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Sazetak - Dok su za izvodenje pt.rl\ul'mlh koronarnih intervencija odgovorni interventni kardiolozi. pacijente koji se pod\l avaju
ovoj metodi lecenja za proceduru pripremaju i nakon procedure nastav ]_]aju da lece I prate neinvazivni kardiolozi. internisti i lekari u
primarnoj zdravstvenoj zastiti. Za optimizaciju leCenja ovih pacijenata stoga je neophodno da svi lekari koji ucestvuju u ledenju i
pracenju budu deo tima i u potpunosti budu upoznati sa rizicima i komplikacijama procedure kao i optimalnim leCenjem i pripre-
mom pre. tokom i posle intervencije. Pre procedure. posebnu paznju treba posvetiti pripremi pacijenata alergi¢nih na jodna kon-
trastna sredstva. kao i adekvatnoj hidrataciji bolesnika sa bubreznom insuficijencijom i Seéernom bolesti. kod kojih treba iskljugiti
metformin iz terapije. Dvostruka antiagregaciona terapija je indikovana u pripremi za proceduru kao i nakon intervencije ije trajanje
zavisi od tipa ugradenog stenta (metalni ili obloZzen lekom). Kontinuirani monitoring ishemije i kontrola mesta punkcije su neo-
phodni tokom i neposredno nakon intervencije. Pacijenti kod kojih se tipi¢ni anginozni bolovi jave izmedu prvog i osmog meseca
nakon procedure verovatno imaju restenozu i kod njih je neophodna reevaluacija stres ehokardiogratijom i/ili rekoronarogratijom.

Kljuéne reéi: Transluminalna perkutana koronarna angioplastika: Postoperativne komplikacije: Preoperativna priprema: Stentovi:

Koronarna restenoza; Kontrastna sredstva + neZeljeni efekti

Uvod

Balon dilataciju koronarnih arterija primenom
perkutanog pristupa prvi je izveo 1977. godine An-
dreas Grintzig [1], i od tada je metod perkutane
koronarne revaskularizacije prosiren i na druge, sa-
vremenije procedure (aterektomija, rotablacija, sten-
tiranje), poznate pod zajedni¢kim nazivom perku-
tane koronarne intervencije (percutaneous corondary
intervention - PCl). 1 dok sama procedura spada u
domen specijalno edukovanih interventnih kardi-
ologa, preproceduralnu pripremu i postprocedu-
ralno lec¢enje sprovode neinvazivni kardiolozi, in-
ternisti i lekari u primarnoj zdravstvenoj zastiti. U
cilju optimizacije toka i ishoda leCenja pacijenata
podvgnutih PCI, neophodno je da svi lekari uklju-
ceni u leCenje ovih pacijenata budu upoznati sa
rizicima i komplikacijama same procedure kao i
pripremom i leCenjem pacijenata pre, tokom i nakon
perkutane koronarne revaskularizacije.

Tokom 2005. godine Evropsko udruzenje kardi-
ologa (ESC) po prvi put je publikovalo preporuke za
perkutane koronarne intervencije [2] ugledajudi se
na oba ameri¢ka kardioloska udruzenja (ACC/
AHA) koji su svoje preporuke za PCI publikovali
jos 1993. godine, a pocetkom 2006. objavljene su i
njihove revizije [3].

U pripremi ovog rada, osim navedenih aktuelnih
ESC 1 ACC/AHA preporul\a za PCI kao bazi¢nih

Napomena: U pripremi ovog rada nisu kori$¢eni nikakvi izvori
finansiranja. Autori nemaju sukob interesa u vezi sa sadrzajem
ovog rada.

dokumenata, koristili smo pretrazivanje baze Pub-
Med za radove objavljene u poslednjih 20 godina
upotrebom sledeéih engleskih kljuénih reéi: coro-
nary angioplasty, coronary stents, contrast nephro-
pathy, stent thrombosis, in-stent restenosis, vasc-
lar complications.

