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Percutan

coronariaintervencio

az ischaemias
szivbetegség
kezelésében

PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION

IN ISCHAEMIC HEART DISEASE
In ischaemic heart disease, if the medically treat-
ed patient’s anginal complaints and/or ischaemic
symptoms are persistent, coronary angiography,
and according to its results, coronary intervention
(surgery or dilatation) may become necessary.
The intervention is required in critical stenosis
(>70% diameter) of the main vessels, the emer-
gency depends on the clinical situation. Basic
method of coronary angioplasty is the balloon
dilatation, other tools (stent, rotablator, laser
wire, atherectomy device, etc.) are also available.
Periprocedural anticoagulant (heparin) and pla-
telet aggregation inhibitor (aspirin, ticlopidine,
GP llb/lll/a receptor blocker) treatment is
required, the latter after the procedure as well.
After stent implantation the lumen of the vessel is
bigger and the incidence of major adverse car-
diac events (acute myocardial infarction, repeat-
ed intervention, fatal outcome) is diminished.
Decrease of serum lipid level improves the out-
come of coronary angioplasty. It is applicable
successfully for multiple lesions, occluded ves-
sels, stable and unstable angina, in the early
phase of myocardial infarction, in patients who
underwent coronary surgery, and in old age too.
Risk factors of the intervention are: tortuous ves-
sel, significant calcification, stenosis in angle or
ostium, luminal thrombus, urgent intervention,
old age, female gender, congestive heart failure,
unstable condition and acute myocardial infarc-
tion. When indicating the intervention, besides
the probable results, it is necessary to consider
the possibility of complications (myocardial
infarction, malignant rhythm disorders, acute
heart failure, bleeding, etc.). In left main stem
stenosis, 3 vessel disease and in the case of 1
functioning coronary artery surgery would be
preferable. With the present facilities the ratio of
urgent surgical intervention as well as the mortal-
ity is below 1%.
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OSSZEFOGLALO
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Coronariaintervencié — mdtét vagy koszoriér-tagi-
tads — akkor valhat sziikségessé, ha a beteg sziv-
izom-ischaemia okozta anginds panaszai, illetve
az ischaemiara utal6 tiinetek a gyégyszeres keze-
[és mellett is fenndllnak. A beavatkozést a f6bb
koszoruerek szignifikdns, az atméré 70%-ot elérd
vagy meghaladé szikiilete esetén kell elvégezni, a
klinikai allapottdl fliggd stirgésséggel.

A coronariaangioplastica alapja a ballonnal vég-
zett tagitds, de egyéb eszkozok (stent, rotablator,
|ézer, atherectomids kés stb.) is rendelkezésre all-
nak. A beavatkozast antikoaguldns (heparin) és
thrombocytaaggregacié-gatlé (acetilszalicilsav,
ticlopidin, GP llIb/llla-receptor-blokkol6) kezelés
kiséri; az utébbit a beavatkozds utan is folytatni
kell. Stentbeliltetés utdn nagyobb az ér lumene,
csokken a nemkivdnatos, nagy cardialis esemé-
nyek (akut myocardialis infarctus, megismételt
beavatkozds, fatalis kimenetel) ardnya. A szérum-
lipidszint nagymérvi csokkentése is javitia az
angioplastica eredményét. Az angioplastica sike-
resen alkalmazhat6é tobbszoros szdkiiletekben,
elzarédott erekben, stabil és instabil angindban, a
myocardialis infarctus kezdeti szakdban, koszora-
érm(téten mar atesett, valamint idés betegeken is.
Az intervencio rizikojat tobb tényezG noveli:
kanyargos ér, jelentGs érfalmeszesedés, megtore-
tésben vagy ostiumban lévé szdkilet, lumenben
[évé thrombus, siirgés beavatkozas, idés kor, néi
nem, pangdsos szivelégtelenség, instabil dllapot
és akut myocardialis infarctus.

Az indikécié sordn a varhat6 angiolégiai és klini-
kai eredmény mellett mérlegelni kell a sz6v6dmé-
nyek (akut myocardialis infarctus, életveszélyes
ritmuszavarok, akut szivelégtelenség, vérzés stb.)
lehetGségét is. A bal f6torzs szikilete, haromér-
betegség, valamint egy dtjarhatd koszordér esetén
inkdbb mitét valasztandé. A jelen lehetGségek
birtokdban mind a komplikdcié miatti siirgds
m{tét, mind a mortalitds aranya 1% alatti.
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KOZLEMENYEK

