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POPIS SKRACENICA

IBS - ishemijska bolest srca (engl. ishemic heart disease)

AKS- akutni koronarni sindrom (engl.acute coronary syndrome)

NSTEMI - akutni infarkt miokarda bez ST-elevacije (engl. non ST-elevationmyocardial
infarction)

STEMII- akutni infarkt miokarda sa ST-elevacijom (engl. ST-elevation myocardial infarction)
PCI- perkutana koronarna intervencija (engl. percutaneous coronary intervention)

PTCA- perkutana transluminalna koronarna angioplastika (engl. percutaneous transluminal
coronary angioplasty)

AIM- akutni infarkt miokarda (engl. acute myocardial infarction)

AKB- akutna koronarna bolest (engl. coronary heart disease)

KVB- kardiovaskularne bolesti (engl. cardiovascular diseases)

CK-MB- izoenzim kreatin kinaze (engl. isoenzymes of creatine kinase)

EF- ejekcijska frakcija (engl. ejection fraction)

IVUS- intravaskularni ultrazvuk (engl. intravascular ultrasound)

CABG- aortokoronarno premostenje (engl. coronary artery bypass grafting)

NTG- nitroglicerin (engl. nictroglycerin)

ASK- acetilsalicilna kiselina (engl. acetylsalicylic acid)

UFH- nefrakcionirani heparin (engl.unfractionated heparin)

ACT- aktivirano vrijeme zgrusavanja (engl. activated clotting time)

INR- internacionalni normiraju¢i omjer (engl. international normalized ratio)



1. UvOD

Perkutana koronarna intervencija (PCI) je prvi izbor za dijagnostiku koronarne bolesti i
revaskularizaciju znacajnih lezija u svim oblicima u kojima se prezentiraju bolesti koronarnih
arterija. (1) Napredak perkutane koronarne intervencije na koronarnim arterijama u akutnom
infarktu miokarda (AlIM) doveo je u cijelom svijetu do znac¢ajnog smanjenja mortaliteta tih
bolesnika i trenutno predstavlja najzorniji primjer vazne uloge intervencijske kardiologije u
tijeku i ishodu akutne koronarne bolesti (AKB). Trend smanjenja mortaliteta od AIM
primjecen je i u Hrvatskoj, $to je 1 objavljeno u zadnjem izvjeS¢u Drzavnog zavoda za
statistiku gdje kardiovaskularne bolesti (KVB) po prvi put imaju manje od 50% udjela u
smrtnosti 1 pobolu medu cijelim stanovni$tvom, a smrtnost od AIM po prvi put je manja od
smrtnosti od cerebrovaskularnih bolesti. (2)

Usprskos znac¢ajnom smanjenju smrtnosti tijekom protekla tri desetljeca, ishemijska
bolest srca (IBS) ostaje vodeci uzrok smrti u odraslih. Ishemijska bolest srca najcesci je
uzrok smrti u razvijenim zemljama Zapada, a uzrokuje viSe smrti, invalidnosti i ekonomskih
gubitaka od bilo koje druge bolesti. U svim dobnim skupinama, znacajno se ¢e$ce javlja u
muskaraca nego u Zena (4:1). Zahvaljuju¢i visokom postotku primarnog uspjeha i malom
broju komplikacija, PCl je postala vrlo Cesta i uspjeSna metoda suvremenog lijeCenja
visokorizi¢nih bolesnika s ishemijskom boles¢u srca, odnosno s akutnim koronarnim
sindromom. (3)

Za pacijente s bilo kojim oblikom ishemijske bolesti srca (stabilna angina pektoris,
ACS bez elevacije ST-segmenta, ACS sa elevacijom ST-segmenta) tretirane sa PCI, preferira
se pristup transradijalnim putem, u usporedbi s onim transfemoralnim. Kateterizacijom
radijalne arterije smanjuje se rizik od velikih krvarenja na mjestu pristupa, prvenstveno
zahvaljujuéi ¢injenici §to je manja i kompresibilnija od femoralne arterije. Najnoviji dokazi

koji potvrduju bolje ishode nakon transradijalne kateterizacije vidljivi su iz meta-analize



provedene 2015.godine, gdje je primjecen trend smanjenja znacajnog Krvarenja, smanjenje

smrtnosti te znacajnih kardiovaskularnih dogadaja. (4)

1.1. ATEROSKLEROZA
Ateroskleroza je upalni proces oStecenja stijenke krvnih Zzila. (5) Ishemija miokarda je
najée$¢e uzrokovana aterosklerozom epikardnih koronarnih arterija. (6) Cimbenici poput
disfunkcije endotela i abnormalne interakcije sa trombocitima i monocitima, dovest ¢e do
nakupljanja masti i stanica (subintimalnog) te ¢e se posljedi¢cno formirati aterosklerotski
plakovi, koji mogu znatno suziti lumen koronarne arterije. Ukoliko se lumen koronarne
arterije smanji za viSe od 75%, IBS ¢e se manifestirati u naporu. U slucaju da taj postotak
prede 80%, tada ¢e nastati ishemija miokarda ve¢ i u mirovanju.

Podjela aterosklerotskih plakova je na stabilne (debela fibrozna kapa) i na nestabilne (tanka
fibrozna kapa). U potonjih su ¢esto prisutne komplikacije, kao $to je Krvarenje u plak, fisura
te ruptura plaka. Ove komplikacije su ¢esto povezane sa superponiranom trombozom, §to
je opasno stanje, iz razloga $to moZe pogorsati opstrukciju te uzrokovati razli¢ite klinicke
manifestacije. Ako se suzenja razviju postupno, ¢esto su povezana sa nastankom Kkolateralnih

krvnih Zzila, $to moze osigurati dotok krvi u ugrozene dijelove miokarda. (3)

Slika 1:Aterosklerotski plak karakteriziraju dva glavna dijela: ateromatska jezgra i skleroti¢no
tkivo. Ateromatozna komponenta je bogata lipidima te aktivira trombocite, S§to cini

vjerojatnost nastanka superponirane tromboze vjerojatnijom.(7)



1.1.1. Epidemiologija

Ne postoje izri€iti podaci o ucestalosti same ateroskleroze, ve¢ se epidemioloski podaci
odnose na njene klinicke manifestacije, tj. njezine najvaznije posljedice: koronarnu bolest
srca, posebno infarkt miokarda, cerebrovaskularnu bolest (ishemijski mozdani udar), i
opstrukciju perifernih krvnih zila, primjerice donjih udova s klaudikacijama i gangrenom kao
glavnim posljedicama. U nas su te bolesti ve¢ desetlje¢ima u porastu i tek se posljednjih
nekoliko godina njihov broj malo smanjuje.(3) Standardizirana stopa smrtnosti od ishemijske
bolesti srca na 100 000 stanovnika u Hrvatskoj porasla je sa 63,1 1980.godine na 207,91
1988., nakon cega se smanjivala. U 2004. godini medu deset vode¢ih uzroka smrti, na
dijagnoze iz skupine bolesti srca i krvnih Zila odnosilo ih se etiri, pa su se tako na prvom
mjestu nalazile ishemijska bolest srca, na drugome cerebrovaskularne bolesti, na tre¢em

insuficijencija srca, a na desetome ateroskleroza kao zasebna dijagnoza. (8)

1.1.2. PatofizioloSki znacaj

Rastom, stabilni ateromi stenoziraju krvne zile. S druge strane, kada nastane neka od
komplikacija na nestabilnim ateromima, i na nju se superponira tromboza, moze se razviti
stenoza, koja ¢e se ispoljiti kao okluzija ili pak subokluzija. Kao rezultat toga, taj dio
miokarda ¢e ostati neperfundiran, te ¢e nastati infarkt, odnosno nekroza samog tkiva. (3)

Nestabilnost samog ateroma povecana je njegovom upalnom aktivnoscéu.(9)

1.1.3. Klinicke manifestacije

Simptomi ateroskleroze se nece ispoljiti, sve dok ne nastanu komplikacije (tromboza,
emoblija, stenoza, aneurizma). Kako aterosklerotske promjene progrediraju, tako se simptomi
stenoza pojacavaju. Ukoliko okluzije nastanu akutno, u vidu tromboze ili embolije, razvit ¢e

se burna klinicka slika. Ovisno o zahvacenosti organa, simptomi ¢e se razli¢ito manifestirati