Cilj ovog revijalnog rada je upoznavanje svih
lekara sa terapijskim pristupom kod pacijenata koji
se podvrgavaju perkutanim koronarnim intervenci-
jama, a koji su kao deo Sireg medicinskog tima u
svom svakodnevnom radu ukljuceni u lecenje ovih
bolesnika.

Preproceduralna priprema za PCI

Alergijske reakcije na kontrastna sredstva i kon-
trastna nefropatija potencijalno su vazne komplika-
cije koje se moraju razmotriti kod pacijenata plani-
ranih za kontrastna angiografska snimanja.

Alergijske reakcije

Alergijske reakcije u vezi sa jodnim kontrastnim
sredstvima tokom angiografskih ispitivanja obuhva-
taju blage (groznica, kozni osip). umerene (urti-
karija, blonhokonstnkcua) i teske (anafilaktoidna
reakcija sa hemodinamickim kolapsom). Najteze,
anafilaktoidne reakcije pri intravaskularnoj primeni
kontrasta su svakako retke [4]. Kod pacijenata sa
prethodnim epizodama alergijskih leaI\cua rizik od
anafilaktoidne reakcije je 17-35% [5.6]. Mada je Si-
roko prisutno uverenje da postojanje alergije na
Skoljke i morske ribe oznacava rizik od udruzenih
alergijskih reakcija na jodna kontrastna sredstva.
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Skracenice

PCI - Percutaneous Coronary Intervention

ESC - European Society of Cardiology

ACC - American College of Cardiology

AHA - American Heart Association

PubMed - Baza podataka National Library of Medicine

MACE - Major Adverse Cardiac Events

CURE - Clopidogrel in Unstable angina to prevent Recurrent
Events

CREDO - Clopidogrel for Reduction of Events
During Observation

EuroPCR - Official Meeting of the European Association for

Percutaneous Coronary Interventions (EAPCI)
ipak ne postoje jasni dokazi koji ovo potvrduju [7,
8].

Na osnovu dosadasnjih, relativno oskudnih po-
dataka, kod pacijenata sa prethodnim alergijskim re-
akcuama na jodna kontrastna sredstva, preporucuje
se preproceduralna administracija kortikosteroida i
antagonista Hi-receptora. Prema Kernu i Rothu [9]
jedan od preporucenih praktiénih rezima ukljucuje
prednizon 60 mg per os (no¢ pre procedure i ujutro
na dan procedure) i difenhidramin 50 mg (ujutro na
dan procedure).

Kontrastna nefropatija

PogorSanje bubrezne funkcije moze da se javi
kao posledica i direktnih i indirektnih efekata jodnih
kontrastnih sredstava primenjenih tokom PCI [10].
U najnovijim studijama kontrastna nefropatija se
definiSe povecanjem serumske koncentracije krea-
tinina za 25% u odnosu na bazalne (preproce-
duralne) vrednosti, ili povecanje serumskog kreatin-
ina za 44 pmol/l. Smatra se da je rizik od pojave
kontrastne nefropatije kod visokorizi¢nih pacijenata
(sa povisenim bazalnim vrednostima kreatinina) uz
pre- i periproceduralnu hidrataciju 11-44% [11,12].
Kontrastna nefropatija se obicno manifestuje sko-
kom kreatinina 24-48 h nakon procedure, uz dosti-
zanje maksimalnih vrednosti kreatinina 3 do 5 dana
posle intervencije [13]. Potreba za hemodijalizom
kod pacijenata sa prethodno normalnom bubreZnom
funkcijom uz mere hidratacije nakon PCI je izu-
zetno retka (<1%), dok je kod pacijenata sa bubrez-
nom insuficijencijom (sa vrednostima kreatinina
177-698 pmol/l) oko 9% [14]. Faktori rizika za kon-
trastnu nefropatiju obuhvataju: diabetes mellitus,
preegzistentnu bubreznu_insuficijenciju i dehidra-
taciju. Zbog toga se pacijentima dan pre procedure
savetuje da ne uzimaju furosemid i druge diuretike
Henleove petlje. Podaci iz velikih studija takode
potvrduju statisticki signifikantnu povezanost iz-
medu volumena kontrasta i rizika od pojave nefro-
patije [15]. Tokom nekomplikovanih PCI prose¢no
se administrira 200-300 ml kontrasta, dok kod
hroni¢nih totalnih okluzija i drugih kompleksmh
lezija moZe da se administrira i do 800 ml kontrasta.

