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Streszczenie

Wstep: Celem niniejszej pracy bylo porownanie ryzyka oszacowanego na podstawie powszech-
nie dostepnych modeli z rzeczywistymi wynikami leczenia chorych ze zwezeniem pnia lewej
tetnicy wiencowej metodq angioplastyki wiencowej (PCI) z implantacjq stentu.

Metody: Obserwacyi poddano grupe 204 pacjentow zakwalifikowanych do angioplastyki wien-
cowej w trybie planowym i natychmiastowym. Oceniano smiertelnosc szacowanqg na podstawie
skal EuroSCORE, Parsonneta, GRACE oraz smiertelnosc rzeczywistq w badanej grupie cho-
rych w okresie obserwacyi wewngtrzszpitalney.

Wyniki: W badanej populacji nie stwierdzono zgonow wsrod 62 osob leczonych w trybie
planowym w zadnej z grup ryzyka. U wszystkich 142 chorych poddanych PCI z implantacjg
stentu w trybie natychmiastowym rozpoznano ostry zespot wienicowy (ACS). W tej grupie zmarly
34 osoby (24%). Pola powierzchni pod krzywg ROC (AUC) dla skal EuroSCORE, GRACE
1 Parsonneta w grupie osob z ACS wynosilo odpowiednio: 0,812 (p = 0,0001), 0,857
(p = 0,0001) 1 0,870 (p = 0,0001). Porownanie AUC dla analizowanych skal nie wykazato
roznic istotnych statystycznie. Skale EuroSCORE 1 Parsonneta nie mialy zdolnosci dyskrymi-
nacji ryzyka chorych (wszystkie zgony wystgpily w grupie najwyzszego ryzyka). Jedynie skala
GRACE roznicowala ryzyko chorych z ACS w grupie umiarkowanego i wysokiego ryzyka.

Whioski: Modele oceny ryzyka EuroSCORE i Parsonneta nie majq zastosowania w ocenie
okolozabiegowego ryzyka zgonu podczas planowego zabiegu implantacji stentu do pnia lewej
tetnicy wiencowej. Zdolnosc dyskryminacyjna skal EuroSCORE, GRACE 1 Parsonneta
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w niewyselekcjonowanej grupie chorych z ACS poddanych zabiegowi PCI z implantacjq stentu
byla dobra. W tej grupie pacjentow skale EuroSCORE i Parsonneta nie cechowaly si¢ zdolnoscia-
mi voznicowania chorych z niskim 1 umiarkowanym ryzykiem; jedynie skala GRACE roznicowa-
la pacjentow w grupach ryzyka umiarkowanego 1 wysokiego. (Folia Cardiologica Excerpta

2008; 3: 538-547)

Stowa kluczowe: zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej, przezskorna angioplastyka
wiencowa, EuroSCORE, skala ryzyka Parsonneta, skala ryzyka GRACE

Wstep

Zwezenie pnia lewej tetnicy wieficowej, wyste-
pujace u 5-9% chorych z dtawica piersiowsa, stano-
wi odmiane choroby wiencowej o szczegoblnie nie-
korzystnym rokowaniu. Jesli metode terapii stano-
wi leczenie zachowawcze — w ciggu roku umiera
19%, a w trakcie 3 lat — 50% chorych [1, 2]. W ba-
daniu Coronary Artery Study (CASS) wykazano
znaczng przewage pomostowania tetnic wiencowych
(CABG, coronary artery bypass graft) u chorych ze
zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej nad lecze-
niem zachowawczym — 5-letnie przezycie wynosi-
o odpowiednio 84% 158% [3]. Dlatego metoda tera-
pii z wyboru w przypadku istotnego zwezenia pnia
lewej tetnicy wiencowe]j jest zabieg rewaskularyza-
cji. W sytuacji niezabezpieczonego zwezenia pnia
(klasa I zalecen, poziom wiarygodno$ci A) Amery-
kanskie Towarzystwa Kardiologiczne uznaty CABG
jako metode leczenia z wyboru [4].

Pierwszy zabieg angioplastyki wiencowej (PCI,
percutaneous coronary intervention) w obrebie pnia
lewej tetnicy wiencowej niezabezpieczonego pomo-
stem naczyniowym przeprowadzil w 1978 roku
Andreas Gruentzig [5]. Jednak mimo dobrych wy-
nikow bezposSrednich wycofano sie z tego sposobu
leczenia na korzyS¢ CABG, ze wzgledu na zle wy-
niki w obserwacji odlegtej [6]. Dlatego przez kolej-
ne lata istotne hemodynamicznie zwezenie W ob-
rebie pnia lewej tetnicy wiencowej, zwlaszcza nie-
zabezpieczone przynajmniej 1 droznym pomostem
naczyniowym, uwazano za bezwzgledne przeciw-
wskazanie do przezskornej rewaskularyzacji [2, 3].