z arterioscleroticus eredet( ischaemids sziv-

betegség szimos orszagban, igy hazdnkban is

vezet$ halilok, és kezelése az egészségiigyi
koltségvetés legjelentSsebb tétele. Ha a gyogyszeres
kezelés mellett a beteg anginds panaszai tovabbra is
fennallnak, és a terheléses EKG, a myocardium-
szcintigrafia vagy a stresszechokardiografia a sziv-
izom jelent&s ischaemidjira utal, a klinikai allapott6l
fiiggs siirgsséggel szelektiv  koronarografia
Végzése indokolt. E vizsgilat eredménye alapjin
invaziv beavatkozds [coronary artery bypass graft
(CABG)], mitét vagy katéteres revascularisatio
[percutan translummahs coronariaangioplastica
(PTCA)], illetve az utébbi idsben gyakrabban
hasznélt elnevezés szerint percutan coronariainter-
vencié (PCI) vilhat sziikségessé. A gyogyszeres
kezelési lehet8ségek javulasa ellenére, becslések sze-
rint, a viligon évente tobb mint egymillié m{tétet és
hozzivet&leg ugyanannyi katéteres invaziv beavat-
kozast végeznek.

A katéteres koszortér-intervencié klinikai gya-
korlata hirom korszakra oszthaté. Az 1977-1987
kozotti 1d8szakra dltaldban a csak ballonos tigitas
(1) volt jellemzd. 1988-1993 koézott az egyéb
mechanikus eljarisok és eszkozok [rotablitor
(nagy fordulatszdmu furé), direkcionalis és 1ézer-
atherectomia, az intraluminalis thrombus elimi-
naldsira szolgilé eszkozok stb.] alkalmazdsinak
hasznéra irdnyult a figyelem (2). 1994-t8l napjain-
kig — annak ellenére, hogy egyre Gjabb konstruk-
ci6ji ballonokat és mechanikus eszkozoket fej-
lesztenek ki — két {8 kérdés foglalkoztatja a kuta-
tokat. Az egyik a stentek laesiospecifikus alkal-
mazdsa (3, 4) és az elGtagitas nélkiili, direkt sten-
telés (5), a masik a tagitds utdn kialakulé6 resteno-
sis megoldatlan probléméja, amely ismételt
beavatkozist tehet sziikségessé.

Az intervencid anatémiai
és fizioldgiai alapjai

A koszortér-sziikilletek stlyossigdt anatémiai
szempontbdl a rontgensugar alatt a koszoraér-sza-
jadékba beadott kontrasztanyag cine médban fel-
vett képének (szelektiv koronarogrifia), illetve digi-
tilis szubtrakcids leképezésének (DSA) vizuilis és
szamitégéppel segitett elemzésével [kvantitativ
coronariaangiogrifia (QCA)] lehet megitélni; ily
modon a geometriai eltérések j6l kdrvonalazodnak
(6). A sztikiletek fokit a proximalisan 1évé ép
érszakaszhoz (referenciaszakasz) viszonyitjdk.

Napjainkban a klinikai kisérletek stadiumaban
van a rontgensugar helyett nem 10nizil6 képalkoto
eljarasokkal (MRI, elektronsugir-CT) végzett
koronarogréfia.
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Az angiogréfidval detektale sztkiletek a koszo-
raér-intervencié virhaté eredményét illetSen az
alabbiak szerint osztalyozhatok (7):

A tipusii (varhatéan magas sikerardny és alacsony
rizik6): 10 mm-nél révidebb, koncentrikus, sima
konturd, koénnyen elérhetd, 45 fokosndl kisebb
szogben megtért érszakaszban 1évd, az ér ostiu-
métdl tivoli, meszet nem vagy kevéssé tartalmazé
sziikiilet, amelyb&l nagy mellékig nem ered, és
nincs thrombus a lumenében.

B tipusii (virhat6an mérsékelt sikerariny és
rizik6): 10-20 mm hosszi, tubuldris vagy excent-
rikus sziikiilet kanyargés proximilis érszakasszal; a
sztikiilet nagy megtoretésben, ostiumban vagy
bifurcatiéban van, irreguldris kontard, mérsékelten
stlyos érfalmeszesedéssel, belsle védhetd nagy mel-
lékig ered, a lumenben thrombus lithaté. Ide tar-
tozik a harom hénapon beliil elzarédott ér is. Ha a
sztikiilet a fentiek kozil egy tulajdonsiggal ren-
delkezik, B1, ha tébbel, B2 tipustinak nevezik.

C tipusi (virhatdan alacsony sikerardny és nagy
rizik6): tobb mint 20 mm hossza, diffaz, nagyon
kanyargés proximalis szakasza érben vagy 90°-nél
nagyobb szogben megtdrt részen 1évd szikiilet. Ide
tartozik a sztkilet, ha bel6le nem védhetd nagy
mellékdg ered, ha az ér t6bb mint hirom hénapja
elzarédott, valamint a degenerélt vénds graft sz(-
kiilete.

