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Perkutan koronaria intervencid

az orvosi gyakorlatban

Osszefoglalas

Ha az isémids szivbeteg angindas
panaszai és/vagy a szivizom isémia
tinetei a gyogyszeres kezelésre kel-
lI6en nem reagélnak, szelektiv koro-
narografia, ennek eredménye alapjan
perkutan koronéria intervencié (PCI)
vagy bypass graft miitét (CABG) val-
hat sziikségessé. Beavatkozast a fGbb
koszorterek szignifikans (dtmérében
>50%) szikiilete miatt kell végezni,
a klinikai allapottol fliggé stirgsség-
gel. A PCI alapja a ballonnal torténd
tagitds, de egyéb eszkozok (stent,
stb.) is rendelkezésre dllnak. A be-
avatkozas kapcsan antikoagulans és
trombocita aggregacio gatlo kezelést
kell végezni, utébbit a beavatkozas
utdn is. Stent betiltetés utan nagyobb
az ér lumene, csokken a nem kivana-
tos nagy kardialis események gyako-
risdga. A PCI alkalmazhaté tobbszo-
r0s sztikiiletekben, elzarddott erek-
ben, stabil és instabil anginaban, a
miokardidlis infarktus kezdeti szaka-
ban, koszortiér miitéten mar atesett
¢s idGs betegeken is. Az intervencio
rizikojat novelik: kanyargos ér, su-
lyos érfal meszesedés, megtoretésben
vagy ostiumban lev§ sz(ikiilet, trom-
bus az ér lumenében, siirgds beavat-
kozds, idGs kor, néi nem, pangasos
szivelégtelenség, instabil allapot és
akut miokardidlis infarktus. Bizo-
nyos esetekben (bal f6torzs szdkiilet,
3 ér betegség, egy miikdds koszoru-
ér) mitéti megoldds vélasztandé. A
jelen lehetGségek birtokaban a siker
valoszintisége tagitasban 95%, reka-
nalizacioban 70% koriili, a komplika-
ci6 miatti slirgds mdtét, valamint a
mortalitas 1% alatti.

A koszorterek arterioszklerdzisa
miatt kialakul6 isémias szivbetegség
szamos orszagban, igy hazankban is
vezetd halalok, és kezelése az egész-
ségligyi koltségvetés legjelentGsebb
tétele. Ha gyogyszeres kezelés mel-
lett a beteg anginas panaszai per-
zisztalnak, és a terheléses EKG, a
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miokardium szcintigrafia vagy a
stress echokardiografia a szivizom
jelentds isémidjara utal, szelektiv
koronarogréfia végzése indokolt. E
vizsgalat alapjan invaziv beavatko-
zas, perkutan korondria intervencio
(PCI) vagy koronaria artéria bypass
graft (CABG) mtitét valhat sziiksé-
gessé. Az elmult években a gyogy-
szeres lehetGségek javulasa ellenére
mindkét beavatkozasbdl a vildgon
évente tobb mint 1 milli6t végeznek.

A katéteres koszoruér intervencio
az els6 id6ben ballonos tagitassal!
tortént, késébb egyéb mechanikus
eljarasokat (stent implantécio, rotab-
lator, direkcionalis és laser aterek-
tomia, az intraluminalis trombus eli-
minaldsara szolgélo eszkozok) is ki-
fejlesztettek®.

Az intervencié anatémiai és
fiziologiai alapjai

A koszoruér sztkiletek stlyossa-
ganak geometriai megitélése a ront-
gensugar alatt a koszortiérbe adott
kontrasztanyag cine médban felvett
képének elemzésével torténik. Klini-
kai kiprobalas alatt dll a vizsgélat
nem ionizal6 képalkoto eljarasokkal
(MRI, elektronsugar CT) torténé vég-
z€se.

Az angiografids szikiilet a PCI
varhato kimenetelét illetGen lehet®:

»A” tipusi: (magas siker ardny és
alacsony riziko): 10 mm-nél rovi-
debb, koncentrikus, sima konturd,
konnyen elérhetd, kissé angulalt ér-
szakaszban, ostiumtél tavol levé, leg-
feljebb kevés meszet tartalmazo,
nagy mellékag és intraluminalis
trombus nélkiil.