U cilju prevencije nastanka nefropatije danas se
gotovo isklju¢ivo primenjuju niskoosmolarna kon-
trastna sredstva koja manje oSteéuju bubreznu
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funkciju, naroCito kod pacijenata sa preegzistent-
nom bubreznom insuficijencijom [16]. Takode, u
pojedinim studijama pokazano je da kod pacijenata
sa bubreznom insuficijencijom primena acetil-
cisteina u dozi od 600 mg per os na 12 h (jedan dan
pre intervencije i na dan intervencije) moze imati
benefit [17]. Kod pacijenata sa bubreznom insufici-
jencijom adekvatna hidratacija (0,45% rastvor NaCl
u dozi 1 ml/kg/h 12 h pre i 12 h posle procedure)
predstavlja najefikasniju terapiju u prevenciji nefro-
patije.

Kontrastom indukovana bubrezna

insuficijencija, luktatna acidoza i metformin

Laktatna acidoza je retka komplikacija kontras-
tom indukovane akutne bubrezne insuficijencije kod
pacijenata na terapiji metforminom. Skoro svi sluca-
Jevi do sada registrovani bili su kod pacijenata sa
preegzistentnom bubreZnom msuhcuencuom 18]
Prema ACC/AHA preporukama kod pacijenata sa
bubreznom insuficijencijom savetuje se obustavlja-
nje terapije metforminom 48 h pre PCI, dok se kod
pacijenata sa normalnom bubreznom funkcijom
savetuje obustavljenje metformina na dan proce-
dure. Terapija metforminom se mozZe nastaviti
nakon procedure tek kada se potvrdi da je bubezna
funkcija normalna [19].

Dvostruka antiagregaciona terapija u pripremi

pacijenata za PCI

Rane studije su pokazale da pretretman paci-
jenata acetilsalicilnom kiselinom (aspirinom) u dozi
80-325 mg najmanje dva sata pre PCl znacajno
smanjuje rizik od nezeljenih dogadaja [20]. Takode,
nekoliko retrospektivnih analiza potvrdilo je da pa-
cijenti koji su bili na terapiji tienopiridinima (klopi-
dogrel i tiklopidin; antiagregacioni lekovi koji ire-
verzibilno inhibiraju ADP-posredovanu aktivaciju
trombocita) pre PCI, imali su manje velikih nezelje-
nih kardijalnih dogadaja (Muajor Adverse Cardiac
Events - MACE), prvenstveno infarkta miokarda
[21]. U CURE (Clopidogrel in Unstable angina to
prevent Recurrent Evenis) studiji potvrdeno je da
pacijenti koji su bili na dvostrukoj antiagregacionoj
terapiji aspirinom i klopidogrelom pre PCI. su imali
znacajno manje MACE u odnosu na pacijente koji
su u terapiji uzimali samo aspirin (4,5% vs. 6,4%:
p=0,03) [22]. U CREDO (Clopidogrel for Reduc-
tion of Events During Observation) studiji pokazano
je da pacijenti kod kojih je klopidogrel admini- stri-
ran u loading dozi od 300 mg per os najmanje 6 sati
pre PCI, imali zna¢ajno manje MACE [23]. Uzima-
Juéi u obzir obe studije, preporucuje se pretretman
tienopiridinima (klopidogrel 300 mg per os) na-
jmanje 6 sati pre PCl. Terapija tienopiridinima
poveéava rizik od krvarenja kod pacijenata upuce-
nih na hirur$ku revaskularizaciju miokarda tokom 7
dana od uzimanja leka. Zbog toga se kod pacijenata
koji se upucuju na duaonostlcku kateterizaciju srca
ne preporucuje rutinska terapija tienopiridinima.
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Primena inhibitora glikoprotein I1b/llla receptora
indikovana je kod pacijenata sa nestabilnom angi-
nom i non-Q infarktom miokarda radi smanjenja
ishemijskih dogadaja, a kod pacijenata sa infarktom
miokarda sa ST elevacijom moze biti korisna u pri-
marnoj PCI u prisustvu velikih tromboti¢nih masa i
no/slow reflow fenomena [3].