Dynamiczny rozwoj kardiologii inwazyjnej,
powszechne stosowanie stentow, w tym powleka-
nych substancjami antymitotycznymi, oraz nowych
lekow przeciwplytkowych stworzyly nowe mozli-
wosci terapeutyczne. Angioplastyka wiencowa we-
diug obowiazujacych zalecen powinna by¢ stosowa-
na (klasa Ila zalecen, poziom wiarygodnoS$ci B)
tylko w przypadku braku mozliwoS$ci rewaskularyza-
¢ji chirurgicznej lub przy duzym ryzyku operacji [np.
> 10 pkt w Europejskiej skali Prognozowania Ryzyka

Zgonu w Chirurgii Wieficowej (EuroSCORE, Euro-
pean System for Cardiac Operative Risk Evaluation)]
[7, 8].

Prognozowanie ryzyka zgonu w kardiochirurgii
odbywa sie na podstawie kilku modeli oceny zagroze-
nia. NajczeSciej stosuje sie modele Parsonneta [9, 10]
oraz EuroSCORE [11-14]. Obecnie przewidywanie
ryzyka zgonu u pacjentdw z ostrymi zespolami
wiencowymi (ACS, acute coronary syndrome) opie-
ra sie na modelu Swiatowego Rejestru Ostrych
Incydentow Wiencowych (GRACE, Global Registry
of Acute Coronary Events) [15, 16]. Powyzsze skale
oceny ryzyka wieficowego opracowano na podsta-
wie badan dotyczacych duzych populacji chorych.
Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej wywoluje
jednak szczegoblng sytuacje kliniczna, w ktorej ska-
le zweryfikowane w innych populacjach nie musza
sie sprawdzaé. Stosunkowo niewiele wiadomo na
ten temat, poniewaz brakuje kompleksowych prob
weryfikacji tych skal i w wiekszoS$ci dotycza one re-
latywnie niewielkich populacji.

Celem niniejszej pracy bylo por6wnanie oceny
ryzyka zgonu okolozabiegowego, dokonywanego na
bazie uznanych modeli oceny, z wynikami leczenia
chorych z istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy
wiencowej metoda PCI na podstawie doSwiadczen
wiasnych.

Metody

W Klinice Kardiologii i Chorob Wewnetrznych
Szpitala Uniwersyteckiego Collegium Medicum
w Bydgoszczy w okresie od sierpnia 2001 roku do
stycznia 2006 roku przeprowadzono zabieg angio-
plastyki wienicowej z implantacja stentu do pnia le-
wej tetnicy wienicowej u 204 pacjentoéw, co stano-
wito 2,8% catkowitej liczby zabiegow PCI wykona-
nych w tym okresie. Wszystkie interwencje
przeprowadzono zgodnie ze standardami procedur
wykonywania PCI. Chorzy przed zabiegiem otrzy-
mali heparyne w dawce 1 mg/kg (lub 0,7 mg/kg
w przypadku podania abciximabu), kwas acetylosali-
cylowy oraz tiklopidyne lub klopidogrel. Po zabiegu
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej
populacji

Cukrzyca 77 (37,7%)
Nadciénienie tetnicze 140 (68,6%)
Hipercholesterolemia 153 (75%)
Palenie tytoniu 113 (55,4%)
Stezenie kreatyniny = 2 mg/dI 11 (5,4%)
Udar moézgu w wywiadzie 29 (14,2%)
UA/NSTEMI jako wskazanie do PCI 58 (28,4%)
STEMI jako wskazanie do PCI 84 (41,2%)
Stan po nagtym zatrzymaniu 22 (10,8%)
krazenia

Wstrzgs kardiogenny przy przyjeciu 65 (31,9%)
Koniecznos$¢ zastosowania kontra- 22 (10,8%)

pulsacji balonowej podczas terapii

PCl (percutaneous coronary intervention) — przezskorna interwencja

wiencowa; NSTEMI (non-ST segment elevation myocardial infarction)
— zawat serca bez przetrwatego uniesienia odcinka ST; STEMI (seg-
ment elevation myocardial infarction) — zawat serca z przetrwatym

uniesieniem odcinka ST; UA (unstable angina) — niestabilna dtawica
piersiowa

wszystkim pacjentom ponownie podano powyzsze
preparaty. Kazda procedure PCI poprzedzono ba-
daniem angiograficznym. Do pnia lewe] tetnicy
wiencowej implantowano metalowe stenty niepo-
wlekane lub powlekane lekiem (DES, drug-eluting
stent) (w 15 przypadkach), zgodnie z decyzja leka-
rza wykonujacego zabieg. Ponadto u 72 chorych
zastosowano wlew abciximabu.

Kazdy pacjent wyrazil $wiadoma zgode na wy-
konanie angioplastyki wiehcowe;j. Protoko6t badania
prowadzonego w formie rejestru zaakceptowata
Lokalna Komisja Etyki Badan. Charakterystyke
kliniczna chorych przedstawiono w tabeli 1.