(koronarna bolest, bolesti perifernih arterija, cerebrovaskularna bolest, mezenterijalna

ishemija, aneurizma aorte.) (10)

1.2. ISHEMIJSKA BOLEST SRCA
Ishemijska bolest srca je skupni naziv za klini¢ke entitete, koji nastaju zbog insuficijentne
koronarne cirkulacije, nerazmjera izmedu potrebe i opskrbe miokarda kisikom, te posljedi¢ne

ishemije miokarda. (11)

1.2.1. Patogeneza koronarne insuficijencije

Ukoliko dode do nerazvnoteze izmedu potroSnje i ponude kisika u miokardu, razvit ¢e se
ishemija. Tri ¢imbenika utjeCu na potro$nju kisika u miokardu: kontraktilnost, frekvencija i
napetost stijenke. Kada se bilo koji od tih ¢imbenika poveca, povecat ¢e se i potro$nja kisika.
Na ponudu kisika, s druge strane, utjeCu koronarni protok (aortalni tlak i koronarni otpor) te

kapacitet za prijenos kisika (hematokrit, zasi¢enje krvi kisikom). (12) (slika 2)

| KORONARNA INSUFICIJENCIJA |

| kontraktilnost |\ \\

| frekvencija | potro3nja kisika ‘ - | ponuda kisika ‘

| napetost stijenke | \
kapacitet

prijenosa kisika

‘ koronarni protok |

| aortalni tlak | | koronarni otpor| | hematokrit | |saturacija kisikom|

Slika 2:Patogeneza nastanka koronarne insuficijencije. (prema referenci 12)



1.2.2. Klini¢ki oblici ishemijske bolesti srca
Ishemija miokarda moze biti ili posljedica ograni¢enoga koronarnog protoka fiksnim
suzenjem koje stvara stabilni plak (dominantan mehanizam kod stabilne angine pektoris) ili
moze nastati zbog novonastalog smanjenja koronarnog protoka koje nastaje kao posljedica
stvaranja tromba i/ili vazokonstrikcije odnosno dinamicke stenoze (dominantni mehanizam
kod akutnih ishemijskim sindroma). Dakle, ovisno o patofizioloSkom mehanizmu, Klini¢ki
razlikujemo dvije skupine ishemijske bolesti: kroniénu koronarnu bolest i akutne
koronarne sindrome.

Kroni¢na koronarna bolest srca obuhvaca asimptomatsku koronarnu bolest,
stabilnu anginu pektoris, ishemijsku kardiomiopatiju i dr. Pod akutni koronarni sindrom
spadaju iznenadna sr¢ana smrt, nestabilna angina pektoris, infarkt miokarda bez ST elevacije

(NSTEMI) te infarkt miokarda sa ST elevacijom (STEMI). (13) (tablica 1)

Tablica 1:Klinicki oblici ishemijske bolesti (prema referenci 13)

Kroni¢na koronarna bolest Akutni koronarni sindrom

asimptomatska koronarna bolest  asimptomatska koronarna bolest

stabilna angina pektoris iznenadna sr¢ana smrt

ishemijska kardiomiopatija nestabilna angina pektoris

vazospasti¢na angina akutni infarkt bez ST-elevacije
(NSTEMI)

bolest malih koronarnih arterija ~ akutni infarkt sa ST-elevacijom

akutni pluéni edem

10



1.2.2.1. Stabilna angina pektoris

Stabilna angina pektoris jest klini¢ki entitet koji spada pod kroni¢nu koronarnu bolest.
Karakterizira ga tipi¢ni retrosternalni bol ili nelagoda u prsima, ili atipi¢ni simptomi kao §to
su dispneja (ekvivalent angine) ili dispepsija. Bol se takoder moze Siriti ili izolirano javiti u
rukama, ramenima, vratu i donjoj Celjusti ili ledima, a rjede u epigrastri¢noj regiji. Simptomi
su najcesce izazvani tjelesnim naporom ili stresnim emocijama, odnosno svim situacijama
koje mogu povecati potrosnju kisika u miokardu. Tegobe su ograni¢ena trajanja, obicno ne
dulje od deset do petnaest minuta, i prestaju prekidom aktivnosti koja ih izaziva ili nakon

primjene nitroglicerina. (14)

1.2.2.2. Akutni koronarni sindrom

Akutni koronarni sindrom obuhvaca nekoliko klinic¢kih entiteta, uzrokovanih poremecajem
koronarnog krvotoka, s posljedi¢nom ishemijom odredenog dijela miokarda. Obuhvaca $iroki
spektar od nestabilne angine pektoris i infarkta miokarda bez ST-elevacije na EKG-u
(NSTEMI, engl. non ST-elevation myocardial infarction) do infarkta miokarda sa ST-
elevacijom (STEMI, engl. ST elevation myocardial infarction). U uzem smislu, akutni
koronarni sindrom odnosi se na nestabilnu anginu pektoris i NSTEMI, jer ta sva oblika imaju
sli¢nu patofiziolosku osnovu 1 isti terapijski pristup. (15) Shematski prikaz klini¢kih sindroma

koji ¢ine akutni koronarni sindrom nalazi se na slici 3.

11



Akutni koronarni sindrom

- N

bez ST elevacije ST elevacija
NSTEMI STEMI
nestabilna angina AIM bez Q-vala AIM sa Q-valom

Slika 3: Shematski prikaz klini¢kih sindroma koji ¢ine akutni koronarni sindrom. (prema

referenci 16)

1.2.2.3. Infarkt miokarda (sa ST-elevacijom)

Infarkt miokarda sa ST-elevacijom (STEMI, engl. ST-elevation myocardial infarction)
najteZi je oblik akutnog koronarnog sindroma. Prema klasi¢noj definiciji infarkt miokarda jest
smrt stanica miokarda uslijed potpuna prekida koronarne cirkulacije, koji je u vecini slucajeva
posljedica trombotske okluzije koronarne arterije na mjestu aktiviranog aterosklerotskog
plaka. Elektrokardiografski nalaz ST-elevacije samo je neizravni pokazatelj da ishemija

zahvaca sva tri sloja sréanog miSica (endokard, miokard i epikard). (17)

1.3. LIJECENJE

Obzirom na godine zivota, ¢imbenike rizika, kontrolu simptoma i dodatne komorbiditete,
svaki pacijent treba biti lijeCen i tretiran individualnim pristupom. Stupanj se bolesnikova
onesposobljenja i specifi¢nih tjelesnih i emotivnih stresova koji mogu ubrzati bol mora

pazljivo ispitati kako bi se ispravno mogli postaviti ciljevi lijeCenja.

12



Plan lijecenja treba sadrzavati:
1. objasnjenje i umirenje
2. smanjenje Cimbenika rizika u pokuSaju usporavanja progresije koronarne
ateroskleroze
3. lijecenje stanja koja mogu pogorsati ishemiju
4. prilagodavanje aktivnosti kako bi se smanjili anginalni napadaji
5. izradu programa terapije lijekovima (medikamentozno lijecenje)
6. odluka o potrebi eventualne mehanicke revaskularizacije (18)
Postoje 3 glavna nacina lijeCenja ishemijske bolesti srca (IBS), a obuhvacaju konzervativno

(medikamentozno), interventno te kirursko lije¢enje. (19)

1.3.1.Medikamentozno lijeCenje

U bolesnika sa ishemijskom bolesti srca (IBS) koristimo nekoliko skupina lijekova. To
¢inimo kako bismo, s jedne strane ublazili ishemiju i smanjili u¢estalost angionoznih napada,
te iz tih razloga upotrebljavamo antiishemijske lijekove, dok, s druge strane, propisujemo
lijekove koji ¢e smanjiti smrtnost i prevenirati nastanak infarkta miokarda u ugrozenih
pacijenata (ACE-inhibitori i AT-1 antagonisti, antiagregacijska terapija, terapija statinima).
(20)

Pod antiishemijske lijekove spadaju jesu nitrati, blokatori beta-adrenergickih receptora
I blokatori kalcijskih kanala.