»B” tipusu: (mérsékelt siker ardny
és rizikd): 10-20 mm hosszi, mérsé-
kelten kanyargos proximalis érsza-
kasszal, irreguldris konturral, nagy
megtoretésben, ostiumban vagy bi-
furkaciéban, mérsékelt érfal mesze-
sedéssel, védhet6 nagy mellékaggal,
alumenben némi trombussal. Ide tar-
tozik a 3 honapon beliili elzar6das is.

»C” tipusi: (alacsony siker arany
és nagy riziké): 20 mm-nél hosszabb,
diffiz, nagyon kanyargés proximalis
érszakasszal vagy tobb mint 90°-ban
angulélt részen, nem védhet6 nagy
mellékdggal, valamint a 3 honapnal

idGsebb elzarodas és a degeneralt vé-
nds graft.

A koszorterekben torténd vér-
aramlas szemikvantitativ becslésére
a TIMI fokozatok szolgalnak®*:

3: a kontrasztanyag be- és kiaram-
lasa az érben normalis

2: a sztkiilettdl disztalisan lassu az
aramlas, de kitolt az eret

1: az ér elzarodott, a disztalis sza-
kasz nem toltddik fel kellGen

0: az ér elzarédott, a disztilis sza-
kaszban aramlds nincs

Az érfal elvaltozasainak részletes
elemzését teszi lehetdvé az intra-
koronarias ultrahang (IVUS). Segit-
ségével az ér lumenének tagassaga
mellett az érfal rétegeinek elvaltoza-
sai (mészlerakddas, disszekcio, stb.)
jol megitélhet6k. Az un. transzlézios
hemodinamika (a sztikiileten keresz-
ttl torténé nyomas- és dramlasmérés)
tovabb finomithatja a sziikiiletek su-
lyossaganak a megitélését. E vizsga-
latok szerint a disztalis érszakasz at-
aramldsa atmérdben >75%-os sziikii-
let miatt mar nyugalomban is sulyo-
san csokken, 90%-os vagy ennél is
nagyobb szikiiletben a beavatkozas
stirgds.

Az angioplasztika eszkoztara

A beavatkozas alapja a ballonos
katéterrel, nagy nyomassal torténd
tagitas. Az arterioszklerotikus sztikii-
let sikeres tagitasahoz legalabb 4-5
atm nyomas sziikséges. Lehetdség
szerint 20%-nal kisebb rezidudlis szii-
kiiletre toreksziink, de ha 50% alatti,
€s az anterograd dramlas megfelels, a
beavatkozas eredményesnek ming-
sithetd®. A stent az eret beliilrdl kita-
masztd endovaszkularis protézis.
Tobb alapanyagbdl és szerkezettel
késziil, dltalaban tin. sebészi acélbol.
Egyes gyartok a stent kiils6 felszinén
antitrombotikus bevonatot alkalmaz-
nak (heparin, stb.). Ujabban nagy re-
ményeket fliznek a citosztatikus vagy
citotoxikus gyogyszerekkel bevont
stentek alkalmazasahoz, melyek a
restenosis aranyat jelentésen csok-
kentik.

A stent beiiltetés javitja az angio-
pasztika rovid és hosszu tavu ered-
meényeit. A beavatkozas utan na-
gyobb az ér lumene, kevesebb a nagy
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nem kivanatos kardidlis esemény
(major adverse cardiac event (MACE):
akut miokardidlis infarktus, akut
rePCI vagy CABG miitét, fatalis kime-
netel), csokken a kréonikus restenosis
gyakorisdga. FG indikacioi: a tagitas
helyén fenyegets vagy bekovetkezett
érelzarédas, a restenosis primer csok-
kentése, a v. saphena graft sztikiilete
és az akut miokardidlis infarktus®. Iro-
dalmi adatok szerint a stentelt bete-
gek aranya jelenleg 50-80%.

Az egyéb mechanikus eljardsok
(rotablétor, aterektomia, laser) a je-
lentés fibrotikus vagy meszes, ex-
centrikus illetve hosszu rigid sziki-
letekben kertilnek alkalmazasra.

A beavatkozas rizikofaktorai

Az anatémiai rizikéfaktorok kozé
tartozik a sztkiilet el6tt jelentSsen
kanyargos érszakasz, a hosszu, a
nagyobb mint 45°-0s kanyarban illet-
ve ostiumban levé és a stilyosan me-
szes sziikiiletek, az ér lumenében
levd trombus, a sziikiilt részbdl ere-
d6 nem védhet6 nagy mellékag, az
elzarodott ér és a degenerdlt vénds
graft®.