Az angiogrifia lehet8séget ad a koszorterek vér-
dramldsinak szemikvantitativ becslésére a TIMI
(Thrombolysis In Myocardial Infarction) tanul-
ményban leirt fokozatok segitségével (8):

3: a kontrasztanyag be- és kidramldsa az érben
normalis;

2: a szikiilett8] distalisan lasst az aramlis, de
kitolti az eret;

1: az ér elzarédott, a distalis szakasz nem t6ltédik
fel kell6en;

0: az ér elzarédott, a distalis szakaszban nincs
dramlés.

A sziikiileten dtvezetett nyomads, illetve dramlis
mérésére szolgilé Doppler-katéterek (pressure,
illetve flow wire) segitségével mérhetjiik a koszort-
éren beliili nyomads- és dramldsi viszonyokat (trans-
laesiés hemodinamika), a vizsgélat sordn gydgysze-
res hyperaemizalds is végezhet§ az tgynevezett
coronariarezerv meghatdrozdsira (9-11). Az igy
kapott adatok alapjn a szGkiilet megitélése viltoz-
hat a geometriai jellegli adatokhoz képest, ami
befolyasolhatja az interven-
ci6 indikdcidjat.

Az érfal elvaltozdsainak
finomabb elemzését teszi
lehet8vé az intracoronarids
angioszképia, illetve ultra-
hangvizsgilat (IVUS). E két
moédszer j6l kiegésziti a

dr. Voith Laszl6

Laboratérium;
Budapest.

261

Bajcsy-Zsilinszky Koérhaz,
Kardiovaszkuléris Katéteres

Erkezett: 2000. oktéber 3.
Elfogadva: 2001. januér 11.



262

LEGE ARTIS MEDICINA

koronarografiat, mivel képsikjuk arra merd&leges, és
igy segitségiikkel az ér keresztmetszete jol lathato.
Az elgbbi médszer az intima patolégias eltéréseirdl
(intraluminalis plakk, thrombus stb.) ad képet (17),
az utébbival pedig ezek mellett az érfal rétegeinek
elvaltozasai (mészlerak6dds, disszekci6 stb.) is nagy
biztonsiggal megltelhetok és referenciaszakasz-
ként mérhetd az ép érlumennek a media iltal koril-
hatérolt teriilete (72). Ma a klinikai gyakorlatban
dént8en az IVUS-t hasznaljik.

Translaesiés hemodinamikai adatok szerint a
koszoraér dtdramldsa a referenciaszakasz (a szl-
kiilet el&tti ép érszakasz) dtmérsjéhez viszonyi-
tott >65%-os szikiilet esetén jelent8sen csokken,
mig >75%-os szlkiilet fennillisakor salyosan
csokken, ezért a >70%-os sziikilet, illetve
<2,0 mm?’-es érkeresztmetszet beavatkozdst igé-
nyel (13). A beavatkozis 90%-ot elérd vagy meg-
haladé sztikiilet esetén siirg8s (14). Az dramlis
mérése alapjin az esetek egy részében a 70%-o0s
vagy kisebb geometriai sztikiilet miatt is revascula-
risatit kell végezni (15).

Az angioplastica eszkoztéra

A beavatkozdsok alapja napjainkig a megfelels
hossztsigt és dtmérdjl ballonos katéterrel, nagy
nyomdssal végzett tdgitds. Az arterioscleroticus
sziikiiletek effektiv tdgitdsihoz minimalisan 4-5
atmoszférds nyomads sziikséges, de ritkdn, nagyon
fibroticus, illetve meszes sziikiiletekben akar 20 at-
moszféra {6lé is emelni kell a nyomdst. A tdgitds
sordn kisebb mint 30%-os rezidualis sztkiletre
toreksziink, de ha az 50%-ot nem haladja meg, és az
anterograd dramlds megfelel, a beavatkozist angio-
l6giai szempontbdl sikeresnek mingsithetjitk (7).

A mair emlitett mechanikus eljirdsokat (rotabli-
tor, direkciondlis atherectomia, 1ézer) a jelent8sen
fibroticus vagy meszes, excentrikus, illetve hossz,
rigid sztikiiletekben alkalmazzak.