Nitrati svoj mehanizam djelovanja baziraju prvenstveno na sustavnoj vazodilataciji,
¢ime se krv zadrzava u venama te se na taj nac¢in smanji volumno sréano optereéenje te
potreba miokarda za kisikom. Dodatan u€inak ostvaruju koronarnom vazodilatacijom, ¢ime se
poveca krvni protok u u tom podrucju, $to posljediéno opskrbi miokard kisikom. Ovi lijekovi

se uzimaju sublingvalno, kako bi apsorpcija i djelovanje bilo brze i efikasnije. Mozemo ih

13



podijeliti na kratkodjeluju¢e i dugodjelujuce. Nitroglicerol je najpoznatiji kratkodjelujuci
nitrat. 1zosorbit-mononitrat, izosorbit-dinitrat, kao nitrati dugog djelovanja, ostvaruju
uc¢inak vazodilatacije u trajanju od 24 sata, no, terapijski odgovor im je upitan. (21)

Blokatori beta-adrenergic¢kih receptora smanjenjem frekvencije srca i kontraktilnosti
miokarda, smanjuju potrebu za kisikom. Prema europskim smjernicama, u svakog pacijenta s
AKS, trebalo bi primijeniti beta-blokator, unutar 12 sati od nastanka simptoma. (15,22 )

Blokatori kalcijskih kanala ¢ine dilataciju koronarnih arterija i smanjuju periferni
vaskularni otpor. U bolesnika sa stabilnom anginom pektoris, i dihidropiridinska i
nedihidropiridinska skupina ovih lijekova ima indikaciju za primjenu.

No, kod AKS, dihidropiridinski kalcijski antagonisti nemaju opravdanje za uporabu.

Nedihidropiridinski lijekovi mogu se korisiti, no isklju¢ivo u bolesnika koji imaju

kontraindikaciju za beta-blokator (iskljucujuci bradikardiju i smetnje provodenja). (23)

Tablica 2: Antiishemijski lijekovi u lije¢enju angine pektoris. (prema referenci 19)

Lijek \ Doza \ Nuspojave Kontraindikacije
NITRATI
Nitroglicerin 0,3-0,6 mg Crvenilo, glavobolja Ne podnose se
(sublingvalni) nuspojave
Izosorbit-dinitrat 40 mg Glavobolja, crvenilo Naglo pogorsanje
ishemije nakon
prekida
Nitroglicerin 5-100 mg -1 - -1 -
(transdermalno)
BETA BLOKATORI
Propanolol 20-80 mg 4x dnevno Bronhospazam, AV blok,
opstipacija, dekompenzacija srca,
bradikardija, astma
depresija,
popustanje srca
Metoprolol 25-200 mg 2 x -1 - -10-
dnevno
Atenolol 50-150 mg 1 x -1 - -10-
dnevno
BLOKATORI KALCIJEVIH KANALA
Nifedipin 30-90 mg 1 x dnevno Edemi, crvenilo Ne podnose se
hipotenzija nuspojave

14



Diltiazem 60-120 mg 2 x Pogorsanje Bradikardija, AV
dnevno dekompenzacije srca, blok
AV blok
Verapamil 80-240 mg 1 x -1l - -1 -
dnevno

ACE inhibitori i AT-1 antagonisti. Svi pacijenti s AIM, osim onih sa
kontraindikacijama u vidu hipotenzije ili teske kongestivne dekompenzacije, trebali bi, prema
smjernicama, uzimati ACE-inhibitor u terapiji. U bolesnika koji ih ne podnose (kasalj), kao
alternativa propisuju se AT-1 antagonisti, koji imaju podjednaku ucinkovitost. (24)

Statini. U bolesnika sa utvrdenom koronarnom boleséu, lijecenje hipolipemicima
smanjuje koronarni mortalitet i morbiditet. U bolesnika sa povisenim vrijednostima
kolesterola, dokazana je znacajna redukcija progresije bolesti i nezeljenih kardiovaskularnih
dogadaja. (25)

Antitrombotski  lijekovi obuhvacaju glikoproteinske  Gpllb/llla  antagoniste,
tienopiridine (klopidogrel) te acetilsalicilnu kiselinu.

Acetilsalicilna kiselina djeluje tako Sto inaktivira enzim ciklooksigenazu (COX) koji
djeluje kao katalizator formiranja prostaglandina G2 i tromboksana A2 iz arahidonske
kiseline. lzostavljanje acetilsalicilne kiseline iz terapije AKS je nedopustivo, ukoliko ne
postoji apsolutna kontraindikacija. Nakon dijagnoze AKS, jedan je od prvih lijekova koji se
propisuje. (26)

Glikoproteinski Gpllb/Illa antagonisti (tirofiban, eptifibatid, abciksimab) su
monoklonska protutijela koja imaju funkciju blokade Gp Ilb/lI1la receptora, kako bi se potonji
inaktivirali i kako ne bi doslo do trombocitne agregacije. Kod pacijenata kojima je indicirana
PCI, posebice u onih s visokim rizikom, dokazan je povoljan u¢inak ovih lijekova. Neke od
nuspojava primjene ovih preparata, o¢ituju se u vidu hemoragijskih komplikacija ili ijatrogene

trombocitopenije.
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Tienopiridini sprjecavaju aktivaciju trombocita vezanu uz adenozin-difosfat (ADP).
Propisuju se zajedno s acetilsalicilnom kiselinom, a u pacijenata sa kontraindikacijom za
acetilsalicilnu kiselinu, klopidogrel je pouzdana alternativa istoj. (27)

Antikoagulantni lijekovi blokiraju aktivaciju koagulacijske kaskade. Djeluju
sinergisti¢ki s antitromboticima, te se na taj nacin blokiraju oba mehanizma trombogeneze.
Glavnu skupinu antikoagulantnih lijekova ¢ine heparini: niskomolekularni i nefrakcionirani.
(26,27)

1.3.2. Reperfuzijska terapija

Kod pacijenata ¢iji simptomi perzistiraju unato¢ medikamentoznoj terapiji te onih s visokim
rizikom, pod S§to spadaju oni sa upornim stenokardijama, malignim ventrikularnim
aritmijama, smanjenjem ejekcijske frakcije < 35%, te denivelacijom ST segmenta i drugo,
odlucuje se na lije¢enje reperfuzijskom terapijom. (28)

Ovisno o pravilima Klinike na kojoj se pacijenti lijeCe, postoje dva osnovna strateska
pristupa: rano konzervativni i rano invazivni pristup.

Rano konzervativni pristup ukljucuje koronarografiju samo u onih pacijenata,
kojima je neinvazivno potvrdena ishemija (pozitivan test opterecenja, depresija ST segmenta),
dok rano invazivni zagovara dijagnosti¢ku koronarografiju u svih pacijenata.

Ovisno o rezultatima dijagnosti¢ke koronarografije, odnosno o tome postoje li znatna suzenja
koronarnih arterija, gdje se nalaze i koliko Zila zahvacaju, postavlja se kona¢na dijagnoza 1

odlucuje o optimalnom terapijskom pristupu. (29)

Danas razlikujemo tri oblika reperfuzijske terapije:
1. medikamentnu reperfuziju (fibrinoliti¢ki lijekovi)
2. mehani¢ku reperfuziju (primarna PCI)

3. kirurska reperfuzija
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Reperfuzijsku terapiju valja $to prije zapoceti u bolesnika s akutno nastalom anginoznom boli
koja traje dulje od 20 minuta i ST-elevacijom ve¢om od 1 mm u dva ili viSe ekstremitetnih
odvoda, ili ST-elevacijom u dva ili vise prekordijalnih odvoda iste regije, ili novonastalim
blokom lijeve grane.

