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STROKOVNI CLANEK

Primarna koronarna angioplastika — mehaniéni naéin
odpiranja zaprtih venénih arterij pri akuthem srénem infarktu

Primary coronary angioplasty — mechanical recanalization
of the infarct-related coronary artery in acute myocardial

infarction

Radovan Starc*

Kljuéne besede
miokardni infarkt
angioplastika transluminalna perkutana koronarna

lzvlecek. Avtor v €lanku obravnava mehanicni na-
¢in odpiranja zaprtih koronarnih arterij s primarno
perkutano transluminalno koronarno angioplasti-
ko pri akutnem srénem infarktu. Podrobno nava-
ja vrste, prednosti, pomanijkljivosti, indikacije in
kontraindikacije za primarno koronarno angiopla-
stiko. Primarna koronarna angioplastika pred-
stavlja optimalni nacin zdravljenja akutnega
srénega infarkta.
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Abstract. This paper presents primary percuta-
neous transluminal coronary angioplasty used for
mechanical recanalization of an infarct-related
occluded coronary artery in acute myocardial in-
farction. Various forms of the procedure, its ad-
vantages, disadvantages, indications and
contraindication are analysed in detail. When pro-
perly indicated, primary coronary angioplasty is
the treatment of choice in patients with acute myo-

cardial infarction.

Uvod

Akutni sréni infarkt (AMI) je posledica nenadne zapore venéne arterije (VA) s strdkom
na aterosklerotiéno spremenjeni arteriji. PatofizioloSko bistvo zdravljenja AMI je zmanj-
Sati obseg nekroze sréne misice in ohraniti funkcijo levega prekata. To poskuS§amo dose-
¢i s Cimprej$njo rekanalizacijo infarktne VA (venc¢na arterija v kateri je pri$lo do zapore),
saj je obseg nekroze sréne misice odvisen od trajanja zapore VA. To dejstvo obi¢ajno
strnemo z izrazom ¢&as je sréna misica.

Za nenadno zaporo infarktne VA je odgovornih ve¢ komponent: krvni strdek, ateroskle-
roti¢na leha, kr¢ VA in njihova kombinacija. Zaenkrat e ne moremo napovedati, kate-
ra komponenta je za nenadno zaporo VA najbolj odgovorna. Zato zapore infarktne VA
posku$amo razresiti z zdravili za topljenje in proti tvorbi strdkov (tromboliticna zdravila,
heparin, aspirin), z zdravili, ki spros¢ajo zilni kr¢ (nitroglicerin), medtem ko zdravil za hi-
tro topljenje ateroskleroti¢ne lehe ni. Zozitev VA lahko mehani¢no razSirimo s koronar-
no angioplastiko ali obidemo s kirur8kim obvodom.

Zozitve, ki ostanejo po uspesnem trombolitiénem zdravljenju in odstranitvi kréa, imenu-
jemo rezidualne zozitve. Rezidualna zozitev je ateroskleroti¢na leha, ki Strli v svetlino
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VA in predstavlja oviro koronarnemu pretoku. Pomembna rezidualna zoZitev VA osta-
ne pri okrog 70 % bolnikov, pri katerih je bilo tromboliticno zdravljenje uspesno (1, 2).
Raziskave so pokazale, da je nepomembna rezidualna zozitev po uspeSnem trombo-
littnem zdravljenju prisotna le pri okrog 15 % bolnikov z AMI (3, 4). Mednje spadajo pred-
vsem mlajSe osebe, zenske in strastni kadilci, omenjeni bolniki imajo v teh primerih
ponavadi le enozilno koronarno bolezen.