Periproceduralne komplikacije tokom PCI

Infarkt miokarda

Infarkt miokarda moze da nastane tokom PCI iz
sledec¢ih razloga: disekcija koronarnih arterija, ok-
luzivna tromboza epikardijalnih koronarnih arterija,
distalna embolizacija trombnim 1 ateromatoznim
materijalom, okluzija bo¢nih grana, spazam koro-
narnih arterija, ili kombinacija nekih od ovih kom-
plikacija [24]. Incidencija infarkta miokarda, pri-
marno definisana povecanjem koncentracije kre-
atin-fosfokinase - MB frakcija (CK-MB) u serumu
za 2-3 puta u odnosu na gornju granicu referentnih
vrednosti, iznosi 5 - 10% [25]. Vecina ovakvih. pe-
riproceduralnih infarkta je klinicki asimptomatska
(bez anginoznih bolova, aritmija i hipotenzije).
Ipak, smatra se da klini¢ki znacaj ima samo pove-
¢anje vrednosti CK-MB za 5-8 puta u odnosu na
referentne vrednosti, i ova stanja su udruzena sa lo-
§ijim ishodom i pojavom MACE u daljem toku [26].

ZnaCaj povisenih vrednosti Troponina I i T
nakon PCI u pogledu ishoda i budu¢ih MACE za
sada nije jasno utvrden.

Svim pacijentima pre i neposredno nakon PCI
treba uraditi EKG 1 ponoviti u slucaju pojave angi-
noznih tegoba. Neophodno je serijsko pracenje kar-
diospecifi¢nih enzima (6-8 sati nakon PCI i 16-24
sata ponoviti) kod pacijenata sa suspektnom ishemi-
jom. Pacijente bez simptoma, a sa povec¢anjem CK-
MB za viSe od 5 puta od referentnih vrednosti, treba
tretirati kao da imaju akutni infarkt miokarda i treba
ih bolni¢ki opservirati nekoliko dana.

Ukoliko je tokom PCI administriran glikoprotein
lIb/Illa inhibitor, njegovu infuziju treba nastaviti
tokom dodatnih 12-24 sati kako bi se smanjio rizik
od MACE, prvenstveno infarkta miokarda (posled-
nje studije potvrdile su redukciju infarkta miokarda
za 37 - 52% pacijenata koji su bili na 24-Casovnoj
infuziji glikoprotein IIb/llla inhibitora) [27]. Kod
pacijenata koji primaju glikoprotein IIb/llla inhibi-
tor povecava se rizik od krvarenja, zbog Cega treba
inicijalno kontrolisati broj trombocita ve¢ 4-6 sati
nakon zapodinjanja terapije. Takode je potvrdeno da
kod pacijenata koji primaju glikoprotein IIb/llla in-
hibitor dodatna terapija heparinom ne smanjuje ri-
zik od MACE, a naprotiv povecava rizik od krvare-
nja [28].

Urgentna hirurska revaskularizacija i

smrini ishod

Potreba za urgentnom hirurskom revaskularizaci-
jom znacajno je smanjena od kada su u rutinsku
praksu uvedeni stentovi; incidencija je < 1% [29].

Incidencija smrtnog ishoda tokom PCI takode je
niska (< 1%) u referentnim centrima sa iskusnim
operatorima [30]. Ipak, iako se ove najteze kompli-
kacije izuzetno retko javljaju, pacijente i clanove
njihovih porodica treba jasno upoznati i sa ovim po-
tencijalnim rizicima.