Fibrinoliticka terapija predstavlja djelotvorno lijeenje akutnog infarkta sa ST-
elevacijom, u uvjetima intenzivnog nadzora u koronarnim jedinicama u bolnicama bez
mogucénosti PCI, pogotovo ako od pocetka bolova nije proSlo vise od tri sata. Kao
fibrinoliticka sredstva koriste se streptokinaza, alteplaza, aktivator tkivnog plazminogena
(tPA). (30)

Mehanicka revaskularizacija- primarna PCIl. Ako je od nastupa simptoma proteklo
vise od dva sata, a bolesniku je unutar 90 minuta dostupan kardioloski, tercijarni centar Koji
moze pruziti kvalitetnu intervenciju, prednost se daje primarnoj PCI. Primarna PCI
definirana je kao intervencija na mjestu lezije koja je odgovorna za nastanak infarkta sa ST-

elevacijom, unutar dvanaest sati od pojave bolova, bez prethodne pune ili usporedne

fibrinoliticke terapije za otapanje ugruska. (slika 4) (31)

Slika 4: Perkutana koronarna intervencija. A-lokalizira se stenoza, B-napuhuje se balon, C-

stanje po rekanalizaciji
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Kirurska reperfuzija. Aortokoronarno premostenje (CABG) je Kirurski zahvat kojim
se zeli poboljsati dotok krvi u srce, preko anastomoze izmedu koronarne arterije i aorte. Ta
anastomoza uspostavlja se uz pomo¢ premosnice. Kao premosnice mogu se koristiti arteria
mammaria interna, vena safena magna, te rjede arteria gastroepiploica ili arteria radialis. Bit
zahvata je da se arterijska krv iz aorte dovede u ishemi¢ni miokard, $to je polucilo vrlo visoku
uspjesnost, ponajvise U vidu smanjenja anginoznih tegoba.

Kirurs$ka revaskularizacija indicirana je kod pacijenata koji imaju znacajnu stenozu debla

lijeve koronarne arterije te kod onih koji boluju od visezilne koronarne bolesti. (32)

1.3.3. Alternativne metode

Kada lokalni anatomski preduvjeti za kirurS8ku ili kardioloSku revaskularizaciju nisu
zadovoljeni (arterije distalno od patoloskih promjena nisu razvijene), moze se doskociti
drugim metodama lijeCenja. Jedna od opcija je terapijska angiogeneza, ¢iji je cilj primjenom
vaskularnih endotelnih faktora rasta (VEGF) ubrzati proces neovaskularizacije u ishemi¢nom
miokardu. U podlozi metode nazvane transmiokardijalna laserska revaskularizacija
(TMLR) jest hipoteza da ¢e se stvaranjem transmiokardijalnih kanala promjena oko 1 mm
stimulirati angiogeneza koja prati proces cijeljenja. Dominantni klju¢ni u¢inak TMLR-a jest

smanjenje anginoznih simptoma i subjektivno poboljsanje zivota. (33)

1.4. INTERVENCIJSKA KARDIOLOGIJA

Posljednja dva desetljeca 20. stolje¢a obiljezena su spektakularnim razvojem invazivnih
kardioloskih intervencijskih zahvata, posebno u lijeCenju ishemijske bolesti srca. Od 1977.
godine, kada je perkutana transluminalna koronarna angioplastika (PTCA) uvedena u
klinicku praksu (Andreas Gruentzig), tehnoloSki napredak s uvodenjem intrakoronarnih

stentova 1 akumulirano iskustvo operatera omogucilo je Siroku primjenu te tehnike u lijeCenju
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koronarne bolesti. Prema izvjeStaju Europskog kardioloSkog drustva iz 2001., u europskim
zemljama broj PCl-zahvata bio je veéi od 1000/milijun stanovnika godisnje. U 2005. u
Hrvatskoj ukupni godi$nji broj takvih zahvata bio je ve¢i od 3500. Danas je znanstveno
dokazano da se 80% svih koronarnih bolesnika lije¢i bolje ili jednako u¢inkovito perkutanom
revaskularizacijom nego kardiokirur$kim metodama. (34)

Prvenstveno je uloga intervencijske kardiologije u poboljSanju ishoda lijeCenja
najjasnije vidljiva u akutnom koronarnom sindromu, a uspjeSne mreZe primarne perkutane
koronarne intervencije u akutnom infarktu miokarda predstavljaju jedno od najvecih
dostignu¢a moderne kardiologije, a mozda i medicine uopce. (35)

Vise studija je pokazalo kako je danas transradijalni pristup mnogo zastupljeniji u
klinickoj praksi, zahvaljujuéi manjoj ucestalosti komplikacija, posebice vaskularnih,
jednostavnijem pristupu te brzem i boljem oporavku nakon samog zahvata, poboljSavajuci na

taj nacin klinicki ishod. (36)

2. SVRHA RADA

Svrha ovog rada je prikaz znacaja invazivnih koronarnih postupaka i utemeljena analiza
arterijskih pristupa u suvremenoj kardioloskoj praksi, sveobuhvatnim pregledom dostupne
literature, izvornih znanstvenih radova u dostupnim znanstvenim bazama i pregledne

literature.

3. PERKUTANA KORONARNA INTERVENCIJA (PCI)
3.1. Povijest
U povijesti same invazivne kardiologije, ne moze se zaobici prvo,ve¢ spomenuto izvodenje

perkutane transluminalne koronarne angioplastike (PTCA) uéinjeno od Andreasa
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Gruentziga, Svicarskog radiologa, 1977. godine. Do tada, aortokoronarno premostenje bilo je
jedina opcija za revaskularizaciju miokarda kod koronarne bolesti srca.  Tijekom  proteklih
35 godina, PTCA se razvio u sofisticiranije tehnike koje ukljucuju pretezno koristenje stenta i
tako dobivaju naziv perkutane koronarne intervencije (PCI).

tehnologiju, sa tanjim profilima i pove¢anom tolerancijom na vise inflacijske tlakove.

Budu¢i da su se pojavile komplikacije zahvata, u vidu akutnog zacepljenja krvnih zila
i restenoze, tijekom 1980ih, pojavila su se dva otkrica koja ¢e znafajno ograniéiti ove
probleme. To su prvenstveno bili uredaji za odstranjenje materijala samog plaka, kakve
vidimo kod rotacijske aterektomije i sli€no. Izbjegavanjem traume stijenke krvne zile, bilo je
logi¢no kako ¢e se navedene komplikacije znacajno reducirati.

Znacajno otkrice bilo je svakako uvodenje intrakoronarnih stentova u $iru uporabu,
postavljenih na mjesto ateromatozne lezije. Uvedeni su 1986, s ciljem smanjenja ucestalosti
disekcije krvne zile i pruzanja mehani¢ke potpore. Takoder, smanjuju elasticne trzaje i
remodeliranje udruZeno sa restenozom.

Stentovi se danas koriste u vecini koronarnih intervencija, te i u drugim klinickim
uvjetima. Oni znatno povecavaju proceduralnu sigurnost i uspjeh, te smanjuju potrebu za
hitnim aortokoronarnim premosnicama. Postupci koji ukljuuju postavljanje stentova se danas
nazivaju perkutane koronarne intervencije kako bi ih se razlikovalo od konvencionalne
balonske angioplastike (perkutanakoronarna angioplastika).

Nedavno veliko otkri¢e bilo je uvodenje stentova obloZenih lijekom (drug eluting
stents), koji reduciraju restenoze na jako niske razine. Njihova visoka cijena trenutno limitira
njihovu uporabu, ali s pojacanom konkurencijom izmedu proizvodaa, smatra se da ce

vremenom postati mnogo pristupacniji i dostupniji. (37)
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Slika 5: Koronarni stentovi. Lijevo: Guidant Zeta stent. Desno: BiodivYsio AS stent oblozen
fosforilkolinom, sintetickom kopijom vanjske membrane eritrocita, Sto poboljSava

hemokompatibilnost i reducira trombozu. (prema referenci 37)

3.2. Odabir pacijenata
Odabir i selekcija pacijenata za zahvat je potrebna iz vise razloga: kako bi operater i cijeli tim
odrzali visoku stopu uspjesnosti, za konstantno poboljSanje radijalne tehnike te najbitnije,

kako bi izbjegli dugotrajne zahvate i multiple punkcije pacijenta.