A stent endovascularis protézis, az eret beliilrsl
kitdmasztd, ballonnal vagy a nélkiil nyithat6 halo,
amely tobbféle alapanyagbdl, szerkezettel és feliilet-
tel késziil (16). Az esetek donts tobbségében fém-
bél, leggyakrabban tGgynevezett sebészi acélbdl,
ennek metallurgiai médositdsaibdl, emellett platina-
bél, platina-iridium és -kobalt 6tvézetbdl, nitinol-
bél is gyartjak. Mar sor keriilt az els§ biolégiailag
lebomlé, poli-L-tejsavbol késziilt stent humian
alkalmazdsira. Egyes gyartok a stentek kiilsg felszi-
nének finom megmunkaldsin tal bevonatot is alkal-
maznak (arany, turbosztatikus vagy gyémant kris-
talyszerkezetli szén, szilicium-karbonit, foszforil-
kolin, tantal, heparin). A stentek eltérd szerkezetét
lényegében néhany alaptipus [elsS és masodik gene-
raciés tubuldris (hengerpaldstbdl kivigott), rugd,
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gyliri, multidesign] gyarténként viltozé moédosi-
tasai adjak. Implantildsuk sorin a megfelel§ nyi-
tdshoz a ballonos tagitiskor 4ltaliban alkalmazott-
nal magasabb, 10-18 atmoszféris, esetenként ezt is
meghaladé nyomds sziikséges. Kiilon kategoridt
képeznek a ballon nélkiil nyithat6, self-expandable
stentek, ezek hasznilata azonban ma mar jelent&sen
visszaszorult.

Klinikai adatok alapjin a stent beiiltetése noveli
az angioplastica révid és hosszt tdva eredményeit.
Ko6zvetleniil a beavatkozds utin nagyobb az ér
lumene, kevesebb a nagy, nemkivinatos cardialis
esemény [major adverse cardiac event (MACE):
akut myocardialis infarctus, akut rePTCA vagy
CABG-m(itét, fatilis kimenetel], rovidebb az atla-
gos apolasi 1d8, csokken a krénikus restenosis gya-
korisdga (17-19). F& indikdciéi a tagitds helyén
fenyegetd vagy bekovetkezett érelzdrodas kivé-
dése, a restenosis primer csékkentése >3,0 mm
dtmérdjl erek de novo fokdlis szikiiletében, elss-
sorban azok proximalis szakaszin, a vena saphena
graft szikiilete és az akut myocardialis infarctus
kezelése (20).

Specidlis esetekben (koszortér-perforicid, -rup-
tura, AV-fistula) stent graft (,covered stent”) alkal-
mazdsa sziikséges, amelyben a fémhalén belil anti-
thromboticus anyagbol (politetrafluoridetilén)
késziilt hengerpaldst helyezkedik el (21).

A jelenleg hasznilt stenteket dltaldban 2,7 mm-
nél nagyobb éraitmérs esetén célszer( alkalmazni,
elsésorban a bal f8tdrzsben, a {8 koszorterek pro-
ximalis szakaszdn és a degenerdlt vénds graftok-
ban. Jelent&s hemodinamikai és klinikai kévetkez-
ményekkel jiré szév8dmények esetén ennél
kisebb 4dtmér&ji erekben is megkisérelhetd a
stentbeiiltetés, de nagyobb a szubakut thrombosis,
a myocardialis infarctus, az akut rePTCA, illetve
CABG-mftét és a kronikus restenosis valészint-
sége (22).

Az elektiv és az tgynevezett bailout (nagy inti-
madissectio vagy akut elzir6dds miatti) stentimp-
lanticié angioldgiai és klinikai eredménye kozote
nincs szignifikdns kiillonbség (23).

Koltségelemzések alapjin a stentek betiltetése
— noha aruk relativan magas — a PTCA koltségét
lényegesen nem néveli, mivel azt a rovidebb atla-
gos dpolasi 1d6 és a kevesebb ismételt beavatkozds
kompenzalja (24, 25). Azokban az orsziagokban,
amelyekben az intervenciés kardiolégia fejlett,
ma a stentbeiiltetésen 4tesett betegek arinya
50-80% (26).

A rotablicié, a direkcionilis atherectomia és a
lézeres angioplastica 8 indikéci6s teriiletei a ballon-
nal, illetve stentbeiiltetéssel nem tagithaté fibroti-
cus vagy meszes szlkiletek, illetve elzdrédasok, az
ostiumban 1év§ szikiiletek és az in-stent resteno-
sisok (2, 27, 28).
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A beavatkozas rizikéfaktorai

Az angioplastica elvégzése el6tt az anatémiai és a
klinikai rizik6faktorokat egyarint mérlegelni kell
(7, 29).

Anatémiai rizikéfaktor a sziikiilet el&tt jelents-
sen kanyargd érszakasz, a hosszt, a 45°-os vagy
annil nagyobb kanyarban, illetve ostiumban 1év8, a
stlyosan meszes szikiiletek, az ér lumenében levd
thrombus, a sztkiilt részbsl eredd, nem védhet8
nagy mellékig, az elzir6dott ér és a degenerélt vénds
graft.