Faktori koji su udruzeni sa poveéanim rizikom i
mortalitetom su: starije Zivotno doba (> 70 godina),
zenski pol, Se¢erna bolest, prethodni infarkt miokar-
da, jako smanjena sistolna funkcija leve komore (EF
< 25%), viSesudovna bolest, stenoza glavnog stabla
l[evs] koronarne arterije i bubrezna insuficijencija

2,3].

Vaskularne komplikacije

U aktuelnoj klini¢koj praksi, ucestalost velikih
krvarenja povezanih sa PCI je niska (0,7-1,7%) [2,
3]. Insercija arterijskog uvodnika mozZe da dovede
do nastanka hematoma u predelu prepone ili rede do
retroperitonealnog hematoma. Hematom u preponi
moze da se manifestuje lokalizovanim bolom, oto-
kom donjeg ekstremiteta zbog kompresije femoralne
vene, ilt neuroloskim simptomima u donjem ek-
stremitetu zbog kompresije femoralnog nerva. Di-
jagnoza hematoma najcesce je laka (palpacija loka-
lizovanog otoka ili osetljivosti u preponskoj regiji
uz slabljenje senzorne ili motorne funkcije). Dija-
gnoza se potvrduje ultrasonografijom ili kompjuteri-
zovanom tomografijom. LeCenje je u tezim sluca-
jevima hirursko.

Na retroperitonealni hematom (incidencija 0,15
-0,44%) treba posumnjati kod pacijenata sa bolom u
predelu leda, donjeg dela abdomena 1 preponi, uz
neobjasnjivu hipotenziju, hemodinamicku nestabil-
nost i pad vrednosti hematokrita. Dijagnoza se
postavlja kompjuterizovanom tomograf{jom abdo-
mino-pelviéne regije. Konzervativno le¢enje (obus-
tavljanje antitrombocitne i antikoagulantne terapije,
transfuzije krvi) u najveéem broju slucajeva je us-
pesno; samo oko 16% pacijenata zahteva i hirurSko
lecenje [31]. Indikacije za hirursku terapiju su sle-
decée: perzistentna hipotenzija i pad hematokrita
uprkos transfuziji krvi, i femoralna neuropatija
(zbog kompresije nerva) [32].

Manje vaskularne komplikacije koje mogu nas-
tati nakon uklanjanja uvodnika iz femoralne arterije
obuhvataju nastanak pseudoaneurizme i arterioven-
ske fistule. Dijagnoza ovih stanja postavlja se ultra-
sonografijom a leCenje je uglavnom konzervativno
(kompresija pod kontrolom ultrazvuka, perkutana
ugradnja stenta) a veoma retko je neophodna hi-
rurka mtervencija.

Incidencija §loga tokom PCI u velikim, randomi-
zovanim studijama je niska, 0,1-0,4% [2.3]. Pribli-
Zno, po polovina ovih insulta je hemoragijska 1 ne-
hemoragijska. Faktori rizika ukljucuju: starije zivot-
no doba, Secernu bolest, intervencije na safenskim
venskim graftovima i primenu intraaortne balon-
-pumpe [33]. Kod pacijenata sa suspektnim peripro-
ceduralnim $logom neophodna je hitna kompjuteri-
zovana tomografija, a zatim u dogovoru sa inter-
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ventnim kardiologom treba razmotriti iskljucenje
antikoagulantne terapije. Pacijenti sa Slogom imaju
visok mortalitet, do 37.2% u jednoj velikoj studiji
[34].

Postproceduralna razmatranja

Stent-tromboza i dvostruka antiagregaciona

lerapija

Stent-tromboza je najcesce fatalna komplikacija
sa visokim mortalitetom od 20 do 26%, a koja se
naj¢es¢e desava u periodu od nekoliko dana do
nekoliko nedelja posle implantacije stenta [35].
Stent-tromboza se manifestuje kao akutni infarkt
miokarda sa elevacijom ST segmenta u EKG-u i in-
tenzivnim bolom u sredogrudu. Pacijenti kod kojih
se u ranom periodu od nekoliko dana do nekoliko
meseci nakon PCI sa implantacijom stenta jave pro-
longirani anginozni bolovi u mirovanju, treba da
budu hitno hospitalizovani i rekoronarografisani.