Kao faktori rizika ustanovljeni su:
e Zenski spol
e neadekvatno iskustvo operatera
e niska tezina
e sitna grada tijela
e niski BMI
e dijagnosticirani dijabetes u Zenskih pacijentica
e pacijenti stariji od 80 godina
e anatomske varijacije arterija ruke

¢ slabi puls radijalne arterije. (38)

21



3.3. Priprema pacijenata

Kako bi mogli pripremiti pacijente za zahvat, primarno moramo odrediti smjes§taj samih
arterije ruke (zbog moguc¢ih anatomskih varijacija) (slika 6), odrediti jesu li prohodne
(Allenov test) (slika7 i 8),te mogu¢i spazam ulnarne arterije (pulsni oksimetar) (slika 9). Ako
su svi ovi parametri uredni, dalje se postupa po obrascu pozicioniranja samih pacijenata za
zahvat, dezinfekcije mjesta punkcije, instiliranja lokalnog anestetika u vidu subkutanog

likodaina te potom, nastavljanja sa samih zahvatom. (39)

radijalna arterija
\ / ulnarna aterija

povrsna grana radijalne
arterije

duboka grana
ulnarne arterije

povrsni palmarni

duboka palmarna luk

arterija

Slika 6: Arterijska opskrba ruke. (prema referenci 38)

— A

Slika 7: Allenov test. Kompresija radijalne i ulnarne arterije istovremeno, kako bi se

okludirale obje arterije. (prema referenci 39)
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Slika 8: Otpusti se ulnarna arterija. Provjerava se da li je boja koze ruke opet postala
ruziCastom unutar 8-10 sekundi. ,, Pozitivan “ Allenov test sugerira da je ulnarni dotok krvi u
ruku dostatan u slucaju okluzije radijalne arterije, dok ,,negativan“Allenov test govori u
prilog tome da ulnarni dotok krvi nije dostatan ako je radijalna arterija okludirana i

transradijalna intervencija ne smije biti provedena. (prema referenci 39)

Slika 9: Test pulsnog oksimetra. Pulsnim oksimetrom otklanja se moguc¢i problem spazma

ulnarne arterije. (prema referenci 39)

3.4. Oprema za zahvat

Najcesce se PCI oprema sastoji od Cetiri osnovna elementa: vodeceg katetera, balon katetera,

koronarne zice vodilice, te stenta. (slika 10) (40)
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Postoje tri glavna operativna izazova kod PCI: (1) postavljanje katetera za vodenje u
stabilan polozaj, (2) prevladavanje krivudavih segmenata krvne zile sa zicom vodilicom, i (3)
dopremanje stenta na Zeljeno mijesto kroz krivudave segmente. Stovise, operator mora
kontrolirati tri glavna pokretna dijela (kateter za vodenje, balon kateter i zicu vodilicu)
istovremeno.

Vodeéi kateter (,,guiding catheter«).Posebno veliki lumen katetera koristi se za
isporuku koronarnog balon katetera i drugih intervencijskih uredaja u krvnu Zilu koja sadrzi
leziju koju treba dilatirati. Znacajke vodeceg katetera navedene na slici 11, razlikuju se od

dijagnostickih katetera. (41)

arterijskog l ntpad
N ¥

arterijska taka ~
koSuljica . asjsasistsionelon

K
s R R DM
~ o

<« balonski

4-smjerni
razvodnik

X
kateter za alat za uredaj za

vodenje upravljanje inflaciju

Slika 10: Uobicajena oprema koja se koristi za perkutane koronarne intervencije. (prema

referenci 40)
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Slika 11: Vodec¢i kateter(,,guiding catheter™).(1) tvrde tijelo, 2) promjenjivo meksi primarni
zavoj, (3) isprepletene zice, (4) atraumatskivrh, (5) veliki lumen (rendgenski vidljiv marker),

(6) klizav premaz. (prema referenci 41)

Vode¢i kateter ima 3 glavne funkcije tijekom zahvata:
1. Isporuka i usmjeravanje balonkatetera/ stenta
2. Podrska za postavljanje balona / stenta

3. Monitoriranje tlaka i injekcija kontrasta. (41)

Balonski kateteri.Balonski kateter je vrsta mekog katetera sa gumenim balonom na
svom vrhu koji se koristi tijekom postupka dilatacije arterije. Balonski kateter se ispuhan
postavlja u krvnu zilu , zatim se napuse kako bi se izvr$ila potrebna procedura i ponovno ga
se ispuse kako bi se uklonio.

Postoje tri vrste PCI balon katetera (slika 13):

1. Preko zice (Over-the-wire (OTW));

2. Jednotra¢ni(monorail);

3. Sa fiksnom Zicom.
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Povijesno gledano, OTW balon (slika 12) bio je prvi uveden te je ostao popularan u

nekoliko klini¢kih centara. Standardni OTW balon kateter za angioplastiku ima jedan
centralni lumen kroz cijelu duljinu katetera za zicu vodilicu i drugi, odvojeni lumen za
inflaciju balona.
Ti baloni su dugi oko 145 do 155 c¢cm, a namijenjeni su za uporabu sa Zicama vodilicama
razli¢itih dimenzija (0.0254- 0.03556 cm). Glavna prednost im je mogucnost odrzavanja
pristupa distalnoj arteriji s balonom iznad lezije dok se jedna Zica vodilica mijenja za drugu.
Ovaj sustav dopusta razmjene dugih Zica vodilica, a zbog lumena kroz cijelu duljinu,
omogucava isporuku kontrasta i lijekova distalno u arteriju. (42)

Zice vodilice (,guidewires“)su ice malog kalibra (0.0254- 0.04572 cm), lako
usmjerljive, koje se umecu u koronarnu arteriju ili njezine grane iznad lezije koja treba biti
dilatirana. J-vrh, razli¢itih stupnjeva, obi¢no oblikovan od strane operatera,omogucava

upravljanje i preko bo¢nih grana, koje se nalaze u zavojima krivudavih arterija. (43)

N\
...._\ _

Slika 12: Tipi¢ni OTW (over-the-wire) kateter. (prema referenci 42)
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Zica vodilica
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lumen za over-the-wire
inflaciju/ (OTW) balon
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distalna zica
Zica jezgre
on-the-wire
marker
balon
drzak
marker jednotraéni
inflacijski (monorail)
lumen balona balon

drzak
Zica vodilica

Slika 13: Tri najcescée vrste koronarnih balonskih katetera. (prema referenci 42)

3.5. Tehnika izvodenja zahvata trasnsradijalnim pristupom

Prvi korak samog zahvata je punkcija radijalne arterije i uvodenje ,,korica®“ kroz koje ¢e

prolaziti Zica vodilica. Na slici 14 vidimo sve korake tog procesa. (38)
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Slika 14: Koraci radijalnog pristupa. (a) hiperekstendirati ru¢ni zglob. (b) ubosti 2 cm iznad
stiloidnog nastavka. (c) uociti pulsativni protok krvi. (d) ubosti iglu jo§ nekoliko milimetara.
(e) provuéi zicu vodilicu kroz iglu. (f) ukloniti iglu. (g) uvesti ,korice* preko Zice

vodilice.(prema referenci 38)

Perkutana koronarna intervencija (PCI) je izvedena iz osnovnih postupaka koji se
koriste za dijagnosticku srcanu kateterizaciju i koronarnu angiografiju. PCI pocinje s
vaskularnim pristupom putem iste tehnike za umetanje arterijskih korica kroz ruku (radijalne

arterije) ili nogu sa Seldingerovom tehnikom (igla i zica vodilica). Za razliku od
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dijagnostickih katetera, specijalizirani veliki lumenivodec¢ih katetera (,,guiding catheter)
ukljucuju koronarne arterije na isti nac¢in, ali su dizajnirani da takoder pruzaju i stabilizaciju
ili ,,backup* za isporuku PCI opreme. (43)

Koraci u PCI postupku prikazani su na slici 15. Prvotno, vode¢i kateter je smjeSten u
koronarnom us¢u. Tanak, usmjerljivi dio zice vodilice se uvodi u vode¢i kateter, a zatim u
koronarnu arteriju i pozicioniran je preko stenoze, do distalnog dijela arterije. Vrlo mali balon
kateter, umetnut kroz vodeci kateter, stavlja se na zicu vodilicu, te se postavlja u arteriju
preko puta stenoti¢nih prostora, prate¢i ga preko zice vodilice. Nakon S$to je pravilno
postavljen unutar suzenog podrucja koje se tretira, balon kateter se napuse nekoliko puta kroz
kratke vremenske periode (10-60 sekundi). Inflacija i deflacija balona ¢e prosiriti stenozu |
vratiti protok krvi u podrucje srca prethodno lisenog od strane suZene arterije.