Wsrod 204 pacjentow w Srednim w wieku
65,5 roku (26-85 lat) byto 55 kobiet (Sredni wiek:
70 lat; 44-85 lat) 1 149 mezczyzn (Sredni wiek:
63 lata; 26-83 lat). Badang grupe podzielono na
2 podgrupy — 62 chorych (30%), u ktorych zabieg
wykonano w trybie planowym, i1 142 pacjentow
(70%), w przypadku ktorych przeprowadzono zabieg
w trybie natychmiastowym.

W grupie chorych, u ktorych zabieg PCI wy-
konano planowo, u 8 pacjentow pien lewej tetnicy
wiencowej byl zabezpieczony przynajmniej 1 droz-
nym pomostem wiencowym; 6 chorych zdyskwali-
fikowano z CABG, a 46 os6b nie wyrazito zgody na
zabieg.

Wsrod chorych leczonych w tryhie natychmiasto-
wym byli pacjenci z rozpoznaniem ACS — u 58 cho-
rych (41%) wskazaniem do interwencji byt ACS
bez przetrwatego uniesienia odcinka ST, a u 84 (59%)
— ACS z przetrwalym uniesieniem odcinka ST.

Przy przyjeciu do kliniki 65 os6b (46%) bylo we
wstrzasie kardiogennym, a 20 chorych (14,1%)
przebytlo nagte zatrzymanie krazenia. U 16 pacjen-
tow pien lewej tetnicy wiencowej byt zabezpieczo-
ny przynajmniej 1 droznym pomostem wiehcowym.
U 22 0s6b (15,5%) zastosowano kontrapulsacje we-
wnatrzaortalng (IABP, intra-aortic baloon pump).
W 5 przypadkach bezpoSrednia przyczyng implan-
tacji stentu bylo jatrogenne rozwarstwienie pnia
lewej tetnicy wiencowej, do ktérego doszto w trakcie
koronarografii.

Najbardziej oczywista opcja terapeutyczng dla
tych chorych jest leczenie kardiochirurgiczne.
Z tego tez powodu oceniano ryzyko zabiegu kardio-
chirurgicznego, stosujac skale EuroSCORE. Pacjen-
ci, ktorzy uzyskuja 0-2 punktow, naleza do grupy
malego ryzyka operacyjnego, z szacunkowg Smier-
telno$cia okolooperacyjna wynoszaca 0,8%; osoby
z 3-5 punktami zaliczaja sie do grupy Sredniego
ryzyka operacyjnego, z przewidywang 3-procentowg
SmiertelnoS§cig, natomiast warto§¢ roéwna lub wieksza
niz 6 punktoéw klasyfikuje chorych do grupy duzego
ryzyka operacyjnego, ze Smiertelno$ciag powyzej
11,2%. Inng metoda umozliwiajaca szybka, przytoz-
kowa ocene ryzyka zgonu chorego jest skala Parson-
neta. Odpowiedniej wartoSci obliczonych punktow
odpowiada okresSlone ryzyko zgonu. W grupach cho-
rych w poszczegolnych przedziatach przewidywa-
na $miertelno$§¢ wynosi:

—  0-4 punktow — 1%;

—  5-9 punktow — 5%;

— 10-14 punktow — 9%;

— 15-19 punktow — 17%;

— co najmniej 20 punktow — 31%.

U wszystkich chorych z rozpoznanym ACS
dodatkowo oceniano ryzyko zgonu w obserwacji
wewnatrzszpitalnej na podstawie skali ryzyka GRACE.

Analiza statystyczna

Obliczenia wykonano za pomocg pakietu opro-
gramowania statystycznego Statistica 7.1 w polskiej
wersji (StatSoft, Tulsa, Stany Zjednoczone) oraz
MedCalc dla Windows, w wersji 9.2.0.0 (MedCalc
Software, Mariakerke, Belgia). Jako istotng staty-
stycznie przyjeto warto§¢ wspolczynnika istotnos$ci
p ponizej 0,05. Zgodno$¢ z rozktadem normalnym
sprawdzono przy uzyciu testu Kolmogorowa-Smir-
nowa oraz testu Shapiro-Wilka. W przypadku nie-
spelnienia warunku normalno$ci rozkiadu dane
przedstawiono w postaci mediany i zakresu wartos-
ci. Do analizy statystycznej uzyto krzywych ROC
(recetver operating characteristic) [17, 18]. Warto§¢
pola powierzchni pod krzywa ROC (AUC, area under
curve) obliczono w celu oceny warto$ci dyskrymi-
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nacyjnej analizowanej skali. Poréwnania pola po-
wierzchni kilku krzywych ROC dokonano na podsta-
wie metody opisanej przez Hanleya i McNeila [19].