Zahvaljujuéi napretku u tehnici implantacije i
uvodenju dvostruke antiagregacione terapije, inci-
dencija stent-tromboze danas je manja od 1% [36].
Prema vaze¢im ESC/ACC/AHA preporukama, paci-
jenti leceni metalnim stentovima treba da uzimaju
Aspirin (100 mg) dozZivotno i klopidogrel (75 mg)
ili tiklopidin (500 mg) najmanje 4 nedelje nakon
implantacije stenta. Kod pacijenata lecenih sten-
tovima oblozenim lekovima (Drug-Eluting Stents -
DES) neophodna je prolongirana dvostruka antia-
gregaciona terapija (Aspirin 100 mg dozivotno, i
klopidogrel 75 mg ili tiklopidin 500 mg narednih 6
meseci nakon ugradnje stenta) [2,3]. Takode, zbog
potencijalno letalnog ishoda stent tromboze, paci-
jenti ne treba da prekidaju dvostruku antiagrega-
cionu terapiju u navedenim periodima ¢ak i u
sluajevima manjih krvarenja, invazivnih i manjih
hirurskih procedura a posebno u prvih mesec dana
nakon ugradnje stenta [37].

U poslednjih nekoliko meseci, a narocito tokom i
posle EuroPCR 2006, vode se intenzivne, ¢esto kon-
tradiktorne diskusije o povecanom broju kasnih
stent-tromboza sa stentovima oblozenim lekovima
[38,39], kao i vecoj incidenciji tumora kod ovih
osoba. Nedavno je i Food and Drzqg Administration
izrazila skepsu u pogledu upotrebe stentova ob-
loZzenim lekovima. Ipak, moramo da istaknemo da
su ovo l[()reliminama saopstenja, te da su za definiti-
van zakljuc¢ak o bezbednosti stentova oblozenim
lekovima neophodne veée, randomizovane studije
sa duzim follow-up-om.

Restenoza

Restenoza oznaGava proces maladaptacije arte-
rije na povredu tokom angioplastike. Najjednostav-
nija 1 najsire koris¢ena definicija restenoze je sma-
njenje dijametra arterije za 50% nakon 6-8 meseci
[40]. Do restenoze dolazi kod 20-50% pacijenata
nakon balon angioplastike, i kod 10-30% pacijenata
kod kojih je implantiran metalni stent [2.3]. Rane
studije pokazale su da implantacija stenta obloZenog
lekom dovodi do restenoze kod manje od 1%
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pacijenata [2,3]. Za nastanak restenoze odgovorna

su tri procesa: negativno remodelovanje misi¢nog
sloja arterije, hiperplazija neointime i rano formi-
ranje tromba na oSteCenom endotelu. Mehanizam
restenoze je razliCit kod balona i stenta: nakon balon
angioplastike veéi doprinos daje remodelovanje
misicnog sloja, dok je kod stenta presudan uticaj
proliferacija neointime. Oslobodeni citokini i fak-
tori rasta imaju vodecu ulogu u oba patofizioloska
procesa [41]. Klini¢ki, restenoza se manifestuje |
do 8 meseci nakon angioplastike, pojavom angi-
noznog bola u opterecenju (25 - 85% pacijenata), a
rede pojavom nestabilne angine (11- 41% paci-
jenata) 1li infarkta miokarda (1-6% pacijenata) [42].
Studije su potvrdile da su stentovi superiorniji od
balon dilatacija u smanjenju nivoa restenoza i
IJotreba za ponovljenom revaskularizacijom kod
hroni¢nih totalnih okluzija, kod stenoza satenskih
venskih graftova i kod culprit lezija u akutnom in-
farktu miokarda [40].