Nakon s§to balon prosiri stenoti¢ko podrucje, balon kateter je zamijenjen sa stentom,
kojeg nosi drugi balon kateter. Stent je metalne grade, uvodi se u komprimiranom obliku, a
uvodi na isti nacin kako je uveden i prvotni balon kateter. Stent sepostavljana nacin da se
napuse balon i to na isti nadin na koji je provedena i dilatacija stenoze. Treba ga paZzljivo
pozicionirati. NapuSe se manometrom (8-16 atm tlaka) za 10 do 20 sekundi. Potpuno
otvaranje stenta s potpunim dijagonalnim prilijeganjem na stijenke krvne Zile vazno je za
dobre kratkoro¢ne 1 dugorocne rezultate.

Nakon §to je stent proSiren i ugraden u zid arterije, balon se ispuse, a vodeéi kateter i
zica vodilica se uklanjaju. Intravaskularni ultrazvuk (IVUS) cesto sekoristi za potvrdu
odgovarajuceg zila-stent podudaranja i punog prilijeganja stenta (kontakt bez prostora uza zid
zile). Nakon §to je proveden IVUS i finalna angiografija, vodeci kateter se uklanja. Femoralna
arterijska ili radijalna ,,korica“ se odstranjuje i postize se hemostaza. Pacijent potom ide na

oporavak. Ako ne dode do nikakvih komplikacija, pacijent se otpusta sljedeceg jutra. (43)
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Slika 15:Svi koraci PCI postupka. (1) arterija je ispunjena aterosklerotskim materijalom te

ugrozava lumen; na desnoj strani prikazan je presjek arterije. (2) Zica vodilica jekroz cijeli

lumen smjestena uzduz stenoze. (3) balon kateter se postavlja preko zice vodilice. (4) balon je

napuhan. (5) balon je ispuhan i povucen. (6) balonski je kateter zamijenjen stentom (na

balonu). (7) stent je prosiren. (8)proSiren stent ostaje na mjestu nakon §to je ispuhani balon

povucen. (prema referenci 43)

3.5.1. Vrste perkutanih koronarnih intervencija
Postoji nekoliko vrsta perkutanih koronarnih intervencija. Pod njih spadaju:
1.
2.

3.

Primarna PCI;

Spasilacka (rescue) PCI;
Hitna (urgent) PCI;
Olaksana (facilitated) PCI;

Pomoc¢na (adjunctive) PCI,
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6. Ad hoc PCI;
7. Rana elektivna PCI;

8. Kasna elektivna PCI. (44)

Primarna PCI je intervencija u odgovarajuc¢oj zili unutar 3 sata od prvog medicinskog
kontakta, bez prethodne tromboliti¢ke terapije. Vrlo velika prednost ove metode je potpuna i
rana rekanalizacija okludirane arterije te posljedi¢no revaskularizacija ishemi¢nog miokarda.
Upravo iz tih razloga je primarni PCI metoda izbora u pacijenata sa AIM, ako od pocetka
simptoma do samog zahvata nije proslo vise od 90 minuta.

Spasilacka (rescue) PCI je intervencijski zahvat koji se izvodi nakon sto prethodno
uc¢injena trombolize nije uspjela, kod pacijenata koji su dozivjeli AIM te imaju perzistirajucu
ili rekurentnu ishemiju.

Hitna(urgent) PCI je metoda izbora kod prijete¢e reokluzije ili hemodinamske
nestabilnosti pacijenta. Prijeteca reokluzija je karakterizirana ranom rekurentnom ishemijom
nakon naizgled uspjeSne fibrinolize. Tromboticka reokluzija moZe se manifestirati
rekurentnom elevacijom ST segmenta, boli u prsima i/ili reinfarktom.

Olak$ana (facilitated) PCI se odnosi na farmakolosku terapiju prije planirane
primarne PCI, planirane kao tretman infarkta miokarda sa ST elevacijom (STEMI), u
pokusaju da se postigne tromboliza zahvacene arterije prije dolaska u salu. Facilitirana PCI je
razmatrana u pacijenata koji iziskuju transfer u PCI centar, sa svrhom produljenja
preporucenog vremenskog intervala od 90 minuta za primarnu PCI.

Pomocna (adjunctive) PCI se izvodi unutar nekoliko sati nakon fibrinolize.

Ad hoc PCI je perkutana koronarna intervencija izvedena istovremeno kada i

dijagnosticka sr¢ana kateterizacija.
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Rana elektivha PClse izvodi unutar nekoliko dana nakon fibrinolize, uglavnom zbog
rekurentne ishemije ili pozitivnog stres testa.

Kasna elektivna PCI se izvodi kako bi se postigla rekanalizacija arterije. (44)

3.5.2. Dodatna (adjuvantna) terapija

Tijekom samog postupka perkutane koronarne intervencije, veliki je rizik za nastanak
komplikacija, u vidu vazospazma, aktivacije trombocita, posljedi¢ne tromboze, a moze se
pojaviti i fenomen u kojem se ne pojavljuje ponovni protok/spori protok (,,no/slow reflow*), i
sli¢no. Iz tih razloga se je, jos od pocetaka intervencijske kardiologije, primjenjuju pomoc¢ni
lijekovi, najvise u vidu antitrombotske i antikoagulantne terapije. (45)

Preporuca se rutinsko uvodenje intrakoronarnog bolusa nitroglicerina (NTG) za
razotkrivanje vazospazma te na taj nacin smanjenja rizika od vazospasti¢kih reakcija tijekom
zahvata. (46)

Antitrombotski lijekovi su temelj adjuvantne terapije kod PCI zahvata, iz razloga $to
ostecenje endotela krvne Zile moze dovesti do trombocitne aktivacije. (47)

Tiklopidin i Kklopidogrel su snazni antitrombocitni lijekovi. Klopidogrel ima manje
nuspojava i bolje se podnosi od tiklopidina. Buduci da PCI intervencije uglavnom zavr$avaju
postavljanjem stenta, u svakog pacijenta koji se podvrgava tom postupku, treba uvesti
klopidogrel, bez obzira na to kako ¢e zahvat te¢i. Trebalo bi ga uvesti otprilike 6 sati prije
planirane intervencije, a idealno dan prije. Ako to nije izvedivo, pocetnu dozu od 600 mg
treba ordinirati minimalno 2 sata prije zahvata. (48)

Nefrakcionirani heparin (UFH) se koristi kako bi se minimaliziralo stvaranje tromba
na mjestu ijatrogenog ostecenja stijenke zile u tijeku zahvata, te kako bi se prevenirala

tromboza na instrumentima. Primjenjuje se kao intravenski bolus, a njegova razina prati se
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pomocu aktiviranog vremena zgruSavanja (ACT). Nakon zavrSetka postupka, obustavlja se
postupak heparinizacije. (49)

Inhibitori glikoproteina Ilb/I11a su antitrombocitni lijekovi koji sudjeluju u blokadi
receptora fibrinogena. Mnoge studije su dokazale znaCajna smanjenja mortaliteta i reinfarkta
sa ovom terapijom, danom prije planirane primarne PCI. (50)

Beta blokatori znac¢ajno smanjuju morbiditet i mortalitet u pacijenata sa akutnim 1M.
Dobrotvoran ucinak imaju i1 na pacijente koji podlijezu primarnoj PCI i trebali bi biti dani
intravenski (kod hemodinamski stabilnih pacijenata) prije PCI, kao i oralno nakon zahvata,

osim u slucaju postojanja kontraindikacije. (51)

3.6. Indikacije

U bolesnika s povoljnim anatomskim uvjetima moze se uspjesno izvrSiti PTCA 1 ugradnja

stenta na jednoj ili viSe oboljelih koronarnih arterija uz nizak periintervencijski rizik i veliku

vjerojatnost inicijalnog uspjeha. Zbog toga se danasnje indikacije za PCI vrlo Siroke i

obuhvacaju spektar bolesnika od asimptomatskih do nestabilnih, s razli¢itim stupnjem

ugrozenosti miokarda.Trenutno vazece preporuke Europskoga i Americkog kardioloskog

drustva u pojednostavljenom obliku razlikuju Cetiri skupine bolesnika u kojih je indicirana

PCI (tablica 3):

1. Bolesnici sa stabilnom anginom pektoris, neovisno o prisutnosti $ec¢erne bolesti, koji
imaju dokazanu znacajnu ishemiju miokarda, s jednom ili viSe znacajnih lezija na jednoj
ili dvjema nativnim koronarnim arterijama ili premosnicama, pogodnima za PCI, s
velikom vjerojatno$¢u uspjeha i niskim rizikom morbiditeta i mortaliteta zahvata. Niska
ejekcijska frakcija lijevog ventrikula (<35%) daje dodatnu prednost PCI pred kirurSkom

revaskularizacijom.
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2.

b)

4.