Wyniki

W grupie 62 chorych, u ktorych zabieg PCI
z implantacja stentu wykonywano w trybie plano-
wym, u 23 oso6b (37,1%) ryzyko operacyjne zgod-
nie ze skala EuroSCORE byto mate, u 23 (37,1%)
— $rednie, natomiast 16 (25,8%) pacjentow zaliczo-
no do grupy wysokiego ryzyka. Analizujac opisywa-
nych chorych zgodnie ze skalg Parsonneta, do gru-
Py z szacowanym ryzykiem zgonu wynoszacym 1%
zakwalifikowano 4 osoby (6,5%), z przewidywanym
5-procentowym ryzykiem zgonu — 14 chorych
(22,6%), z prognozowanym 9-procentowym ryzy-
kiem zgonu — 16 pacjentow (25,8%), z przypuszczal-
nym 17-procentowym ryzykiem zgonu — 13 (21%)
badanych oraz z mozliwym 31-procentowym ryzy-
kiem zgonu — 15 (24,2%) chorych. W tej grupie
nie odnotowano zgonow w okresie obserwacji we-
wnatrzszpitalnej.

W grupie 142 chorych z ACS, u ktérych zabieg
PCI z implantacja stentu wykonywano w trybie na-
tychmiastowym, wystapily 34 zgony (24%). Wsrod
58 pacjentow z niestabilng dlawica piersiowa/zawalem
serca bez uniesienia odcinka ST (UA/NSTEMI,
unstable angina/mon-ST elevation myocardial infarction)
odnotowano 7 zgonow (12,1%), a w grupie 84 cho-
rych z zawalem serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI, ST-elevation myocardial infarction) —
27 zgonow (32,1%). Sposrod pacjentow z UA/NSTEMI
14 chorych bylo we wstrzasie kariogennym, z cze-
go polowa zmarta. W grupie osob ze STEMI 51 cho-
rych bylo we wstrzasie, z ktorych zmarto 25 osob
(49%). Z og6tu 65 pacjentow (45,8%) we wstrzasie
kardiogennym przed zabiegiem PCI zmarto 32 cho-
rych (49,2%).

Wyniki oceny ryzyka operacyjnego wedlug ska-
li EuroSCORE byty nastepujace: u 4 chorych (2,8%)
stwierdzono male ryzyko operacyjne, u 14 (9,9%)
— ryzyko oceniono jako Srednie, natomiast 124 pa-
cjentow (87,3%) zaliczono do grupy najwyzszego ry-
zyka operacyjnego. Wszyscy zmarli chorzy (n = 34;
24%) nalezeli do grupy najwyzszego ryzyka opera-
cyjnego (ryc. 1). Wyniki analizy zgodnie z modelem
Parsonneta w tej grupie byly nastepujace:
— W grupie z szacowanym l-procentowym ryzy-

kiem zgonu bylo 4 chorych;
— W grupie z szacowanym 5-procentowym ryzy-

kiem zgonu — 2 pacjentow;
— W grupie z szacowanym 9-procentowym ryzy-

kiem zgonu — 13 o0so0b;

[ | Ryzyko szacowane

B Ryzyko rzeczywiste

Smiertelnosé wewnatrzszpitalna (%)

0-2 pkt 3-5 pkt

EuroSCORE

= 6 pkt

Rycina 1. Przewidywane ryzyko operacyjne oceniane za
pomocgy skali EuroSCORE oraz rzeczywiste ryzyko u pa-
cjentéw poddanych przezskoérnej interwencji wienco-
wej dotyczacej pnia lewej tetnicy wiencowej w trybie
natychmiastowym
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Rycina 2. Przewidywane ryzyko operacyjne oceniane za
pomocay skali Parsonneta oraz rzeczywiste ryzyko u pa-
cjentow poddanych przezskoérnej interwencji wienco-
wej dotyczacej pnia lewej tetnicy wiencowej w trybie
natychmiastowym

— W grupie z szacowanym 17-procentownym ry-
zykiem zgonu — 18 hadanych;

— do grupy najwyzszego ryzyka (szacowane ry-
zyko zgonu — 31%) zaliczono 105 chorych
(73,9%).