A Klinikai rizikéfaktorok kozé tar-
tozik a beavatkozas siirgds volta, a
néi nem, az instabil angina, az akut
miokardialis infarktus, a pangasos
szivelégtelenség, a nem védett bal
f6torzs, a CABG miitét utani beavat-
kozdas és a magas kreatinin szint®. A
megfelel6en kezelt inzulin-depen-
dens diabetes mellitus és a 70 év fe-
letti kor nem tekinthetd jelentds koc-
kazatfokozo tényezdnek.

Az érfal tagitas utani disszekcidja az
esetek tobb mint 50%-4dban detektdlha-
t6. Ha a disszekcié nem nagy és az ér
atdramlasa nem csokken lényegesen,
jelentsége nincs. Ha emiatt az ér elza-
rodik, a kovetkezmények 4ltalaban
stent implantacidval kivédhetSk®.

Az akut (24 6ran beliili) és szub-
akut (30 napon beliili) stent trombo-
zis prediszpozicios faktorai kozé tar-
tozik az alacsony ejekcios frakcio, a
stentelés suboptimadlis eredménye, a
lassti véraramlas és/vagy trombus az
érben, a beavatkozas el6tti magas
trombocita szadm, a tagitott ér tul kis
atmeérdje, az alacsony nyomadssal tor-
ténd stent implantacid, valamint az
akut korondria szindromdban vagy
akut miokardialis infarktusban vég-
zett beavatkozasok’.

A stent trombozis a jelenlegi anti-
koaguldns gyakorlat (a beavatkozas
soran az acetilszalicilsav (ASA) mel-
lett adott heparin, clopidogrel, gliko-

protein (GP) ITb/IIIa inhibitorok, és a
tartosan alkalmazott ASA-ticlopidin
vagy ASA-clopidogrel kombinaci6
mellett mérsékelt valoszintiségt, de
realis veszély.

A jelen lehet6ségek birtokaban a
PCI sikerének valoszintisége tagitas-
ban 95%, rekanalizaciéban 70% felet-
ti, a mortalitas 1% alatti. Stilyos eset-
ben a beavatkozas biztonsdgat néve-
li keringéssegitd késziilék (elsésor-
ban intraaortikus ballonpumpa
(IABP)) haszndlata.

A tartds lipid szint csokkentd ke-
zelés javitja a beavatkozds hosszu
tdva eredményét az arterioszkle-
rotikus plakk stabilizaldsa révén®.

A sikertelen beavatkozasok ardnya
statisztikailag Osszefligg az adott in-
tézetben végzett beavatkozdsok sza-
maval. Ha a perkutan intervencio si-
kertelen, CABG mitét végzését kell
mérlegelni.

A ballonnal torténé tagitas helyén
az érfal, els6sorban az endothel sé-
riil. A tagitas utan endothel diszfunk-
cidé (miocita aktivdcio és dediffe-
rencialédas) kovetkezik be, fokozo-
dik az extracelluldris matrix képzd-
dése, a sériilés helyén trombocitak
rakodnak le. Az emlitett tényezdk
egylittesen okozzdk a resztendzist. A
PCI utdn a betegek 15-20%-aban
resztendzis megel6zése és kezelése
gyogyszerekkel ma sem megoldott,
ismételt tagitas vagy mttét véalhat
sziikségessé.

A koszoriér intervencié klinikai
alkalmazasa

A koszorterek tagitdsa nemcsak
stabil, hanem instabil angindban,
akut miokardialis infarktusban és
mas nagy rizikéju allapotokban is
realis alternativdja a mtéti revasz-
kularizacionak®. A PCI indikécidja
részben a beteg éllapota (ideértve a
miokardium karosodas fokét is), a
megbetegedett ér vagy erek, a szii-
kiilet(ek) anatomiai sajatossagai alap-
jan varhaté akut kimenetel és hosszu
tava eredmény, részben az adott
szivkatéteres laboratérium lehet&sé-
geinek és az operat6rok képzettségé-
nek a fliggvénye. Az IVUS és a stent
implantacié alkalmazasa jelentGsen
csokkenti a beavatkozas rizikdjat.