Bolesnici s nestabilnom anginom s jednom ili viSe znacajnih lezija na jednoj ili viSe
koronarnih arterija ili sa suZenjima premosnica, su lo$i kandidati za reoperaciju. Nakon
stratifikacije bolesnika na visokorizi¢ne i one s nizim rizikom, indikacije i preporuke iste
su kao u bolesnika s akutnim infarktom miokarda bez ST-elevacije.

Bolesnici s akutnim infarktom miokarda i bolesnici s akutnim infarktom i ranim
razvojem kardiogenog Soka.

Bolesnici s infarktom miokarda sa ST-elevacijom (STEMI). Rezultati randomiziranih
klinickih ispitivanja nesumnjivo su dokazali korist rane farmakoloSke i mehanicke
reperfuzije u bolesnika s akutnim infarktom miokarda. PCI je u 90% tih bolesnika vrlo
ucinkovita metoda ponovnog uspostavljanja normalne koronarne perfuzije.

Bolesnici s akutnim infarktom miokarda bez ST-elevacije (non STEMI). Opéenito, te
bolesnike, ovisno o visini rizika (dob>65 godina, prethodno preboljeli infarkt, PCI ili
CABG, zatajivanje srca, renalna insuficijencija...), valja podvrgnuti perkutanoj
intervenciji unutar < 2,5 sata (trenutna PCI), od pocetka simptoma, a one s nizim rizikom
najkasnije unutar 48 sati (rana PCI). Ti bolesnici nerijetko i neopravdano budu
podcijenjeni kao ,,manje znacajni* infarkti od klasi¢nih bolesnika sa STEMI te u njih
postoji latentna opasnost da se ne intervenira na vrijeme.

Bolesnici sa spontanom rekurentnom ishemijom i/ili reinfartkom. a) nakon inicijalno
uspjeSne fibrinolize, najceSc¢e 24-48 sati nakon primjene fibrinoliticke terapije); b)
nakon neuspjesne fibrinolize (rescue PCI), kada koronarna arterija ostaje okludirana, i
nakon primjene fibinoliticke terapije, Sto se klini¢ki o€ituje perzistentnom anginoznom
boli i izostankom smanjenja ili nestanka ST-elevacije unutar 45-60 minuta od
primjene trombolize.; ¢) unutar 30 dana nakon kirur§kog aortokoronarnog premostenja

(CABG). (52)
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Tablica 3: Indikacije za invazivnu strategiju lijeCenja (prema referenci 53)

Rekurentna ishemija u mirovanju ili pri blagom naporu

Povisene vrijednosti troponina

Novonastala ST depresija

Kongestivno sr¢ano zatajenje
Niska ejekcijska frakcija (<40%)

Hemodinamska nestabilnost

Ventrikularna tahikardija

PCI unutar zadnjih 6 mjeseci
PrijaSnji CABG

3.7. Kontraindikacije

Ne postoje apsolutne kontraindikacije za sréanu Kateterizaciju, odnosno PCI, u akutnom
infarktu miokarda sa ST-elevacijom (STEMI) odnosno u kardiogenom Soku, osim pacijentovo
odbijanje samog zahvata te neadekvatne opreme ili samog PCI centra. Neke od relativnih

kontraindikacija su: (54)

Tablica 4: Relativne kontraindikacije za PCI (prema referenci 54)

Sistemske bolesti

Aktivna infekcija/septicki Sok

Akutno gastrointestinalno krvarenje ili znacajna anemija

Disbalans elektrolita

Trudnoca

Nedavni kardiovaskularni incident (<1 mjesec)

Povecani kreatinin, ali pacijent nije na dijalizi

Akutna egzacerbacija kongestivnog sréanog zatajenja

INR>3.5 za radijalni ili INR>2.5 za femoralni pristup

Alkoholna intoksikacija ili akutna zlouporaba opojnih droga
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3.8. Komplikacije
Proceduralne komplikacije mogu se podijeliti na Sest kategorija:
1. smrt;
2. akutni infarkt miokarda (AIM);
3. potreba za urgentnim kirurskim zahvatom aortokoronarnog premostenja;
4. cerebrovaskularni incident;
5. komplikacije na mjestu arterijske punkcije:
a) krvarenje
b) retroperitonealno krvarenje
c) okluzija
d) disekcija
e) pseudoaneurizma
f) AV-fistula

6. kontrastnim sredstvom uzrokovano zatajenje bubrega.

Najées¢i uzroci u prve tri kategorije jesu akutna okluzija arterije za vrijeme
intervencije uzrokovana akutnom trombozom, disekcijom, embolizacijom ugruska, Cestica
razlomljenog plaka, neekspandiranog ,,izgubljenog™ stenta i perforacija arterije, najcesce
dilatacijskom Zicom, s razvojem srcane tamponade. Posebni oblik akutnog prestanka perfuzije
tijekom uspjeSne intervencije jest tzv. ,,no-reflow” fenomen, kada dolazi do izrazita
usporavanja ili potpuna prestanka protoka kroz uspje$no proSirenu arteriju. Na danasnjem je
tehnoloskom stupnju razvoja u vrhunskim institucijama ucestalost ozbiljnih komplikacija 0.9-
4%, ovisno o kompleksnosti aterosklerotskih lezija. Ucestalost periproceduralnog infarkta jest
1-3%, hitne kirurSke revaskularizacije 0.2-3%, a smrtnost tijekom hospitalizacije jest 0.5-

1.4%. (55)
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3.9. Oporavak nakon zahvata
Nakon zahvata, pacijent je premjeSten u prostoriju za postoperativni oporavak, gdje se strogo
monitoriraju moguci znakovi ishemije i hemodinamske nestabilnosti.

Nakon nekoliko sati od zahvata, pacijenta bi trebalo ohrabriti da postupno poveca
mobilnost 1 u nekompliciranim sluc¢ajevima, otpusta ga se istog ili sljede¢eg dana. No, prije
otpusta, arterijsko mjesto punkcije se mora temeljito pregledati, zbog moguéeg hematoma ili
AV-fistule, te se savjetuje pacijentu da trazi hitni medicinski savjet u slucaju krvarenja ili boli
u prsima (pogotovo u mirovanju). Indicirano je redovito pracenje, kao i medikamentozna
terapija. Ordinira se aspirin u dozi od 325 mg/dan per os, klopidogrel u dozi od 75mg/dan
per os barem 4 tjedna od postavljanja metalnog stenta, odnosno 12 mjeseci od postavljanja
»stenta koji otpusta lijek™. Iniciraju se i hipolipemici, ako nisu ranije propisani, te
antihipertenzivni i antianginalni lijekovi, koji odgovaraju klinickom stanju pacijenta. Savjeti 0
modifikaciji faktora rizika 1 stila Zivota, u vidu sekundarne prevencije koronarne sréane

bolesti, takoder su od velikog znacaja. (56)

4. RASPRAVA

Transradijalni pristup ima nekoliko prednosti u usporedbi s transfemoralnim pristupom.
Radijalna arterija je lako dostupna u vecine pacijenata i ne nalazi se u blizini znacajnih vena
ili zivaca. Povr$na lokacija ¢ini ju jednostavnom za pristup i kontrolu krvarenja. U bolesnika s
urednim Allenovim testom, nema znacajnih klini¢kih posljedica, koje se javljaju nakon
okluzije radijalne arterije, buduci da ulnarna arterija ¢ini kolateralni protok u ruci. Pacijenti
jako dobro reagiraju na sam postupak, buduci da je vrijeme oporavka vrlo kratko i nedugo
nakon samog zahvata se otpuStaju iz bolnice 1 odlaze natrag svojim svakodnevnim

aktivnostima.
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No, u odredenim studijama je pokazano kako je trajanje zahvata i izlaganje zracenju
kod transradijalnog, neznatno dulje nego kod transfemoralnog pristupa. Takoder je u
odredenim slucajevima bilo otezano pristupiti radijalnoj arteriji zbog spazma, bez obzira na
intraarterijsko uvodenje nitrata S§to je zapravo povezano sa duljim trajanjem zahvata.
Transradijalni pristup je tehnic¢ki zahtjevniji 1 iziskuje viSe vremena, no s druge strane,
vrijeme potrebno da se postigne hemostaza je krace, jer manualna kompresija nije potrebna, a
bandaza moze biti postavljena odmah nakon zahvata.lzlaganje zracenju je takoder bilo
znacajno dulje, u usporedbi sa transfemoralnim pristupom. Ovo prolongirano fluoroskopsko
vrijeme bilo je povezano sa povecanim izlaganjem zracenju samog pacijenta. Brasselet et al.
su izvijestili da je povecano izlaganje zraCenju samog operatera, kod transradijalnog pristupa,
takoder prisutno, usprkos koriStenju optimiziranih zastitnih uredaja.