A klinikai rizik6faktorok koéziil a jelent8sebbek
kozé tartozik a beavatkozds siirg8s volta, az 1d&s
kor, a n8i nem, az instabil angina, az akut myocar-
dialis infarctus, a pangisos szivelégtelenség, a nem
védett bal f6torzs, a CABG-mfitét utini beavat-
kozasok, valamint a magas kreatininszint. A korab-
ban jelent8s rizik6faktornak szamité inzulindepen-
dens diabetes mellitus megfelels kezelés esetén ma
miér nem tekinthet8 kockazatfokozé tényezdnek.

Bar az 1d8s (70 év feletti) életkor a PCI egyik
rizik6faktora, a megfelels indikicioval és feltéte-
lekkel végzett angioplastica sikere és a korai komp-
likdciok ardnya nem kiilonbézik lényegesen attdl,
ami a fiatalabbaknal, vagy a CABG-mfitéten dteset-
teknél tapasztalhatd, illetve ami korosztilyuknal
vérhat6 (30).

A jelenlegi lehet&ségek birtokaban a tagitds var-
hat6 sikere A tipust szikiiletek esetében tébb mint
95%, a B tipustiban magasabb mint 90% (ezen beliil
a B1 tipustiban 90-95%, a B2 tipustiban 80-85%), a
C tipustban pedig 75% kériili (31).

A coronariaangioplastica akut szévé&dményei
kozil a leggyakoribb az érfal dissectidja, a tigitisok
utdn ez az esetek tobb mint 50%-dban detektalhat6
(32). Ennek abban az esetben nincs klinikai jelentd-
sége, ha a dissectio nem tul nagy, és az ér dtdramldsa
nem csokken szdmottev8en. Ha az ér a dissectio
miatt elzarédik, stentimplanticiéval érhetd el ered-
mény az esetek nagy részében (33, 34). Az elziré-
dott érszakaszt 4thidalé tagult kollaterilis tégitdsa-
kor annak rupturdja a distalis érszakasz dramlasinak
azonnali megsz{inését eredményezi.

A mechanikus szov8dmények mellett [ényeges
veszélyt jelenthet a stent akut (24 6ran belili) és
szubakut (30 napon beliili) thrombosisa. Bekovet-
keztekor akut ischaemids szindréméra vagy infarc-
tusra jellemz§ klinikai és EKG-kép alakul ki, koro-
narografia sordn a stentelt érben TIMI 0 vagy 1
fokozatt dramlis lithat6. Prediszpozicids faktorai
kozott szerepel az alacsony ejekeids frakeid, a sten-
telés szuboptimilis eredménye, amely miatt egy
vagy tobb, esetleg mas struktirdju stent beiiltetése
vilhat sziikségessé, a lasst dramlds és/vagy throm-
bus az érben, a beavatkozas elStti magas thrombo-
cytaszdm, a tagitott ér tal kis dtmérdje, az alacsony
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nyomdssal végzett stentimplanticié, valamint az
akut coronariaszindrémaban, illetve akut myocar-
dialis infarctusban végzett beavatkozisok (35).

A stentthrombosis valdszintisége a jelenlegi anti-
koagulins gyakorlat [a beavatkozds sordn az acetil-
szalicilsav mellett adott heparin, clopidogrel vagy
intravéndsan adott glikoprotein (GP) IIb/IIla-
inhibitorok, valamint a tartésan alkalmazott acetil-
szalicilsav-ticlopidin kombinicié] ellenére reilis
veszélyt jelent, még ha ez a veszély mérsékelt is.
Mig az intravénas GP IIb/IIIa-gitl6k (abciximab,
tirofiban, eptifibatid) hatdsa kedvez8 (36), és mel-
lette kevesebb heparint adva a vérzés veszélye nem
novekszik (37), addig per os alkalmazva kedvezd
hatdsuk nem bizonyithaté (38).

A mechanikus ok kikiiszobolhetd, ha a stentet
nagy nyomdssal, a referenciaszakaszhoz képest
minimélisan tultagltva implantaljdk. Emellett az
IVUS-kontroll is segitséget adhat, ennek eredmé-
nye alapjin Gjbéli tégitis johet sz6ba nagyobb bal-
lonnal.

A tartésan alkalmazott lipidszintcsdkkentd keze-
1és javitja a beavatkozasok hosszu tava eredményét
az arterioscleroticus plakkok stabilizdldsa révén
(39, 40).