Velike studije sa stentovima obloZzenim antipro-
liferativnim lekovima (Sirolimus-cluting stents for
treatment of patients with long atherosclerotic le-
sions in small coronary arteries, One-year clinical
results  with the slow-release, polymer-based,
paclitaxel-eluting TAXUS stent: the TAXUS-1V
trial) pokazale su superiornost ovih stentova u
poredenju sa metalnim stentovima (smanjenje nivoa
restenoza i potrebe za ponovljenom revaskularizaci-
jom) kod pacijenata sa Secernom bolesti, stentiranja
glavnog stabla leve koronarne arterije, kod stenti-
ranja arterija malog dijametra, kod hroni¢nih total-
nih oklu-zija i kod pacijenata sa viSesudovinom
koronarnom bolesti [2.3].

Kod pacijenata kod kojih se na osnovu klinicke
slike postavi sumnja na postojanje restenoze, indi-
kovano je testiranje stres-ehokardiografijom. Test
optere¢enjem na pokretnoj traci je nesenzitivan za
restenozu (senzitivnost 46% 1 specificnost 77%)
[43]. Kod pacijenata sa jasnim anginoznim bolovi-
ma pri opterecenju koji onemogucavaju pacijenta da
sprovodi normalan dnevni rezim, kao i kod paci-
jenata sa simptomima nestabilne pektoralne angine
idikovana je rekoronarografija bez prethodnog stres-
testiranja. U pracenju asimptomatskih pacijenata
nakon PCIl ne preporuuje se rutinsko stres-testi-
ranje. Stres-eho se ipak moze periodi¢no planirati
kod pacijenata sa visokim rizikom, ukljucujuci paci-
jente sa smanjenom sistolnom funkcijom leve ko-
more, viSesudovnom koronarnom bolesti. lezijom na
prednjodescentnoj arteriji. Secernom bolesti, po-
rodicnom anamnezom iznenadne sréane smrti i
zanimanjima sa povecenim rizikom [44].

Ostala razmatranja u vezi sa stentovima

Stentovi se izraduju od 3 16L nerdajuceg celika,
slabo su feromagnetni i kao takvi kompatibilni su sa
procedurama nuklearne magnetne rezonancije [45].

Stentovi predstavljaju strana tela i kao takvi po-
tencijalno mogu biti izvor bakterijemije, ali u
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dosadasnjoj praksi to nije zabelezeno kao znacajniji
klini¢ki problem. Naime, do sada su zabelezena
samo 4 slucaja infekcije izazvane stentovima koji su
nastali od nekoliko dana do nekoliko nedelja nakon

implantacije [46]. Kod pacijenata sa implantiranim
stentom ne preporucuje se profilaksa endokarditisa
[47].
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Summary

While the performance of percutaneous coronary interventions
remains the domain of interventional cardiologists, the man-
agement of these patients before, during, and after the proce-
dure is in the domain of general cardiologists, internists and
primary care physicians. Therefore, for optimal patient care it
is crucial that all engaged physicians should understand the
procedural risks, complications and optimal treatment strategy
before, during and after the procedure.

Before a percutaenous coronary intervention, patients with
known allergies to iodinated contrast dye should be pretreated
with oral corticosteroids and Hl-receptor blockers. Diabetic
patients as well as patients with renal failure need special care.
Hydration is crucial for patients with renal insufficiency in or-
der to minimise the risk of contrast nephropathy. Metformin
therapy should be discontinued before the procedure in patients

with renal failure in order to avoid lactic acidosis, and it
should be reinstituted after the procedure only when normal se-
rum creatine level is confirmed. Double antiplatelet therapy
(aspirin plus clopidogrel) should be initiated at least six hours
before the procedure. While aspirin therapy afier the procedure
is life long, the duration of clopidogrel therapy depends on the
type of implanted stent (in patients with bare stents implanted
clopidogrel should be taken at least 3 - 4 weeks post proce-
dural, and in patients with drug-eluting stents implanted clopi-
dogrel should be taken at least 6 - [2 months after the
procedure due to in-stent restenosis prevention). Patients whe:
experience typical anginal pain in a period of one to eight
month after percutaneous coronary revascularization are likely
to have restenosis, and they should be reevaluated with stress
echocardiography and/or repeated coronary angiography.
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