Nadalje, mnoge studije su potvrdile ¢injenicu vrlo niske stope komplikacija na samom
mjestu pristupa (,,entry site”) koriste¢i transradijalni pristup. Taj nalaz se objasnjava lakom
kompresibilno§¢u radijalne arterije zahvaljuju¢i svom povrSnom smjeStaju, te postizanju
hemostaze samo s bandazom.

Dodatno, neke od komplikacija koje se ti€u femoralnog puta pristupa, kao
retroperitonealni hematom, arterijsko-venska fistula, pseudoaneurizma, arterijska disekcija i
neuropatija, znacajno pridonose morbiditetu i mortalitetu pacijenata,a izuzetno su rijetke kod
intervencija radijalnim pristupom.

Doduse, neke od kontraindikacija za radijalni pristup treba uvijek imati na umu i
postivati sukladno normama. Neke su njih su: 1) radijalna arterija je uzeta u obzir za kirurSku
operaciju aortokoronarnog premostenja ili je pak potrebna za izradu arterijsko-venske fistule
za pristup hemodijalizi, ili pacijent ve¢ ima fistulu; 2) u dijagnozi je vaskularna bolest gornjih

ekstremiteta, kao teSka ateroskleroza, ekstremno zavojite arterije, vaskularne anomalije ili
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vazospasticke bolesti, kao Raynaudov fenomen ili Buergerova bolest; 3) postupci koji ¢e vrlo
vjerojatno zahtijevati velike katetere vodice.

Naglasila bih neka hitna stanja, kod kojih je transradijalni pristup posebno dobar
izbor, kao npr. kod pacijenata na sistemnoj antikoagulantnoj terapiji, s poviSenim INR-om i

pacijenata sa sumnjom na silaznu disekciju aorte.

5. ZAKLJUCAK

Transradijalni pristup je danas postao standardni pristup za perkutane koronarne
intervencije kao 1 koronarnu angiografiju. Trenutno smo suoCeni sa premjeStanjem sa
transfemoralnog pristupa tim intervencijama na onaj tranradijalnim putem, zbog nekoliko
prednosti istoga, kao nize stopa komplikacija na mjestu pristupa zili i rana mobilizacija.
Nedavno, Valgimigli et al. su predlozili kako bi transradijalni pristup trebao postati ,,default*
pristup u pacijenata sa visokim rizikom, kao onih s akutnim koronarnim sindromom, sa ili bez
ST elevacije, a koji su podvrgnuti invazivhom pristupu. Primijetili su kako radijalni, u
usporedbi sa femoralnim pristupom, znacajno smanjuje incidenciju mnogih klini¢kih
zbivanja, u vidu velikih kardiovaskularnih dogadanja ili pak profuznog krvarenja. Nalazi
mnogih studija su potvrdili kako je transradijalni pristup siguran, izvodiv i efektivan, sa
sliénim rezultatima kao i transfemoralni pristup, ali sa znacajnom redukcijom neuspjeha
zahvata, znac¢ajnim smanjenjem morbiditeta 1 mortaliteta te posljedi¢no, poboljSanja kvalitete

Zivota pacijenata, 1 to je takoder jedan od razloga iz kojega ga i sami pacijenti preferiraju.

6. SAZETAK
Perkutana koronarna intervencija (PCI) je prvi izbor za dijagnostiku koronarne bolesti i
revaskularizaciju znacajnih lezija u svim oblicima u kojima se prezentiraju bolesti koronarnih

arterija. Budu¢i da je ishemijska bolest srca (IBS) danas glavni uzrok smrtnosti, kako u
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razvijenim zemljama, tako i u Hrvatskoj, te da je broj PCI u trajnom porastu, pacijentima i
stru¢njacima je u interesu da odaberu najbolji i najprikladniji na¢in perkutanog pristupa. Zbog
relativne jednostavnosti zahvata, niskog postotka komplikacija, te kratkog vremena do
ponovno pune mobilizacije nakon zahvata, radijalni pristup je posljednjih godina preuzeo
primat pred femoralnim, iako bolesnik u svakoj od opcija mora biti upoznat s moguéim
ogranicenjima i rizicima metode.

Prije svake odluke nuzno je procijeniti potencijalni rizik i korist planirane intervencije
i to usporediti s rizicima i koristima alternativnih nac¢ina lijeCenja kao §to su medikamentno ili
kirurS8ko. Danasnje indikacije za PCI su vrlo Siroke i obuhvacaju spektar bolesnika od
asimptomatskih do nestabilnih, s razli¢itim stupnjem ugroZenosti miokarda.

U samom postupku, odabiru se adekvatni pacijenti, odreduje Sesmjestaj arterija ruke
(zbog mogucih anatomskih varijacija) te odreduje jesu li prohodne (Allenov test), Sto je
najbitniji uvjet za provodenje zahvata. Zbog velikog rizika za nastanak komplikacija
(vazospazma, trombozu...), primjenjuju se pomo¢ni lijekovi, najvise u vidu antitrombotske i
antikoagulantne terapije. Intervencijska kardiologija jedno je od najbrze rastu¢ih podrucja
danasnje medicinske znanosti, a tehnoloSka i farmakoloSka otkri¢a unutar tog podrucja
unazad samo nekoliko godina, dovela su do znacajnih promjena u lijeCenju i prognozi

bolesnika sa sréanozilnim bolestima.

Klju¢ne rijeci: perkutana koronarna intervencija, ishemijska bolest srca, revaskularizacija,

intervencijska kardiologija

7. SUMMARY
Percutaneous coronary intervention (PCI) is the first choice for the diagnosis of coronary

artery disease and revascularization of significant lesions in all forms in which coronary
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artery disease presents. Since today, the ischemic heart disease (IHD) is still the main cause of
mortality in developed countries, and also in Croatia, and that the number of PCI procedures
is in constant increase, both patients and professionals have the same interest of choosing the
best and most appropriate way of percutaneous approach. Because of the relative simplicity of
the procedure, the low percentage of complications, and a short time to mobilization after the
procedure, the radial approach has become dominant over femoral approach, although
patients have to be aware of the possible limitations and risks of both of the methods.

Before making any decision, it is necessary to assess potential risks and benefits of the
planned interventions and to compare them to alternative treatments such as medical or
surgical. Today's indications for PCI are very broad and include patient range from
asymptomatic to unstable, with varying degrees of myocardial jeopardy.

In the process, the appropriate patients are selected, the location of the arteries of the
handis determined (because of the possible anatomic variations) and whether they are viable
(Allen test), which is an essential condition for the implementation of the procedure.

Because of the high risk of complications (vasospasm, thrombosis ...), extra medications
shoud be applied, most in the form of antiplatelet and anticoagulant therapy.

Interventional cardiology is one of the fastest growing areas oftoday's medical science, and
technological and pharmacological discoveries within the area, only a few years back, have
led to significant changes in the treatment and prognosis of patients with cardiovascular

disease.

Key words: percutaneous coronary intervention, ischemic heart disease, revascularization,

interventional cardiology
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