Wszyscy zmarli chorzy (n = 34; 32,4%) nalezeli

do grupy najwyzszego ryzyka operacyjnego (ryc. 2).
W grupie 142 chorych z rozpoznanym ACS

wyniki oceny ryzyka zgonu szpitalnego zgodnie

z skala GRACE wygladaly nastepujaco:
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Rycina 3. Przewidywane ryzyko operacyjne oceniane za
pomoca skali GRACE oraz rzeczywiste ryzyko u pacjentéw
poddanych przezskdrnej interwencji wiencowej doty-
czacej pnia lewej tetnicy wiencowej w trybie natych-
miastowym

— w grupie chorych z szacowanym ryzykiem zgo-
nu do 1% byto 7 pacjentow (4,9%); wsrod nich
nie odnotowano zgonow;

— grupa oséb z przewidywanym ryzykiem zgonu
wynoszacym 1-4% liczyta 30 chorych (21,1%);
wsrod nich takze nie odnotowano zgonow;

— W grupie badanych z ryzykiem zgonu ocenia-
nym na 5-8% byto 25 chorych (17,6%) —
1 osoba (4%) zmarla;

— w grupie chorych z szacowanym ryzykiem zgo-
nu na 9-19% byto 19 chorych (13,4%) — 4 z nich
(21,1%) zmarto;

— W grupie 0sob z prognozowanym ryzykiem
zgonu wiekszym lub rownym 20% byto 61 pa-
cjentow (43%), a zmarto 29 chorych (47,5%)
(ryc. 3).

W calej analizowanej grupie pole powierzchni
krzywej ROC (AUC) dla modelu EuroSCORE wy-
nosito 0,876 (p = 0,0001), a dla modelu Parsonneta
— 0,870 (p = 0,0001). Poro6wnania pol powierzchni

100
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40
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20
0
0 20 40 60 80 100
100-Specyficznosé

Rycina 4. Krzywe ROC dla skal oceny ryzyka EuroSCORE
i Parsonneta w catej populacji objetej badaniem

tych krzywych wykazalo roznice nieistotne staty-
stycznie (p = 0,860) (ryc. 4, tab. 2).

W grupie chorych z ACS pole powierzchni krzy-
wej ROC (AUC) dla modelu EuroSCORE wynosito
0,812 (p = 0,0001), dla modelu GRACE — 0,857
(p = 0,0001), a dla modelu Parsonneta — 0,805
(p = 0,0001). Poré6wnanie parami p6l powierzchni
tych krzywych wykazalo roznice nieistotne staty-
stycznie (ryc. 5, tab. 3).

Dyskusja

W dobie powszechnego stosowania stentow
wiencowych, w tym pokrytych substancjami anty-
proliferacyjnymi, oraz lekow przeciwplytkowych,
takich jak klopidogrel badz tiklopidyna, traktowa-
nie zwezenia pnia lewej tetnicy wieicowej jako bez-
wzglednego przeciwwskazania do PCI budzi wiele

Tabela 2. Wartosci pola pod krzywg ROC (AUC) dla skal oceny ryzyka EuroSCORE i Parsonneta oraz ich

poréwnanie w catej populacji objetej badaniem

Btad standardowy

Model oceny ryzyka

EuroSCORE 0,876
Parsonnet 0,870
Poréwnanie modeli AAUC
EuroSCORE vs. Parsonnet 0,00588

95% przedziat ufnosci

0,0396 0,823-0,918 0,0001
0,0404 0,816-0,913 0,0001
0,0333 od -0,0594 od -0,0712 0,860

AAUC — réznica miedzy warto$ciami AUC dla dwoch skal oceny ryzyka
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Rycina 5. Krzywe ROC dla skal oceny ryzyka EuroSCORE,
GRACE i Parsonneta u pacjentéw z ostrym zespofem
wiencowym

kontrowersji [20]. Ogromne znaczenie w dyskusji
na temat metody leczenia zwezonego pnia lewe]j
tetnicy wiencowej mialy opublikowane wyniki wie-
looSrodkowego badania FLM (French Left Main)
oraz niedawne rezultaty badania LE MANS —
stwierdzajace mniejszg Smiertelno§¢ roczna u pa-
cjentow poddanych PCI z implantacjg stentu niz
w grupie chorych po CABG [21, 22].

W opublikowanych dotychczas pracach podkre-
Sla sie, ze wezesne 1 odlegte wyniki PCI pnia lewej
tetnicy wiencowej zalezg od wyjSciowego stanu Kkli-
nicznego pacjentow [23]. Do czynnikow ryzyka
zwiekszajacych ryzyko zgonu u chorych poddawa-
nych angioplastyce pnia lewej tetnicy wiencowej

zalicza sie: obnizong frakcje wyrzutowa lewej komo-
ry, istotng niedomykalno§¢ mitralng, wstrzas kar-
diogenny, ostry zawal serca, niewydolnoS¢ nerek,
wielonaczyniowa chorobe wiencowa oraz wymiar
Swiatla stentu po zabiegu [1, 24-26]. Z nowszych
czynnikow ryzyka wskazano na ujemny wplyw pod-
wyzszonego stezenia bialka C-reaktywnego ozna-
czonego metoda wysokiej czutosci (hsCRP, high-
-sensivity C-reactive protein) przed zabiegiem [27].