Stabil (effort) angina: az Eurdpai
Kardiologus Tarsasag (ESC) ajanla-
sa szerint'’ egy ér betegségben vagy
CABG miitét utan inkabb PTCA ja-
vasolt. Két és harom ér betegségben,
valamint rossz bal kamra funkcié
esetén a beavatkozds indikdcidja al-

ternativ. Ha a betegnek mindossze
egy miikods koszortdere van, mitét
vélasztando.

Instabil angina és ST elevaciéval
nem jaré6 AMI: A rendszerint plakk
ruptura miatt bekovetkez6 instabil
angina az esetek jelentds részében a
fenyegeté infarktus elGjele. Két ko-
rabbi (TIMI IIIB, VANQWIST) tanul-
many sem a mortalitdst, sem a mio-
kardialis infarktusok, sem az isémias
epizédok szamat illetGen a konzer-
vativ vagy invaziv tton kezelt bete-
gek csoportja kozott szignifikans kii-
I6nbséget nem talalt, de az invaziv
kezelésen atesett betegek csoportja-
ban szignifikansan kevesebb volt a
korhazi kezelések szdma és idGtarta-
ma, valamint a gyogyszerigény. A
csak non-Q infarktusos férfiakat vizs-
galé VANQWIST tanulményban a
mortalitas szignifikdinsan nagyobb
volt az invaziv kezelésen atesettek
csoportjaban, a nem fatalis infarktus
bekovetkezése szignifikans kiilonb-
séget nem mutatott. Egy djabb
(FRISC II) tanulméany invaziv 4gaban
a betegek tobb mint 40%-ban tortént
PCI, a léziok 95%-ban sikeresen. Az
invaziv modszerrel kezelt betegek
kozott szignifikdnsan kevesebb volt
a miokardidlis infarktus és nem szig-
nifikansan a fatélis kimenet.

Az instabil anginas betegeket cél-
szerdi gyogyszeresen stabilizalni,
majd korai koronarografiat, ennek
eredménye és a rizikoéanalizis alap-
jan a stabil anginas betegeknél ismer-
tetett szempontok szerint invaziv
beavatkozast (PCI vagy CABG mi-
tét) végezni'l.

ST elevacidoval jar6 AMI: Az ST
elevaciéval jaré infarktus korai szaka-
szdban végzett angiografia soran al-
talaban az infarktusért felel6s ér
(infarct-related artery) elzaréddsa lat-
hat6, mindossze a betegek 5%-ban ta-
lalhaté emellett sebészeti revasz-
kularizaciét igényl6 3 ér betegség bal
{6torzs sziikiilettel, hasonlé aranyban
spontdn megnyilt, <70%-os rezidualis
sztkiilet és normalis véraramlas. Ha
abeavatkozésra sikertelen trombolizis
utdn kertl sor, a betegek 20-40%-ban
az infarktusért felelGs ér nincs nyitva,
az elvégzett PCI az infarktus kimene-
telét és a mortalitast Iényegesen nem
befolyasolja. Fentiek alapjén a
trombolizis utani tin. ,rescue” beavat-
kozas elvégzése csak markans isémids
tiinetek esetén javasolt.

Az infarktus korai szakaszédban,
trombolizis helyett végzett primer
angioplasztika randomizalt vizsgala-
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tai kezdetben sikerrel biztattak annak
ellenére, hogy sem a kérhazi, sem a
3 éves mortalitdsban lényeges kii-
Ionbség nem mutatkozott. A késcéb-
biekben a GUSTO IIb vizsgalatban'
mind a kombinalt végpont (mortali-
tas, reinfarktus, bénulédssal jaré
stroke), mind a mortalitds szignifi-
kéns kiilonbséget mutatott az angio-
plasztika javara a tPA-val kezelt be-
tegekkel szemben. A PAMI-2 vizsga-
lat” szerint az angioplasztika morta-
litdsa az alacsony rizikéji betegekben
az elektiv beavatkozasokéval lénye-
gében egyez6 0,4%, a magas riziko-
juakéban 3,8% volt.

A PCI els6sorban a 3 6ran beliili
elvéltozasokban ad jo eredményt,
hatésfoka az infarktus kezdetét6l el-
telt id$ fiiggvényében csokken. Ezt
csak a gyors elsé diagnozis mellett az
ugyancsak gyors korhazba szallitas-
sal és a rovid id6 alatt a katéteres la-
boratériumba kertiiléssel (tn. ajt6-ti
idd) lehet biztositani.

