaskularizicie pacien-
tom.

V skupine pacientov s akitnym korondrnym syndrémom bez
elevicie ST segmentu (dalej NSTEAKS) je evidentny posun
k preferencii PKI u pacientov s vysokym rizikom kardiovaskulér-
nych komplikécii (rekurentnd AP, dynamické zmeny EKG, pozitiv-
ny troponin alebo CK MB, hemodynamicka instabilita, zdvazné
poruchy rytmu a diabetes mellitus). Intervencia by mala byt vyko-
nand do 48 hodin od stanovenia diagnézy (troven IA) alebo do 2,5
hodiny (Ila B).

Posun k intervencne; terapii je badatelny aj v skupine pacientov
s akdtnym korondrnym syndrémom s eleviciou ST segmentu. PKI je
terapiou volby, pokial ju vykoné skiiseny opera¢ny tim v prijatelnych
casovych intervaloch. U pacientov prezentujicich sa menej ako tri
hodiny od zaciatku symptémov zachrafiujeme priamou PKI vyznam-
ne viac myokardu ako fibrinolyzou, pri nizSom vyskyte krvicania do
CNS. U pacientov prezentujticich sa do troch hodin od zaciatku symp-
témov je hlavnou vyhodou priamej PKI menej krvacani do CNS. Vel
ky doraz v Odporti¢aniach sa kladie na logistiku manazovania pa-
cienta. Hlavnym ciefom je minimalizovat oneskorenie zaciatku liecby.
Ak sa PKI nedosiahne vo vhodnom ¢asovom intervale (najlepsie do
90 minit od kvalifikovaného lekarskeho kontaktu), zostava fibrinoly-
za nadalej u¢innym terapeutickym prostriedkom. Pacientom po fibri-
nolyze sa odpordca rutinnd koronarografia do 24 hodin po podani
fibrinolyzy, bez zretela na symptomatoldgiu (trieda I A). Ak korona-
rografia nie je dostupnd, odporica sa neinvazivna stratifikicia pred
prepustenim (trieda I B). Pri odhadovanom mnozstve vy$e 6 000 STE-
MI infarktov na Slovensku za rok je moznost zabezpecenia korona-
rografie do 24 hodin pre vSetkych problematickd a pri sicasnom poc-
te centier s moznostou PKI a ich financovani neredlna, a to aj
vzhladom na skutocnost, ze na koronarografiu by malo nadvdzovat
prislusné mnozstvo revaskularizacnych vykonov (asi 3 000 PKI a 1
500 CABG). Preto bude nadalej nevyhnutné v ramci neinvazivnej stra-
tifikacie vytypovat tych pacientov so STEMI, ktory mozu z invazivneho
postupu profitovat najviac. Do budicnosti zostava teda nalichava tilo-
ha zabezpecif rutinnd koronarografiu (a PKI, ak je indikovana)
pre nasich pacientov. Facilitovani PKI (podanie redukovanej davky
fibrinolytika alebo IIb/II1a glykoproteinového inhibitora, pripadne ich
kombinécie pred prevozom do centra s moznostou PKI) v sticasnosti
autori nepovazuji za indikovand.

V antiagregacnej terapii sa kombindcia kyseliny acetylsalicylo-
vej (100 mg/dent) a klopidogrelu odportca v triede 1. Zmenou, kto-
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ré vychadza zo $tidie ARMYDA, je zvySenie narazovej davky klo-
pidogrelu na 600 mg u pacientov a akitnym korondrnym syndré-
mom s eleviciou aj bez elevicie a pldnovanou korondrnou inter-
venciou (7). V tejto skupine sa odporii¢a aj predizené podavanie
klopidogrelu (9 - 12 mesiacov).

V pripade planovaného prevozu pacienta do centra s moznostou
PKI neodporicaji autori podat nizkomolekularny heparin a IIb/
IIIa glykoproteinové inhibitory.

Z novsich intervencnych terapeutickych postupov venuju auto-
11 najviac priestoru stentom potiahnutym latkou, ktord redukuje
vyskyt restendzy. Upozoriiuji na skutocnost, Ze nemozeme vsetky
stenty s aktivnou latkou povaZovat za rovnocenné. Za dostatocne
overené povazuji len dva systémy: Cypher s aktivnou latkou siroli-
mus a Taxus s aktivnou latkou paklitaxel. Stenty s aktivnou latkou
nepochybne vyznamne zmenia indikécie perkutdnnej korondrnej
intervencie. Doposial najdlhsie sledovanie pacientov zaradenych
v Studiach je trojrocné sledovanie pacientov v Studii RAVEL (8).
Vysledky si minimalne rovnaké ako u pacientov s aortokorondrnym
premostenim. Nepochybne zaujimav4 je penetracia stentov potiah-
nutych aktivnou latkou do kazdodennej praxe v Eurdpe. V roku 2003
mali najvicsi podiel zo vSetkych implantovanych stentov stenty
s aktivnou latkou v Portugalsku (55 %) a Svajciarsku (52 %) (2).
Na Slovensku sme ich implantovali iba u 2 % pacientov.

Odporticania pre PKI nepochybne pomdZu odbornej verejnos-
ti orientovat sa v tejto dynamicky sa meniacej problematike. Hrani-
ce moznosti sa neustéle postivaju a indikdcie rozsiruji. Musime mat
vSak na pamiiti, Ze rozhodujucim pri vybere liecebného postupu je
preferencia pacienta (pouceného). Ze to tak nemusi byt vzdy, po-
tvrdili vo svoje analyze Holmboe a spol. (9) Autori hodnotili infor-
movanost pacientov so stabilnou AP pred vykonom PKI. Vyse 75 %
pacientov verilo, Ze PKI znizuje riziko infarktu myokardu a md vplyv
na predizenie zivota. Menej ako 50 % pacientov bolo schopnych
vymenovat aspon jednu potencidlnu komplikdciu. Odporticania ndm
mozu v tomto vietkym pomoct.
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