Na podstawie obserwacji przebiegu hospitali-
zacji pacjentow poddanych elektywnej PCI pnia le-
wej tetnicy wiencowej, przeprowadzonej w klinice,
w ktorej pracujg autorzy niniejszej pracy, wykaza-
no brak powaznych powiklan i zgonéw w okresie
okolozabiegowym. Warto podkres§lié, ze w tej gru-
pie chorych znajdowali sie rowniez pacjenci wyklu-
czeni z zahiegu CABG, ze wzgledu na wysokie ryzy-
ko operacyjne, oraz osoby, ktore nie wyrazily zgo-
dy na leczenie kardiochirurgiczne. W analizie
Breneraiwsp. [28] w grupie 97 chorych poddanych
implantacji stentu do pnia lewej tetnicy wiencowe;j
czynnikami obcigzajacymi rokowanie w obserwacji
odlegtej byly liczba punktow EuroSCORE oraz
cukrzyca. Silvestri 1 wsp. [29], analizujac grupe
140 chorych poddanych elektywnej PCI pnia lewe;j
tetnicy wiencowe;j (analiza ta nie objela osob, u kto-
rych rozpoznano ostry zawal serca i/lub wstrzas kar-
diogenny), wykazali 30-dniowg $miertelno$¢ na po-
ziomie 0% w grupie pacjentéow z niskim ryzykiem
operacyjnym oraz 9% w grupie osob o wysokim
ryzyku. W badaniu tym do grupy wysokiego ryzyka
zakwalifikowano chorych z przeciwwskazaniami do
operacji lub pacjentow, u ktorych odnotowano
1 z nastepujacych czynnikow: podeszty wiek (> 75 lat),
operacja kardiochirurgiczna w wywiadzie, frakcja
wyrzutowa lewej komory ponizej 35%, niewydol-
no$¢ nerek, ciezka niewydolno$¢ oddechowa, nie-
odpowiedni odplyw w dystalnym obszarze krazenia

Tabela 3. Wartosci pola pod krzywg ROC (AUC) dla skal oceny ryzyka EuroSCORE, GRACE
i Parsonneta oraz ich poréwnanie u pacjentéw z ostrym zespotem wiencowym

Btad standardowy

Model oceny ryzyka

EuroSCORE 0,812
GRACE 0,857
Parsonnet 0,805
Poréwnanie modeli AAUC
EuroSCORE vs. GRACE 0,0451
EuroSCORE vs. Parsonnet 0,00681
GRACE vs. Parsonnet 0,0519

95% przedziat ufnosci

0,0475 0,738-0,872 0,0001
0,0427 0,788-0,910 0,0001
0,0481 0,730-0,867 0,0001
0,0349 od -0,234 do 0,114 0,197
0,0388 od -0,0692 do 0,0828 0,861
0,0366 od -0,0199 do 0,124 0,157

AAUC — roéznica miedzy wartosciami AUC dla skal oceny ryzyka poréwnywanych parami
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wiencowego [29]. W badaniu autoréw niniejszej
pracy w grupie chorych poddanych elektywnej an-
gioplastyce pnia lewe] tetnicy wiencowej nie stwier-
dzono zgonow wewnatrzszpitalnych, nawet wsrod
0s0b z grupy wysokiego ryzyka operacyjnego oce-
nianego na podstawie skal EuroSCORE i Parsonne-
ta. Wyniki te byly porownywalne z rezultatami, jakie
uzyskali Kim 1 wsp. [30], oceniajac 324 chorych pod-
danych elektywnej angioplastyce pnia lewej tetnicy
wiencowej (brak zgonow w okresie okolozabiego-
wym). Wspomniana powyzej analiza rowniez nie
objeta chorych ze STEMI i pacjentow poddanych PCI
w trybie pilnym, w ciagu 24 godzin od pojawienia sie
objawow choroby. W poréwnaniu z badaniem Silve-
stri’ego i wsp. [29] oraz z badaniem Kima i wsp. [30]
analiza przeprowadzona w klinice, w ktorej pra-
cuja autorzy niniejszej pracy, objela wszystkich
chorych poddanych angioplastyce pnia lewe;j tetni-
cy wiencowej, w tym takze osoby ze STEMI (41,2%)
oraz pacjentow we wstrzasie kardiogennym
(31,9%). W badaniu Christiansena i wsp. [31], w gru-
pie 104 chorych wykazano, ze Smiertelno§¢ 30-dnio-
wa w 3 grupach — niskiego 1 wysokiego ryzyka ope-
racyjnego oraz w grupie z ostrym zawalem serca —
wyniosia odpowiednio: 0%, 16% i 37%, a progno-
zowana Smiertelnos¢ wedtug skali EuroSCORE —
odpowiednio: 2%, 8% 1 18%. Natomiast wsrod cho-
rych zakwalifikowanych przez autorow niniejszej
pracy do PCI pnia lewe] tetnicy wiencowej w trybie
natychmiastowym $miertelno$¢ w grupie niskiego
ryzyka operacyjnego wyniosla 0%, w grupie Srednie-
go ryzyka — 0%, a w grupie wysokiego ryzyka —
24%, przy Smiertelno$ci wediug skali EuroSCORE
prognozowanej odpowiednio na: 0,8%, 3% 1 11,2%.
WielooSrodkowy rejestr ULTIMA, obejmujacy jak
dotad najwieksza populacje 279 pacjentow, wyka-
zal, ze u chorych z grupy niskiego ryzyka operacyj-
nego wyniki PCI w obrebie niezabezpieczonego pnia
lewe;j tetnicy wienicowej byly lepsze (brak zgonow
okolozabiegowych 1 Smiertelno$¢ roczna wynosza-
ca 3,4%) niz rezultaty CABG w porownywalnej gru-
pie. Smiertelnoéé roczna u chorych z poérednim
ryzykiem operacyjnym wyniosla 24,4%, a z ryzy-
kiem wysokim — powyzej 56% [1]. W grupie pa-
cjentow, u ktérych rozpoznano ostry zawat serca,
leczonych PCI z implantacja stentu do pnia lewej
tetnicy wiencowej, Smiertelno$¢ okolozabiegowa
wyniosia 35%, natomiast roczna — 55% [32]. Wérod
0s0b z nieprawidlows frakcja wyrzutowg lewej ko-
mory (< 30%), istotng niedomykalno$cig zastawki
mitralnej, chorobg nerek oraz u pacjentow w pode-
szlym wieku (> 75 lat) wyniki implantacji stentow
byty gorsze [25, 33, 34]. Jednak byli to chorzy nale-
zacy do grupy wysokiego ryzyka operacyjnego, co