Ha a percutan intervenci6 sikertelen, a klinikai
képtdl figgs siirgésséggel CABG-mitétet kell
végezni. A sikertelen beavatkozdsok arinya sta-
tisztikailag 6sszefiigg az adott intézetben végzett
beavatkozdsok szdmdval. A rendszeres stentbeiil-
tetést megel8z8en azokban az intézetekben, ame-
lyekben évente 1000 vagy kevesebb beavatkozast
végeztek, az alacsony rizikéju esetek kevesebb
mint 1%-dban, a nagyobb rizikéjaak 3-5%-iban
keriilt sor akut mtétre (41), ma ez az arany kisebb
(42, 43).

Krénikus restenosis

A ballonos tdgitis helyén az érfal, elsGsorban az
endothel sériill. A tigitds mechanikus kovetkezmé-
nye az ér visszarugbzasa (recoil), mellette egyénen-
ként viltozé intenzitisi endotheldiszfunkcié
(myocytaaktivicié és dedifferencialodas) kovetke-
zik be, fokozodik az extracellularis métrix képzs-
dése, a sériilés helyén thrombocytik rakédnak le, és
ezek egytittesen okozzdk a restenosist (44, 45).

A ballonos tagitds utan kialakulé restenosis valé-
szinlisége a laesio anatémiai sajitossigaitol (pél-
d4ul vénis graft tagitidsakor gyakoribb, mint nativ
erek esetében), a tigitds okozta mechanikus kiro-
sodds mértékétdl (a ballon nagysigatdl és az alkal-
mazott nyomdst6l) fiiggden valtozé. Arinya az
elsé hat hénapban ballonos tdgitds utin 30-50%
korili, stent beiiltetését kovetSen mintegy 20%
(15, 16, 46).
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A restenosist a stentbeiiltetés mellett egyéb méd-
szerekkel is prébaltak megakadilyozni (szteroid,
génterdpia, radioaktiv stent implantildsa, brachy-
terdpia stb.). E médszerek koziil a brachyterapia (az
érnek a beavatkozis el&tt béta- vagy gamma-suga-
rakkal t6rténd irradidcidja) latszik a leghatdsosabb-
nak, bir a jelen adatok szerint nem akadalyozza
meg, csak késlelteti a restenosis kialakuldsit (47).
Ujabban egy klinikai kisérleti stidiumban levd
thrombocytaaggregiciot gitlé szer, a cilostazil
adasakor észlelték a restenosis ardnydnak a csok-
kenését (48).

Szignifikdns sztkiiletet okoz6 restenosis esetén
Gjabb intervencié szitkséges. Ennek sorin az elsd
alkalommal csak ballonnal tagitott szikiiletekben
végzett stentbeiiltetés csokkenti az Gjbéli restenosis
valészintiségét (49). Az in-stent restenosisok ballo-
nos tdgitisa az esetek jelent8s részében ered-
ményes. Ha e médszerek egyike sem vezet sikerre,
rotabldtor vagy 1ézer alkalmazdsira, esetleg CABG-
mitétre kertilhet sor.

A koszorGér-intervencid
klinikai alkalmazasa

A koszorderek tdgitisa nemcsak stabil, hanem
instabil anginiban, akut myocardialis infarctusban
és mis nagy rizikojt dllapotokban is reilis alternati-
véja a mitéti revascularisatiénak (50). Az angio-
plastica indikdcidja részben a beteg éllapota (ide-
értve a myocardium kirosodasinak fokat is), a meg-
betegedett ér vagy erek, a sziikiilet(ek) anatomiai
sajitossdgal alapjin varhaté akut kimenetel és
hossza tava eredmény, részben az adott szivkaté-
teres laboratérium lehet8ségeinek és az operatrok
képzettségének a fiiggvénye. A jelenleg rendel-
kezésre 4ll6 diagnosztikai és terdpids lehet8ségek
— els@sorban az IVUS és a stentimplantici6 — nagy-
mértékben csdkkentik a beavatkozas rizikéjat.

Stabil (effort) anginiban az Eurépai Kardiol6gus
Térsasdg (ESC) ajanldsa szerint (51) egyér-beteg-
ségben vagy CABG-mitét utdn inkiabb PTCA java-
solt, tobbér-betegségben, illetve rossz balkamra-
funkci6 esetén alternativ a lehet&ség, ha azonban a
betegnek minddssze egy dtjarhaté koszortere van,
egyértelmtien a mitét vilasztando.