Az utobbi néhany évben egyre
tobb randomizalt vizsgdlat sz6l amel-
lett, hogy az akut infarktusban torté-
ng stent implantacio jelentdsen javit-
ja a PCI hatasfokat, csokkenti a be-
avatkozas utani nem kivanatos tor-
ténések és a restenosisok aranyat.

A primer angioplasztika hosszu
tavon is elényosebbnek latszik a
trombolizisnél, az ot éves tulélés a
kétféle modon kezeltek csoportjaban
87% illetve 76%, a reinfarktusok ara-
nya 6% illetve 22%".

Invaziv beavatkozas: PCI vagy
CABG?

A perkutan koronaria intervencié
elényei a miitéthez képest: a beavat-
kozas gyors elvégezhetGsége és a be-
tegeket kevésbé terhel§ volta (nem
sziikséges narkozis illetve torako-
tomia, valamint a mfitétek jelentSs
részében alkalmazott extrakorporalis
keringés), helyredll az anterograd
véraramlds, nem alakul ki az anasz-
tomozistol proximalis érszakasz un.
ascendal6 arterioszklerotikus elvalto-
zasa, és a beavatkozds sziikség ese-
tén tobbszor is megismételhets. Hat-
ranyai: az ismételt PCI-t sziikséges-
sé tev@ resztendzis, és az a tény, hogy
bizonyos anatoémiai és funkcionélis
szitudciokban a tagitds nem végezhe-
t6 el kell6 biztonsaggal és /vagy meg-
felel6 eredménnyel.

Toébb, még folyamatban levé vagy
befejezett, a PCI és CABG muitét ered-
ményeit 1 illetve 2-3 ér betegeken
Osszehasonlitd, tobbségében ran-

domizalt multricentrikus tanulmany
(BARI, CABRI, EAST, ERACI, GABI,
MASS, RITA, Swiss, Toulouse) adatai
alapjan a PCI-n és a CABG mditéten
atesett betegek kozott egy év utdn a
sziveredett(i haldlozas és a miokardialis
infarktus aranya lényegesen nem kii-
16nbozik. A PCI-n atesett betegek ko-
z0Ott tobb az anginas panasz és nagyobb
amegismételt beavatkozasok (dontSen
az ismételt tagitasok) aranya.

Az emlitett tanulmanyok meta-
analizise'® szerint a 95%-o0s vagy na-
gyobb a sztkiilet — elsGsorban a r.
desc. ant. proximalis részén levd —
jelentésen noveli a PCI kockazatét. 1
ér betegségben kedvezdbb a tagitds,
kivéve azr. desc. ant. proximalis sza-
kaszanak 95%-os sztikiiletét. 2 ér be-
tegségben az esetek nagyobb részé-
ben is kedvezgbb a PCI, kivéve, ha
valamelyik szdkiilet 95%-o0s vagy
nagyobb. Ha két éren, kozuliik az r.
desc. ant.-on ilyen nagysagu a szi-
kiilet, jelentdsen kedvezébb a CABG
miitét. 3 ér betegségben CABG mti-
tét vdlasztandd, kiilonosen 95%-o0s
szukiilet(ek) esetén.

A kis thoracotomiaval illetve do-
bogo sziven, extracorporalis keringés
nélkiil végzett mdtét (MIDCABG)
angiologiai és fizioldgiai szempontu
indikdcidja nem kiilénbo6zik dontéen
a CABG muitététdl.

Mivel a beiiltetett vénas graftok
élettartama jelentdsen révidebb az
artérids, f6leg a proximalis anasz-
tomozist nem igényl$ a. thoracica
interna - graftokéndl, a kérdést kiza-
rolag a kés6i eredményt tekintve or-
vosilag indokolt, de jelentGs koltség-
tobbletet okoz tobb ér betegségben az
un. hibrid beavatkozas (a hatso kor-
befuto és a jobb koszoruér tagitasa,
majd a bal eliils6 leszall6 széar
MIDCABG miitéte).

A magas rizikéjui betegekben PCI
mellett torténd dontést a rizikéfakto-
rokndl mér emlitett koriilményeken
(az angina instabil volta, a rossz bal
kamra funkcio, el6zetes CABG miitét,
tarsulé mas betegség, stb.) til egyéb
tényezGk (a beteg kérése, az adott la-
boratérium feltételei, a szivsebészeti
miitS elérhetGségének a lehetGsége)
jelentésen befolyasolhatjdk.
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