czesto dyskwalifikowalo ich z leczenia kardiochirur-
gicznego. Wobec powyzszych wynikow nadspodzie-
wanie korzystnie wypada analiza przeprowadzona
przez Hana i wsp. [35] w duzej grupie 297 chorych
poddanych PCI pnia lewej tetnicy wienicowej, po-
chodzaca z o$rodka w Chinach, w ktorym $miertel-
no$¢ wewnatrzszpitalna wyniosla tylko 1,7%, a po-
nad jednoroczna — zaledwie 5,1%. Do tej grupy
nalezato 23,9% os6b poddanych zabiegowi w trybie
natychmiastowym, 45,1% pacjentow z UA, 7,1%
chorych z ostrym zawalem serca i 4% osob we
wstrzasie kardiogennym.

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowe]j jest
rzadkg przyczyng ostrego zawatu serca (0,37-0,6%)
[36, 37]. Nalezy jednak pamietac, ze u chorych ze
zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej, z ostrym
zawalem serca powiklanym wstrzasem kardiogen-
nym rokowanie jest najgorsze — $miertelnos¢ oko-
tozabiegowa wynosi 32-94% [25, 32, 33, 38—41]. Ist-
nieje niewiele doniesien na temat wynikow rewa-
skularyzacji chirurgicznej w tej grupie chorych.
Nakanishi 1 wsp. [42] wykazali Smiertelno§¢ na po-
ziomie 46% u pacjentow poddanych operacji z po-
wodu ostrego zawatu serca (13 chorych), w tym 53%
u os6b we wstrzgsie. Mimo wskazan do operacji
CABG istniejg powazne przeszkody natury logi-
stycznej (czas potrzebny na przygotowanie do ope-
racji, transport na sale operacyjna), ktore
w praktyce czesto uniemozliwiajag wykonanie zabie-
gu u tych chorych. Wydaje sie wiec, ze jedynym sku-
tecznym sposobem leczenia moze by¢ wykonanie
u wymienionych pacjentow PCI z implantacja sten-
tu w trybie natychmiastowym. Chociaz brakuje du-
zych badan, pojawia sie coraz wiecej doniesien do-
tyczacych mniejszych grup chorych, w ktorych
wykazuje sie skuteczno$¢ takiego postepowania,
a Smiertelno$¢ udato sie zredukowac do 32-44%
[32, 39-41, 43].

Modele oceny ryzyka, takie jak skala EuroSCORE
czy Parsonneta, powszechnie wykorzystuje sie
w kardiochirurgii w celu oceny zagrozenia opera-
cyjnego [9-14]. Uzyteczno$¢ systemu EuroSCORE
wykazano rowniez w przewidywaniu ryzyka zwigza-
nego z PCI w zabiegach wysokiego ryzyka [44-46].
Chociaz istnieje niezalezny zwiazek miedzy punk-
tacja w skali ryzyka a wystepowaniem zgonu, skale
te majg ograniczong uzyteczno$¢ w ocenie ryzyka
PCI. Poniewaz podstawa tych modeli byly dane oce-
niajace wyniki leczenia operacyjnego, niektorych
parametrow nie mozna zastosowaé w przypadku
analizy ryzyka angioplastyki wiencowej. To ograni-
czenie moze czeSciowo tlumaczyé brak zwiazku
z punktacja wyliczong przy uzyciu tych skal a wyni-
kami PCI w grupie chorych poddanych zabiegowi
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w trybie planowym. W badanej grupie pacjentow
poddawanych zabiegowi PCI w trybie planowym nie
wystapil zaden zgon w obserwacji krotkotermino-
wej, chociaz okolo 25% chorych nalezato do grupy
najwyzszego ryzyka. Moze to wynikaC z malej
liczebnoSci analizowanej grupy, ale moze tez Swiad-
czy¢ o malej uzyteczno$ci tych skal w ocenie ryzy-
ka PCI, ze wzgledu na niska SmiertelnoSc u pacjen-
tow poddawanych PCI.