A rendszerint plakkruptira miatt bekovetkezd
instabil angina az esetek jelent8s részében a fenye-
getd infarctus elGjele. Két kordbbi tanulmédny koziil a
TIMIIIIB (52) sem a mortalitdst, sem a myocardialis
infarctusok, sem az ischaemids epizédok szimit
illet8en nem talalt szignifikdns kiillonbséget a konz-
ervativ, illetve invaziv Gton kezelt betegek csoportja
kozott, de az invaziv kezelésen dtesett betegek cso-
portjaban szignifikinsan kevesebb volt a kérhdzi
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kezelések szdma és idStartama, valamint a gyégy-
szerigény. A csak non-Q infarctusos férfiakat vizs-
gilé VANQWIST tanulmdnyban (53) a mortalitds
szignifikinsan nagyobb volt az invaziv kezelésen 4t-
esettek csoportjiban, mig a nem fatilis infarctus
bekovetkezése szignifikins kiilonbséget nem muta-
tott. A Frisc I tanulmény (54) invaziv dgiban a bete-
gek 42,7%-anél végeztek PCI-t, a laesiok 95%-iban
sikeresen. Az invaziv modszerrel kezelt betegek
kozote szignifikdnsan kevesebb volt a myocardialis
infarctus és nem szignifikdnsan a fatilis kimenetel.

Az eddigi adatok alapjin az instabil anginas bete-
geket célszerli 24-48 oriig gybgyszeresen stabili-
zalni, majd sziikség esetén korai koronarogrifiit, és
ennek eredménye, valamint a rizikéanalizis (55)
alapjan az invaziv beavatkozis (PCI vagy CABG-
miitét) elvégzését mérlegelni.

Az akut myocardialis infarctus korai szakaszdban
a PClI-vel t6rténd rekanalizdcié patofizioldgiai alap-
ja a ,nyitott artéria” hipotézis (56). A korai angio-
grafia sordn minddssze a betegek 5%-dnal taldltak
az infarctusért felel8s ér (infarct-related artery)
elzir6ddsa mellett sebészeti revascularisati6t
igényls haromér-betegséget balf&torzs-szikiilettel,
hasonl6 ardnyban spontin megnyilt, <70%-os rezi-
dudlis sztkiiletet és normiélis véraramldst mutatéd
eret (57).

Ha a beavatkozésra sikertelen thrombolysis utin
keriil sor, a kordbbi vizsgilatok alapjin a betegek
20-40%-4nal az infarctusért felel8s ér nincs nyitva,
azonban az elvégzett PTCA az infarctus kimenete-
lét és a mortalitdst lényegesen nem befolydsolja (58,
59). Hasonl6 eredményt mutattak a késsbbi vizs-
galatok (60, 61) is. A fentiek alapjin a thrombolysis
utdni rescue beavatkozis elvégzése csak a thrombo-
lysis sikertelenségére utalé markdns ischaemids
tiinetek esetén javasolt.

Az infarctus korai szakaszdban thrombolysis
helyett végzett primer angioplastica randomizélt
vizsgalatai kezdetben sikerrel biztattak (62), annak
ellenére, hogy a MITI Registry (63) szerint sem a
koérhazi, sem a hiroméves mortalitisban nem
mutatkozott lényeges kiilonbség. A késSbbiekben a
GUSTO 1IIb vizsgilatban (64) mind a kombinalt
végpont (mortalitds, reinfarctus és bénuldssal jir6
stroke), mind a mortalitis szignifikdns killonbséget
mutatott az angioplastica javira a tPA-val kezelt
betegekkel szemben. A PAMI-2 vizsgilat (65) sze-
rint az angioplastica mortalitdsa az alacsony rizikéja
betegeknél az elektiv beavatkozasokéval (43, 66)
lényegében egyez8: 0,4%, a magas rizikojaaknal
3,8% volt. Az utébbi néhany évben egyre tobb ran-
domizalt vizsgilat sz6l amellett, hogy az akut
infarctusban végrehajtott stentimplanticié jelents-
sen javitja az angioplastica hatdsfokdt, csokkenti a
beavatkozds utdni nemkivinatos torténések és a
restenosisok ardnyat (67-69). A primer angioplas-
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tica hossza tivon is elényosebbnek latszik a throm-
bolysisnél, az dtéves talélés a kétféle médon kezel-
tek csoportjiban 87%, illetve 76%, a reinfarctusok
ardnya 6%, illetve 22% (70).

Invaziv beavatkozis:
percutan coronariaintervencio
vagy bypassmtét?

A percutan coronariaintervencié elénye a mtitéthez
képest az, hogy a beavatkozds gyorsan elvégezhetd
és a beteget kevésbé terheli (nem sziikséges narko-
zis, illetve thoracotomia, valamint a m{itétek jelen-
t8s részében alkalmazott extracorporalis kermges),
helyreill az anterograd véraramlds, és nem kovetke-
zik be az anastomosistdl proximalis érszakasz ugy-
nevezett ascendilé arterioscleroticus elviltozisa,
tovabba az is, hogy sziikség esetén tobbszor megis-
mételhet8. Hatrinya viszont az ismételt beavat-
kozast sziikségessé tevs, mér részletezett resteno-
sis, és az a tény, hogy bizonyos anatémiai és funk-
ciondlis szituicidkban a tigitis nem végezhetd el
kells biztonséggal és megfelel eredménnyel.