Perkutana transluminalna koronarna angioplastika

Perkutana transluminalna koronarna angioplatika (PTCA) je intervencijska kardiolo$ka
metoda na VA. Izraz PTCA pomeni, da svetlino zozenih VA Sirimo in preoblikujemo (an-
gioplastika) z instrumenti, ki jih preko vodilnih katetrov (cevk) uvedemo v VA. Vodilne
katetre uvedemo v telo v predelu dimelj (ali roke) s pomocjo majhnega reza na kozi (per-
kutano) in z nabadanjem stegnenicne arterije, ki lezi v tem predelu. Nato vodilni kate-
ter potisnemo po arterijah preko medenicnih arterij, trebusne in prsne aorte vse do srca
in izstopiS¢ VA. Kateter sluzi kot lansirna cev za uvajanje zic, balonskih katetrov, dru-
gih instrumentov, zdravil in rentgenskega kontrastnega sredstva. Z Zico preluknjamo, pre-
bijemo ali zvrtamo zaprto VA, nato pa z drugimi orodji, predvsem z napihljivimi balonskimi
katetri Sirimo, preoblikujemo in spremenimo zoZeno mesto VA tako, da pove¢amo pre-
mer svetline (cevi) in s tem prehodnost VA. Na ta nac¢in ponovno omogoc¢imo normalni
pretok krvi po VA. Za Sirjenje zozenih delov VA uporabljamo predvsem mehanic¢no silo.
Visoki tlaki v napihljivih balonih na koncu katetrov (6 do 12 ali ve¢ atmosfer) stisnejo,
zlomijo, razpodijo, razcefrajo zilo v zozenem delu. Od lokalnih zapletov PTCA lahko pri-
¢akujemo predvsem disekcijo VA, trombozo na mestu rekanalizacije, distalno emboli-
zacijo infarktne VA in krée VA. Cilj zravljenja AMI s primarno PTCA je ¢im prej obnoviti
in vzdrzevati normalen pretok krvi po infarktni VA (pretok TIMI-3 (angl. frombolysis in
myocardial infarction)), saj ima VA s po¢asnejSim pretokom (pretok TIMI-2) skoraj ena-
ko usodo kot zaprta VA (pretok TIMI-0).

Razvoj rekanalizacijskih posegov

Ceravno je bila prva elektivna PTCA opravljena leta 1977 (5), so bile prve PTCA pri AMI
narejene Sele nekaj let kasneje (6—8). Vmes je bilo obdobje intrakoronarnega dajanja
streptokinaze (trombolitiéno sredstvo) (9).

Kmalu po obdobju kombiniranega zdravljenja je Hartzler uvedel mehani¢no odpiranje
zaprte VA brez predhodnega zdravljenja s streptokinazo. Metoda je bila poimenovana
primarna ali neposredna (direktna) PTCA (10). Hkrati z obdobjem doseganja hitre re-
perfuzije z intravenskimi tromboliti€énimi zdravili, so potekale tudi raziskave zdravljenja
AMI s primarno PTCA (11-14). Raziskava PAMI-I (angl. primary angioplasty myocar-
dial infarction trial I) je primerjala rezultate zdravljenja AMI s primarno PTCA in aktiva-
tor tkivnega plazminogena t-PA (15). t-PA je najuspesnejSe tromboliti¢no sredstvo, ki je
hkrati selektivno za fibrin. Klju¢ni kazalci uspesnosti so pokazali, da je primarna PTCA
v izkuSenih rokah bistveno uspesnejsa od t-PA, medtem ko je Stevilo zapletov pomemb-
no manjSe. Primarna PTCA je bila glede odpiranja infarktne VA uspesna v 97 % primerov,

384



STARC R: PRIMARNA KORONARNA ANGIOPLASTIKA — MEHANICNI NACIN ODPIRANJA ZAPRTIH VENCNIH ARTERW ...

kar je dokazano s koronarno angiografijo, medtem ko natancen rezultat reperfuzije s t-PA
ni znan, saj neinvazivne metode za oceno reperfuzije oz. prehodnosti infarktne VA niso
zanesljive. Druge primerjave so naslednje: Stevilo ponovnih infarktov med bolnigni¢nim
zdravljenjem pri primarni PTCA v 2,6 % (t-PA: 6,5 %), ponovni infarkt ali smrt po 6 me-
secih v 8,5 % (16,8 %), ponovna postinfarkina ishemija v 5,1 % (23,5 %), mozganska kap
v 0,0% (3,5 %) in smrtv 2,6 % (6,5 %). Sele s to raziskavo je primarna PTCA dobila us-
trezno mesto v zdravljenju AMI.

Kasneje so bile izvedene Stevilne raziskave zdravljenja AMI s primarno PTCA, vendar
so bile navadni balonski angioplastiki, ki je bila uporabljena v raziskavi PAMI, dodane
Se Zilne opornice (stenti) in antiagregacijsko zdravilo abciximab.

Raziskave (PAMI Stent Pilot, FRESCO, GRAMI in EPISTENT) so pokazale, da je upo-
raba zilnih opornic v infarktnih VA varna in u€inkovita ter da so rezultati e boljSi kot z ba-
lonsko PTCA. Odstotki infarktov, smrti, ponovnih zozitev ali zapor VA so po uporabi Zilnih
opornic nekajkrat manjsi od dobljenih rezultatov brez zilnih opornic (16).