Zdolno§¢ dyskryminacyjna skal EuroSCORE
1 Parsonneta w grupie chorych poddanych zabiego-
wi PCI w trybie natychmiastowym, jak wynikalo
z analizy pol powierzchni krzywych ROC, byta dobra
(AUC odpowiednio 0,812 i 0,805). Jednak analiza
ryzyka zgonu przy uzyciu tych skal wykazala stabe
mozliwosci dyskryminacji ryzyka w grupach pacjen-
tow z niskim i umiarkowanym ryzykiem, co wyni-
kato z faktu wystgpienia zgonow tylko w grupie
najwyzszego ryzyka (ryc. 1, 2). Te rozbieznosc
mozna wyttumaczy¢ duza liczba chorych we wstrza-
sie kardiogennym (45,8%), z ktorych wiekszoSc
przebyla zawal serca z uniesieniem odcinka ST. Jest
to grupa pacjentoOw obarczona Smiertelno§cig powy-
ze) 50% (25, 32, 47, 48].

Zdolno§¢ dyskryminacyjna skali GRACE w tej
samej grupie chorych byla najlepsza (AUC = 0,857),
chociaz roznica nie byla istotna w poréwnaniu
z pozostatymi skalami. Model ten rowniez nie wykazat
zdolnoSci roznicowania pacjentéw z niskim ryzykiem
(1-4%), zaznaczyla sie jednak jego przewaga w po-
staci mozliwo$ci zr6znicowania chorych z ryzykiem
umiarkowanym (5-19%) i wysokim (= 20%) (ryc. 3).
Wskazuje to na przewage tego modelu oceny ryzy-
ka nad skalami prognozowania zagrozenia w prze-
widywaniu ryzyka zabiegow PCI w pniu lewej tet-
nicy wiencowej u chorych z ostrymi zespolami
wiencowymi.

Ograniczenia badania

Obserwacji poddano niewyselekcjonowang gru-
pe chorych ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wien-
cowej, z ktorych 24 (11,8%) mialo zabezpieczony
pien. Wiekszo$¢ pacjentow zakwalifikowano do an-
gioplastyki pnia lewej tetnicy wiencowej z implan-
tacja stentu ze wskazan nagtych, z rozpoznaniem
ACS; 46% z nich bylo we wstrzasie kardiogennym,
14,1% — bezposrednio po naglym zatrzymaniu kra-
zenia. Wszystkie te czynniki spowodowaly trudnos-
ci w dokladnym okresleniu wyjSciowego stanu Kli-
nicznego chorych, zgodnie ze skalami EuroSCORE
1 Parsonneta (brak badania echokardiograficznego
przed zabiegiem, brak wywiadu w kierunku obecno-
Sci czynnikéw ryzyka) oraz niedoszacowanie punk-
tacji w grupie os6b bedacych w stanie krytycznym

przy przyjeciu do kliniki. Stosowana powszechnie
skala punktowa EuroSCORE moze niedoszacowy-
wac ryzyko w grupie chorych z wyzszym ryzykiem.
Ze wzgledu na stosunkowo malg liczebno§¢ grupy nie
wykonano statystycznej analizy wieloczynnikowe;j
oraz oceny roznic miedzy modelem oceny ryzyka
a rzeczywistym zagrozeniem.

Whnioski

Modele oceny ryzyka EuroSCORE i Parsonneta
nie maja zastosowania w ocenie okolozabhiegowego
ryzyka zgonu podczas planowego zabiegu implan-
tacji stentu do pnia lewej tetnicy wieficowe;j. Zdol-
no$¢ dyskryminacyjna skal EuroSCORE, GRACE
1 Parsonneta w niewyselekcjonowanej grupie cho-
rych z ACS poddanych zabiegowi PCI lewe;j tetnicy
wienicowe] byta dobra. W tej grupie pacjentow ska-
le EuroSCORE 1 Parsonneta nie umozliwialy roz-
nicowania chorych z niskim i umiarkowanym ryzy-
kiem (wszystkie zgony wystapily w grupie najwyz-
szego ryzyka). Jedynie skala GRACE pozwalata na
roznicowanie osOb w grupach umiarkowanego 1 wy-
sokiego ryzyka.
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