Tobb, még folyamatban 1év6 vagy befejezett, a
PCI és a CABG-miitét eredményeit randomizélt
egy-, illetve két- és hiromér-betegeken 6sszehason-
1it6, tobbségében multicentrikus tanulmany (BARI,
CABRI, EAST, ERACI, GABI, MASS, RITA,
Swiss, Toulouse) adatai alapjan a PCI-n és a CABG-
mitéten itesett betegek kozott egy év utdn a sziv
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eredetii haldloz4s és a myocardialis infarctusok ari-
nya lényegesen nem kiilonbozik. A koszoraér-tagi-
tason 4tesett betegek kozott tobb az anginds
panasz, és nagyobb a megismételt beavatkozdsok
(dént8en az ismételt tigitdsok) arinya.

E tanulmanyok metaanalizise (71) szerint a 95%-
osnal nagyobb szikiilet — elsésorban a LAD (a bal
arteria coronaria elilsd leszdllé dga) proximilis
részén — jelent&sen noveli a PCI kockdzatit. Egyér-
betegségben kedvez&bb a tigitas, kivéve a LAD
proximilis szakaszanak 95%-osnél nagyobb szikii-
letét. Kétér-betegségben az esetek nagyobb részé-
ben ugyancsak kedvez8bb a PCI, kivéve, ha valame-
lyik sztkiilet 95%-osndl nagyobb. Ha két éren,
koéziillik a LAD-on ilyen nagy a sztikiilet, sokkal
kedvez8bb a CABG-miitét. Hiromér-betegségben

CABG-mfitét valasztandé, kiiléndsen 95%-os
szikiilet(ek) esetén.

Mivel a beiiltetett vénds graftok élettartama jelen-
t8sen rovidebb az artérids (f8leg a proximilis anas-
tomosist nem igényl8 arteria thoracica interna)
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szempontjabol tekintve elképzelhetdnek, de kolt-
ségesnek latszik tobbér-betegségben a hibrid be-
avatkozdsok (LCX- és RCA-tigitdis, LAD-MID-
CABG-mfitét) nagyobb szdmban torténd végzése.
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A DEGENERATIV GERINCBETEGSEGEK DIAGNOSZTIKAJA ES KEZELESE
A Budai Egészségkdzpont tovabbképzési programja

Helyszin: MH Kézponti Honvédkérhdz nagy el6adéterme
(Budapest, XIII. ker., Rébert Karoly krt. 54.)

Id6pont: 2001. janius 1.

A Magyar Honvédség Kozponti Honvédkérhdz Gerinegydgyaszati Osztilya
(Gerincgydgyaszati Nemzeti Kézpont), valamint a Budai Egészségkdzpont kz6s tovabbképzést hirdet csala-
dorvosok, ideggy6gyasz, idegsebész, ortopéd, reumatolégus és rehabiliticids szakorvosok szdmara,
egynapos (hatérds) idStartamban.

A tanfolyam célja a modern gerincgyégydszati ismeretek dttekintése, a korszerd diagnosztikai és terdpids eljira-
sok elhelyezése a mindennapi gyakorlatban, kiilénds tekintettel a hazai egészségligyi kdrnyezet sajitossdgaira.

Program:
10.00: A degenerativ folyamat patoldgidja (Varga Péter Pal);
10.45: A patolégiai folyamat radioldgiai interpreticidja (Kenéz Jozsef);
11.20: Tiinettan és differencidldiagnosztika (Ferenc Maria);
11.45: Neurol6giai differencidldiagnosztika (Komoly Simuel);
12.45: A nem miitéti kezelés célja és lehet&ségei (Ferenc Maria);
13.30: Minimalisan invaziv terdpids médszerek (Jakab Gébor);
14.15: A mitéti kezelés lehet8ségei (Varga Péter Pél);
15.00: ,Failed Back”: mi a teends? (Ferenc Maria, Varga Péter Pil);
16.30: A tanfolyam zirdsa

Részvételi dij: 13 700 Ft, amely tartalmazza a hideg ebéd és a folyamatos kavészolgaltatas drat,
s a Modern gerincgydgyészat cim{i kdnyvsorozat elsé kotetét.
Jelentkezés: Budai Egészségkdzpont, Téglassy Judit (tanfolyamvezetd),
Postacim: 1126 Budapest, Nagy Jend u. 8.; fax: 06 (1) 489-5210; e-mail: vpp@bhc.hu
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