Raziskava EPISTENT (angl. evaluation of llb/llla platelet inhibition for stenting), ki je za-
jela 2399 bolnikov z AMI v 66 centrih ZDA in Kanade, je dosegla $e boljSe rezultate zdrav-
lienja AMI. NajboljSi rezultati so bili dosezeni pri bolnikih, pri katerih je kombinirano
zdravljenje vklju€evalo balonsko angioplastiko, Zilno opornico in zdravilo abciximab. Ab-
ciximab (ReoPro) je u€inkovito antiagregacijsko zdravilo, ki preprecuje agregacijo trom-
bocitov in vezavo fibrinogena v strdek. Znano je, da je prav tvorba strdka poglavitni vzrok
ishemiénih zapletov po posegih na VA. S takim na¢inom zdravljenja AMI so se dogod-
ki (smrtnost, ponovni sréni infarkt ali nujna sréna operacija) pripetili le v 5,3% po
30 dnehin v 6,4 % po 6 mesecih. Slabsi rezultati so bili dosezeni s PTCA in abciximab
(6,8 % 0z. 9,2 %) in najslabsi rezultati v skupini bolnikov, ki so bili zdravljeni le s PTCA
in zilnimi opornicami ter brez abciximaba (10,8 % 0z. 12,1 %) (16). Abciximab je torej
zelo pomembno zdravilo v zdravljenju AMI. Rezultati omenjenih raziskav se skladajo z na-
Simi izkuSnjami.

Oblike perkutane transluminalne koronarne angioplastike

Pri zdravljenju AMI s PTCA obstaja pet pristopov: primarna, takoj$nja, reSevalna, odlo-
zena in izbrana PTCA (17).

Primarna ali direktna angioplastika je PTCA na infarktni VA pri bolnikih z AMI, ki niso
bili zdravljeni s tromboliti¢nimi sredstvi. Cilj primarne PTCA je ponovno odprtje zaprte
infarktne VA (rekanalizacija) in ponovna vzpostavitev dobrega koronarnega pretoka po
infarktni VA (reperfuzija).

TakojSnja angioplastika (angl. immediate angioplasty) je PTCA pri bolnikih z AMI,
pri katerih se je znotraj 24 ur od pri¢etka uspesnega zdravljenja s trombolizo razvila po-
dalj$ana ishemija sréne misice.

ReSevalna angioplastika (angl. rescue ali salvage angioplasty) je PTCA znotraj 1-2 ur
od pri¢etka AMI, potem ko s tromboliti€nim zdravljenjem nismo uspeli odpreti infarktne
VA. Uspesna PTCA v takih primerih zmanjSa obseg nekroze in ohrani funkcijo levega
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prekata v mirovanju in med obremenitvijo. Posledica tega je, da je manj bolnikov s sr¢-
nim popusc€anjem, nizja je tudi smrtnost.

Odlozena angioplastika (angl. deferred angioplasty) je PTCA 1-7 dni po AMI s ci-
liem preprecitve ponavljajoc¢ih se ishemij sréne misice.

Izbrana angioplastika (angl. elective angioplasty) je PTCA bolnikov z AMI ve¢ kot
7 dni po uspednem zdravljenju s tromboliti¢nim sredstvom zaradi pojava angine pecto-
ris ali dokazane ishemije v fazi rehabilitacije.

Prednosti primarne perkutane transluminalne koronarne angioplastike
Prednosti primarne PTCA so (18):

1. hitra potrditev diagnoze s koronarografijo in levo kinoventrikulografijo (anatomija koro-
narnih arterij, funkcija levega prekata, dodatna patologija kot naprimer mitralna re-
gurgitacija, defekt prekatnega pretina itd.),

2. prognosti¢na ocena na temelju istih parametrov,

3. rekanalizacija nativnih koronarnih arterij v okrog 90 % in venskih obvodov v okrog 80 %,

4. rezidualna zozitev po PTCA je nepomembna, manj$a od 40 % (op.: pred obdobjem
zilnih opornic in Reopro),

5. Stevilo reinfarktov v bolninici je nizko,

6. hiter dostop do drugih metod v situacijah, ki ogrozajo zivljenje (aortna ¢rpalka, sréni
spodbujevalnik, itd.),

7. izjemno nizek odstotek mozganskih kapi in drugih krvavitev,

8. odstotek kontraindikacij je nizek: zaradi alergije na kontrastno sredstvo ali zapore pe-
rifernih arterij (manj od 1 %) in

9. zgodnje odpuscanije pri bolnikih z nizkim tveganjem.

Slabosti primarne perkutane transluminalne koronarne angioplastike

Slabosti primarne PTCA so (19):

1. omejena dostopnost in uporaba primarne PTCA v zdravljenju AMI zaradi ve¢ vzro-
kov: kasnej$i pri¢etek zdravljenja v primerjavi s trombolitiénim zdravljenjem, saj z in-
travenskim dajanjem tromboliticnega zdravila lahko pri¢ne Ze zdravnik na terenu,
medtem ko je za primarno PTCA potrebno bolnika najprej sprejeti v bolnisnico, ga
nato prepeljati v kateterizacijski laboratorij, pripraviti na poseg, opraviti koronarogra-
fijo in nato izvesti Se PTCA; 24-urna sluzba stalne pripravljenosti izkuSenega kate-
terizacijskega laboratorija in izkuSenih intervencijskih kardiologov ter drugega
medicinskega osebja; dobra zalozenost z vsemi instrumenti in zdravili,

2. neuspesna primarna PTCA v manjSem odstotku bolnikov zaradi neuspesne prehod-
nosti zaprte infarktne VA, neuspesnega Sirjenja VA, periferne okluzivne arterijske bo-
lezni, anomalnega izstopi§¢a vencnih arterij, zavitega poteka VA pri starejsih ljudeh,
difuznih zozitev ali zapor infarktne VA za svezo zaporo, tehni¢nih vzrokov (instrumen-
tarij, starejsi ljudje), alergije na rentgensko kontrastno sredstvo itd.,

3. zapleti v zvezi s PTCA (vstopno mesto, zapleti na srcu).
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4. strdki na mestu zapore in nagnjenost k ponovni tvorbi strdkov navzlic uspes$ni reka-
nalizaciji,

5. embolizacija distalne infarktne VA s strdkom, ki je bil spro§¢en med mehani¢nim pose-
gom (20),

6. akutna disekcija VA po PTCA in velika nagnjenost tega dela infarkine arterije k ok-
luziji VA in trombozi ter ponovni embolizaciji VA,

7. kréi VA,

8. nagnjenost k zozitvi in ponovni zapori rekanalizirane VA,

9. refleksna hipotenzija itd.

Indikacije za primarno perkutano transluminalno koronarno angioplastiko

Primarna PTCA je omejena predvsem na tiste bolnike z AMI, pri katerih lahko poseg
opravimo v okrog 30—45 minut od sprejema, ali Se bolje, od pri¢etka simptomov. Zara-
di ¢asovne omejenosti je primarna PTCA tudi v ZDA dosegljiva le pri 10—15 % bolnikov
z AMI. V glavnem se nana$a na bolnike, ki se ze nahajajo v bolniSnici ali pa Zivijo so-
razmerno blizu nje. Ce se ocenijuje, da bo &as od pridetka stenokardije do zadetka pri-
marne PTCA daljSi od 120 minut, je bolje takoj uvesti intravensko trombolitiéno zdravljenje.

Indikacije za PTCA pri AMI so naslednje (19):

1. bolniki z AMI (glej gornji odstavek),

2. kontraindikacija za trombolitiéno zdravljenje (starost, poviSan krvni pritisk, stanje po
mozganski kapi, itd.),

neuspesno tromboliticno zdravljenje,

ponavljajoce ishemije miokarda po trombolitiénem zdravljenju,

prolongirana angina pektoris v odsotnosti elevacije ST-segmenta,

kardiogeni Sok.

o0 M®

Ce bi pri bolnikih z AMI razsirili indikacije za koronarografijo na bolnike s sumom na AMI
in na skupino bolnikov z vegjim tveganjem, bi pridobili e nekaj bolnikov za PTCA. V sku-
pino bolnikov z AMI in vecjim tveganjem spadajo bolniki s srénim popusc¢anjem, arte-
rijsko hipotenzijo, sumom na mehani¢ni defekt, bolniki s prekatno tahikardijo po ve¢ kot
48 urah po AMI, bolniki z iztisnim delezem levega prekata nizjim od 40 % in bolniki, ki
so Ze prej utrpeli enega ali ve€ srénih infarktov (21).

Kontraindikacije za primarno perkutano transluminalno koronarno angioplastiko

Zaradi majhne medicinske koristi se rutinska primarna PTCA odsvetuje v naslednjih pri-
merih:

1. ko trombolitiéno zdravljenje lahko uporabimo prej kot primarno PTCA in bi bilo
nesmiselno zgubljati Cas za PTCA, ker ¢as je sréna misica,
2. ko je bilo tromboliti€no zdravljenje uspesno in ni dokazov za ishemijo miokarda (79).

Zakljucek

Primarna PTCA predstavlja pri bolnikih z AMI optimalni nacin zdravljenja AMI, medtem
ko je tromboliti€no zdravljenje optimalna reSitev za tiste bolnike z AMI, pri katerih pri-
marna PTCA iz razli¢nih vzrokov ne pride v postev.
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